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INTRODUZIONE

1/ congiungimento dell'vomo e della donna, in realta,

e un dare alla luce, ed é un atto divino;

nell'essere vivente, mortale, qualcosa ce di immortale:
concepimento e procreazione.

... Non ti stupire, dunque che ogni essere, per natura,

mostri tanta sollecitudine per il proprio germoglio:

é in vista dellimmortalita, infatt

che a ciascuno si accompagnano tanto slancio e tanto amore.

Platone

Ricordo le parole di un amico poco piu che trentenne quando, con grande emozione,
mi confiddo che la sua compagna era in attesa di un bambino: “Un figlio rappresenta il
passaporto per |'eternita”.

Da sempre mettere al mondo un bambino ha significato per 'uvomo la continuita del
sangue, l'occasione di perpetuare se stesso e di avere ‘un‘altra possibilita di vita’ (Brazelton,
1975b).

“La contraddizione tra vita e morte si ripropone ogni volta che gli individui si pongono
di fronte alla scelta esistenziale se accettare il limite del proprio ciclo vitale, o se superarlo
attraverso la sopravvivenza biologica e mentale nei propri figli. La scelta di procreare contiene
quindi, fra le altre valenze, quella del superamento o negazione della morte individuale; per
questo la morte & potentemente presente in ogni progetto di vita” (Negri, in Aite, 2006, p.
13).

La tematica procreativa & un evento centrale nel ciclo di vita femminile e maschile,
nella storia della coppia, nonché nell'intreccio delle generazioni precedenti con quelle future.
Con la gravidanza i genitori desiderano mettere al mondo una creatura che porti in sé le loro

migliori qualita e quelle delle proprie madri e dei propri padri. Diventando genitori, uomo e



donna, si trovano a dover plasmare le loro identita personali alla luce di un valore aggiuntivo
che viene acquisito con l'arrivo del figlio (Binda, 1997).

La maternita rappresenta un’esperienza che si realizza in ogni donna in modo unico, in
quanto unica & la sua storia. Come affermano Neri e Rogora (2010), la qualita della
gravidanza, le fantasie che I'accompagnano, il tipo di parto hanno una loro significativita nella
qualita della relazione che si stabilira tra quel bambino e quella mamma.

Molto si & detto sulle modificazioni che riguardano il mondo rappresentazionale della
donna in attesa di un figlio, ma in letteratura ci sono pochi riferimenti rispetto a cosa accade
nella testa della madre e del padre nel caso in cui, durante la gravidanza, essi ricevano una
diagnosi di anomalia congenita fetale (Drotar, 1975; Aite, 2004) e se, e in quale misura, quel
bambino possa ancora rappresentare un passaporto per l'eternita o invece questa metafora
non sia piu calzante. La notizia di una diagnosi di malformazione del feto, infatti,
generalmente altera profondamente i complessi processi adattativi che caratterizzano Ila
gravidanza, facendo improvvisamente crollare tutti gli ideali, i sogni, i progetti che la coppia
aveva costruito riguardo al bambino fino a quel momento.

Parte da qui linteresse della ricerca, volta a capire cosa succede nella mente dei
genitori quando vengono colpiti da un evento cosi traumatico come la comunicazione di
un‘anomalia fetale, partendo dal presupposto che le rappresentazioni in gravidanza abbiano
un ruolo importante nel determinare la natura della prime relazione dei genitori con il loro
bambino (Stern, 1995).

La letteratura riporta che un elevato livello di stress durante la gestazione puo avere
delle pesanti conseguenze sulla mamma e sul bambino, conseguenze che possono influenzare
la sfera dell’affettivita e le capacita cognitive del piccolo (Tambelli, 2008). Inoltre, la
separazione precoce e forzata del neonato dalla madre, resa necessaria per consentire le cure
mediche, puo inserirsi in modo traumatico nel processo di conoscenza e di attaccamento
genitore-bambino, condizionandone l'interazione. Le limitazioni che la malformazione impone
alle capacita di comunicazione e di adattamento del piccolo possono ridurre I'efficacia dei suoi
segnali nell’attivare il sistema di attaccamento del genitore e nell'ottenere, di conseguenza,

risposte adeguate e contingenti. Dal canto suo, il genitore puo far fatica a cogliere i segnali



del bambino, sia per le difficolta comunicative di quest’ultimo, sia per la preoccupazione ed i
livelli di stress che si trova a dover gestire (Vismara, 2008).

La ricerca, che nasce in un’ottica di prevenzione del disagio psichico nelle famiglie in
cui sia stata diagnosticata una malformazione congenita patologica, vuole verificare se, oltre
ai necessari strumenti di indagine medica precoce sullo stato della gravidanza, sia possibile
evidenziare nel periodo prenatale e nei primi sei mesi di vita del bambino, alcuni fattori di
rischio sui quali intervenire mediante un ascolto ed un sostegno psicologico, per prevenire il
consolidarsi di importanti psicopatologie, quali la depressione pre e post-partum nella madre,
e problemi nello sviluppo del bambino, derivanti da difficolta relazionali.

In particolare, ci si e focalizzati sulle difficolta che possono sorgere in seguito all'annuncio di
una diagnosi di malformazione toraco-addominale del bambino, dopo |'ecografia morfologica
prenatale, cercando di valutare le risorse psicologiche e le capacita di gestione (coping) dei
genitori a fronte di un evento che viene vissuto nella grande maggioranza dei casi come un
trauma per le conseguenze sull’'assetto relazionale tra i componenti della famiglia e per

I'imprevedibilita e l'incertezza che pone riguardo allo sviluppo del nascituro.
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1. INQUADRAMENTO TEORICO

1.1 RAPPRESENTAZIONI MENTALI IN GRAVIDANZA

Non ritrovavo me stesso e tu sei arrivato a darmi notizie di me.

André Breton

1.1.1 Il debito di vita

In letteratura troviamo numerosi studi che dimostrano come i cambiamenti che si
verificano durante la gravidanza, soprattutto la prima, comportano sostanziali modificazioni
del mondo rappresentazionale della donna, attraverso un processo che implica
contemporaneamente I'elaborazione di nuove rappresentazioni mentali relative a sé come
donna e come madre e al futuro bambino e una revisione delle rappresentazioni del sé
costituitesi durante linfanzia (Ammaniti et al., 2002). Queste rinnovate rappresentazioni
portano la futura mamma ma, come vedremo, anche il futuro papa, a sviluppare nuove
sensibilita, desideri, paure, azioni e a rimettere in gioco le proprie fantasie infantili. E" quella
che Stern definisce ‘costellazione materna’. Egli sottolinea come: "I/ mondo delle
rappresentazioni comprende non soltanto le esperienze che i genitori hanno delle interazioni
attuali con il bambino, ma anche le loro fantasie, speranze, paure, sogni, ricordi della loro
infanzia, modelli e aspirazioni per il futuro del bambino... queste rappresentazioni (sono) per
la maggior parte basate e costruite a partire dall'esperienza dellinterazione, piu
precisamente dall'esperienza soggettiva di essere con unaltra persona (1995, pp.28-29)".
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Ma cosa intendiamo per rappresentazioni mentali? Il Dizionario di psicologia curato da
Galimberti (1992) cita: "I/ termine indica sia l'atto con cui la coscienza riproduce un oggetto
esterno come puo essere una cosa, o interno come uno stato danimo o un prodotto
fantastico, sia il contenuto di tale operazione riproduttiva’.

In psicoanalisi si definisce rappresentazione mentale il modo attraverso cui il soggetto
organizza e costruisce con processi di introiezione ed identificazione immagini mentali di sé e
dell'altro. Non si tratta cioé di semplici schemi cognitivi di interpretazione della realta ma di
costruzioni attive che operano al di fuori della consapevolezza (Mandler J. M., 1983).

Queste rappresentazioni, dicevamo, vengono sovvertite in gravidanza, al punto che
essa viene a costituire un punto di svolta irreversibile nella vita della donna, in cui vengono
rivissuti ed elaborati i conflitti infantili relativi alle prime relazioni e identificazioni con la
propria madre ed € possibile un’elaborazione del processo di separazione—individuazione nei
confronti di quest'ultima (Benedek, 1959; Bibring, 1961; Mahler, Pine, & Bergman, 1975;
Pines, 1982, Breen, 1992; Ammaniti, 1992). Si assiste cosi ad una profonda destrutturazione
e riorganizzazione del senso di identita della donna che si vede trasformare da figlia in madre
del proprio bambino.

Diversi ricercatori dimostrano come la gravidanza venga concepita piu come un
processo che come un evento, evidenziando come rappresenti per la futura madre una
profonda crisi maturativa. Bibring (1959, 1961), in particolare, la definisce ‘crisi maturazionale
normativa’, paragonandola a quella che avviene in adolescenza e durante la menopausa e
sottolineandone le modificazioni e i progressivi aggiustamenti psichici. Da una parte, infatti, la
donna e soggetta ad episodi di regressione, per cui tende a rivivere esperienze passate,
aumenta il suo bisogno di sicurezza ed il desiderio d'affetto e di supporto da parte delle figure
per lei significative. Contemporaneamente, perd, mentre si trova a ripercorrere
cognitivamente ed emozionalmente tutte le tappe evolutive del rapporto con la propria
madre, ella manifesta stadi di maturazione piu progrediti ed evoluti che le permetteranno di
acquisire gradualmente lo status di madre, in modo da completare il proprio processo di
sviluppo. Quindi all'interno della gravidanza convivono e si alternano processi maturativi e
regressivi che portano la donna a cambiare I'immagine che ha di sé, con una ridistribuzione

degli investimenti affettivi, oggettivi e narcisistici. La Bibring, inoltre, gia nel 1961 individuava
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due compiti adattativi che si succedono durante la gravidanza: il primo, caratteristico dei
primi mesi, consiste nell'accettare il feto come parte integrante di sé. La madre vive in uno
stato di completa fusione narcisistica che dura generalmente fino alla percezione dei primi
movimenti fetali, momento in cui comincia a percepire il bambino come un oggetto separato
da sé. E' questo il secondo compito adattativo, che richiede alla donna di affrontare
un’ulteriore riorganizzazione delle proprie relazioni oggettuali in modo da prepararsi alla
nascita del bambino e quindi ad una prima separazione da lui (Bibring, 1961).

Anche Pines (1972, 1982) considera l'attesa di un figlio come un’occasione per la
donna di verificare e completare il processo di separazione-individuazione dalla propria
madre, diventando, in questo momento della sua vita, madre e figlia contemporaneamente.
Questa posizione le renderebbe possibile una doppia identificazione: con la figura materna e
con il bambino che porta in grembo. La psicoanalista inglese effettua un’interessante
distinzione tra ‘desiderio di gravidanza’, che vede in primo piano il proprio s€, dove c'e il
bisogno narcisistico della donna di vedere confermata la propria identita femminile adulta
provando che il proprio corpo funziona come quello della madre, e ‘desiderio di maternita’,
dove invece € preponderante l'investimento sul bambino e il desiderio di prendersi cura di lui.

Gli studi di Raphael-Leff (1986) hanno portato ad individuare due possibili orientamenti
materni, caratteristici della madre facilitante e della madre regolatrice. La prima vive la
maternita come I'esperienza conclusiva della sua identita femminile, si sente arricchita da
questo evento e si abbandona alla regressione che le permette di vivere un'unione fusionale
con il feto. La madre regolatrice, invece, considera la gravidanza come il passaggio
obbligatorio per avere un bambino, ma prova fastidio per le trasformazioni del corpo,
percepisce i movimenti fetali come una presenza estranea e rinforza le proprie difese
resistendo alla disorganizzazione psicologica che la gravidanza comporta.

Interessante ci sembra anche la metafora di Soulé (1982) di un utero di lana, destinato
a contenere l'idea di un figlio e I'immagine di s&€ come madre, un luogo-tempo i cui confini si
confondono con quelli delle aree piu antiche che su un piano reale e fantasmatico hanno a
che fare con I'immagine ed il ricordo dei propri genitori.

Bowlby (1969, 1973), nell'ambito dell'elaborazione della teoria dell'attaccamento, ha

dato un contributo importante allo studio delle rappresentazioni mentali introducendo il
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concetto di modello operativo interno (internal working model) che si configura come una
rappresentazione mentale dinamica che opera al di fuori della consapevolezza e che |l
bambino costruisce a partire dalle esperienze precoci che lo legano alla sua figura di
attaccamento. Secondo l'autore, il modello operativo interno costituisce la matrice con cui il
bambino legge la realta, permettendogli di interpretare il comportamento dell’altro; esso
inoltre influenza le relazioni affettive future del piccolo che in un modo o nell'altro tendera a
ripetere la primitiva relazione con la sua figura di attaccamento. Tutto cio grazie al fatto che i
modelli operativi interni dirigono non solo i sentimenti ed il mondo affettivo, ma anche
I'attenzione, la memoria e i processi cognitivi, influenzando le competenze nelle aree di
funzionamento sia affettive che intellettive, lungo tutto il ciclo vitale.

Secondo Fonagy e collaboratori (1991) le esperienze di attaccamento che ha avuto il
genitore durante la sua infanzia incideranno sulla relazione che avra poi con suo figlio e
costituiranno quindi dei validi indici predittivi della sua competenza genitoriale e della qualita
del rapporto che instaurera con il bambino. II comportamento di quest’ultimo, guidato dalle
prime rappresentazioni che ha costruito, tendera a confermare a sua volta il genitore
nell'immagine che ha di sé, del figlio e della relazione fra loro, creando cosi un meccanismo
circolare di conferma reciproca delle rappresentazioni di sé con l'altro, tra figlio e genitore.
Queste ipotesi di trasmissione intergenerazionale possono essere individuate gia durante la
gravidanza (Fonagy, 1991; Ammaniti, 2007).

Bydlowski (1997a) ritiene che la futura madre ed il futuro padre siano legati attraverso
una catena transgenerazionale ai loro genitori e ai loro antenati da un ‘debito di vita’
inconscio, il riconoscimento del quale € alla base della capacita di generare un figlio. Questo
‘debito’ & dato da quell'insieme di condizionamenti, relativi alle prime relazioni con le proprie
figure genitoriali, depositate nell'inconscio dei genitori, che vanno ad influenzare le decisioni
inerenti la procreazione. Rifacendosi al concetto di Preoccupazione Materna Primaria
introdotto da Winnicott (1956), I'autrice parla poi di ‘trasparenza psichica’ (Bydlowski, 1997b),
per indicare lo stato particolare di suscettibilita che caratterizza la donna fin dalle prime
settimane di gravidanza, quando la soglia di permeabilita all'inconscio e al preconscio
diminuisce e alcuni ricordi e fantasmi regressivi affiorano alla coscienza senza che agisca la

rimozione. Debito di vita e trasparenza psichica ci indicano come, durante la gravidanza,
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vengano aperte le porte al passato, ponendo le basi per la costituzione di quella che Stern,
come abbiamo visto, definisce ‘costellazione materna’.

Mentre Racamier e collaboratori (1961) hanno coniato il termine ‘maternalita’ per
indicare lo sviluppo psicologico ed emotivo della gravidanza, Neri e Rogora (2010) parlano di
‘desideri’ di maternita, usando il plurale, proprio per sottolineare le molteplici e complesse

dinamiche vissute dalla donna nei confronti della maternita.

1.1.2 Agli albori della genitorialita

Come dicevamo, nel corso dei nove mesi della gravidanza, accanto ai progressivi
mutamenti fisici della donna e del bambino, avvengono nella madre dei cambiamenti anche
sul piano mentale, i quali producono una serie di adattamenti a livello emotivo che
contribuiscono a prepararla alla maternita.

Tornando per un attimo al concetto di costellazione materna, vediamo come Stern
(1995) ritenga che essa riguardi tre discorsi che vengono portati avanti dalla donna: il
discorso con sua madre, intesa come la madre che era durante linfanzia della donna; il
discorso con se stessa in quanto madre ed il discorso di lei madre con suo figlio. Questi tre
discorsi diventano la preoccupazione principale della donna in gravidanza, richiedendo
un‘enorme rielaborazione psichica. Tale riorganizzazione pud avere una durata variabile: ci
sono, infatti, madri la cui costellazione materna dura 3-6 mesi, altre che la mantengono per
qualche anno e altre ancora per le quali dura tutta la vita. In ogni caso la costellazione
materna, sostiene l‘autore, non scompare mai definitivamente ma viene semplicemente
disattivata ed € sempre pronta a riemergere non appena la madre colga un momento di
difficolta del figlio, in un qualsiasi periodo della sua vita, sia che egli abbia pochi mesi, sia che
abbia ormai un’eta matura.

Sempre secondo Stern (1998), la maggior parte delle madri diventa ‘mamma’ piu e piu
volte, con certezza crescente, nell’arco di diversi mesi. La nuova identita pud nascere in un
momento qualsiasi della gravidanza e consolidarsi anche dopo diversi mesi dalla nascita,

quando la madre prende consapevolezza di essere diventata tale agli occhi del bambino.
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In linea con quanto affermava la Mahler (1975) rispetto all’evoluzione del rapporto del
bambino con la madre, secondo Dinora Pines (1972, 1982) e Raphael-Leff (1980) anche la
gravidanza puo seguire un’evoluzione simile, permettendo di arrivare ad una maggiore ed
articolata individuazione di se stessa come donna e come madre, attraverso una
differenziazione dei propri confini personali e del proprio spazio interno rispetto alle figure
significative della sua vita.

Missonnier (2003) afferma che il desiderio di maternita coordina piu aspetti interni
derivanti dall'infanzia della madre, dall'identificazione con la propria madre e con il feto allo
stesso tempo. L'autore parla dell'incontro di un bambino immaginario, uno fantasmatico e
uno mitico, sottolineando cosi i diversi livelli consci e inconsci coinvolti.

Soule (1982) sostiene che, mentre all'inizio della gestazione vi € nella donna un vuoto
rappresentativo (blanc d’enfant), poiché l'attenzione & focalizzata tutta sul proprio corpo,
verso l'ottavo mese, quando il bambino prende forma nell'immaginario materno in base ai
contenuti inconsci e alle percezioni interne al proprio corpo, la donna riesce a rappresentarsi il
nuovo nato come altro da sé.

Ma le origini delle rappresentazioni che la donna ha della sua famiglia futura si possono
trovare ben prima della gravidanza, gia nella sua infanzia e sono influenzate dalla sua
personalita e dalle esperienze di vita. "Diventare genitori é presagito nel gioco e nella fantasia
durante i primi anni di vita. Il desiderio di un figlio é presente prima che esista alcuna
possibilita fisiologica di crearne uno”, affermava la Pines (1972). Osservando una bambina
che gioca al papa e alla mamma vediamo, infatti, che il ‘tipo’ di genitori rappresentato nel
gioco & ben definito nella sua testa e generalmente riproduce lo scenario che le & piu
familiare, quello che vive nella sua quotidianita.

Cosi la genitorialita non € una qualita in s¢ ma un modello che si viene a costruire
all'interno della storia dei genitori, delle loro risorse personali, del contesto sociale cui fanno
riferimento e della loro interazione con il bambino (di cui vanno tenute in considerazione le
caratteristiche temperamentali e comportamentali).

Durante la gravidanza i futuri genitori attivano modelli anticipatori di sé stessi come
caregiver, si concentrano sul figlio che nascera, si preparano a prendersi cura di lui, si

dividono i ruoli legati alla sua educazione, fantasticano su come sara fisicamente e
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caratterialmente e si chiedono a chi assomigliera. Investono cioeé moltissime energie nel
fantasticare sul bambino molto prima di averlo tra le braccia, per sentirsi piu adeguati ad

accoglierlo.
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1.2 RELAZIONI TRIADICHE

Tu sei la benedizione che é caduta dalle stelle e si e radicata nel mio
cuore, piccolo mio. Per molte lune ti ho portato nel mio corpo, mentre riposavi.
Ero felice di portare il peso dellamore.

Ho faticato molte ore per farti nascere e, finalmente, il magnetismo di Madre
Terra ti ha attirato sul Sentiero.

Ora che sei qui voglio che tu sappia come canta il mio cuore!

Lamore che provo per tuo padre é il contenuto dei sogni... Egli mi ha dato il suo
coraggio, ha colmato il mio cuore di desiderio € mi ha sempre rispettata con
tutto il suo essere. Assieme, abbiamo seguito molte tracce e affrontato ogni
sfida cuore a cuore.

In te, jo vedo il suo coraggio, la sua determinazione, i suoi occhi ridenti e la sua
curiosita.

In te, jo vedo la mia gentilezza, la mia compassione e il mio desiderio di vivere
con gioia.

Esiste un amore tra i tuoi genitori che colma ogni giorno di canti, rende i nostri
passi leggeri ed e duraturo quanto la Montagna Sacra. Voglio che ricordi che sei
e sarai sempre un prodotto di quellamore.

Saluto rituale Lakota

1.2.1 Dalla diade alla triade: la nascita dell'intersoggettivita

"L'esistenza umana € un‘esistenza sociale”, sostenevano Sameroff ed Emde (1989)
affermando la dipendenza dello sviluppo fisico e psicologico dei bambini dalle cure dei loro
caregiver e considerando gli attori come parti di un sistema interattivo che si influenzano
reciprocamente. L'interazione genitore-bambino € infatti fondamentale per la loro relazione
perché permette uno scambio sul piano comportamentale, affettivo ed emozionale. I
comportamenti interattivi non verbali strutturano questa relazione permettendo di compiere
dei passi decisivi allinterno del processo che co-costruisce e regola linterazione (Stern,
1995). Aspetti quali la distanza tra i partner, la postura, lo sguardo, i movimenti di
avvicinamento e di allontanamento, il tono della voce, sono di grande importanza nello studio
dei modelli interattivo-relazionali precoci, anche di quelli triadici madre-padre-bambino,

ultimamente al centro dell'interesse di diversi ricercatori. Mentre, infatti, i principali studi che
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fino @ non molto tempo fa comparivano in letteratura facevano riferimento ad una visione
diadica dell'interazione, concettualizzando la diade come matrice evolutiva primaria (Stern,
1985), alcuni autori hanno ipotizzato che anche la triade sia un sistema primario nello
sviluppo delle competenze interattive nel primo anno di vita (McHale, & Fivaz-Depeursinge
1999). Gia a tre mesi, infatti, il bambino & in grado di rivolgere lo sguardo simultaneamente a
due persone e di stabilire contatti con entrambe (Corboz-Warnery, Fivaz-Depeursinge,
Gertsch-Bettens, & Favez, 1993; Nadel e Tremblay-Leveau, 1999; Tremblay-Leveau & Nadel,
1996; Fivaz-Depeursinge, & Corboz-Warnery, 1999). Davanti al comportamento di un
genitore il bambino si dimostra capace di spostare lo sguardo verso l'altro alla ricerca di
informazioni per interpretare l'evento; oppure, mentre € impegnato con un genitore, pud
voltarsi a guardare brevemente I'altro per condividere la propria gioia, dando prova cosi di
partecipare in maniera attiva alla dinamica triadica. Gli schemi grazie ai quali il bambino
orienta precocemente lo sguardo spostandolo ripetutamente da uno allaltro genitore, come a
voler integrare entrambi nella relazione, condividendo triadicamente gli affetti, sembrerebbero
suggerire la presenza di competenze affettivo-relazionali triadiche che potrebbero essere
considerate i precursori delle competenze intersoggettive che si manifesteranno in seguito,
per mezzo della comunicazione referenziale (Favez, Gertsh-Bettens, Corboz-Warnery, & Fivaz-
Depeursinge, 1992).

Secondo Fivaz-Depeursinge e Corboz-Warnery (1999), il bambino costruirebbe schemi
di appartenenza ad una triade, dove le sue competenze interattive triadiche evolverebbero
indipendentemente e parallelamente a quelle diadiche e non successivamente a queste
ultime.

Questa competenza precoce permetterebbe al bambino di stabilire interazioni e
relazioni allargate e avrebbe un fondamentale ruolo evolutivo e adattivo, favorendo il suo
inserimento sociale nel complesso contesto rappresentato dalla famiglia (Fivaz-Depeursinge
et al., 2005).

Da quanto sopra esposto, lo studio dei modelli interattivi precoci si sposta quindi
dallinteresse sulle diadi primarie (madre-bambino e/o padre-bambino) alla triade madre-
padre-bambino.
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Stern (1985) sostiene che le rappresentazioni attraverso le quali il bambino
schematizza e generalizza gli episodi interattivi vissuti nelle sue precoci esperienze relazionali,
lo guidino successivamente nelle sue esperienze interattive con il mondo esterno. Le modalita
con cui il piccolo interagisce con gli altri gradualmente si stabilizzano, diventando prevedibili e
influendo sul grado di sviluppo e di adattamento del bambino all'ambiente esterno, dando
luogo a continue ristrutturazioni e riorganizzazioni dei processi interattivi tra il bambino ed il
contesto all'interno del quale si trova inserito (Beebe & Lachmann, 2003). Quindi il modo in
cui madre e bambino riescono a leggere e condividere reciprocamente i propri stati affettivi
all'interno dei loro primi scambi interattivi, cioe il grado di ‘sintonizzazione affettiva’ (Stern,
1985, 2005) diventa fondamentale per le successive esperienze interattive. La
rappresentazione mentale dell’'esperienza interattiva, garantendo la continuita dei legami al di
la dello spazio e del tempo, permette ai partner coinvolti nella relazione di esplorare ulteriori
contesti relazionali. Byng-Hall (1995) afferma cosi che quando ogni componente della triade &
in grado di tenere in mente gli altri e di sentirsi a sua volta contenuto nella loro mente, &
possibile coinvolgere altre persone nella triade.

Parlando di sviluppo interattivo del bambino Stern (2005) introduce il concetto di
intersoggettivita, che si riferisce ad un sistema motivazionale innato e biologico, essenziale
alla sopravvivenza della specie, che spinge a cercare la vicinanza dell’altro per condividere
emozioni e contenuti mentali. Secondo Fivaz-Depeursinge ed i suoi collaboratori (2004), le
relazioni hanno due versanti indissociabili: uno interattivo, che riguarda il comportamento
osservabile, costituito da pattern di azioni e segnali tra i membri della famiglia; ed uno
intersoggettivo, che riguarda invece le intenzioni, i sentimenti ed i significati condivisi tra gli
stessi membri. Quando c’e un’insufficiente coordinazione tra le azioni ed i segnali e i
corrispondenti aspetti intersoggettivi, allora prevalgono esperienze affettive negative che
portano ad un malessere familiare (Fivaz-Depeursinge, Corboz-Warnery & Keren, 2004).

Secondo diversi autori (Trevarthen, 1977, 1993b; Stern, 1987; Meltzoff & Moore,
1995), come abbiamo visto, i bambini sviluppano competenze intersoggettive gia durante il
primo anno di vita, manifestando nelle interazioni comunicative la condivisione delle

sensazioni e degli stati mentali.
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Alcuni studi hanno dato prova che i neonati sono capaci di imitare e usare
manifestazioni non verbali (sorrisi, squardi, vocalizzi) realizzando una specie di “proto-
conversazioni”, variando i tempi e l'intensita della comunicazione con i loro partner (Meltzoff e
Moore, 1995). Successivamente a questa forma di intersoggettivita primaria, dopo i primi
mesi di vita, prenderebbe forma nel bambino una forma di intersoggettivita piu matura,
I'intersoggettivita secondaria (Trevarthen, 1979) caratterizzata da un graduale abbandono
dell'esclusivita della relazione diadica madre-bambino a favore dello sviluppo di forme di
interazione triadiche madre-bambino-oggetto. Questa evoluzione della relazione, da diadica a
triadica, permetterebbe al bambino da una parte l'uso della reazione emotiva dell’adulto come
indicatore relativamente ad un oggetto o evento esterno (referenzialita emotiva), per
esempio, di fronte alla comparsa di un estraneo il bambino si girera ad osservare la reazione
del genitore per poterla utilizzare come regolatrice del proprio stato emotivo. Dall’altra parte il
passaggio alla relazione triadica faciliterebbe I'attenzione condivisa, una forma di attenzione
coordinata e organizzata che si presenta tra due persone relativamente ad un oggetto o
evento esterno (Trevarthen, 1998; Bretherton, 1992; Tomasello, 1995).

Il Lausanne Trilogue Play (LTP, Fivaz-Depeursinge, & Corboz-Warnery, 1999) € lo
strumento di videoregistrazione che permette lo studio di queste relazioni. Come vedremo, il
modello teorico alla base dell'LTP si basa sulla centralita della triade familiare come unita
primaria di espressione delle capacita relazionali del bambino e di comprensione del

funzionamento della famiglia nel suo insieme.
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1.3 QUANDO QUALCOSA NON VA...

Chi é ferito gravemente per strada, o in una guerra ingiusta,
ha si ragione di sentirsi amareggiato, ha ragione di lamentarsi,
perché le fa I'vomo — guerre, bombe e congegni sono opera sua.
Ma di questa — la malattia che hai,

nessuno ha colpa,

é venuta senza che potessimo sapere come.

Puoi chiamaria disgrazia, puoi chiamarila Destino.

Dobbiamo sopportaria,

fare tutto il possibile per ridurre il male,

per diventare migliori, un po’, quand‘é possibile.

Mi hai ascoltato in silenzio — per dire poi quello che dice tutto:
"Una cosa cosi ti viene, perché si vive”,

R. Ekner

1.3.1 Il vissuto genitoriale davanti all’ecografia ostetrica

Oltre alla preparazione biologica di un utero accogliente, durante la gravidanza
assistiamo all’allestimento da parte della donna di un grembo psichico, dove il bambino possa
essere atteso, cioé pensato ed amato ancor prima di venire alla luce, uno spazio interno che
la mamma riserva esclusivamente alla costruzione della relazione con lui, attraverso il
continuo dialogo che caratterizza il particolare stato mentale del ‘pensare per due’ (Ammaniti,
2008a).

Come abbiamo visto, pur se in maniera diversa e piu lenta, anche gli uomini durante la
gravidanza si trovano ad affrontare intense emozioni e a riorganizzare il proprio ruolo e la
propria identita (Cohen & Slade, 2000; Barriguette et al., 2002). Draper (2002) sostiene che il
contatto con il bambino da parte del padre, non coinvolto direttamente nei cambiamenti fisici
della gravidanza, € mediato dai cambiamenti corporei della madre.

Le visite mediche ambulatoriali, in particolare |'ecografia ostetrica, rappresentano un
momento fondamentale nel formarsi dell'esperienza genitoriale, in quanto, oltre ad essere

degli utilissimi strumenti diagnostico-sanitari, assumono anche un’importante valenza
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psicologica. L'ecografia, infatti, da una parte assume un significato medico e valutativo,
mentre dall‘altra puo essere vista come un intermediario tra chi osserva e chi viene osservato,
aiutando i genitori ad affrontare la lenta trasformazione del loro bambino che da immaginario
diventera concreto (Fava Vizziello, Righetti & Cristiani, 1997). L'ecografia permette cosi di
confermare la realta della gravidanza, modellando il vissuto e la percezione dei genitori che si

preparano a diventare mamma e papa, come ci racconta Sofia:

Abbiamo fatto la prima ecografia al terzo mese e Ii proprio I'emozione perché.. perché non la
senti, cioé sai che cé ma é una cosa talmente piccola che non é che la percepisci ancora. Quindi sai,
ma non é una cosa che riesci a concretizzare. Poi quando vedi che.. il monitor acceso, quando

appoggiano vedi subito limmagine: 'Oddio ma é qua dentro!’. Poi vedi che si muove e dici: ‘Ma si

/7

muove qua dentro e io non sento..., € una cosa talmente.. cio€ impressionante, ma nel senso buono

e quindi c¢i ha fatto tanta... eravamo proprio in estasi.. con le lacrime...

La presenza reale del bambino viene confermata ai genitori alla prima ecografia,
quando il ginecologo-ecografista fa sentire il battito cardiaco del feto e ne ‘prende le misure’

descrivendone dettagliatamente le caratteristiche fisiche (Giuliani, 2008). Carla racconta:

Ilo mi sono sentita mamma praticamente da subito, dal momento in cui ho sentito il battito e
ho visto che cera, che esisteva, mi sono sentita subito mamma... € proprio un discorso di protezione
verso la bambina. Quindi diciamo che piu o meno é stato quasi subito, quindi intorno ai due mesi

insomma, una volta che hai fatto l'ecografia...

Alcuni studi (Thorpe, 1993; Clement, 1998) dimostrano come le donne si sentano piu
rassicurate dalla visione del movimento del feto e del battito cardiaco piu che dalle parole del
medico rispetto al buon andamento della gravidanza, mettendo in secondo piano la
preoccupazione per |'eventuale scoperta di anomalie.

Le fantasie e i desideri relativi al bambino che i genitori avevano in mente vengono
confrontati durante I'esame con I'immagine reale proiettata sul monitor e con le parole che il
medico utilizza per descrivere tali immagini. Queste parole sono fondamentali, oltre che per i

necessari chiarimenti di carattere medico-sanitario, anche perché, alleandosi grazie alla loro
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concretezza con ITo cosciente dei genitori, permettono a questi ultimi di affrontare il
momento complesso dell‘incontro con il bambino sullo schermo (Deutsch, 1991).

In letteratura troviamo autori che attribuiscono valori positivi all’ecografia ostetrica,
altri invece ne evidenziano le ripercussioni psicologiche negative sul vissuto genitoriale.
Courvoisier (1985), ad esempio, ritiene che I'ecografia rappresenti per le fantasie dei genitori
una specie di “corto-circuitazione momentanea” che richiederebbe una riorganizzazione
dellimmaginario relativo al bambino. Le ecografie dell’'ultimo periodo di gestazione, inoltre,
non mostrando piu il feto nella sua interezza, provocherebbero nella madre, sempre secondo
I'autore, paure immotivate rispetto alla sua salute. Sulla stessa linea troviamo Klaus e Kennell
(1983), i quali affermano che, seppure le donne in gravidanza tendano ad avere delle
preoccupazioni rispetto allo stato di salute dei figli, sognando spesso di partorire un bambino
anormale, molti nuovi test, miranti ad escludere diverse malformazioni, accentuano queste
loro paure, informando i futuri genitori dei rischi di patologie spesso a loro precedentemente
sconosciute. Le stesse visite ambulatoriali verrebbero vissute dalla donna come aggressive ed
intrusive, provocando una sorta di estraniamento della donna dal proprio corpo e un vissuto a
volte persecutorio.

Secondo Soulé (1992), I'ecografia si inserisce nel vissuto materno come una specie di
“interruzione volontaria di fantasmi”. L'autore sottolinea come si tratti di uno strumento che
facilita la conoscenza e la consapevolezza del divenire genitore, il bambino da “feto” diventa

"mio figlio", come ci racconta Luciano:

Come il papa (il bambino) s/ muove poco. Ogni tanto si muove un po’di piv, ma... mi ha fatto

impressione... soprattutto nelle tridimensionali mi assomiglia tanto.

Dalle interviste effettuate ad alcuni genitori dopo I'ecografia € emerso quanto questa
favorisca quello che Lebovici definisce il processo affiliativo (Lebovici, 1983), vengono favorite
le fantasie dei genitori di vedersi come madre e come padre e questo per certi versi favorisce
anche il rapporto di coppia (Righetti & Casadei, 2005; Ammaniti, 2008b). A questo proposito

Maria ricorda:
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Fisicamente... dal 3D e uguale al papa (ride), identica, con questi occhioni grandi... forse la
parte dietro della nuca sembra un po’la mia, pero il visetto sembra proprio il suo... Ma lui.. ammette
che dalla figura assomiglia a lui da piccolo, pero lui voleva tanto, cioé dice sempre. "Spero tanto che

assomigli a te, che sia come te’, queste cose qua.

Righetti (2003) sostiene che I'esame ecografico abbia una certa influenza positiva sulla
percezione di sé come donna e madre e che faciliti Iinserimento del padre nella stretta
relazione mamma-bambino, trasformandola in una relazione a tre (madre-padre-figlio), come

provato dalle parole di Sofia, in attesa di una bambina con pielectasia:

La prima ecografia é stata proprio.. una cosa.. indescrivibile, o e il papa proprio siamo andati
via di I inebetiti, Proprio e stata una cosa.. anche la seconda, pero la prima, vedere che é tua figlia, é
la dentro.. qua dentro (si tocca la pancia), la vedi la 'TUN’, vederia sul monitor... e dici: 'Mamma mia!

L‘abbiamo fatta noi! E’ nostra, é mia e tual...” La prima ecografia é il momento piu emozionante...

L'esame ecografico, quindi, avrebbe un ruolo significativo nella transizione alla
paternita e, rendendo piu reale anche nel padre la percezione del bambino, faciliterebbe la
sua partecipazione alla gravidanza, diminuendo il suo vissuto di esclusione dalla relazione
madre-bambino (Draper, 2002; Finnbogadottir et al., 2003). Gradualmente si iniziano cosi a
costruire e differenziare delle diverse modalita relazionali: la relazione individuale di ogni
genitore con il bambino, la relazione triadica dell'intera famiglia e la relazione della coppia nel
ruolo di genitori, che si aggiunge a quella coniugale (Cohen, Slade, 2000; Van Egeren, 2006).

Mentre alcuni autori (Righetti, 2003; Ammaniti, 2008b) sottolineano la funzione
rassicurante dell’ecografia, che permette di interpretare i movimenti osservati nel feto come
segnali di benessere, di vitalita, connotando positivamente le rappresentazioni che i genitori
hanno di lui, Del Carlo Giannini (1982) evidenzia come, a volte, lo strumento deluda le
aspettative in quanto I'immagine sul monitor possiede un indice di realta inferiore rispetto sia
ai movimenti fetali che la donna percepisce, sia a cio che fantastica in prima persona. Valeria,

mamma di una bambina con una malformazione polmonare, racconta:

La bambina nell'ecografia tridimensionale era orribile, anche la mia ginecologa concorda, ha
detto: 'Fa schifo’. Son piu belle guelle in bianco e nero, son piu tonde, questa sembrava veramente...

che fosse uscita da un film dellorrore...
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Cresti Scacciati (in Ferrara Mori, 2008), sostiene che in alcuni casi, durante le prime
ecografie, la madre riesce a pensare al feto come ad un bambino con proprie caratteristiche,
mentre altre volte il bambino interno sembra non sia nemmeno pensabile e visibile. In
quest’ultimo caso Rogora (2010) suggerisce che ci possa essere linfluenza di precedenti
aborti, e forse anche di diagnosi malformative, aggiungiamo noi. Camilla, con I'esperienza di
una precedente perdita in gravidanza, ci descrive cosa ha visto durante l'ecografia del

bambino che porta in grembo:
Proprio lo vedi.. € un po’ tipo.. sembra colla, non so, plastica sciolta, un po’strano...
Chiara, che ha ricevuto diagnosi fetale di gastroschisi, spiega invece:

All'ecografia del terzo mese non.. non riuscivo a capire tanto bene tante cose.. finché dopo mi

hanno fatto vedere: "Questo € il piede, queste le mani..."
Ancora, Marco, padre di una bambina con malformazione polmonare dice:

L'ho vista nell'ecografia.. chiaro... ma senno immaginarsi un bambino é.... Prima lo si deve

vedere venir fuori, ‘Eccolo’. Si... non é che lo penso, adesso...

I momento dell'ecografia viene comunque vissuto sempre come particolarmente
emozionante e si inserisce nelle fantasie che i genitori costruiscono sul nascituro che, come
dicevamo, da ‘immaginario’ diventa ‘reale’ (Righetti & Casadei, 2007). Allo stesso tempo perd
il bambino viene ‘giudicato’ come adeguato o inadeguato rispetto ad alcuni parametri
morfologici che trasformeranno a sua volta anche la donna in madre adeguata o inadeguata,
a seconda del risultato.

Nell'immaginario collettivo € radicata l'idea che la gravidanza sia necessariamente una
bella esperienza e che il bambino sia normale e meraviglioso. Partendo da questa convinzione
la coppia si trova ad affrontare gli esami di routine della gravidanza con una ‘precoscienza
parziale di un risultato sfavorevole’ (Daffos, 2001). Apparentemente il rischio & molto debole
e quindi non viene preso in considerazione, i genitori pensano che non tocchera a loro. La

maggioranza delle donne si presenta, cosi, all'esame ecografico immaginando il bambino
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perfetto, non valutando la possibilita di una diagnosi di malformazione, a meno che non si

tratti di donne ad alto rischio. Sofia, racconta:

Vai Il e speri che ti dicano che va tutto bene che é sana... E’ cosi piccola, € qua dentro, e ha

gia qualcosa, allora comunque ti dispiace...

L'ecografista, invece, sa che il 95% delle diagnosi malformative viene effettuata in
donne a basso rischio (Mello, 2007) e mentre effettua I'esame ha in mente tutte le
problematiche e le possibili complicanze cui potrebbero andare incontro: 8% pretermine; 4-
8% morte fetale; 3-5% anomalie congenite; 10% ritardo di crescita intrauterina; 15% reperti
incerti (D’Ottavio, 2008).

Durante gli incontri di preparazione al parto, d‘altra parte, non si parla, o si parla poco,
della possibilita di malformazioni fetali, per non turbare la ‘dolce’ attesa, inoltre spesso le
coppie che ricevono una diagnosi di anomalia fetale non se la sentono di partecipare a simili
iniziative. Nessuna delle tre madri della nostra ricerca al cui feto era stata diagnosticata una
gastroschisi ha voluto partecipare ad un corso di preparazione al parto. Carla, durante un

colloquio, spiega:

Non ho voluto. Perché non so cosa... s, delle persone mi dicevano che si, ti aiuta tanto, altre
dicono.. mmm.. che s, insomma, € uguale, allora o dico che quello che mi aspetta € una sorpresa,

preferisco sempre le sorprese.

1.3.2 La comunicazione della diagnosi malformativa

Tra il 2006 e il 2010, attraverso I'esame ecografico, soprattutto durante l'ecografia
morfologica, sono state diagnosticate presso I'I.R.C.C.S. Burlo Garofolo di Trieste 261
malformazioni toraco-addominali.

Le modalita di comunicazione della diagnosi assumono un significato fondamentale per i
genitori: di condanna in senso negativo, di definizione di un percorso di cura in senso
positivo. Al di la di ‘cosa’ si comunica appare essenziale ‘come’ lo si comunica. Riportiamo la

testimonianza di Carla -
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Ho avuto tanta paura quando mi hanno detto che c’é un problema, mi hanno detto 'gastroschisi’,
ma non mi hanno spiegato cos’e, mi hanno detto che é lintestino fuori ma io non sapevo nemmeno
bene cos’é lintestino, non mi hanno spiegato niente, poi a (citta 1) mi hanno spiegato bene, ero
veramente terrorizzata, non si riusciva nemmeno a parlare con me perché ero sempre a piangere, ero
molto preoccupata. Poi qui mi hanno detto che e un problema che si puo risolvere e mi sono
tranquillizzata. Mi sentivo sempre sola, avevo tanta paura di perdere il bambino..., qua a (citta 2) mi
sento molto bene perché siete tutti gentili (sorride).

Prima di iniziare |'ecografia si chiariscono ai genitori gli obiettivi e i limiti di questo
esame medico, tenendo conto che per la coppia c’e anche una parte piacevole relativa
all'osservazione del bambino, del cogliere i tratti temperamentali e le somiglianze familiari.
Dal vissuto riportato dai genitori con diagnosi di anomalia fetale toraco-addominale sembra
quindi importante lasciare uno spazio per guardare con la coppia il bambino durante
I'ecografia (mostrare che anche lui fa le cose come tutti i feti) per non rischiare di creare una
frattura affettiva - questo vale anche per gli operatori sanitari, che rischiano altrimenti di
chiamare il bambino con il nome della malformazione (“Arriva l'ernia diaframmatica...”). 1l
compito degli operatori & di introdurre i genitori in un mondo a loro ignoto creando un
contesto comunicativo, di condivisione, empatia e non solo di informazione (Giuliani, 2008).

Elisa porta la sua esperienza:

Quando sono andata a fare la morfologica l'ecografista mi ha detto che non va bene, che... e lui
non mi spiegava la cosa. Mi ha detto.: "Ti mando a (citta 1)” e non sapevo niente. E io ho detto :"Va
bene, si sistema il rene...” Ma il medico ha messo in modo grave la cosa... Poi mio marito ha detto:
"Cavolo, se il rene e cosi allora scoppia e muore”. Perché quella era la sua logica. Allora per quel
giorno la ...sono crollata, ho pianto e ho detto. "Allora si puo scoppiare e morire...”, diciamo per due
ore sono stata malissimo, poi... ho detto. "No, aspetta, chiamo (citta 1) e chiedo a loro...” e la signora
qua ha perfino riso dicendo in modo buono: “"Ma cara, non succede niente, non puo scoppiare un

rene, stai tranquilla che facciamo tutto, vieni gua ...” e la io ho detto: "Ok”.

Le reazioni genitoriali alla comunicazione di una malformazione fetale potranno essere

le piu diverse e dipenderanno non tanto, o non solo, dal tipo di patologia del bambino, che
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potra essere pil 0 meno compatibile con la vita postatale e potra comportare diversi livelli di
handicap, ma anche dalla struttura di personalita dei genitori, dalle rappresentazioni mentali,
dalla loro storia, dai ricordi di esperienze passate pil 0 meno traumatiche, che vengono
riattivati in questa nuova situazione (Trevisan, 2009).

Presso I'Unita di diagnosi prenatale risulta fondamentale la creazione di un setting
accogliente, in modo che alla scoperta di un‘anomalia fetale sia possibile parlarne con i
genitori in un luogo appartato, intimo e tranquillo, affinché si sentano accolti e sostenuti
insieme agli operatori (D'Ottavio, 2008; Giuliani, 2008).

Bayle e Buckman (2000) hanno delineato un protocollo sulla comunicazione della
diagnosi, dove emerge che l'informazione fornita alla coppia deve essere chiara, completa, e
graduale. E’ molto importante verificare I'effetto della comunicazione sulla comprensione dei
genitori chiedendo loro un feed-back, nella consapevolezza che lo stress provocato dalla
comunicazione non rende facile I'apprendimento e quindi nella prima consulenza ci sara
sicuramente una discrepanza tra le informazioni che vengono date alla coppia e quelle che i
genitori possono comprendere e fare proprie (Aite, 2002; Aite, Trucchi et al. 2004; D'Ottavio,
2009). E’ facile che alla comunicazione dell'anomalia fetale i genitori proiettino sull’ecografista
delle intense emozioni di dolore, rabbia, incomprensione ed egli, affermano Soubieux e Soulé
(2005, p.52) "con il suo comportamento, le sue parole, i suoi silenzi, (dovra cercare di)
trasformare questesperienza vissuta e proiettata su di s€, restituendola ai genitori in una
forma che essi potranno meglio assimilare, allo stesso modo in cui la madre (secondo Bion)
metabolizza le esperienze emotive e sensoriali del figlio in contenuti per lui sopportabili”. Gli
autori ritengono che "ce sempre un divario tra il vissuto dei genitori, la comprensione di cio
che sta accadendo, la gravita della diagnosi, e il modo in cui i medici ritengono di trasmettere
guesto dramma” (Soubieux & Soulé, 2005, p.47).

L'utilizzo di un linguaggio semplice e comprensibile & quindi un importante elemento di
sostegno, anche perché la sensazione di non aver capito si accompagna ad un sentimento di
inferiorita, soggezione, impotenza e disorientamento, mentre la percezione di aver compreso
le parole dell’esperto favorisce lo sviluppo di un senso di padronanza degli eventi. A tal fine
l'uso del linguaggio grafico accanto a quello verbale aiuta i genitori a rappresentarsi la

patologia del figlio e a rendere piu concreti i termini medici, che a volte possono risultare
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troppo tecnici e astratti. Il disegno rappresenta uno spazio d’incontro che facilita la
comunicazione e la circolarita del dialogo e rende accessibile ai genitori il contatto con la
realta della patologia del figlio (D'Ottavio, 2008; Giuliani; 2008).

Sembra anche importante che la coppia abbia a disposizione un tempo per la
decantazione emotiva della comunicazione appena ricevuta. Ci sono coppie che dopo la
comunicazione vogliono prendere tempo e consultare mille altri specialisti, mettendo in atto
un meccanismo di negazione, mentre altre esprimono il bisogno di sapere tutto e intervenire
subito. I limiti e le incertezze rispetto alla prognosi devono essere chiaramente espressi e la
presa in carico post-natale va subito organizzata e presentata come una lotta comune in cui il
ruolo dei genitori & altrettanto essenziale quanto quello dei medici (Cohen-Solal & Golse,
1999). E’ fondamentale una adeguata informazione della coppia su ogni possibile
conseguenza del riscontro diagnostico, in modo tale da garantire le condizioni per una
consapevole e libera scelta procreativa che tenga conto anche delle possibili implicazioni
emotive, razionali ed etiche (Mello, 2007). E’ buona norma che il medico descriva, oltre agli
aspetti problematici della condizione fetale, anche quelli positivi sostenendo le speranze
realistiche della coppia senza d‘altro canto creare illusioni (Giuliani, 2008; Braccalente, 2009).

La neutralita € un altro fondamentale fattore di sostegno, mirante a promuovere
I'autonomia decisionale dei genitori, favorendo in loro lo sviluppo di un pensiero responsabile
che possa integrarsi nella loro storia (Trevisan, 2009). A questo proposito l'intervento dello
psicologo si rivela molto importante, in quanto mira a facilitare I'espressione, la condivisione,
il contenimento dei ‘fantasmi’ della coppia. La presa in carico dei genitori permette loro non
solo di esprimere le difficolta riguardanti la situazione reale, ma anche quelle legate ai
significati che attribuiscono soggettivamente a quanto accaduto. Vediamo infatti che spesso |l
senso del loro racconto € autopunitivo, colpevolizzante, espiatorio, e coinvolge altri eventi

difficili o luttuosi della loro vita. A questo proposito Valeria racconta:

Quando abbiamo saputo.. della malformazione ... mi ha detto mio marito: "Vedi che a voler le
robe..” lui dice sempre che gli dei per soddisfare i capricci degli uomini qualche volta, cioe per
punzecchiarli sui loro capricci e punirli qualche volta i accontentano, in modo che si rendano conto

che volere troppo é un azzardo...
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Un aspetto rilevante del lavoro psicologico ci sembra essere proprio quello di favorire
I'elaborazione dei vissuti genitoriali e la definizione di un significato soggettivo e costruttivo,
arginando il sentimento di aver tradito le aspettative procreative del contesto familiare.

Riteniamo sia importante che lo psicologo sia presente durante I'ecografia nei casi di
diagnosi malformative perché la condivisione della visione del bambino favorisce la presa in
carico dei genitori, le emozioni in gioco sono tante ed i genitori vanno aiutati ad affrontare i
sentimenti depressivi che potrebbero incidere negativamente sulla relazione mamma-bambino
(Braccalente, 2009).

Giuliani (2008) afferma che: "Lo spazio di tempo ricavato allinterno del reparto di
Diagnosi Prenatale subito dopo l'ecografia, ha la finalita di aiutare i genitori quando é
possibile, in un tempo immediatamente successivo alla diagnosi, ad elaborare tutti quei
sentimenti di delusione, rabbia, dispiacere, amarezza che potrebbero compromettere il
normale processo di attaccamento, tale processo potrebbe non riuscire a svilupparsi nei
confronti di un figlio deludente e potrebbe restare ancorato al bambino ideale e mai nato”.

Brazelton (1991) sostiene che "L attaccamento a un bambino deludente puo svilupparsi
solo se i suoi genitori sono in grado di elaborare la ferita inflitta allimmagine che hanno di se
stessi”, il noto pediatra continua sottolineando come sia importante lavorare preventivamente
con i genitori per sostenerli nell’elaborazione del lutto che altrimenti potrebbe portare a
disturbi nell’area dell’attaccamento. Quindi offrire uno spazio per affrontare ed elaborare il
lutto sembra essere indispensabile per ridurre il rischio che le emozioni negative provate dai
genitori vengano proiettate sul bambino o che portino a conflitti all'interno della coppia o
ancora che provochino problemi psicologici all‘interno della famiglia.

Riteniamo che la consulenza psicologica andrebbe proposta come intervento di routine,
in modo da essere letta come un‘opportunita di sostegno e confronto rispetto alle
problematiche emotive che possono emergere. Lo psicologo inoltre, dovrebbe far parte
dell'equipe partecipando al processo di cura fornendo agli operatori gli strumenti di
comprensione dei genitori. A volte il sostegno si esercita attraverso il non fare e il non dire
qualcosa di troppo, cosi come spesso € pil importante essere capaci di ascoltare piu che di

parlare, se si vuole far sentire allaltro che possiamo sostenerlo. Per quanto riguarda la
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modalita comunicativa vediamo che un atteggiamento rispettoso, ma anche delicato, risulta

essere di grande aiuto ai genitori, come emerge dalle parole di Sofia:

Ci ha assicurato anche il nefrologo che i reni sono a posto, quindi sta bene, probabilmente non
avra mai nessun tipo di problema, magari anche noi lo avevamo ma non si poteva vedere, cioé non é
una cosa.. insomma, ci ha tranquillizzato tanto. Infatti eravamo tanto contenti del (nome medico)
perché era sempre sorridente, sempre positivo, cioé non era una di quelle persone che ti dicono: "Si
bon é cosi...”, ¢ ha rassicurato tanto. Comungue non é che vai via che dici: "Bon, chi se ne frega”. ...
poi siamo andati a casa, abbiamo detto. "Si si, va bene, non dobbiamo...”, pero poi pensi, poi aspetti
la prossima ecografia, poi alla fine abbiamo visto che, cio€, ci diceva sempre la stessa cosa alla fine
perché fin che non € nata non si puo sapere se le puo creare qualche problema. Quindi alla fin fine
abbiamo detto: "Bon, tanto non si puo sapere niente di piu certo”.

1.3.3 Implicazioni psicologiche nelle gravidanze complicate da anomalie fetali

Durante la gravidanza inizia linterazione della mamma con il bambino che sta
crescendo dentro di lei. E sul bambino immaginato che la donna costruisce la sua immagine
di figlio, e conseguentemente la sua identita di madre.

Lebovici (1983) individua due tipologie di ‘bambino” con le quali la madre entra in
relazione nel corso della gestazione: il ‘bambino fantasmatico’ ed il ‘bambino immaginario’. I
primo raccoglie le immagini di sé bambina, prende forma dalle fantasie inconsce della donna,
precisamente di origine infantile, e dalle dinamiche relazionali con i genitori. II ‘bambino
immaginario’ emerge invece da un livello conscio, compare infatti nelle fantasie di cui la
donna & consapevole, nelle sue aspettative. E' una rappresentazione che si struttura sulla
base della situazione attuale della donna, € di conseguenza piu legata alla realta e ai desideri
che questa impone, rispecchia inoltre cid che lintero sistema familiare si aspetta circa il
bambino. Si tratta del figlio sul quale i due membri della coppia si interrogano: “Come te lo
immagini? A chi pensi che potrebbe assomigliare? Come lo vorresti chiamare? Come pensi

sara?”. A questo proposito vediamo che mentre solitamente la madre immagina il bambino
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alla nascita, nei primi mesi, il padre tende a vederlo proiettato nel futuro, fantasticando sulle
sue scelte di studi e di vita (Giuliani, 2009).

Mentre il bambino immaginario € una fantasia ad occhi aperti, quello fantasmatico € un
immaginario piu legato ai ricordi e il bambino reale € quello che i genitori incontreranno alla
nascita.

Davanti alla notizia di un‘anomalia fetale il conflitto tra questi ‘tre bambini’ diventa
molto forte e i genitori si trovano a fare i conti con una prima perdita, quella del bambino
desiderato, perfetto, che raccoglie le loro proiezioni ed il mandato transgenerazionale
(Giuliani, 2008).

Nel caso in cui il feto presenti una patologia, i sommovimenti psichici che
caratterizzano normalmente la gravidanza vengono amplificati coinvolgendo i registri del
narcisismo, del vissuto corporeo, del processo di genitorializzazione e delle relazioni precoci
tra i genitori e il bambino (Soubieux & Soulé, 2005).

Ricevere una diagnosi di malformazione fetale che, anche se possibile, rappresenta un
evento sostanzialmente inatteso per i genitori, significa affrontare il trauma della perdita del
bambino immaginato ed il contatto con il bambino reale, mina il progetto esistenziale della
coppia. Si attivano angosce di perdita, legate alla paura che la vita non prevalga, emozioni
che rendono difficile immaginare fisicamente e caratterialmente il bambino e instaurare un
rapporto con lui.

Si assiste spesso ad un ritardo nella scelta del nome, oppure questo viene cambiato in
guanto il bambino malformato non €& in condizioni di essere portatore del mandato
transgenerazionale, non rispondendo alle aspettative familiari (Soubieux & Soulé, 2005). La
notizia di un‘anomalia fetale rappresenta un momento estremamente complesso e traumatico
per la coppia ma anche per I'ecografista responsabile della scoperta, che ha il compito di
trasmetterla (Gourand, 1999, D'Ottavio et al., 2009). La stessa comunicazione, abbiamo visto,
per quanto appropriata nel modo, nei tempi e nel contenuto, € sempre devastante, e
rappresenta, secondo Aite (2007), un evento “cataclismatico”, che segna la fine del mondo
precedentemente noto ai genitori e che genera una sofferenza mentale cosi profonda da
essere spesso incomunicabile. I genitori riferiscono che il mondo ‘si ferma’ e questo vale

anche per le anomalie correggibili (Aite et al., 2006). La coppia vive in uno stato di precarieta,
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che Aite (2007) definisce “un ciclo di picchi e pozzi emotivi”: ci sono speranze realistiche ma
senza certezze. Nella difficolta di sostenere lincertezza la famiglia oscilla tra disperazione e
speranza.

Drotar (1975) ha descritto I'evoluzione psicologica all'annuncio della notizia traumatica:
shock (confusione, disorganizzazione psichica transitoria, difficolta ad attribuire un significato
all'esperienza), negazione ("Non é vero, si sono sbagliati”), delusione (vissuto di fallimento,
sensi di colpa, di impotenza), angoscia e collera ("Perché e successo proprio a me?”), poi
adattamento e infine accettazione.

Anche Aite attribuisce ai genitori queste reazioni emotive negative, che potrebbero
portare ad un’iniziale negazione del figlio o al suo rifiuto. Spesso la donna si sente in colpa
perché ha un vissuto di incapacita fisica, di inadeguatezza del proprio corpo. Come afferma
Brazelton (1991) “Per i genitori il bambino & come uno specchio: il suo difetto riflette le loro
manchevolezze” tanto da determinare una immediata caduta dell'autostima dei genitori
stessi. La malformazione fetale, anche se interna, non visibile e curabile, infligge una ferita
profonda al narcisismo dei genitori, a causa della constatazione dell'imperfezione del frutto
del loro potere di generare e questo puo portare alla depressione (Soubieux & Soulé, 2005).

Generalmente c’€ un adattamento fisiologico alla 32~ settimana che vede una
riduzione dell’ intensita delle emozioni, una maggiore chiarezza nel prefigurarsi cosa accadra
e la capacita di organizzarsi per far fronte alle necessita del bambino. I genitori raggiungono
una sorta di ‘convivenza’ con una realta sentita come ingiusta e inaccettabile (Aite, 2007).
Secondo Kubler-Ross (1970) la coppia arriva all’accettazione, intesa come un ‘venire a patti’,
mentre Clubb (1991) parla di ‘dolore cronico’, affermando che i genitori non riescono ad
eliminare i sentimenti dolorosi in quanto gli eventi della malattia rimandano costantemente
alla perdita, anche se c’eé un adattamento all'impatto iniziale.

Accade che quando la depressione post-partum e pre-partum colpiscono la madre che
ha ricevuto una diagnosi di malformazione del feto, ci possano essere delle ripercussioni
negative sulla donna stessa (e sul rapporto di coppia), sulla relazione precoce madre-bambino
(e madre-feto) e sullo sviluppo successivo di quest’ultimo, a livello cognitivo, affettivo,

comportamentale e sociale (Righetti & Casadei, 2005).
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Affinché la madre riesca ad adempiere al suo ruolo di ‘contenitore’ &€ importante che si
senta sufficientemente sostenuta dal partner, ma anche dalla famiglia di origine, dagli amici,
sostegno che alimenta e rafforza il suo senso di identita adulta e il senso della propria
adeguatezza come contenitore per il bambino. Se l'angoscia e la sofferenza superano la
capacita di contenimento della madre questa pud comunicarli ad altri capaci di aiutarla ad
affrontarli. Capita cosi che la madre abbia bisogno che altri adulti svolgano per lei una
funzione di contenimento simile a quella che lei svolge per il bambino (Miller et al, 1989). Cosi

Riccardo ‘contiene’ la sua compagna:

Cerco di lasciarle piu spazio possibile, nel senso che... vedo che lei ha bisogno di stare
tranquilla, eccetera, cerco di essere il meno esigente possibile, diciamo, di starle sempre vicino e

controllare che tutto vada bene... lasciarle un po’ di spazio, un po’di piu del solito diciamo...

Diverse ricerche hanno dimostrato che anche il padre con la nascita di un figlio pud
andare incontro a depressione e se questa colpisce la compagna egli ha una probabilita
significativamente maggiore di avere un umore depresso (Leveni, Morosini & Piacentini,
2009).

Anche Missonnier (2003) afferma che il bambino che nasce da un percorso travagliato,
intriso di paure e angosce profonde sempre al limite tra il reale ed il fantasmatico, spesso non
trova un adeguato spazio di anticipazione e di creazione nelle rappresentazioni mentali dei
genitori durante la gravidanza e la relazione che si stabilisce con i genitori porta i segni di
questo difficile percorso, soprattutto dal punto di vista psichico. Riuscire ad accettare che il
figlio, tanto atteso e attorno al quale erano nate tante fantasie, non corrisponda all'immagine
che ci si era costruiti, comporta per i genitori un lavoro molto complesso soprattutto a livello
cognitivo ed emotivo per elaborare il lutto (Giuliani, 2008). Sembra necessario, pertanto, che i
genitori che ricevono una diagnosi di anomalia fetale possano usufruire di un aiuto psicologico
che favorisca la possibilita di mantenere un contatto con il bambino immaginario attraverso la
creazione di uno spazio e di un tempo di elaborazione. Per accompagnare le coppie in questa
evoluzione sembrano essere fondamentali: competenza, calma, franchezza, ascolto, rispetto e

compassione (Cohen-Solal & Golse, 1999).
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Affinche I'evoluzione dallo shock all'accettazione avvenga in modo concreto occorre il
tempo necessario alla maturazione dei sentimenti, ma occorre anche preparare i genitori
passo dopo passo alla tappa successiva (Drotar, 1975; Aite, 2002), in quanto un arresto
dell’evoluzione dei sentimenti nella catena individuata da Drotar potrebbe sfociare in

situazioni psicopatologiche gravi con il rischio di compromettere I'equilibrio di tutta la famiglia.
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1.4 OSSERVAZIONE DELLE PRIME RELAZIONI

Un giorno o laltro ti lascio,

un giorno dopo laltro ti lascio, anima mia.

Per gelosia di vecchio, per paura di perderti

0 perché avro smesso di vivere, soltanto.

Pero sto fermo, intanto,

come sta fermo un ramo su cui sta fermo un passero,
m’incanto...

Giovanni Raboni

La psicologia evolutiva — che studia lo sviluppo della relazione sociale esterna tra
madre e bambino dal momento della nascita di quest’ultimo, a differenza dell’approccio
psicoanalitico, piu attento ai precursori dei processi che permetteranno al neonato di
sviluppare la consapevolezza di stati psicologici ed emotivi complessi in se stesso e negli altri
- ha dimostrato come il neonato sia pre-programmato a preferire il volto e la voce umani ad
altri stimoli visivi e uditivi, a sentirsi confortato dal battito cardiaco della madre e dall'odore
della sua pelle e del suo latte (DeCasper & Prescott, 1984; Fifer & Moon, 1989; Manfredi &
Imbasciati, 2001).

Diversi sono i modelli teorici che si sono occupati di spiegare le risposte del bambino
all'lambiente, ipotizzando che il bambino sia rivolto all'oggetto umano fin dalla nascita (Klein,
1952) o addirittura prima (Piontelli, 1987, 1992), che sia dotato da subito di una competenza
relazionale preadattata all'incontro con un partner sufficientemente disponibile a facilitarne lo
sviluppo (Riva Crugnola, 1993), che esista un’intersoggettivita primaria (Trevarthen, 1979),
che la madre si adatti ai ritmi ed agli impulsi del bambino in modo da costruire con lui un
dialogo (Kaye, 1977). A questo proposito Brazelton (1975) sottolinea come il contatto umano
produca nel bambino movimenti pil armonici e ritmici, rispetto ai movimenti scoordinati e
casuali che il piccolo adotta nel contatto con un oggetto inanimato. Le attenzioni e le cure che
il caregiver dimostra di avere per il neonato hanno il potere di calmarlo, creando I'armonia ed
il ritmo descritti dall'autore che, non a caso, afferma: "Se s/ incomincia a descrivere un

bambino, si scoprira che si sta descrivendo un bambino e qualcun altro” (Brazelton, 1991).
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anche Winnicott (1970) affermava che ogni bambino esiste solo in quanto parte di una
relazione: "Non ho mai visto un bambino”, sosteneva, spiegando che cido che conosciamo non
e il bambino ma la relazione reciproca che lo lega a chi si prende cura di lui, solitamente la
madre.

Nello studio della relazione primaria tra il bambino e il suo caregiver, Winnicott (1956)
e Bion (1962a) sono arrivati a concludere che lo stato mentale di quest'ultimo sia
strettamente legato a quello del neonato, fornendogli cido di cui ha bisogno. Secondo
Winnicott € la madre a doversi adattare al bambino nei primi mesi: si tratta di quella
disponibilita materna ad essere emotivamente coinvolta con il neonato che chiama
‘preoccupazione materna primaria’, "wno stato di accresciuta sensibilita, che € quasi una
malattia” (Winnicott, 1956), una vulnerabilita che sembra legata all’esperienza del prendersi
cura del neonato, al di la dei cambiamenti ormonali, fisici, sociali ed economici che si possono
verificare in gradi diversi in gravidanza e nel post-partum. L'autore afferma poi che questa
particolare condizione di fragilita della madre dovrebbe gradualmente scomparire nel corso
delle prime settimane di vita del figlio, grazie anche ai contatti che si instaurano tra lei ed il
neonato (rapporto al seno e holding). Rispondendo ai bisogni del bambino in un processo di
reciproco adattamento e soddisfazione, la donna acquista l'identita di madre ‘sufficientemente
buona’ e gli stati mentali che il bambino sembra generare nella madre diventano la base di
un‘intensa identificazione ed empatia di questa con il suo piccolo. Quando pero il neonato,
subito dopo il parto, viene separato dalla madre anche per un breve periodo, & probabile che
si verifichi un‘importante interferenza nel processo appena descritto, con possibili risvolti di
ordine depressivo nella coppia madre-bambino.

Troviamo delle analogie tra questo modello proposto da Winnicott ed il concetto di
‘contenitore-contenuto’, introdotto da Bion (1962a). Esso si riferisce alla relazione in cui la
madre entra in contatto con lo stato mentale del bambino, permettendogli, attraverso il suo
sostegno e la sua attenzione, di crescere psicologicamente: la mente della madre agisce
come un contenitore per il bambino, favorendo lo sviluppo del suo pensiero. Secondo
I'autore, questa disponibilita emotiva materna € alla base della capacita dell'uomo di essere
sensibile ogni volta che entra in contatto intimo con lo stato mentale di qualcun altro.

Affinché la mamma assolva la sua funzione di contenimento & necessario che abbia un senso
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di identita adulta sufficientemente forte ma flessibile, che le permetta di non sentirsi
minacciata dai sentimenti suscitati dalla cura del neonato. A volte pero, in questa funzione di
contenimento, si inserisce qualcosa di disturbante ed € il ‘contenitore’ stesso che puo trovarsi
ad aver bisogno di contenimento. Sembra essere allora fondamentale la presenza di sostegni
esterni, rappresentati dal partner, dalla famiglia di origine e dagli amici, che possono
rafforzare il contatto materno con il bambino (puo capitare che anche l'osservatore diventi il
contenitore per qualche aspetto dell’esperienza della madre durante le osservazioni).
Winnicott (1960) descrive I'impatto sul bambino del primo holding materno, delineando
un processo di integrazione passiva del bambino, corrispondente al ‘contenimento’ di Bion,
che avviene grazie alle modificazioni ambientali della mamma operate in funzione del
soddisfacimento del bisogni del bambino. L'autore distingue questa situazione da quella nella
quale il bambino viene lasciato sperimentare senza protezione gli stress ambientali a cui deve
reagire attivamente. Solo quando il bambino avra sviluppato un sentimento piu solido e
duraturo di connessione con le esperienze buone e rafforzanti sara infatti in grado di
conservare il senso di sé e comincera a poter tollerare la sofferenza. Secondo Bion un
bambino sopraffatto dallo star male ha bisogno dell'intervento di una personalita piti matura
che sia in grado di accogliere i suoi sentimenti dentro di sé e di tollerarli. Quindi la madre,
attraverso l'atto consolatorio, accoglie nella sua mente lo stato mentale del bambino senza
venirne sopraffatta e contemporaneamente attribuisce forma e significato alla sofferenza del
bambino rendendogliela tollerabile. E’ la ‘reverie materna’ (Bion, 1962a), ovvero la capacita
della madre di soddisfare i bisogni psicologici del bambino, di accogliere dentro di sé tutte le
sensazioni trasmessale dal figlio. In altre parole, il bambino proietta il proprio disagio sulla
madre e quest’ultima lo riceve e lo tollera in modo che il bambino possa reintroiettarlo dentro
di sé in una forma modificata e accettabile. Da qui comincera gradualmente a prendere
significato la percezione della mente della madre e iniziera la comunicazione tra loro. La
dipendenza del bambino da questo contenimento materno, fisico e mentale, verra via via
sostituita dal contenimento dato dal percepire una propria mente che si sviluppera nel
bambino non tanto attraverso un processo di maturazione fisica, ma attraverso le ripetute

esperienze di essere tenuto nella mente di qualcuno.
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Da quanto esposto emerge come la qualita dell'esperienza precoce abbia un effetto
cruciale sull'inizio della vita mentale.

Ad un seminario tenuto dalla Bick negli anni ‘70, ella uso un’interessante metafora
parlando della nascita del bambino, affermando che egli "s/ trova nella condizione di un
astronauta che e stato sparato fuori nello spazio senza una tuta spaziale... senza niente che lo
tenga insieme” (Bick, 1975), spiegando cosi il trauma della nascita in quanto evento che
provoca la separazione dalla madre quale contenitore sicuro. L'autrice (1968) sostiene che il
primo bisogno psicologico del neonato, nel suo stato iniziale di non integrazione, consiste
nell’essere tenuto insieme fisicamente; la madre attraverso il suo odore, il suo modo di tenere
e di parlare al bambino, gli fornisce la sensazione di possedere una pelle. Se la mamma non
e disponibile, al bambino non resta che concentrarsi su aspetti non umani dell'ambiente (es.
fissare una luce o il movimento di un monitor), oppure puo cercare di tenersi insieme da solo
usando le proprie sensazioni di tensione muscolare. Tutti i bambini in momenti diversi
possono usare queste tre modalita di tenersi insieme, ma secondo la Bick un eccessivo ricorso
alle ultime due comprometterebbe lo sviluppo del senso del sé nel bambino (Bick, 1968).

Se la mamma riesce a calmare il neonato, questo lentamente potra introiettare un
oggetto buono e gradualmente riuscira a sentirsi contenuto nella sua pelle; ma se al neonato
non viene in soccorso il contenimento materno, l'angoscia diventa catastrofica e le difese
patologiche, tanto da "mettere un freno al contatto emotivo e di conseguenza all'evoluzione
mentale” (Falcao, 2002). Cosi, nei casi in cui il contenimento materno risulti insufficiente, il
bambino deve fare appello prematuramente alle proprie risorse, con implicazioni sulla
capacita di autocontenimento. Le osservazioni della Bick (1968) ci dimostrano come alcuni
bambini usino eccessivamente una forzata concentrazione sull'ambiente fisico inanimato,
attaccandosi a questo per tenere insieme il loro senso di Sé, anziché dipendere dal contatto
umano (identificazione adesiva); altri bambini, invece, ottengono lo stesso risultato
utilizzando il movimento o la tensione muscolare e questo conferisce una particolare
caratteristica di durezza, rigidita e a volte iperattivita ai loro modi di affrontare I'impatto
emotivo dell’esperienza (formazione di una seconda pelle). Questi meccanismi utilizzati per
tenere assieme il Sé possono essere usati da tutti i bambini per diverse ragioni, non sempre

legate a carenze del mondo esterno, ma quando il bambino € costretto a tenersi insieme da

42



solo, non potra sperimentare la capacita della madre di tollerare il suo star male e di riceverlo
indietro modificato da lei.

Accanto alla capacita di tranquillizzare il bambino, chi si prende cura di lui ha anche il
potere di stimolare la sua attenzione, vediamo infatti che la voce e gli occhi della madre
permettono di unificare il bambino in una totalita intensamente percepita. Sostegno e
concentrazione vengono quindi facilitati dalle cure fisiche che hanno una funzione emotiva e
mentale fondamentale. Il coinvolgimento emotivo della mamma che cerca di calmare suo
figlio ha una notevole influenza su di lui, cosi come |'attenzione e la socievolezza del neonato
sono piu legati allo stato mentale della madre che a quanto lei gli mostra. Questa relazione
fornisce il contesto nel quale si pud sviluppare la capacita del bambino di fare esperienze
emotive e mentali; la sensazione di essere tenuto insieme fisicamente, di avere una pelle
fisica, permettera al bambino la graduale formazione di una pelle mentale, che conterra uno
spazio mentale dentro di lui (Miller et al. 1989).

Concludendo, possiamo dire che sembra che solo la presenza reale del caregiver
fornisca la continuita, I'attenzione ed il piacere che servono a stimolare la rudimentale
capacita del bambino di integrare le percezioni e mettere in moto i processi di sviluppo
mentale. Quando questi bisogni vengono soddisfatti in maniera sufficiente ed il bambino si
dimostra capace di utilizzare cido che gli viene offerto, la dipendenza assoluta dall’altro
diminuira nel corso del primo anno di vita. L'essere pensato dalla madre gli permettera di
cominciare a pensare alla propria esperienza ed il piacere di essere accudito e curato lo
portera ad aprirsi ad altre relazioni (Miller et al. 1989).

Attraverso la ricerca abbiamo voluto esplorare come si manifestavano i meccanismi
sopra esposti nelle relazioni madre-bambino in cui quest’ultimo presentava un’anomalia

toraco-addominale diagnosticata in utero.
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1.5 LA FAMIGLIA IN TERAPIA INTENSIVA NEONATALE

"Saj, Guy, viene sempre un momento in cui bisogna andare.
. Ebisogna anaare da soli. Anche se si ha paura.

E come quando sono andato ad affrontare il drago”.

"E vero — ricorda Guy - jo non sono venuto con te”.

"Pero mi hai aspettato fuori dalla caverna. E io aspettero te.
77 aspettero qui, saro qui al tuo ritorno”

Beatrice Masini

La nascita di un bambino generalmente rappresenta per la madre un’importante
rassicurazione, contemporaneamente significa la perdita del bambino immaginato, oggetto
delle fantasie della donna in attesa, ma anche la perdita del suo sé fantasmatico, in quanto
puo scoprire di non essere la madre ideale che avrebbe voluto essere (Berrini & Carati, 1982).
L'incontro con il neonato I'aiuta ad uscire dallo stato confusionale causatole dal parto e a
recuperare la propria identitd. E dunque molto importante per la madre vedere e toccare il
suo bambino nei primi momenti dopo la nascita, per costruire su questo contatto una base
affettiva della relazione futura. Qualsiasi tipo di complicazione che insorga inaspettatamente
in questo momento va a sovraccaricare la dimensione emotiva materna.

Come abbiamo visto, nonostante la cornice familiare all'interno della quale viene
generato il neonato con malformazione sia differente da caso a caso, ci sono aspetti di
carattere emotivo che accomunano i genitori, assumendo toni pit 0 meno drammatici a
secondo della loro struttura di personalita (Negri, 1994). Vediamo cosi che, pur non volendo
generalizzare, il processo altamente complesso del diventare madri e padri di bambini
‘chirurgici’, per i quali a volte la nascita avviene attraverso il taglio cesareo e si rende
necessario in certi casi un intervento chirurgico immediato, corre il rischio di alterare la
relazione che si stabilisce tra il bambino ed i genitori stessi.

II reparto di Terapia Intensiva Neonatale, dove viene ricoverato il bambino che subisce
un intervento chirurgico alla nascita, mentre da una parte gli assicura la sopravvivenza,

dall’altra lo espone a una serie di stimolazioni assai diverse da quelle che ha potuto
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sperimentare nell'utero materno, per difendersi dalle quali non € sufficientemente
equipaggiato. Mentre fino a non molti anni fa si presumeva, infatti, che la poverta delle
terminazioni nocicettive cutanee del neonato e la poca mielinizzazione delle fibre nervose
comportassero una difficolta di trasmissione e quindi una scarsa percezione dello stimolo
doloroso, e questo era rassicurante per il personale sanitario, oggi sono numerosi gli studi
che dimostrano che il neonato sente il dolore e possiede tutte le strutture necessarie alla
percezione, l'integrazione e la rielaborazione di stimoli nocicettivi legati alle tecniche invasive
e cruente che vengono agite a scopo terapeutico durante il ricovero (Mc Grath, 1987; Anand
& Hickey, 1987; Porter, 1989; Brovedani, 2007). Il bambino che accede al reparto di Terapia
Intensiva Neonatale viene precocemente privato sia dell'ambiente protettivo e accogliente di
cui beneficiava nella pancia della mamma, sia delle cure che avrebbe ricevuto se non fosse
stato necessario il ricovero (contatto fisico con i genitori, allattamento al seno, massaggi).
Inoltre, mentre da una parte il piccolo pretermine risulta ipostimolato, dall'altra viene invece
iperstimolato dalle caratteristiche dell'ambiente ospedaliero, ricco di sollecitazioni eccessive,
quali luci intense, rumori forti o improwvisi.

I primi rapporti tra i genitori ed il figlio avvengono quindi in un ambiente
tecnologizzato, che presenta delle caratteristiche che possono intimidire ed influenzare
negativamente l'incontro con il bambino, le cui necessita vengono soddisfatte da medici,
infermieri e apparecchiature che li mantengono in vita, esperienza estremamente frustrante
per i genitori. Essi restano spesso impressionati dalla fragilita del bambino, tanto da provare
difficolta e resistenza a toccarlo attraverso gli obldo dell'incubatrice. Nicoletta e Pietro

raccontano:

...Allinizio é stata un po’dura... era piena di fili, non sapevo come prenderia in braccio... invece

pian piano, pian piano...

/ giorno della nascita.. si.. dopo I'operazione.. I'ho visto dentro nellincubatrice, quella dei piu
piccini, con questo sacchettino fuori (si riferisce all'intestino nel silos)... guello e stato.. secondo me il

peggior momento... che mi ha toccato...

Accanto al rischio di danni organici, cui va incontro il bambino con una diagnosi

malformativa, assumono pertanto rilevanza anche i possibili rischi sul piano dello sviluppo
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psicoaffettivo. Un bambino salvato dalle ‘macchine’ evoca nei genitori, e soprattutto nella
madre, sentimenti particolari e spesso contraddittori, con il rischio che si verifichino difficolta
nell'attaccamento per paura della perdita. Al senso di colpa legato alla propria incapacita di
generare un bambino ‘perfetto’, la cui sopravvivenza € incerta, alla sofferenza di vedersi
sottrarre, per tempi piu 0 meno lunghi, il bambino da una macchina che pero ha il potere di
salvarlo, si aggiungono il desiderio di recuperare al piu presto il tempo perduto, le ansie per i
possibili esiti del ricovero e la paura di non essere in grado di assicurare al proprio figlio le
giuste cure di cui necessita.

Meltzer e Harris Williams (1988) hanno introdotto il concetto di ‘impatto estetico’ per
spiegare la valenza dell'aspetto visivo del neonato sull'emotivita del genitori e sul
conseguente possibile rapporto con il bambino. Secondo gli autori, generalmente mamma e
neonato sembrano rapiti dalla bellezza I'una dell’altro e si perdono in questo impatto estetico,
questo risulta piu difficile nel rapporto con il bambino ricoverato per l'intervento chirurgico.

Il papa del bambino si trova in una situazione oltremodo frustrante, in quanto, accanto
alla condivisione delle ansie della mamma, spesso € anche preoccupato per lo stato di salute
della sua compagna, oltre ad essere I'unico ad avere una certa liberta d'azione e a dover
quindi provvedere agli aspetti pratici della situazione, trovandosi a dover fare la spola tra il
proprio posto di lavoro e I'ospedale.

Anche gli operatori sanitari sono esposti ad emozioni e fatiche molto intense, legate
alla vulnerabilita dei piccoli pazienti, alle tecniche spesso cruente e traumatiche — come
intubazioni, prelievi, trasfusioni, broncoaspirazioni — che producono sofferenza in chi le riceve
e richiedono attenzione partecipe a chi le effettua (Negri, 1994). Lintervento dello psicologo
vicino all'incubatore del bambino accanto ai genitori, permette di svolgere la funzione di
‘pensare a quello che sta succedendo al neonato’, favorendo cosi una circolarita di pensiero
che coinvolge tutti quelli che gli stanno vicino (Negri, 1994). Se un bambino viene pensato
allora migliora, afferma Corominas (1991).

Nel lavoro di Klaus e Kennell (1970) emerge come le mamme di neonati a termine
adottino un comportamento molto piu ordinato e prevedibile con i loro bambini rispetto a
quello dalle mamme di neonati pretermine. Gli autori mettono in relazione queste differenze

con la precarieta della salute dei bambini e con il tardivo contatto con la loro mamma,
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ostacolato anche dalla barriera rappresentata dall'incubatrice. Alla stessa maniera si puo
spiegare il fatto che i maltrattamenti subiti dai bambini riguardano in misura doppia quelli che
hanno subito lunghi ricoveri ospedalieri allinizio della loro vita (Klein & Stern, 1971), dove le
difficolta emotive genitoriali vengono espresse con un rifiuto e una violenta aggressivita nei
confronti del figlio (Klaus & Kennell, 1983; Robson, 1967; Ive-Kropf, Neuroni & Nordio, 1976).

Sembra che l'effetto piu grave della separazione tra mamma e bambino sia la
sensazione di non essere in grado di entrare in rapporto con il figlio, di comprenderne i
bisogni, di calmarlo e accudirlo (Barnett et al., 1970).

In altri studi di Klaus e Kennell (1982, 1983) viene evidenziato come i bambini che in
Terapia Intensiva Neonatale vengono toccati e accarezzati di piu manifestano episodi apnoici
minori, un piu consistente aumento ponderale e un migliore sviluppo di alcune funzioni del
sistema nervoso centrale. Da queste ricerche si comprende come sia importante che i genitori
abbiano un precoce contatto con il loro bambino, in quanto piu I'incontro viene ritardato e piu
e facile che si verifichino distorsioni relazionali (Klaus & Kennell, 1983).

Gli intensi vissuti che accompagnano una nascita difficile possono continuare ad
influenzare il comportamento e |'atteggiamento del genitore verso il figlio anche a distanza di
anni (Drillien, 1964).

II precoce avvicinamento dei genitori al loro bambino favorisce I'attaccamento, come ci
evidenziano molti studi (Bowlby, 1958; Robson & Moss, 1970) e permette di evitare lo
sviluppo di percezioni alterate nei genitori rispetto al bambino, percezioni sicuramente favorite
dalla presenza minacciosa e sconosciuta dell’attrezzatura tecnica del reparto. Per questo &
importante aiutare i genitori a stare accanto al loro bambino il pit a lungo possibile, sin
dallinizio del ricovero, cercando di metterli nella condizione di non sentirsi passivi, ma
collaborativi con il reparto nella cura del loro bambino. In questi momenti, nell’attesa di
poterlo prendere in braccio, € importante che lo psicologo supporti i genitori offrendo uno
spazio in cui possano esprimere ed elaborare i loro vissuti di dolore e angoscia e aiutandoli a
pensare al loro bambino sostenendo la speranza che riesca a guarire (Giuliani, 2008).

Il momento delle dimissioni rappresenta un'altra ‘prova’ per i genitori, perché segna il
termine di un'esperienza emotiva molto intensa ed € caratterizzato dall'ansia di doversi

occupare da soli di un bambino che sino allora ha avuto bisogno, per sopravvivere, delle cure
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di personale specializzato e di macchinari sofisticati, anziché della madre. Lombardi e Argese
(1982) riportano che alcune madri arrivano a desiderare di posticipare le dimissioni del figlio.

Affleck, Tennen e Rowe (1991) hanno rilevato attraverso uno studio che spesso i
genitori provano un senso maggiore di stress dopo le dimissioni del bambino, rispetto al
periodo della sua degenza. Secondo gli autori cid € dovuto all'intensita dei ricordi legati ad
una simile esperienza. Le madri intervistate nella loro ricerca, infatti, dichiaravano che
ripensare al periodo del ricovero le rendeva pienamente e tristemente consapevoli dei rischi
corsi dal bambino e della loro impotenza. In uno studio di Wijnroks (1999) emerge che le
donne che si ricordavano di essere state molto in ansia per i loro figli durante il ricovero in
Terapia Intensiva Neonatale tendevano a stimolare i loro bambini in modo piu attivo e piu
intrusivo e si mostravano meno sensibili ai segnali del piccolo durante le interazioni, rispetto
alle madri "meno ansiose".

I bambini prematuri od ospedalizzati per un lungo periodo di tempo all'inizio della loro
vita, non sono pronti a ricevere e rispondere alle stimolazioni sociali che di solito sono fornite
al neonato normale; sono sicuramente piu difficili da portare ad uno stato di recettivita e
contemporaneamente piu facili da sovrastimolare e stressare, inoltre i loro comportamenti
risultano spesso ambigui e disorganizzati e, quindi, scarsamente comprensibili per gli adulti.
(Crnic et al, 1983; Greenberg & Crnic, 1988; Eckerman & Oehler, 1992; Singer et al., 2003).

La difficolta di comprendere i segnali sociali del figlio pud causare stili comportamentali
diversi da parte dei genitori. Alcuni possono reagire con comportamenti intrusivi ed altamente
direttivi, allo scopo, probabilmente, di stimolare il figlio per fargli ‘recuperare il ritardo’ rispetto
agli altri bambini. Altri genitori, invece, frustrati dalla difficolta di stabilire una relazione con il
pretermine, possono ritirarsi emotivamente dal rapporto, risultando cosi poco coinvolti e
scarsamente responsivi, anche quando il piccolo sarebbe disponibile all'interazione.
Naturalmente, vi sono anche genitori che riescono nel difficile compito di "sintonizzarsi" con il
figlio prematuro, stabilendo con Iui una relazione ottimale e proficua per il suo sviluppo
(Rocissano & Yatchmink, 1983).

Le madri dei bambini ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale, nei primi mesi, sembrano
emotivamente meno coinvolte rispetto alle altre madri, facendo registrare frequenze pilu basse

di espressioni facciali positive, mostrando meno contatti face to face, meno contatti fisici e
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sorridendo poco ai loro figli (Di Vitto & Goldberg, 1979; Leifer et al., 1977; Klaus et al., 1970;
Malatesta et al., 1986; Van Beek et al., 1994); anche nei bambini sono state rilevate delle
differenze, ad esempio una minore frequenza di vocalizzazioni e di sguardi diretti verso la
madre nei bambini ospedalizzati, che rispetto agli altri appaiono meno attenti, meno svegli e
meno responsivi. Quando essi raggiungono i 3/4 mesi d'eta, tuttavia, le loro madri sembrano
invertire tendenza e diventano particolarmente stimolanti, come se aumentassero gli sforzi
per ottenere risposte dai loro figli.

Secondo molte ricerche, le madri dei prematuri sarebbero piu attive e stimolanti delle
madri di bambini a termine, almeno durante tutto il primo anno di vita del piccolo. Mentre Di
Vitto e Goldberg (1979) ritengono che questo comportamento materno ha la funzione di
adattarsi alle caratteristiche e ai bisogni particolari del bambino, Field (1977) definisce
intrusivo, inadeguato e insensibile il comportamento interattivo della madre e Crnic e
collaboratori (1983) parlano di un'asincronia all'interno della relazione, poiché I'attivita della
madre & di gran lunga predominante e ostacola la possibilita di un'interazione reciproca.
Secondo quest’ultimo autore il bambino con risposte di evitamento (ad esempio distogliere lo
sguardo) sembra cercare di sottrarsi alle sovrastimolazioni materne e ad una situazione in cui
non riesce a "prendere il controllo". Queste reazioni possono non essere comprese dal
genitore, che aumentera ancora di piu i propri sforzi per ottenere risposte dal bambino (Crnic
et al., 1983). S'innesca cosi un circolo vizioso in cui il genitore si fa sempre piu attivo e
stimolante e il bambino sempre piu passivo ed evitante (a questo proposito in appendice 'La
famiglia di Raffaele in gioco: il Lausanne Trilogue Play’).

Dell'Antonio e Paludetto (1987), affermano che una simile situazione pud provocare
nella madre sentimenti d'impotenza e di rassegnazione e la sensazione di avere un bambino
diverso dagli altri, debole e bisognoso d'aiuto. Condotte simili sono state riscontrate anche nei
genitori di bambini malati (Greene & Solnit, 1964).

Secondo Veddovi e collaboratori (2004), i genitori che durante il periodo di ricovero
ospedaliero ricevono informazioni dettagliate e competenze aggiuntive per supplire alle loro
scarse possibilita d'interazione con il figlio, riconoscono e rispondono in maniera pit adeguata
e sensibile ai segnali del neonato e valutano correttamente il suo stato di salute,

manifestando, a distanza di tempo, percezioni piu realistiche riguardo allo sviluppo e al
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temperamento del loro bambino. Appaiono inoltre piu sicuri e soddisfatti di sé e del proprio

ruolo di genitori, concedendo piu liberta ed autonomia al figlio.
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2. LA RICERCA

2.1 OBIETTIVI

Donna come ti chiami? — Non lo so.

Quando sei nata, da dove vieni? — Non /o so.

Perché ti sei scavata una tana sottoterra? — Non /o so.
Da quando ti nascondi qui? — Non Jo so.

Perché mi hai morso la mano? — Non lo so.

Sai che non ti faremo del male? — Non lo so.

Da che parte stai? — Non lo so.

Ora cé la guerra, devi scegliere. — Non lo so.

1/ tuo villaggio esiste ancora? — Non lo so.

Questi sono i tuoi figh? — Si.

W. Szymborska

Come abbiamo visto, la diagnosi prenatale di una malformazione congenita
rappresenta generalmente un momento estremamente traumatico per i genitori, i quali
improvvisamente si devono confrontare con la perdita del bambino immaginato e desiderato
fino ad allora e con la ferita narcisistica che ne deriva, legata alla perdita dellimmagine di se
stessi come capaci di generare un bambino sano.

Tenendo conto dell’unicita della storia di ogni famiglia, la ricerca € nata con la finalita
di verificare se sia possibile individuare, fin dalla gravidanza, alcuni fattori di rischio che
possano causare delle difficolta nella relazione precoce tra genitori e neonato (ed in
particolare tra mamma e neonato) e l'insorgenza di possibili psicopatologie e/o problemi nello

sviluppo del bambino a seguito di una diagnosi di malformazione fetale toraco-addominale.
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2.2 IPOTESI

77 insegnero tutto quello che so, Joseph.
E anche quello che non so.

Eric-Emmanuel Schmitt

Partendo dagli obiettivi precedentemente indicati, abbiamo individuato un gruppo
sperimentale composto da 14 genitori (7 coppie) e un gruppo di controllo, composto da altri
14 genitori (sette coppie). Le nostre ipotesi sperimentali ci inducevano ad attenderci che nelle
famiglie con diagnosi di anomalia fetale si manifestassero:

1) delle rappresentazioni mentali nelle madri e nei padri rispetto a sé e al loro bambino,
durante la gravidanza e dopo la nascita del figlio, meno integrate di quelle dei genitori
appartenenti al gruppo non clinico, maggiormente disinvestite, ambivalenti e
strutturate difensivamente.

2) delle maggiori difficolta nelle interazioni familiari, dopo la nascita del bambino, rispetto
alle famiglie del gruppo di controllo, con l'instaurarsi di alleanze disfunzionali, relazioni
ansioso-insicure, comportamenti di evitamento e difficolta da parte dei genitori ad

accogliere il figlio o a distaccarsi da lui (comportamenti intrusivi o distanzianti).
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2.3 PARTECIPANTI

Se é una bambina,

spero che apra le ali

e cresca libera e voli ampio come un gabbiano
e affronti abile i venti

e scivoli rapida sulle correnti

...Che scelga con saggezza

se alla fine decide per un nome, o una terra, o una certezza.
Che cacci via chi cerchi di proteggeria

dal crepacuore o dalla felicita.

E che abbia lo stesso destino

se invece é un bambino

Janet Shepperson

Le coppie rientranti nel gruppo clinico e in quello di controllo, sono state contattate
presso I'Unita di diagnosi prenatale dell'l.R.C.C.S. Burlo Garofolo di Trieste: a differenza delle
seconde, le prime avevano ricevuto, in corso di ecografia per l'indagine morfologica del feto,
una diagnosi di presenza di malformazione congenita toraco-addominale (tre gastroschisi,
un‘idronefrosi, un‘ernia diaframmatica, una pielectasia e una malformazione adenoido-cistica
congenita polmonare - CCAM), mentre le 7 coppie del gruppo di controllo, durante I'ecografia
morfologica, non avevano ricevuto diagnosi di malformazioni fetali.

Dalla ricerca sono state escluse le coppie con circostanze di vita pregressa
particolarmente disagevoli, 0 con noti disturbi psichiatrici o neurologici.

L'eta delle madri del campione sperimentale variava dai 21 ai 39 anni (M=28,4), quella
delle madri del gruppo di controllo da 22 a 40 anni (M=31,5). L'eta dei padri del campione
clinico variava invece dai 25 ai 45 anni (M=33,7), mentre quella dei padri del campione di
controllo dai 30 ai 42 anni (M=36,4). Nessuna differenza significativa & stata rilevata rispetto
all'eta, al livello culturale della madri e dei padri del campione sperimentale e di quello di
controllo (valutato in anni di scolarita media), né alla nazionalita dei partecipanti.

All'interno del gruppo clinico sono nati tre maschi e quattro femmine, mentre nel

gruppo di controllo sono nati due maschi e cinque bambine.
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Il reclutamento del campione e del controllo prevedeva che entrambi i membri della
coppia si impegnassero a seguire tutti gli step della ricerca, fino ai sei mesi di vita del
bambino, questa necessita ha reso non facile il reperimento di coppie disponibili.

Proporre una ricerca a genitori che avevano ricevuto I'annuncio di un’‘anomalia del
bambino e stata un’operazione molto delicata ma, contrariamente alle nostre aspettative, le
maggiori difficolta hanno riguardato il reclutamento delle coppie del gruppo di controllo che
hanno aderito con minor facilita alla ricerca. Il motivo di questa differenza va probabilmente
ricercato nel fatto che 1) i genitori con diagnosi malformativa erano piu sensibili ai contenuti
dello studio; 2) inoltre, prima che venisse proposta loro la ricerca, erano gia stati agganciati in
sede di ecografia morfologica dalla psicologa che li aveva supportati con alcuni colloqui di
sostegno per |'elaborazione del trauma relativo alla diagnosi, permettendo quindi l'instaurarsi
di una rapporto di fiducia. Solo in questo momento alle coppie € stato proposto di entrare a
far parte del gruppo clinico della ricerca.

In entrambi i gruppi abbiamo incontrato maggiori resistenze a partecipare allo studio
da parte dei padri, resistenze che essi hanno motivato soprattutto con la difficolta a mettersi
in gioco nella fase di videoregistrazione della triade, adducendo l'imbarazzo davanti alle
telecamere.

Dopo aver firmato il consenso informato, tutti i genitori di entrambi i gruppi,

sperimentale e di controllo, sono stati sottoposti alle stesse procedure di valutazione.
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2.4 PROCEDURA

Sulla soglia c'era qualcosa che disse:

" Salve! E’ fantastico conoscerti. Posso entrare?”
"... Credo che tu sia venuto nel posto sbagliato” disse.
La creatura scosse la testa.
"No. Questo posto é perfetto...”

"Ti conosco?” domando QualcosAltro, confuso.
"Conoscermi?” la creatura rise.
"Certo che mi conosci! Guardami bene. Forza!”
QualcosAltro guardo.

Scruto la creatura davanti e didietro, e viceversa.
Non sapeva cosa dire, percio non disse niente...

Kathryn Cave

Ai genitori di entrambi i gruppi € stata proposta una valutazione prenatale e ad alcune
valutazioni postnatali, fino al compimento dei sei mesi di vita del bambino.

La valutazione prenatale & stata effettuata tra le 30 e le 32 settimane gestazional
attraverso la somministrazione alla madre e al padre di un’intervista clinica semistrutturata
sulle rappresentazioni genitoriali, riguardanti sé e il bambino [Intervista sulle
Rappresentazioni Materne in Gravidanza (Ammaniti & Tambelli, 2010) e Interviste sulle
Rappresentazioni Paterne in Gravidanza (Ammaniti, Tambelli & Odorisio, 2006)].

La scelta del periodo per la somministrazione delle interviste &€ motivata dal fatto che
negli ultimi mesi di gestazione i genitori si concentrano su ciod che li aspetta e sembra cominci
ad instaurarsi una particolare relazione oggettuale tra madre e bambino, facilitata dalla
percezione dei movimenti fetali e dai cambiamenti visibili del corpo della donna che si
trasforma (Lumley, 1980; Ammaniti et al., 1995).

Per quanto riguarda il setting utilizzato, tutte le interviste alle coppie con diagnosi
malformativa sono state effettuate presso uno studio del reparto di chirurgia dell'T.R.C.C.S.
Burlo Garofolo di Trieste, nella consapevolezza che il colloquio necessitasse di un ambiente
tranquillo e riservato, favorente un buon livello di intimita. Solo le interviste alle coppie di

controllo residenti in un‘altra citta sono state somministrate a casa dei genitori stessi.
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La valutazione postnatale € stata suddivisa in diversi momenti:

1) entro i primi 4 giorni di vita del neonato € stata effettuata un‘osservazione della
relazione mamma-bambino in ospedale, secondo il metodo dell'Infant Observation (Bick,
1968). Tali osservazioni sono state ripetute, utilizzando la stessa tecnica, ad uno, tre e sei
mesi di vita del bambino e sono state condotte in ospedale, nel caso in cui il bambino del
gruppo sperimentale fosse ancora ricoverato (due bambini del gruppo sperimentale sono stati
osservati ad un mese di vita presso il reparto di Neonatologia), oppure a casa della famiglia. E
sempre stata data la possibilita ai padri di essere presenti durante le osservazioni, possibilita
che si e concretizzata quasi esclusivamente durante le prime osservazioni e solo per le
famiglie del gruppo sperimentale.

2) A sei mesi dal parto tutte le madri e i padri sono stati ricontattati per essere
sottoposti ad un’altra intervista clinica semistrutturata [Intervista sulle Rappresentazioni
Materne dopo la Nascita (Ammaniti et al., 1995) e Intervista sulle Rappresentazioni Paterne
dopo la Nascita (Ammaniti et al., 2006)], con l'‘obiettivo di valutare l'evoluzione delle
rappresentazioni genitoriali dopo la nascita del bambino ed il rientro a casa.

3) Sempre a sei mesi di vita del bambino, infine, € stato utilizzato uno strumento di
videoregistrazione, il Lausanne Trilogue Play (Fivaz-Depeursinge & Corboz-Warnery, 1999),
per valutare I'alleanza familiare caratterizzante la triade, considerata la matrice primaria entro

cui il bambino sviluppa le sue competenze affettivo-relazionali.
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2.5 STRUMENTI

"Tu, fino ad ora, per me, non sei che un ragazzino uguale a centomila
ragazzini. E non ho bisogno di te. E neppure tu hai bisogno di me.
1o non sono per te che una volpe uguale a centomila volpi.

Ma se tu mi addomestichi, noi avremo bisogno ['uno dellaltro.

Tu sarai per me unico al mondo, e io saro per te unica al mondo...
Conoscero un rumore di passi che sara diverso da tutti gli altri,

Gli altri passi mi fanno nascondere sotto terra.

1l tuo, mi fara uscire dalla tana, come una musica.

E poi, guarda! Ved, laggiu in fondo, dei campi di grano? ...

I campi di grano non mi ricordano nulla. E questo é triste!

Ma tu hai dei capelli color dell’oro.

Allora sara meraviglioso quando mi avrai addomesticato.

I/ grano, che é dorato,mi fara pensare a te.

E amero il rumore del vento nel grano...
Per favore...addomesticami”

Antoine de Saint-Exupéry

2.5.1 Interviste sulle Rappresetazioni in Gravidanza e dopo la Nascita (IRMAG,
IRPAG, IRMAN, IRPAN)

Tra la 30" e la 32~ settimana gestazionale & stata somministrata, ad entrambi i
membri delle coppie che hanno aderito alla ricerca, un’intervista semistrutturata sulle
rappresentazioni mentali in gravidanza, intervista che € poi stata riproposta dopo la nascita
del bambino per sondare se e come tali rappresentazioni si fossero modificate nel tempo.

La scelta del periodo € legata al fatto che solitamente nel terzo trimestre gestazionale
la madre ha gia effettuato diversi controlli medici ed ecografici, percepisce i movimenti fetali e
ha iniziato la costruzione di uno spazio mentale che le permette di accogliere il bambino.

Nel 1995 Ammaniti e suoi collaboratori idearono I'Intervista sulle Rappresentazioni
Materne in Gravidanza (IRMAG), uno strumento di ricerca, volto ad esplorare le
rappresentazioni mentali della donna relativamente alla propria identita femminile e materna
durante la gravidanza, attraverso l'analisi della narrazione che la madre stessa fornisce

dell'esperienza che sta vivendo (Ammaniti, Candelori, Pola, & Tambelli, 1995).
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Gli autori dello strumento si focalizzarono inizialmente sulla donna ed in particolare
sulla prima gravidanza, perché ritenevano che I'attesa del primo figlio assumesse una valenza
evocativa ed affettiva cosi forte da mettere in atto un processo di identificazione con la
rappresentazione dei propri modelli genitoriali, arrivando ad una ristrutturazione a piu livelli:
ad un livello maggiore di consapevolezza, che riguarda quello che la madre in qualche modo
racconta al partner, alle amiche, alla famiglia e ad un livello invece piu inconsapevole, che fa
riferimento alle esperienze di sé come bambina, di sé come figlia e della storia dei suoi legami
con i propri genitori.

Il gruppo di ricerca di Ammaniti pensd successivamente di creare uno strumento
speculare all'IRMAG, che potesse essere utilizzato anche con i padri. Nacque cosi I'Intervista
sulle Rappresentazioni Paterne in Gravidanza (IRPAG, Ammaniti, Tambelli, & Odorisio, 2006),
che permise di allargare le riflessioni alla coppia, nella convinzione che ogni partner con la
gravidanza inizi una strada che lo lega all’altro ma che compia anche un percorso personale
verso la propria storia da cui recupera degli elementi, dei significati che vanno a confluire poi
nella funzione genitoriale. Una ricerca dello stesso Ammaniti (Ammaniti et al., 2006),
condotta durante l'ultimo trimestre di gravidanza, ha messo in luce come gli uomini, in questo
periodo, avessero gia elaborato delle rappresentazioni di sé come padri e del bambino
sufficientemente definite ed emotivamente connotate.

Ogni partner, quindi, collabora per costruire questa nuova dimensione familiare,
attivando modelli anticipatori di sé stesso come caregiver e sviluppando delle
rappresentazioni del bambino in termini di specifici pensieri, sentimenti, aspettative che
possono essere analizzate attraverso le interviste IRMAG e IRPAG.

Per verificare se le rappresentazioni genitoriali rimangono stabili nel tempo o se,
nellimpatto con il bambino reale, ne risultano modificate, i contenuti delle due interviste
possono essere successivamente ripresi con i genitori al compimento dei sei mesi di vita del
bambino, attraverso la somministrazione alla mamma dell'Intervista sulle Rappresentazioni
Materne dopo la Nascita del bambino (IRMAN, Ammaniti & Tambelli, 2010) e al papa
dell'Intervista sulle Rappresentazioni Paterne dopo la Nascita del Bambino (IRPAN, Ammaniti
et al., 2006).
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L'IRMAG-R (edizione riveduta, Ammaniti & Tambelli, 2010) & un’intervista
semistrutturata che consiste in 47 domande aperte, raggruppate in sette sezioni, che danno
la possibilita alla madre di rendere una narrazione della sua esperienza. L'intervistatore ha
inoltre a disposizione una serie di sollecitazioni che possono essere ulteriormente fornite alla
madre per poter focalizzare una determinata area che si vuole indagare.

Lo strumento & piuttosto complesso ed elaborato nella somministrazione e nella
codifica, tanto da richiedere uno specifico training, ci ha consentito, pero, di raccogliere in
maniera organizzata delle preziose informazioni sul contenuto e la struttura delle
rappresentazioni materne in gravidanza, che secondo Ammaniti (2007) costituiscono degli
indici dell'adattamento alla gravidanza stessa e al futuro ruolo genitoriale.

Attraverso la somministrazione dell’intervista, siamo andati ad indagare alcune aree
centrali della donna in attesa: dove si colloca il desiderio di maternita nella sua storia e in
quelle della coppia; le emozioni personali, di coppia e familiari alla notizia della gravidanza; i
cambiamenti avvenuti nella vita personale, di coppia e nel rapporto con i propri genitori; le
percezioni, le emozioni e le fantasie relative al bambino ‘interno’, le aspettative future
riguardanti le caratteristiche di sé come madre e di quelle del bambino, il proprio ruolo
attuale e passato di figlia.

Abbiamo cosi esplorato la costruzione e |'area delle rappresentazioni mentali che la
donna ha elaborato, non solo nei confronti di sé stessa come persona e come madre, ma
anche del futuro bambino, del partner e della propria famiglia di origine.

In un momento diverso rispetto a quando sono state intervistate le donne, a tutti gl
uomini che hanno aderito alla ricerca e stata somministrata I'Intervista sulle Rappresentazioni
Paterne in Gravidanza (IRPAG, Ammaniti, Tambelli, & Odorisio, 2006), intervista simmetrica
allIRMAG ma improntata sul padre, con l'obbiettivo di indagare appunto il vissuto degli
uomini rispetto alla gravidanza e le rappresentazioni che ne derivavano.

Successivamente, a sei mesi di vita del bambino, madri e padri sono stati ricontattati
per essere sottoposti alle ultime due interviste a cui accennavamo in precedenza: I'Intervista
sulle Rappresentazioni Materne dopo la Nascita del Bambino (IRMAN, Ammaniti & Tambelli,
2010) e I'Intervista sulle Rappresentazioni Paterne dopo la Nascita del Bambino (IRPAN,

Ammaniti et al.,, 2006). Tali strumenti hanno avuto l'‘obiettivo di indagare i possibili
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cambiamenti emersi nelle rappresentazioni della donna e del suo partner, relativamente a sé
come genitori e al loro bambino, esplorando gli aspetti focali di questa nuova situazione: gli
eventi principali riguardanti le interazioni tra i genitori ed il bambino accaduti durante i primi
mesi di vita (la permanenza in ospedale, le dimissioni, l'arrivo e |'adattamento a casa, la
costruzione di uno spazio per il bambino, le cure fornitegli, I'alimentazione, i ritmi del sonno e
le separazioni); le percezioni, le emozioni e le fantasie materne, paterne e familiari verso il
bambino; i cambiamenti percepiti, le aspettative ed i progetti futuri.

Mentre in gravidanza, ci si e focalizzati soprattutto sulle modalita con cui i futuri
genitori ricostruivano la propria storia personale riguardo alle figure genitoriali e rispetto alla
storia della gravidanza, allo spazio mentale riservato al nascituro, alle aspettative relative al
bambino dopo la nascita e alle previsioni sul ruolo genitoriale (Matarazzo, 1992), nel periodo
dopo la nascita l'interesse si € rivolto principalmente alla ricostruzione del post-partum da
parte dei genitori, alle modalita di descrizione del bambino, delle pratiche di allevamento e
degli aspetti relazionali dell'interazione con il figlio. Sono state esplorati i cambiamenti fisici,
psichici e relazionali legati alla nascita del piccolo (Matarazzo, 1992).

Il materiale raccolto, registrato e sbobinato integralmente, € stato poi valutato rispetto
all'organizzazione della narrazione: si € prestata attenzione a come i genitori si sono
raccontati, a come hanno detto le cose, a quali parole hanno usato, alla struttura della frase,
alle pause, alle interiezioni, all'intonazione della voce, per cogliere anche eventuali
meccanismi difensivi di distorsione dell'informazione.

Per la valutazione € stata utilizzata una serie di dimensioni (la ricchezza delle
percezioni; l'apertura al cambiamento; lintensita dell'investimento; la coerenza; la
differenziazione; la dipendenza sociale; la dominanza delle fantasie) che hanno permesso di
indagare le modalita con cui I'esperienza della gravidanza, e successivamente |'essere entrati
in contatto con il bambino reale, sono state elaborate.

E’ stata inizialmente presa in considerazione la dimensione della ricchezza delle
percezioni, attraverso la quale abbiamo valutato non tanto il contenuto positivo o negativo del
modello narrativo, quanto come questo sia stato organizzato, in che modo sono stati descritti

gli episodi, le sensazioni, le emozioni ed i comportamenti, se le rappresentazioni mostravano
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una certa ricchezza, cioé quanto la madre o il padre erano in grado, per esempio, di
immaginare e raccontare il bambino.

Quando a Maria e stato chiesto come immagina la sua bambina, confessa:

1l mio pensiero € che vada tutto liscio (ride), che sia brava durante la notte, che dorma quanto
vuole durante la notte, se sta sveglia durante il giorno non importa, che non sia una tremenda
durante la notte. Mi emoziona pensare ai primi bagnetti, ai primi cambi, mi vedo di un imbranato
allucinante, ho addirittura pensato di far pratica su un vecchio bambolotto di quando io ero piccola
(sorride) eee... e niente, di portarla al mare il prima possibile visto che nasce in una stagione
bellissima.... Poi vorrei che fosse.. simpatica, cioe una bimba di quelle che dici: "Uh, me la mangerei”
(ride), queste cose qua, che fosse allegra, estroversa, ee, immagino che le raccontero un sacco di
storfe, le racconto gia adesso che e in pancia.. ee che sia una bambina femminile ma non troppo
squinzia, cio€.. che sia un po’ maschietta nel suo.. anche vivace, che mi tocchera correrle dietro, ma..
pero anche capace di passare il tempo con, con i colori. Vedendo quel che siamo io e il papa penso

che sara cosl.

La seconda dimensione indagata dalle interviste, quella dell’apertura al cambiamento,
ha valutato la flessibilita, la capacita dell'intervistato di modificare le proprie rappresentazioni
genitoriali, di adattarsi alle trasformazioni psicologiche e fisiche specifiche dell’esperienza che
stava vivendo, relativamente a sé stesso e al bambino man mano che procedeva la
gestazione. La valutazione della flessibilita € fondamentale per capire come madre e padre
potranno cambiare una serie di aspetti che riguardano il loro essere genitori anche quando il
bambino sara nato.

Alla domanda relativa al momento in cui ha iniziato a notare i cambiamenti del corpo

della partner, Giulio rispose:

Subito dal concepimento.. non tanto i cambiamenti del corpo, quanto una sensazione avevo,
una sensazione che mi diceva che era incinta.. e poi comunque la controllavo sempre, facevamo le
foto, abbiamo tutte le foto delle varie fasi della gravidanza, quindi vedevo subito un minimo
cambiamento per quanto riguarda la pancia o per quanto riguarda il resto... (ride) abbiamo tutta la

cartellina nel computer con le varie fasi.. quindi comunque da subito diciamo, son riuscito a notare...
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Restando nell’ambito della dimensione dell’apertura al cambiamento, a volte i genitori
si costruiscono un’idea di ‘bambino-messia’, grazie alla nascita del quale tutto cambiera in
positivo, un bambino che andra a riscattare le esperienze negative della loro vita. Fra tutti
I'esempio di Federica, che, dopo aver raccontato delle difficolta in cui versava il suo

matrimonio, aggiunse:

E in tutto questo é arrivata la gravidanza, in un momento in cui il nostro rapporto era un po’a
rischio... arriva il bambino, poi dici, vabbé sara l'evento risolutivo... devi Risplendere Grandiosamente

(traduzione del nome giapponese dato al figlio)... risplendiamo grandiosamente.

L'intensita dell'investimento, terza dimensione con cui vengono esplorate le interviste,
ha misurato la coloritura emotiva, 'ampiezza del coinvolgimento psicologico del genitore nel
trattare le esperienze relative alla gravidanza, al bambino e alla relazione con lui, che si puo
cogliere sia nella descrizione delle risonanze emotive provocate dall’'evento sia nella stessa
partecipazione all'intervista.

Valeria, parlava della sua gravidanza come se fosse una tappa che doveva

raggiungere, ma dove la programmazione del figlio manca di un‘intensita di desiderio:

Sono vecchia perché ho 39 anni percio dopo non sarebbe stato possibile...

In altri genitori il desiderio di gravidanza c’era da sempre nella loro vita e nella
narrazione si sente molto l'intensita di questo clima emotivo, come emerge dal racconto di

Chiara:

...INon é una famiglia se non ci sono i bambini... io dicevo sempre che siamo solo una coppia, non
siamo una famiglia in due, magari in tre siamo gia una famiglia (ride)... amiamo tanto tutti e due i

bambini (sorride)

La valutazione della dimensione della coerenza, che fa riferimento ad una scala
utilizzata dalla Main nell’Adult Attachment Interview (Main & Goldwyn, 1989), ha consentito di
valutare quanto il flusso narrativo dell’intervistato sia ben organizzato e logico, quanto abbia

fornito un quadro comprensibile di s& come genitore, del bambino e della relazione con Iui. La
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coerenza si riferisce alla plausibilita del racconto e alla capacita di evidenziare degli episodi a
supporto dei propri giudizi e delle proprie valutazioni. I genitori con una coerenza bassa
spesso si perdono nel racconto, hanno bisogno di essere contenuti. Mentre i soggetti cha
hanno una buona coerenza nella loro risposta restano aderenti alle richieste
dellintervistatore.

Michele, riflettendo sul tempo occorsogli per sentirsi padre della bambina che sta aspettando,

sembrava perdersi nella sua narrazione:

...eeeeh... e diverso, la vivi un po’ piu... distaccata.. ¢i sono dei momenti in cui sei coinvolto, ad
esempio l'ecografia, allora Il cambia, ti senti un po’ tirato dentro.. nei momenti in cui non c¢i sono dei
coinvolgimenti diretti... eee.. la vivo abbastanza piu distaccata rispetto a Paolo, ma forse anche
rispetto a Stefania, diciamo che forse tra Paolo e Stefania é stato diverso e rispetto a Giorgia € ancora
diverso ma nel senso di ansia secondo me, perché la prima la vivi come padre che ti... come dire... €
come... quando un bambino fa un intervento chirurgico, una cosa é il primo intervento chirurgico, altra
cosa é sapere che ha gia fatto degli interventi chirurgici: saprai che non ha problemi di coagulazione
perché é gia stato operato, non avra problemi anestesiologici perché non ne ha avuti prima.. quindi.. il
fatto che i primi due sono andati bene, abbiamo fatto lamniocentes, questo mi ha un po’
deresponsabilizzato, dico la verita, questa € la parola che mi viene in mente, sollevato, allo stesso

tempo dico: "Boh, cosa vuoi che vada storto, se anche le altre due erano uguali é segno che...”

La differenziazione € una dimensione molto importante in quanto ha indagato la
consapevolezza del genitore di vivere il bambino gia nel prenatale con delle sue
caratteristiche, con una sua esistenza, con un’evoluzione del suo sviluppo nei vari mesi fino a
riconoscergli dopo la nascita un’identita autonoma come persona. Alla domanda se abbia gia

instaurato un rapporto con la sua bambina, Carla rispose:

Si, o posso dirlo perché comunque quando appoggio la mano sulla pancia lei reagisce... chiedo
magari a qualcun altro di sentire i movimenti e lei si blocca. Si, quindi io sento che comunque...Forse,
boh, a volte vedo... sembra che lei mi voglia tranquillizzare quando magari non la sento che magari
metto le mani, vado in cerca, lei subito si fa sentire... sembra quasi che mi senta, non lo so, poi, se é

una cosa... psicologica... pero..
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La dipendenza sociale ha valutato l'impatto degli stereotipi e di tutte le comunicazioni
delle agenzie sociali a cui madri e padri in gravidanza vengono sottoposti, misurando quanto i
genitori si siano adeguati passivamente a queste indicazioni 0 quanto invece siano stati capaci
di iniziative personali che sappiamo essere un altro elemento importante nella relazione con |l
bambino. Laura confessava:

Quando ho deciso di avere un figlio ho letto un libro che era come un‘enciclopedia, saranno
state mille pagine... mi son letta tutto, cioé come dice lui (riferendosi al marito) m/i son presa una
mezza laurea... pero non avendo esperienze: fratelli piu piccolj, cugini, nipoti, niente.. allora ho detto:

"Bon, 'unica cosa che mi riesce bene € studiare, quindi mi son messa Ii e ho studiato...”

Queste parole danno lidea di una certa piattezza rappresentazionale della madre che,
anche nella relazione con il bambino, potrebbe andare a cercare una dipendenza dal pediatra,
dall’esperto, dalla propria madre, invece di mettersi in una sintonia pit emotiva che nasce dai
segnali che il bambino le fornisce..

Le interviste sono infine state valutate secondo la dimensione della dominanza delle
fantasie, che ha misurato questo aspetto relativamente alla gravidanza, alla futura maternita
e paternita e alla rappresentazione del bambino, intendendo con queste linsieme di
immagini, metafore, analogie, sogni ad occhi aperti o notturni, timori o desideri che
connotano limmaginare l'esperienza della gravidanza, della rappresentazione di sé come
genitore e di quella del bambino.

Alla domanda se avesse mai sognato la bambina che portava in grembo, Caterina

rispose:

Si, io I'ho sognata quando... era in una forma un po’ metaforica, cio€ non era proprio una
bambina, ho sognato una mia amica che ha avuto di recente una bambina, che mi diceva, guardando
la gatta: "La gatta e femmina.. eee, guarda stai sicura che la gatta é femmina, te lo dico che la gatta
é femmina” e questo sogno mi ha svegliato. E la cosa stranissima é che praticamente un carillon di
mia mamma si € messo a suonare da solo e sono stata svegliata dal carillon (sorride) e solo dopo mi
sono accorta, perché lei ne ha un‘intera collezione, che era il carillon di una gatta con un vestitino. E
quindi tutti questi particolari cosi... visto che noi desideravamo una femmina (sorride), mi hanno

indotto a pensaria cosi.
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Ognuna di queste sette dimensioni € stata valutata secondo una scala a cinque punti
(povera; limitata, moderata; considerevole; molto accentuata) ed & stato attribuito un
punteggio in base a cid che avevamo letto rispetto alla narrazione. Il punteggio attribuito ci
ha poi permesso di individuare uno stile di parenting dei genitori rispetto a tre tipi di
rappresentazioni materne e paterne (Integrata/Equilibrata; Ristretta/Disinvestita; Non
Integrata/Ambivalente), stile che, come dicevamo, secondo quanto sostiene il gruppo di
ricerca romano di Ammaniti, ha buone probabilita di diventare poi operante nelle successive
modalita di interazione dei genitori con il loro bambino.

Nello stile Integrato/Equilibrato le rappresentazioni della maternita e del bambino sono
ricche, investite affettivamente, aperte al cambiamento, forniscono un quadro coerente
dell’esperienza. La gravidanza sembra vissuta come una tappa dell’evoluzione personale del
genitore e come un completamento della propria identita.

I genitori con uno stile Ristretto/Disinvestito presentano, invece, delle rappresentazioni

rigide, la narrazione risulta povera e impersonale. Emerge un alto controllo emotivo, una
difficolta ad immaginare il bambino, a stabilire un rapporto con Iui e a riconoscere i
cambiamenti legati alla gravidanza.
Infine, possiamo trovare delle rappresentazioni Non Integrate/Ambivalenti, caratterizzanti le
narrazioni poco organizzate e confuse. Sembra che i genitori abbiano qui una scarsa
consapevolezza dei propri confini personali, che siano assorbiti dai propri conflitti con il
mondo familiare di origine o con il partner.

In concomitanza alle interviste abbiamo somministrato ai genitori sei liste di aggettivi
(le stesse per le quattro diverse interviste), costruite sul modello del differenziale semantico,
la cui elaborazione ha permesso di ottenere una descrizione guidata delle rappresentazioni
materne e paterne riguardo al proprio bambino, a sé, al proprio partner, alle caratteristiche
genitoriali di sé, della propria madre e del proprio padre. I sei elenchi proposti sono composti
da 17 coppie di aggettivi con polarita opposte (ad es. passivo-attivo, forte-fragile), assegnate
casualmente all'una o all’altra estremita della scala. Ai genitori & stata data la consegna di
mettere una crocetta lungo una linea lunga 10 cm., comprendente tutte le possibili gradazioni

tra un carattere e l'altro, nel punto che sembrava loro descrivere meglio il soggetto stimolo in
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questione. I punteggi per ogni item sono stati calcolati riportando i millimetri che separavano
il polo negativo dal punto indicato dal genitore attraverso la crocetta (da 0 a 100).

Ideata dallo psicologo statunitense Osgood e dai suoi collaboratori (Osgood, 1952;
Osgood, Suci, Tannembaum, 1957) negli anni ‘50, la tecnica del differenziale semantico ha
permesso di quantificare, attraverso il significato connotativo del linguaggio, l'insieme delle
reazioni emotive ed affettive suscitate dai concetti stimolo (Di Nuovo, 1990).

Ogni singola lista di aggettivi € stata poi scomposta in quattro aree a seconda che gli
item riguardassero il funzionamento personale, lo stile interpersonale, le tendenze emotive e i
contenuti circa gli impulsi orali, anali e fallici per quanto riguarda i primi tre personaggi
stimolo (bambino, sé e partner), oppure I'area delle emozioni, del funzionamento personale,
del ruolo genitoriale e della sensibilita ed interazione genitoriale per quanto riguarda invece
gli ultimi personaggi stimolo (sé come genitore, propria madre e proprio padre). Il confronto
tra le somme dei punteggio ottenuti in queste aree ha permesso un‘analisi ancora piu
approfondita dei dati a disposizione.

La durata dell'intervista € variata tra la mezz'ora e le due ore, a seconda dello stile
narrativo del soggetto, anche se tendenzialmente le donne si sono dimostrate piu prolisse
rispetto agli uomini; spesso si sono lasciate andare al racconto di sé toccandosi la pancia
durante l'intervista, prendendo cosi contatto con quello che stavano vivendo, come a dire che
costruivano la narrazione anche attingendo alla loro attuale esperienza.

Sia all'interno delle famiglie del gruppo sperimentale che di quello di controllo ci sono
stati genitori che procedevano come trovandosi davanti ad un’interrogazione, che tendevano
a normalizzare tutto o magari affermavano di non avere ricordi da riportare; altri, invece,
hanno avuto bisogno di essere arginati e riportati nei contenuti dellintervista in quanto

tendevano a perdersi nel racconto.

2.5.2 L'Infant Observation

Entro i primi quattro giorni di vita del neonato e successivamente a uno, tre e sei mesi

sono state effettuate delle osservazioni della relazione madre-bambino. Le prime osservazioni
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sono avvenute in ospedale, le successive a casa del nucleo familiare o ancora in ospedale, nel
caso di lunghi ricoveri dei bambini legati agli interventi chirurgici. Tutte le famiglie reclutate
hanno completato questa parte della ricerca.

L'obiettivo € stato quello di indagare gli eventi emotivi che si possono verificare nella
relazione tra il bambino e la madre, esplorando le risorse e le fragilita della coppia e del suo
ambiente di sostegno, confrontando le famiglie dei bambini a cui era stata diagnosticata la
malformazione con le famiglie del gruppo di controllo.

Il modello teorico alla base delle osservazioni & stato quello dell'Infant Observation,
metodo formativo ideato da Esther Bick nel 1948 per gli allievi della Tavistock Clinic di Londra
(Bick, 1964). Da qui e stato mutuato il concetto secondo il quale ‘osservare’ non significa

A\Y

semplicemente ‘vedere’ ma “...immergersi nell'evento, accoglierne le vibrazioni sensoriall,
sentire le emozioni e denominarle per ampliare il repertorio sensitivo ed affettivo dal quale
attingere per imparare... Abbandonare il noto per esplorare [lignoto (significa perdere)
lillusione infantile di un mondo immortale e ripetibile e la rinuncia alla fede illimitata nei
propri sensi 0 nel proprio intelletto” (Vigna, 2002). Solo riconoscendo i propri meccanismi di
difesa l'osservatore puo trovare il giusto equilibrio tra I'essere ‘neutrale’ per mantenere il
distacco necessario ad osservare e l'essere ‘partecipe’ per cogliere l'unicita della situazione
osservativa. Bion (1962b) diceva che bisogna “accecarsi artificialmente per poter meglio
vedere, facendo tacere la propria cultura e le proprie emozion/”.

Si e cercato quindi di avvicinarsi a questo lavoro con grande rispetto per la soggettivita
degli attori in gioco, cercando di non proiettare su di essi la mente dell'osservatore, in modo
da aiutare i genitori a non dare all’attivita un significato di giudizio e critica ma di ‘benevolo’
interesse.

Osservare la relazione tra la madre e il suo bambino appena nato, entrare nella loro
intimita - assistendo all’allattamento, al cambio del pannolino, al bagnetto, al modo in cui il
piccolo viene tenuto in braccio, o anche ai silenziosi momenti davanti all'incubatore in
ospedale — senza assumere il ruolo attivo che ci si aspetta generalmente da una persona
adulta in presenza di un bambino piccolo, ha creato uno spazio in cui le sensazioni materne
acquistano piu forza e le eventuali ansie possono in qualche modo trovare un contenimento.

Questo € possibile se l'osservatore riesce a rispettare la regola della neutralita che non deve
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essere rigida attraverso il silenzio assoluto o difensiva, come quando si attuano degli acting
fattivi o interpretativi (Perez-Sanchez, 2001).

Non € stato semplice creare uno spazio in cui potersi “abbandonare all’attesa”,
accettare semplicemente di restare a guardare con la consapevolezza di essere |'unico
strumento di osservazione gravato, pero, del proprio vissuto e dei propri filtri. A momenti &
stato anche difficoltoso trovare il giusto equilibrio tra distacco dai soggetti osservati e
identificazione emotiva con i sentimenti positivi e negativi di genitori e bambini.

A titolo esemplificativo negli allegati sono riportati degli stralci delle osservazioni del
piccolo Raffaele, al quale era stata diagnosticata una gastroschisi durante la gravidanza della

madre.

2.5.3 Il Lausanne Trilogue Play (LTP)

Il Lausanne Trilogue Play (LTP, Fivaz-Depeursinge & Corboz-Warnery, 1999) & uno
strumento che permette di osservare le dinamiche interattive triadiche che si sviluppano
all'interno della famiglia, valutando le capacita relazionali, le risorse ed i limiti delle abilita
interattive che i partecipanti dimostrano impegnandosi in un‘attivita semi-strutturata di gioco.

Le basi del paradigma LTP vennero illustrate nell’articolo del 1993 “Systemic Analysis
of Father-Mother-Baby Interactions: The Lausanne Triadic Play” (Fivaz-Depeursinge &
Corboz-Warnery, 1993a) dove le autrici spiegavano come la triade potesse essere considerata
un insieme complessivo mentre si potevano variare sistematicamente le modalita di
partecipazione dei partner.

I risultati di uno studio condotto nel 1993 con questo strumento evidenzio come
I'insieme a tre (madre, padre, bambino), cosi come veniva organizzato dai genitori attraverso
i loro comportamenti, permetteva al bambino gia a tre mesi di cominciare a comportarsi come
uno degli attori protagonisti della triade. In questo processo sembrava assumere molta
importanza il tema della triadificazione, cioe quel processo di transizione dal gioco a due alla
fase di gioco a tre (Fivaz-Depeursinge et al., 1993b).

McGoldrick e i suoi collaboratori (1993) affermano che assumere il ruolo di genitore

coincide con la strutturazione di un triangolo che diventa un sistema permanente. Infatti,
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Iarrivo di un figlio &€ un evento che decreta, in modo irreversibile, la nascita di una triade
familiare che persistera indipendentemente dagli eventi di vita successivi. All'interno di questa
triade il rapporto tra un genitore e un figlio non & mai svincolato dal rapporto del figlio con
I'altro genitore e nemmeno dal rapporto dei genitori tra loro. Possiamo in questo senso
affermare che la genitorialita € sempre collocata al vertice di un triangolo.

L'LTP permette di studiare questo triangolo, essendo nato per analizzare, da un punto
di vista funzionale e clinico, gli schemi interattivi familiari allo scopo di evidenziare risorse e
limiti della famiglia intesa come unita, superando la prospettiva diadica mamma-bambino.

Si tratta di uno strumento che nasce dall'incontro tra I'approccio evolutivo (teoria dello
sviluppo) e quello sistemico (teoria dei sistemi), dove la triade madre-padre-bambino & vista
come un sistema non riducibile alla somma dei sistemi diadici ed individuali che la
compongono (Fivaz-Depeursinge, & Corboz-Warnery, 1999). Madre, padre e bambino
stabiliscono sia realzioni diadiche che triadiche, diverse e distinte, nel senso che le relazioni
triadiche non sono riconducibili alla somma delle relazioni diadiche che le compongono (Fivaz-
Depeursinge, Corboz-Warnery e Keren, 2004). Le interazioni triangolari creano delle
dinamiche che non troviamo nelle interazioni diadiche. L'aggiunta di una persona, infatti,
permette al bambino di avere un feedback sociale e di muoversi in un maggior nhumero di
contesti interattivi in cui pud condividere i suoi affetti.

II Lausanne Trilogue Play focalizza I'attenzione sulla famiglia in quanto gruppo reale o
"praticante" (practicing family), da studiare in interazione, anziché sulla famiglia
rappresentata (represented family) (Reiss, 1989).

Entrambe le prospettive vedono la centralita delle relazioni familiari nel processo di
sviluppo, in quanto caratterizzate da stabilita e coerenza, mentre perd gli studiosi della
famiglia rappresentata sostengono che la funzione di memoria delle relazioni familiari risieda
principalmente nei modelli operativi che i partner individualmente costruiscono nella loro
mente (Bowlby, 1980), gli studiosi della famiglia praticante vedono la funzione di memoria
collocarsi principalmente nelle pratiche condivise e coordinate e negli schemi interattivi
familiari. Fivaz-Depeursinge e Corboz-Warnery si riferiscono soprattutto alla famiglia
praticante, osservando il triangolo in azione, pur riconoscendo l'influenza e I'importanza delle

rappresentazioni individuali.
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Secondo Reiss (1989) € solo attraverso l'osservazione che si pud accedere
all'intersoggettivita e gli schemi interattivi sono il punto di ingresso obbligatorio per arrivare
alle rappresentazioni. Lo stesso Stern (1995, p.74) afferma che. "Vinterazione genitore-
bambino é la scena in cui si manifestano le rappresentazioni, i desideri, i timori e le fantasie
determinanti dei genitori rispetto al bambino” e continua sostenendo che per capire come la
rappresentazione dei genitori agisca sul piano clinico sia necessario comprendere l'interazione
attraverso cui la rappresentazione stessa opera. Allo stesso modo l'interazione risulta essere
la scena in cui agiscono le rappresentazioni del bambino che influenzano direttamente i
genitori. Quindi la descrizione delle interazioni triangolari pud essere considerata il primo
passo per indagare un campo cosi complesso come quello delle rappresentazioni (Simonelli et
al., 2009).

L'LTP si puo definire come una situazione ludica semi-standardizzata all'interno della
quale i genitori giocano assieme al loro bambino. Viene studiata la famiglia in un contesto di
cambiamento, in una situazione di problem-solving dove vengono messe alla prova
I'adattabilita e la creativita dei suoi membri. Fivaz-Depeursinge e Corboz-Warnery (1993b)
sostengono che l'obiettivo dei dialoghi precoci sia quello di condividere gli affetti positivi e che
questi siano espressi soprattutto attraverso una comunicazione non verbale.

Attraverso |'osservazione degli schemi interattivi, che si manifestano nel momento in
cui i componenti della famiglia prendono parte alle quattro configurazioni previste dalla
procedura, viene individuata la qualita dell’alleanza familiare, cioé la capacita della famiglia di
collaborare in modo da raggiungere una condivisione di affetti ed esperienze positive.

II concetto di alleanza familiare fa riferimento ad una sorta di cooperazione, di gioco di
squadra dove si lavora assieme per uno scopo comune che € linterazione. L'analisi
dell’alleanza familiare ci permette di vedere quanto lo stare insieme si coordina per costruire
una buona interazione.

La capacita dei partner di coordinare le loro azioni e in parallelo di allineare le loro
esperienze intersoggettive per raggiungere l'obiettivo, permette di individuare il grado di
alleanza familiare che viene definito “funzionale” quando le interazioni della famiglia sono
coordinate, raggiungono momenti di piacere condiviso, mentre risulta “disfunzionale” se le

interazioni si dimostrano problematiche, poco coordinate, conflittuali o bloccate.
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La procedura, dal momento in cui ai genitori vengono date le consegne, & stata
completamente videoregistrata utilizzando due telecamere. I genitori e il bambino sono stati
posti ai vertici di un immaginario triangolo equilatero in modo che lo spazio d‘interazione cosi
formato facilitasse le interazioni triadiche e la sintonizzazione affettiva reciproca. Le due
telecamere hanno permesso di osservare contemporaneamente sia il bambino che i genitori
in interazione. Il video che riprendeva i due genitori e quello che riprendeva il bambino sono
stati poi integrati in un’unica immagine per facilitare la codifica delle fasi di gioco.

Dopo un primo momento in cui si € cercato di mettere a proprio agio la famiglia
facendole prendere confidenza con il nuovo ambiente, si & chiesto ai genitori di far
accomodare il bambino in un seggiolino mostrando le diverse possibilita di rotazione e di
inclinazione dello schienale, in modo che potessero scegliere durante Iattivita la posizione piu
comoda per il piccolo e piu congeniale per l'interazione. Una volta fatti accomodare anche i
genitori davanti al bambino, raccomandando di non spostare le sedie per non compromettere
le riprese, e stata data loro la consegna di giocare suddividendo I'attivita in quattro fasi: nella
prima fase uno dei genitori avrebbe giocato con il bambino mentre I'altro sarebbe rimasto
semplicemente presente ad osservare; nella seconda parte si sarebbero invertiti i ruoli dei
genitori; nella terza fase il gioco avrebbe coinvolto tutti e tre i membri della famiglia e nella
quarta e ultima parte i genitori avrebbero conversato tra loro senza coinvolgere il bambino.

Queste particolari configurazioni interattive rimandano a importanti abilita psicologiche,
come la capacita di stare in relazione con |'altro, la capacita di stare fuori dalla relazione e
quella di interagire con due partner contemporaneamente senza escludere nessuno. Tali
abilita sono interconnesse nella dinamica triadica e sono I'esito di una coordinazione tra tutti i
componenti della triade.

La capacita di stare in rapporto con un partner attivo allinterno della triade, infatti,
significa prestargli attenzione, rispondere ai suoi bisogni e alle sue richieste, empatizzare con
lui, lasciando il partner terzo in posizione periferica, evitando cioe di sollecitarlo a partecipare
allo scambio diadico di cui si & protagonisti; allo stesso tempo, perd, questa capacita pud
essere facilitata od ostacolata dalla posizione assunta dal terzo periferico, che puo tollerare di
rimanere ai margini o invece non resistere ed intervenire. Chi non & direttamente coinvolto

nello scambio comunicativo non dovrebbe essere escluso né autoescludersi, ma rimanere
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connesso agli altri attraverso una partecipazione emotiva. Sara tanto piu facile mantenere
questa posizione quanto piu si potra percepire un’interazione armonica degli altri componenti
la triade. Per contro, abbiamo visto che la capacita di interagire con due partner implica che
nessuno si sottragga allinterazione escludendosi, o che voglia catturare uno dei partner
all'interno di uno scambio diadico, escludendo cosi il terzo.

E’ stata data la possibilita a tutti i genitori di decidere chi dei due avrebbe iniziato a
giocare con il bambino, e la durata di ognuna delle quattro fasi, tenendo pero presente che
I'attivita sarebbe durata complessivamente 10-15 minuti, al termine dei quali i genitori
avrebbero dovuto concludere il gioco. Ai genitori, inoltre, € stato spiegato che non avrebbero
dovuto prendere in braccio il bambino per tutta la durata delle attivita; nel caso in cui, pero, il
bambino avesse pianto e non fossero riusciti a consolarlo, avrebbero potuto alzarlo per poi
cercare di rimetterlo a sedere riprendendo il gioco.

Dopo aver assemblato i video € stata iniziata I'analisi e la codifica di tutti i Lausanne Trilogue
Play utilizzando dieci dimensioni interattive, che hanno permesso di rendere espliciti e
oggettivi gli schemi relazionali osservati, come indicato dalle ideatrici dello strumento.

I punteggi ottenuti per ogni dimensione in ognuna delle quattro parti sono stati
sommati arrivando ad un punteggio totale indicativo della qualita delle competenze interattive
familiari (range 40-200).

Le dieci dimensioni riguardano tre grandi aree: spazio, processo e tono emotivo.

Nello spazio troviamo i segnali corporei di disponibilita ad interagire, I'orientamento dello
sguardo, l'organizzazione dei ruoli e l'inclusione dei partner che € a scavalco del processo,
area che contiene anche lo scafolding genitoriale, la sensitivity e regolazione degli affetti da
parte di un genitore, il coinvolgimento del bambino, la coordinazione co-genitoriale e le
attivita condivise e co-costruite; nell'area del tono emotivo, infine, troviamo la macrovariabile
del calore familiare.

Queste dimensioni non sono indipendenti ma ognuna € collegata alle altre in una sorta
di cooperazione reciproca. Il fatto che, ad esempio, la mamma si intrometta nella parte in cui
gioca il papa, effettuando un’interferenza maggiore, va descritto prendendo in considerazione

diverse variabili, valutando anche la presenza di un’attitudine generale tesa e nervosa,
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eventuali verbalizzazioni conflittuali, tenendo sempre a mente i possibili intrecci tra le
variabili.

Il gioco familiare, inoltre, pud essere osservato da diversi punti di vista, nel senso che
ogni dimensione ha un canale d‘accesso principale per illuminare la famiglia: attraverso il
bambino (coinvolgimento del bambino), i genitori (coordinazione co-genitoriale, scafolding
genitoriale, attivita condivise e co-costruite e sensitivity) o la triade (segnali corporei di
disponibilita ad interagire, orientamento dello sguardo, inclusione dei partner, organizzazione
dei ruoli e calore familiare); i punteggi che vengono ottenuti nella codifica di ogni fase di
gioco fanno perd sempre riferimento alla famiglia, mai ai singoli, le informazioni che
otteniamo sono relative alle dinamiche familiari nella loro totalita. Secondo il modello triadico,
infatti, durante l'interazione familiare i partner co-costruiscono modelli relazionali che seguono
una traiettoria evolutiva specifica che non necessariamente coincide con le traiettorie dei
singoli sottosistemi.

Per quanto riguarda la dimensione ‘segnali corporei di disponibilita ad interagire’, si fa
riferimento alle posizioni corporee globali che permettono ai partner di interagire e
raggiungere il compito richiesto. Si tengono in considerazione le espressioni facciali dei
partner, la loro attitudine generale e |'orientamento globale del corpo (bacino e busto) che
dovrebbe muoversi all'interno dello spazio d’interazione, cioé lo spazio geografico definito
dalla posizione e dall’'orientamento dei corpi che permette di mettere in scena le attivita
condivise.

La dimensione ‘orientamento dello sguardo’ valuta invece se c’e€ uno sguardo reciproco
tra i partner o se ci sono delle rotazioni con un orientamento visivo al di fuori dello spazio
d’interazione.

L"inclusione dei partner’ &€ una dimensione che pone l'attenzione sull'integrazione di
ogni partner nel sistema familiare, rilevando eventuali auto-esclusioni o etero-esclusioni.

La dimensione della ‘coordinazione co-genitoriale’ si focalizza sulla cooperazione ed il
sostegno fra i genitori, osservando specificatamente la presenza di un conflitto ed eventuali
comportamenti di interferenza che possono essere rivelatori di competizione.

I modo in cui ogni partner entra e si muove nel ruolo attribuito, negoziando

I'organizzazione del compito, rientra nella dimensione ‘organizzazione dei ruoli’. Vengono
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osservate le distanze assunte dai membri della famiglia per vedere se aderiscono al ruolo
assegnato di partner attivo (distanza di gioco) o di partner terzo osservatore (distanza di
controllo).

Lo ‘scafolding genitoriale’ &€ la dimensione dell'LTP che considera I'attitudine che i
genitori adottano davanti al loro bambino. Essi dovrebbero facilitare un contesto di
interazione adatto all’eta evolutiva e allo stato affettivo del bambino e stimolante le sue
iniziative. Caratteristiche fondamentali di questo inquadramento genitoriale dovrebbero
essere |'adattabilita e la prevedibilita.

La dimensione del ‘coinvolgimento emotivo’, poi, pone l‘attenzione sul rispetto del
bambino del proprio ruolo davanti ai genitori, coinvolgendosi nell'interazione e fornendo loro
sufficienti indici per inquadrarlo e adattarsi a lui nelle proposte interattive.

La capacita dei partner di lavorare come una squadra, di costruire assieme l'interazione
condividendo un’attivita comune a livello verbale e non verbale, & oggetto d'interesse della
dimensione delle ‘attivita condivise e co-costruite’. Ogni partner dovrebbe contribuire a creare
e sviluppare un’attivita congiunta con gli altri, lasciando anche uno spazio d‘interazione dentro
il quale gli altri possano portare il loro contributo.

La ‘sensitivity e regolazione degli affetti da parte di un genitore’, analizza la capacita
dei genitori di prestare attenzione ai segnali emotivi del bambino, di cogliere i suoi bisogni e
di rispondere in maniera coerente interpretandoli adeguatamente. Viene osservata |'empatia
dei genitori davanti agli affetti manifestati dal bambino, siano essi di segno positivo che
negativo.

Infine, la dimensione del ‘calore familiare’ valuta la ricchezza e I'armonia del clima
emotivo che si instaura tra i membri della famiglia, considerando sia gli affetti positivi che
quelli negativi. L'attenzione é rivolta alla tonalita globale affettiva presente nelle interazioni
familiari, che deve riguardare simultaneamente tutti i partner dell'interazione.

Tutte le videoregistrazioni realizzate secondo il paradigma del Lausanne Trilogue Play
sono state quindi analizzate sulla base di queste dieci dimensioni per valutare le alleanze e le

capacita familiari di condividere momenti di piacere e di comunicazione intersoggettiva.
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3. RISULTATI

3.1 RISULTATI INTERVISTE

Secondo alcuni autorevoli testi di tecnica di aeronautica,
il calabrone non puo volare,

a causa della forma e del peso del proprio corpo

in rapporto alla superficie alare.

Ma il calabrone non lo sa

Percio continua a volare.

Igor Sikorsky

Come abbiamo visto in precedenza, le quattro interviste sulle rappresentazioni mentali
dei genitori (IRMAG, IRPAG, IRMAN e IRPAN), ci hanno offerto la possibilita di operare delle
valutazioni di tipo qualitativo e quantitativo riguardo a come le madri e i padri vivono se stessi

e il proprio bambino dopo una diagnosi di malformazione fetale.

3.1.1 Risultati durante la gravidanza

L'TRMAG ha permesso di analizzare le rappresentazioni mentali secondo diverse
prospettive. Infatti, mentre l'analisi delle interviste ha rivelato il modo in cui i soggetti
organizzano la narrazione della gravidanza, l'elaborazione dei punteggi delle scale di
valutazione e delle liste di aggettivi hanno offerto la possibilita di evidenziare i contenuti delle
rappresentazioni stesse.

Verra inizialmente proposta una descrizione del campione per mettere in luce la

distribuzione dei differenti stili di rappresentazione materna e paterna in gravidanza,
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calcolando le frequenze delle tre categorie dellIRMAG e dellIRPAG (rappresentazioni
Integrate/Equilibrate, Ristrette/Disinvestite, Non Integrate/Ambivalenti) nell'intero campione,
rispettivamente di donne e uomini. Questo primo livello descrittivo delle interviste ha
mostrato, in tutti i soggetti, una rappresentazione di sé come genitori e del futuro bambino
sufficientemente articolata e connotata emotivamente da poter essere inclusa in uno specifico
stile di parenting. I dati, come sintetizzato nelle Tabelle 1 e 2, evidenziano che il 64,28% del
totale delle mamme presenta delle rappresentazioni integrate/equilibrate, mentre il restante
35,72% e distribuito tra le categorie Ristrette/Disinvestite (21,43%) e Non
Integrate/Ambivalenti (14,29%). Anche nella maggior parte dei padri sono presenti delle
rappresentazioni Integrate/Equilibrate (69,23%), mentre il 23,08% rientra nella categoria con
rappresentazioni Ristrette/Disinvestite ed il 7,69% in quella con rappresentazioni Non
Integrate/Ambivalenti.

Operando un confronto tra i gruppi sperimentale e di controllo, vediamo che le madri
del primo gruppo si distribuiscono tra le categorie con rappresentazioni Integrate e quelle con
rappresentazioni Ristrette, mentre nessuna presenta rappresentazioni Ambivalenti. Le madri
del gruppo di controllo, al contrario, si distribuiscono solo tra le categorie con
rappresentazioni Integrate e Ambivalenti. Nessuna mamma del gruppo di controllo, quindi, &
risultata avere delle rappresentazioni Ristrette e lo stesso dicasi per i papa, sempre del
gruppo di controllo, rientranti quasi per la totalita nella categoria delle rappresentazioni
Integrate. I padri del campione sperimentale sono invece equamente divisi nelle due
categorie con rappresentazioni Integrate e Ristrette, seguendo la stessa tendenza delle loro

partner.

Gruppo/IRMAG | Integrate/Equilibrate | Ristrette/Disinvestite | Non Integr./Ambival.
Sperimentale 57,14% (n=4) 42,86% (n=3) 0 % (n=0)
Controllo 71,43% (n=b) 0% (n=0) 28, 57% (n=2)
Totale 64,28% (n=9) 21, 43% (n=3) 14, 29% (n=2)

Tabella 1 — Distribuzione degli stili di rappresentazione materna in gravidanza
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Gruppo/IRPAG | Integrate/Equilibrate | Ristrette/Disinvestite | Non Integr./Ambival.
Sperimentale 50% (n=3) 50% (n=3) 0% (n=0)
Controllo 85,71% (n=6) 0% (n=0) 14,29% (n=1)
Totale 69,23% (n=9) 23,08% (n=3) 7,69% (n=1)

Tabella 2 — Distribuzione degli stili di rappresentazione paterna in gravidanza

Rispetto all’ipotesi che mirava ad indagare le possibili differenze negli stili di
rappresentazione materna e paterna tra il gruppo di coppie che aveva ricevuto una diagnosi
di malformazione fetale e quello di controllo, & stato condotto un test di Chi-Quadrato. Da tale
analisi non sono emerse delle distribuzioni significativamente differenti della frequenza degli
stili rappresentazionali tra campione e controllo, né per quanto riguarda le madri (IRMAG:
v2(2)=5.111; p=0.078), né per quanto concerne i padri (IRPAG: ¥2(2)=4.952; p=0.084). I
dati ottenuti indicano, comunque, delle tendenze alla significativita che ci permettono di
ipotizzare che ci sia qualche fattore che tende a deviare i dati nel senso delle frequenze
osservate. Una possibile ipotesi per spiegare questo risultato & che la significativita statistica
non sia stata raggiunta a causa del numero troppo basso dei partecipanti allo studio.

Successivamente € stata effettuata I'analisi dei dati relativi alle rappresentazioni in
gravidanza - materne prima e paterne poi - sui punteggi delle singole scale in cui sono state
trasformate le sette dimensioni che costituiscono la rappresentazione di sé come madre e del
futuro bambino, con l'obiettivo di indagare se i gruppi sperimentale e di controllo si
differenziassero rispetto alle sette dimensioni considerate. Si € deciso di mantenere una certa
prudenza, sempre considerando la bassa numerosita del campione, ed € stato quindi
utilizzato per l'analisi il test non parametrico di Mann-Whitney, comparando i gruppi
sperimentale e di controllo, separatamente per mamme e papa.

Dai risultati non emerge nessuna differenza significativa tra i campioni clinico e di
controllo, né tra il genere maschile e femminile.

Si e quindi proceduto all’analisi dei dati relativi alle liste di aggettivi compilati dai
genitori, che ha permesso una valutazione del significato attribuito a sei diverse immagini del
proprio mondo psichico: il bambino, sé stessi, il proprio partner, se stessi come genitori, la
propria madre ed il proprio padre, con l'obiettivo di verificare se da un confronto tra

campione clinico e non clinico emergessero delle differenze tra i punteggi attribuiti dalle madri
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e dai padri. Per facilitare la lettura dei risultati, i dati ottenuti da questa analisi verranno
esposti piu avanti, assieme a quelli rilevati dall'analisi delle interviste somministrate dopo la

nascita del bambino, con i quali verranno confrontati.

3.1.2 Risultati a sei mesi di vita del bambino

Per quanto riguarda la distribuzione dei dati ottenuta attraverso le interviste IRMAN e
IRPAN, somministrate sei mesi dopo la nascita per verificare se I'impatto con il bambino reale
comportasse delle modificazioni nel modo di percepirlo e di percepirsi dei genitori, sono
emerse in tutti i soggetti delle rappresentazioni del bambino e di sé come genitori
sufficientemente organizzate da venire incluse in uno specifico stile di parenting. I risultati,
messi a fuoco nelle Tabelle 3 e 4, evidenziano che il 69,23% del totale delle mamme presenta
delle rappresentazioni Integrate/Equilibrate, mentre il 23,08% riguarda le madri con
rappresentazioni Ristrette/Disinvestite e il restante 7,69% la categoria con rappresentazioni
Non Integrate/Ambivalenti.

Per quanto riguarda la distribuzione dei papa, vediamo che dopo la nascita nessuno
risulta possedere delle rappresentazioni Non Integrate/Ambivalenti (0%), mentre il 75%
rientra nella categoria con rappresentazioni Integrate/Equilibrate e il 25% in quella con
rappresentazioni Ristrette/Disinvestite.

Ricordiamo che, visto il limitato numero di soggetti, I'analisi risente della perdita di
alcuni genitori in questa fase della ricerca rispetto al periodo della gravidanza. Non sono stati
infatti intervistati i genitori (risultati entrambi integrati all'IRMAG e all'TRPAG) di una bambina
con diagnosi di ernia diaframmatica, deceduta poche ore dopo la nascita, mentre il padre di
un‘altra bambina, sempre facente parte del gruppo sperimentale, che all'IRPAG aveva
presentato delle rappresentazioni Ristrette, ha deciso di interrompere la ricerca. E’ stato
invece possibile inserire nell’analisi dei dati I'intervista di un padre (gruppo sperimentale) che
non era stato intervistato durante la gravidanza della moglie perché il bambino era nato con

un taglio cesareo proprio il giorno in cui l'intervista era stata programmata.
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Gruppo/IRMAN

Integrate/Equilibrate

Ristrette/Disinvestite

Non Integr./Ambival.

Sperimentale

50% (n=3)

33,33% (n=2)

16,67% (n=1)

Controllo

85,71% (n=6)

14,29% (n=1)

0% (n=0)

Totale

69,23 % (n=9)

23,08% (n=3)

7,69% (n=1)

Tabella 3 — Distribuzione degli stili di rappresentazione materna dopo la nascita

Gruppo/IRPAN | Integrate/Equilibrate | Ristrette/Disinvestite | Non Integr./Ambival.
Sperimentale 60% (n=3) 40% (n=2) 0% (n=0)
Controllo 85,71% (n=6) 14,29% (n=1) 0% (n=0)
Totale 75% (n=9) 25% (n=3) 0% (n=0)

Tabella 4 — Distribuzione degli stili di rappresentazione paterna dopo la nascita

Anche a sei mesi di vita del bambino abbiamo voluto esplorare le possibili differenze
negli stili di rappresentazione dei genitori tra il gruppo sperimentale e quello di controllo.
Dall'analisi del Chi-Quadrato questa volta non & emersa nessuna tendenza verso valori
statisticamente significativi tra i due campioni considerati, né per quanto riguarda le madri
(IRMAN: %(2)=2.270; p=0.321), né per i padri (IRPAN: y*(2)=1.029; p=0.310).

Un risultato significativo € emerso invece dall'analisi dei punteggi attribuiti alle sette
dimensioni che costituiscono le rappresentazioni genitoriali. Vediamo infatti che, utilizzando il
test di Mann-Whitney i punteggi nella dimensione delle fantasie dei padri del gruppo clinico
sono significativamente superori a quelli del gruppo non clinico, sia per quanto riguarda le
fantasie rispetto a sé (z=-2,121; p=0,034) sia per quelle che riguardano il bambino (z=-
2,621; p=0,009), come evidenziato nei grafici a barre n® 1 e 2 . Nessuna differenza risulta
invece significativa per quanto riguarda i due campioni di mamme, né emergono differenze

rispetto al tempo (gravidanza vs nascita).
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Grafico 1: fantasie paterne rispetto a sé Grafico 2: fantasie paterne rispetto al bambino

dopo la nascita (z=-2,121; p=0,034) dopo la nascita (z=-2,621; p=0,009)

Si e proceduto quindi all’analisi dei dati relativi alle sei liste di aggettivi compilati dai
genitori, riguardanti rispettivamente le caratteristiche del bambino, di sé, del proprio partner,
di sé come genitore, della propria madre e del proprio padre. Di seguito vengono riportati i
dati ottenuti sia dall'analisi effettuata sugli elenchi di aggettivi somministrati durante la
gravidanza, sia quella effettuata sulle liste aggettivi somministrate dopo la nascita del
bambino.

Operando un iniziale confronto, utilizzando sempre il test Mann-Whitney, tra il totale
dei genitori (uomini e donne) appartenenti al gruppo sperimentale e quello del gruppo di
controllo, non € emersa nessuna differenza significativa né prima né dopo la nascita del
bambino. Abbiamo invece riscontrato che le madri del gruppo sperimentale in gravidanza
presentano dei punteggi tendenzialmente minori (p=0,064) rispetto a quelle del gruppo di
controllo per quanto riguarda le caratteristiche che immaginano avra il loro bambino. Tale
differenza non viene confermata a sei mesi dalla nascita del figlio.

A differenza delle madri, i padri del gruppo clinico, confrontati con quelli del gruppo
non clinico, presentano dei punteggi vicini alla significativita (p=0,053) per quanto riguarda le

caratteristiche della partner, che vedono piu positivamente, questa volta solo dopo la nascita
del figlio.
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Prendendo in considerazione solo il gruppo sperimentale, vediamo che durante la
gravidanza le madri attribuiscono alle caratteristiche dei loro partner dei punteggi
significativamente minori (p=0,037) di quelli attribuiti a loro stesse dai compagni; mentre nel
gruppo di controllo non riscontriamo nessuna differenza significativa.

E’ stato poi utilizzato il test di Wilcoxon per poter effettuare un confronto tra i risultati
raccolti in gravidanza e quelli raccolti nel post partum.

Da un confronto tra tutti i genitori del gruppo sperimentale e tutti quelli del gruppo di
controllo, € emersa una tendenza verso la significativita (p=0,065) relativa al solo gruppo
sperimentale che tende ad attribuire punteggi piu bassi al proprio partner in gravidanza
rispetto a quelli attribuiti dopo la nascita del bambino. Nessuna differenza significativa € stata
invece registrata operando un confronto tra i generi, né distinguendo madri e padri all'interno
del due gruppi nei due momenti considerati.

A questo punto si € proceduto con un‘analisi piu dettagliata, scomponendo gli aggettivi
nelle sottocategorie indicate in precedenza. Anche qui sono emersi dei risultati interessanti.

Da un confronto dei dati tra prima e dopo la nascita del bambino, sempre utilizzando il
test di Wilcoxson, vediamo innanzitutto che tutti i soggetti a cui sono state somministrate le
interviste, presentano dei punteggi significativamente piu elevati (N=24; p=0,007) dopo la
nascita del bambino rispetto all'area del ruolo materno (o paterno per i papa). Lo stesso
risultato emerge se consideriamo solo i genitori (maschi e femmine) del gruppo sperimentale
(p=0,020), che evidenziano dei valori significativamente piu alti anche rispetto allarea del
funzionamento personale di sé (p=0,008). Nei genitori del gruppo di controllo non si
confermano questi dati ma si puo rilevare, invece, una tendenza alla significativita (p=0,065)
nell'area dello stile interpersonale del bambino, i cui valori calano dopo la sua nascita.

Continuando il confronto tra i due tempi (gravidanza e nascita bambino), vediamo che
mentre il totale delle madri (gruppo sperimentale e di controllo) nel post-partum presenta dei
punteggi significativamente piu alti nell’area del ruolo materno (p=0,039) e delle emozioni
(p=0,038), per quanto riguarda il totale dei padri non si registrano differenze significative.

All'interno del gruppo sperimentale vediamo che solo le madri vedono aumentare
significativamente il punteggio riguardo I'area del funzionamento personale di sé (p=0,031) e

I'area delle emozioni (p=0,031).
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E’ stata poi effettuata un‘analisi tra gruppi indipendenti utilizzando il test Mann
Whitney.

In gravidanza il totale dei genitori del gruppo sperimentale presenta punteggi
significativamente maggiori del gruppo di controllo nellarea del funzionamento personale di
sé (p=0,016), dato che non viene confermato dopo la nascita del bambino.

Considerando invece solo le madri del gruppo clinico, vediamo che in gravidanza
presentano dei valori significativamente inferiori dei padri rispetto allo stile interpersonale del
bambino (p=0,026) e tendenzialmente significativi riguardo allo stile interpersonale del
partner (p=0,051), punteggi che anche in questo caso tendono ad essere piu bassi se
confrontati con quelli dei padri. Per quanto riguarda il gruppo non clinico non si registrano
invece differenze significative.

Infine, effettuando un confronto tra gruppo clinico e gruppo non clinico, troviamo che le
madri del gruppo sperimentale presentano in gravidanza dei valori tendenti alla significativita
nell'area delle tendenze emotive riferite al partner (p=0,61), presentando dei punteggi minori
rispetto alle madri del gruppo di controllo. I padri dello stesso gruppo registrano invece
punteggi significativamente superiori rispetto al gruppo di controllo nell’area che riguarda lo

stile interpersonale della partner (p=0,024).

3.1.3 Valutazioni qualitative delle interviste

Riguardo alla nostra ipotesi iniziale, dove ci aspettavamo di trovare nei genitori con
diagnosi malformativa del feto delle rappresentazioni di sé e del loro bambino non equilibrate
e disinvestite, durante la gravidanza e dopo la nascita del figlio, vediamo che non tutti i
soggetti del nostro piccolo campione presentano queste caratteristiche. Dobbiamo
naturalmente sempre tener conto della bassa numerosita del campione che rende la nostra
ricerca esplorativa e suscettibile di successivi approfondimenti su campioni piu numerosi; ci
pare pero interessante che, mentre la maggior parte dei genitori del gruppo di controllo
presenta degli stili rappresentazionali equilibrati, circa la meta dei genitori del gruppo
sperimentale, sia padri che madri, soprattutto in gravidanza, presenti degli stili

rappresentazionali ristretti e disinvestiti.
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I genitori del gruppo sperimentale che possiedono uno stile Integrato hanno fornito,
durante le interviste, delle descrizioni della loro attuale esperienza ricche di episodi, di ricordi,
di stati d'animo (sia positivi che negativi), connotate da un intenso coinvolgimento emotivo, in
un clima di flessibilita e apertura al cambiamento verso le trasformazioni fisiche, psicologiche
e affettive che la gravidanza comporta. La coerenza delle narrazioni ci permette di capire il
vissuto emotivo degli intervistati, cosa significa per loro mettere al mondo un figlio per il
quale hanno ricevuto una diagnosi di malformazione. La gravidanza e l'arrivo di un figlio
sembra siano vissute come una tappa dell’evoluzione personale dei genitori € come un
completamento della loro identita.

Sofia, la cui figlia ricevette una diagnosi prenatale di pielectasia, racconta:

Glada e stata cercata e quindi... abbiamo deciso e come abbiamo deciso € arrivata, quindi non
abbiamo neanche dovuto star la con l'ansia "Oddio” ogni mese, aspettare.. Tac, subito! Poi mi sono
accorta subito, dopo una settimana ho detto: "Sono incinta, sicuro”. Si, ho aspettato proprio un giorno
di ritardo per fare il test. ma.. ero sicura proprio perché mi sentivo strana, la... pancia strana, tutta
dura, tutto tirato, ho detto: "Qua sono incinta”.. Quindi abbiamo vissuta dal primo momento.. dal
glorno del test ma anche prima. E dopo niente, insomma abbiamo iniziato le varie visite, stavo bene
anche fisicamente, avevo pochissime nausee, solo la sera... mi sono durate dal mese e mezzo fino al
terzo mese finito, quindi un mesetto di nausee, quindi di giorno sul lavoro non avevo da correre
continuamente. Si erano accorte lo stesso le colleghe, pero non era una cosa evidente, quindi proprio
da mettere la firma. Poi abbiamo fatto la prima ecografia qua al terzo mese e If proprio I'emozione
perché.. perché non la senti, quindi cioé sai che cé ma € una cosa talmente piccola non é che la
percepisci ancora... € un‘emozione proprio.. indescrivibile, cioé se uno non prova.. si tanti ti dicono,
quando hai il primo figlio, pero se non provi non € che riesci a capire bene, eravamo proprio in
estasi... Infatti io guardavo il mio compagno ... lui guardava il monitor e diceva: (sottovoce) “"Guarda
che roba, oh, ma ée lej, si muove.. guarda”, cioé era proprio imbambolato davanti al monitor eee..
bellissimo, bellissimo.. e quindi dopo é andata avanti cosi, poi abbiamo fatto la morfologica e ci hanno
detto che doveva essere una bambina pero non é che si vedeva ancora tanto.. ¢i hanno detto di
questa cosa del bacinetto renale, uno di 3 millimentri e il sinistro era di 5 millimetri quindi era proprio
una cosa minima, pero da quel momento c¢i hanno detto di fare ogni mese l'esame per vedere se si
dilatava ancora. E quindi siamo andati via dalla morfologica un po’ cosi, perché ci hanno detto questa
cosa del bacinetto.... vai Ii e speri che ti dicono che va tutto bene che é sana.. che é sana si, perché ¢
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ha assicurato anche il nefrologo che i reni sono a posto, quindi sta bene, probabilmente non avra mai
nessun tipo di problema, magari anche noi lo avevamo ma non si poteva vedere, cioé non € una
cosa.. insomma, ¢i ha tranquillizzato tanto. Infatti eravamo tanto contenti anche del (nome medico)
perché era sempre sorridente, sempre positivo, cioé era una di quelle persone che ti dicono: "Si bon é
cosl...”, ¢i ha rassicurato tanto, comunque non é che vai via che dici: "Bon, chi se ne frega”, pero lo
stesso, piu rincuorato, ecco. Anche perché dici: “"E’ cosi piccola, é qua dentro, e ha gia qualcosa’,
allora comunque ti dispiace ovviamente.... Poi comunque anche l'ecografia successiva alla morfologica
dove cera anche lei (riferita alla psicologa che sta intervistando) e allora ¢ ha anche un po’ piu
tranquillizzato. Pero poi siamo andati a casa, abbiamo detto: "Si si, va bene, non dobbiamo...”, pero
poi pensi, poi aspetti la prossima ecografia, poi alla fine abbiamo visto che, cioé d diceva sempre la
stessa cosa alla fine perché fin che non é nata non si puo sapere se le puo creare qualche problema.
Quindi alla fin fine abbiamo detto. "Bon, tanto non si puo sapere niente di piu certo, non é che ci dice
la volta dopo: "No, basta non serve piu” o "Si...” cioé alla fine la vediamo ogni mese, gli altri no,
quindi la vediamo un due volte in piu, quindi va bene cosi insomma”. Adesso aspettiamo che nasca,
manca poco piu di un mese e mezzo. Per fortuna si € rigirata, si € messa giusta, avevo fatto un po’ di
capriole in acqua al mare, ho detto: "Magari [aiuto”, infatti domenica mi ero accorta che si era girata

e mercoledi ¢i hanno confermato che era girata, che € pronta, quindi...

Dal racconto emerge come, anche se Sofia dice di essere in ansia, preoccupata per lo stato di
salute della bambina che porta in grembo, esplicita questo suo stato d‘animo in maniera attenta,
particolareggiata, e questo porta a supporre che sia una donna in grado di potersi mettere in contatto
con sua figlia; abbiamo guardato come il genitore gestisce le sue emozioni e come le organizza, nella
convinzione che sia questo che andra in parte a costituire il suo stile di parenting, il comportamento di
accudimento del bambino (Ammaniti et al., 1995).

I genitori del gruppo sperimentale per i quali € stato registrato in gravidanza uno stile
rappresentazionale Ristretto presentano dei racconti in cui il fulcro &€ un controllo emotivo
rispetto al divenire genitore e al bambino, con il quale sembra ci siano delle difficolta,
probabilmente difensive, a stabilire un rapporto. La narrazione € piuttosto piatta, poco fluida.
La rappresentazione del bambino € rigida, caratterizzata da scarse percezioni e sentimenti, c'e
un adattamento solo parziale ai cambiamenti che la gravidanza comporta. Emerge la fatica di
immaginarsi come genitori. Nonostante sia stato comunicato con linguaggi differenti, il

disagio vissuto in relazione all'anomalia fetale € emerso in ogni colloquio. Le fantasie rispetto
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alla gravidanza e al bambino, quando presenti, sono spesso legate a presenze minacciose,

come riporta Nicoletta, con diagnosi fetale di gastroschisi:

Ho sognato che partorivo.. ho sognato anche robe piu brutte pero.. magari.. che me la

rubavano, ero sconvolta..
Mentre quando al marito di Nicoletta, Sandro, € stato chiesto se si sentisse papa:

No, ancora no, sto macinando in testa un po’ tutto il percorso.. diciamo che me lo sento ma

non proprio completamente...
E rispetto a come immagina il parto, dice:

1l parto... eee... non, non so... non ho...cioé... me ne hanno parlato dagli inizi del disturbo... ma
di quello non saprei proprio... me lo vedo come un intervento chirurgico alla fine, non sara il classico

parto..

Suggestivo ci sembra il lapsus del padre quando parla delle sue preoccupazioni rispetto

alla bambina:

... 0/ saranno da fare due interventi, sia alla nascita che poi per il secondo intervento..
Due interventi?
1/ cesareo piu il secondo intervento... poi anche per la gestazione della bambina nei primi

mesi, visto che dovra essere alimentata con un sondino...

Il padre parla di ‘gestazione’ probabilmente intendendo ‘gestione’, a nostro avviso
rendendo molto bene lidea di come la nascita di questi bambini con diagnosi di
malformazione sia spesso un evento per i genitori difficilmente pensabile, la gestazione & piu

lunga, la nascita vera avviene con il rientro a casa.
Crediamo si debba spendere qualche parola anche sull'importanza del sostegno che le

madri sentono di ricevere dai loro partner e dalle famiglie di origine. Dove c'&€ un rapporto

consolidato con il compagno, dove c'e la percezione di un sostegno da parte della propria
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famiglia di origine, & piu facile che le rappresentazioni siano integrate, nonostante la diagnosi

di malformazione fetale. Carla, con uno stile rappresentazionale integrato, ci dice:

Io e il mio compagno adesso siamo uniti un po’ di piu, perché comunque é una cosa adesso..
che non siamo 10 e LUL lui con le sue idee e io con le mie idee, adesso ci siamo io e lui per LEIL, cioé
nel senso... abbiamo qualcosa in comune, una cosa grande in comune, non una casa (ride), abbiamo
anche quella in comune pero é diverso da un figlio. Penso che qualcosina si, sia cambiato anche negli
atteggiamenti...

A me sarebbe anche piaciuto che ogni volta ci fosse stata mia mamma e mia suocera (presenti
durante l'esame ecografico), perché io ho un bellissimo rapporto con mia suocera, quindi proprio
trasmetterle la stessa emozione che ha dato a me anche a lei, a loro, perché, comunque penso che

loro siano attaccate a lei (figlia che sta aspettando) quanto io, comungue é una cosa bella..
Valeria, che presenta invece uno stile rappresentazionale ristretto, racconta:

Io vorro la casa pulita anche se c’é la bambina, mio marito dira che cho le fisime.. insomma ci
saranno delle baruffe perché io saro stanca pero esigente.. € ogni volta che io sono stanca ed
esligente mi tira dei sonori calci nel sedere, dopo io mi ripiglio... io comunque penso sempre che in un

momento o nellaltro della vita potremmo doverci separare...

... La mia famiglia e stata un disastro. ... ma si rifa a tutta una complessita di rapporti
vecchissimi, percio vabbe... Mia sorella, per dirle.. mia sorella non ha figh .... ed é assolutamente
consapevole della difficolta in cui vivo io, difficolta.. poi io dico difficolta, insomma é una vita normale,
ecco, la mia.. pero di gente che fa fatica ad arrivare a fine mese, ormai siamo talmente in tanti che
non posso chiamaria una difficolta, € la vita cosi, lei é consapevole di questo... Insomma la prima roba
che mi ha detto (quando ha saputo della gravidanza). "Ma cos’e hai vinto il Superenalotto?” Dopo tre
giorni mi ha mandato un messaggio in cui mi diceva che mi mandava un messaggio di solidarieta... Oé
ma non € mica morto nessuno, cioé non sono in Vietnam, non € morto nessuno..- e parlando del
marito aggiunge: - Jo ... devo sempre un po’ difendermi, perché (mio marito) deve sempre trovare un
colpevole da qualche parte e io capito sempre Ii a portata di mano.. eee... € devo dire, veramente solo
quei 15 giorni che sono intercorsi tra questa prima ecografia e quella subito dopo il controllo della

crescita di questa malformazione, quelli sono stati, per me sono stati difficili.
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Alcuni genitori sottolineano anche I'importanza di aver ricevuto un sostegno psicologico
che li ha aiutati nel gestire questo difficile periodo della loro vita, come evidenziato dalle

testimonianze di Nicoletta, Barbara e Pietro:

(Mio marito era) sempre... agitato piu che altro, perché deve essere tutto perfetto, tutto bene,
che vada bene.. non lo fa vedere, pero o che convivo con lui vedo... pero dopo con il vostro aiuto,

veramente, ci siamo molto calmati.. rassicurati, molto..

Un appoggio psicologico in gravidanza é.. molto utile insomma, che poi significa che hai
bisogno di una persona che ti sostiene.. che sia magari al di fuori dal tuo nucleo familiare, che sia al di
fuori delle tue storie e che magari ti ascolti.. senza magari essere legata e quindi non da né pareri, né

niente e ti ascolta, comungue € sempre un modo per sfogarti e per avere un sostegno in piu.

Ci sembra anche utile riflettere sul fatto che la qualita delle prime relazioni con le
proprie figure significative possa in qualche modo influenzare le rappresentazioni mentali dei
genitori, e assumere un ruolo importante nella relazione mamma-bambino. Vediamo infatti
come nel mettersi in gioco nel ruolo di mamma, la donna attinga alle sue precoci esperienze
emotive ed affettive che, a seconda delle loro qualita, possono esserle d'aiuto o crearle
difficolta: & inevitabile che la mamma riviva il rapporto con la propria madre e che certi
atteggiamenti e modi di ‘quella’ coppia rivivano, spesso inconsapevolmente nella nuova

coppia, come Valeria testimonia:

Io mi pongo il problema di non dover ripetere, cioe di non riproporre.. cioeé mentre con (primo
figlio) ripropongo certi schemi: mia mamma quando si arrabbiava "AAAHHH” urlava come una matta —
e lo faccio uguale — io mi dico, se tanto mi da tanto, se i modelli che abbiamo sono questi... devo farci
un bello sforzo sopra per non ripeterli e riprodurli tali e quali. (Rispetto all'intervento chirurgico)... Eeee ...
dovro difendere (la bambina) e proteggere per un po’.. pero io sono una che rimuove anche
abbastanza velocemente, una volta che l'operazione € risolta e che lei sta bene io avro finito. Cioé é
piu facile che restino dentro quelle difficolta di accettazione che magari mi tiro dietro dalla mia vita

familiare di quando ero piccola e di mia mamma... € piu facile che restino quelle robe I che non...
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3.2 RISULTATI LAUSANNE TRILOGUE PLAY (LTP)

Non basta essere nati. Bisogna anche fare qualcosa

Giovanni Arpino

Mentre tutte le famiglie del gruppo di controllo hanno concluso la ricerca partecipando
anche a questultima fase, cosi non € stato per quanto riguarda il gruppo sperimentale.
Vediamo infatti che, a parte l'interruzione ‘obbligata’ dello studio da parte di una coppia di
genitori la cui bambina con ernia diaframmatica non & sopravvissuta, altre due coppie hanno
deciso di non portare a termine la ricerca, la prima adducendo problemi organizzativi, I'altra
per volonta del padre che non se la sentiva di proseguire.

Considerando il piccolo campione del nostro studio, volendo essere prudenti nella
lettura dei risultati, per I'analisi dei dati abbiamo utilizzato anche in questo caso un test non
parametrico (Mann-Whitney).

Da un confronto tra il totale dei punteggi ottenuti analizzando gli LTP delle famiglie
appartenenti al gruppo sperimentale (N=4) e quelli ottenuti analizzando le prestazioni del
gruppo di controllo (N=7), non sono emersi risultati significativi tra i due gruppi (z=-0,189;
p=0,927), come evidenziato nel grafico 3.

Abbiamo poi pensato di effettuare una successiva analisi, confrontando i risultati delle
famiglie dei neonati (N=3) che erano stati ricoverati per un periodo pit 0 meno lungo in
Terapia Intensiva Neonatale (dalle tre settimane ai due mesi) con quelli delle famiglie (N=8)
per le quali non era stato necessario questo percorso. I neonato ricoverati in TIN erano anche
quelli che avevano ricevuto una diagnosi malformativa piu pesante (gastroschisi), a causa
della quale si erano resi necessari uno o piu interventi chirurgici nei primi mesi di vita.
Neanche questo esame ha prodotto risultati significativi (z = -1,023; p=0,376), come si puo

osservare nel grafico 4.
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Ci sembra interessante perd notare come la distribuzione della popolazione nella seconda
analisi si sposti verso punteggi piu bassi, facendo ipotizzare la tendenza a prestazioni peggiori nelle
famiglie con un percorso maggiormente travagliato per quel che riguarda i primi mesi di vita del

bambino.

Abbiamo poi pensato di approfondire |'elaborazione dei dati a nostra disposizione
andando a vedere se emergevano delle differenze significative nelle singole dimensioni su cui
si basa I'analisi delle videoregistrazioni dell'LTP, che sono cosi state scomposte nelle quattro
fasi di gioco (mamma e bambino, padre e bambino, tutti e tre assieme, coppia genitoriale).

Non abbiamo registrato delle differenze significative tra gruppo di controllo e gruppo
sperimentale per quanto riguarda il totale dei punteggi assegnati ad ogni fase, come emerge
dai grafici riportati di seguito.
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(2=0,000; p=1,000) (2=-0,756; p=0,527)

Ci sembra pero di poter cogliere dei risultati sui quali poter riflettere per quanto
riguarda la fase di gioco della mamma con il bambino. Qui vediamo che il gruppo di controllo
presenta delle prestazioni tendenzialmente migliori rispetto al gruppo sperimentale in quasi
tutte le dieci dimensioni considerate. In particolare queste differenze risultano significative
rispetto alla dimensione dello scafolding (Z=-2,484; p=0,012) che, ricordiamo, misura la

capacita dei genitori di adattarsi all’'eta evolutiva e allo stato affettivo del bambino.
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Grafico 9: fase di gioco mamma-bambino, dimensione ‘Scafolding genitoriale’

gruppo non malformazione vs gruppo malformazione (Z=-2,484; p=0,012)

Vorremmo anche sottolineare il fatto che, per quanto riguarda la variabile
‘coordinazione co-genitoriale’, c’e@ un’inversione nell'andamento della distribuzione della
popolazione, che si sposta verso punteggi piu alti nel gruppo clinico rispetto a quello non
clinico, come a dire che in questa fase di gioco i genitori del gruppo sperimentale cooperano

e si sostengono tra loro tendenzialmente meglio rispetto al gruppo di controllo.
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Grafico 10: fase di gioco mamma-bambino, dimensione ‘coord. co-geniotriale’

gruppo non malformazione vs gruppo malformazione (Z=-1,994; p= 0,109)

Prendendo in considerazione le altre tre fasi di gioco familiare, quella in cui € il padre
ad assumere un ruolo attivo nel gioco con il bambino, quella in cui la madre, il padre ed il

bambino giocano assieme e quella che vede protagonisti i due genitori mentre il bambino
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resta in posizione periferica, non troviamo differenze significative tra le prestazioni del gruppo
clinico e quelle del gruppo non clinico.

Ci pare interessante come nell’ultima parte del gioco (coppia genitori assieme e
bambino periferico) il campione sperimentale abbia fornito delle prestazioni tendenzialmente
peggiori rispetto al gruppo di controllo nella dimensione delle attivita condivise e co-costruite,

che in questa fase mette a fuoco la discussione coniugale.
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Grafico 11: fase di gioco coppia genitori, dimensione ‘attivita condivise e co-costruite’

gruppo non malformazione vs gruppo malformazione (Z=-1,930; p= 0,073)

Abbiamo poi voluto approfondire la nostra analisi esplorando le singole fasi delle
videoregistrazioni riguardanti le famiglie il cui bambino era stato ricoverato in TIN,
confrontandole con le prestazioni fornite dalle famiglie che non avevano vissuto I'esperienza
del ricovero del bambino.

Mentre nemmeno in questo caso sono emerse differenze significative riguardo alle
ultime due fasi di gioco (tre insieme e coppia di genitori), abbiamo registrato delle differenze
piu marcate, rispetto all'analisi precedente, nelle fasi in cui mamma e papa giocano

separatamente con il bambino.
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Grafico 14: Tot LTP fase di gioco tre insieme Grafico 15: Tot LTP fase di gioco coppia genitori
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(Z=-1,025; p=0,376) (Z=-1,429; p=0,194)

In particolare, notiamo che gia nel totale delle dimensioni relative alla fase di gioco
mamma-bambino si evidenziano dei punteggi significativamente pil bassi nel gruppo
ricoverato in Terapia Intensiva Neonatale (Z=-2,055; p=0,048).

La distribuzione della popolazione del gruppo clinico in questa fase, ad eccezione della

dimensione ‘coordinazione co-genitoriale’, non conquista mai delle posizioni corrispondenti ai
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punteggi piu elevati, occupati invece dalla popolazione dei gruppo non clinico. In particolare,
si possono rilevare delle differenze significative tra i due gruppi per quanto riguarda la
dimensione dell'inclusione dei partner (Z=-2,298; p= 0,024), che valuta l'integrazione di ogni
soggetto nel sistema familiare e, ancora una volta, la dimensione dello scafolding genitoriale
(Z=-2,146; p= 0,048).
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Grafico 16: fase di gioco mamma-bambino Grafico 17: fase di gioco mamma-bambino
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Anche per quanto riguarda la fase in cui € il papa a giocare da solo con il bambino,
vediamo che la dimensione della coordianazione co-genitoriale € quella in cui si registrano i
punteggi piu alti del gruppo clinico, mentre le altre dimensioni evidenziano punteggi
tendenzialmente piu bassi se rapportati al gruppo di controllo.

L'orientamento dello sguardo, che valuta come lo sguardo dei partecipanti al gioco si
muove dentro o fuori lo spazio d'interazione, € la dimensione in cui si coglie una differenza
significativa tra il gruppo sperimentale e quello di controllo, dove si osservano punteggi piu
elevati (Z=-2,326; p= 0,024).

TIN

Grafico 20: fase di gioco papa-bambino, dimensione ‘orientamento dello sguardo’
gruppo non TIN vs gruppo TIN (Z=-2,326; p= 0,024)
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Una grande idea matura solo a meta nel cerchio di luce del cervello;
l'altra meta cresce sul fondo oscuro dellanima.

Essa é soprattutto uno stato d‘animo,

sulla cui punta estrema il pensiero posa come un fiore.

Robert Musil

Prima di trarre delle conclusioni sui dati ottenuti vogliamo ribadire che I'accettazione da
parte di entrambi i membri della coppia genitoriale di mettersi in gioco in tutte le fasi
prospettate, fino al compimento dei sei mesi di vita del bambino ha costituito una condizione
essenziale per entrare a far parte della ricerca. Questo ci porta a supporre che ci sia gia stata
in partenza nelle coppie reclutate la predisposizione a collaborare e a partecipare attivamente
alla gravidanza, oltre ad un interesse personale nei confronti della materia trattata. Una
maggiore facilita nell'aderire alla ricerca da parte delle coppie con diagnosi fetale
malformativa (tanto pil vero quanto piu la diagnosi era pesante), rispetto ai soggetti del
gruppo di controllo, a nostro avviso pu0 essere dovuta al fatto che i genitori del gruppo
sperimentale riconoscessero l'esigenza di un supporto psicologico, offerto dalla psicologa con
la quale avevano gia avuto diversi incontri di sostegno, nell’elaborazione dell'evento
traumatico. Piu la diagnosi € grave e pilu ci € sembrato che i genitori sentissero il bisogno di
sentirsi confortati e contenuti dall’équipe medica; accettare di far parte di una ricerca ha
probabilmente permesso loro di sentirsi riconosciuti e un po’ speciali per gli operatori sanitari.
Anche questi fattori, potrebbero aver inciso sui risultati dello studio. Come ipotizzato da
alcune ricerche (Buist et al., 2007; Chabrol et al., 2007), infatti, non si pud escludere che i
genitori abbiano beneficiato del fatto stesso di essere inseriti in un progetto che garantiva la
possibilita di un supporto psicologico che li accompagnasse durante tutto il percorso gravidico

e fino a dopo la nascita del bambino; le stesse interviste semistrutturate potrebbero aver
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avuto lo stesso peso, come afferma Federica: "Sono molto grata di questa opportunita, perché
uno pensa di farlo per dare una mano, per aiutare la ricerca, in realta ti permette di riflettere tanto su
di te e di vivere con piu consapevolezza certe cose, mentre rispondi alle domande vai a vedere anche
cose che fanno un po’ male e puoi lavorare su quélle... e vai anche ad apprezzare cose che magari
non noteresti.. per cui secondo me é stata un‘esperienza molto utile... son contenta molto, anche che
mio marito abbia collaborato... Grazie, davvero.”

Rispetto all‘ipotesi iniziale che prevedeva di individuare nel gruppo sperimentale, durante
la gravidanza e dopo la nascita del figlio, delle rappresentazioni dei genitori riguardo a sé e al
loro bambino piu disinvestite, ambivalenti e strutturate difensivamente di quelle dei genitori
appartenenti al gruppo non clinico, dall’analisi dei dati ottenuti con gli strumenti utilizzati sono
emersi dei dati significativi in alcune aree indagate, non sufficienti perd per confermare la
nostra ipotesi iniziale, pur offrendo I'opportunita per utili riflessioni.

Dopo lo shock iniziale relativo alla comunicazione della diagnosi di malformazione, solo

una coppia di genitori ha cercato in modo forte di limitare linvestimento affettivo nella
gravidanza e nel proprio figlio, allo scopo di difendersi davanti alla paura di perdere il
bambino. Sono genitori che - a differenza di tutte le altre coppie del campione che hanno
affermato di aver cercato pilt o meno attivamente il bambino per dare concretezza ad il loro
desiderio di famiglia - non desideravano la gravidanza, la quale ha rivoluzionato
completamente la loro vita e questo sicuramente ha rappresentato inizialmente un importante
fattore di rischio. Durante la gestazione questi genitori non hanno preparato niente per il
bambino, € mancato uno spazio fisico, corrispondente ad uno spazio mentale, in cui poterlo
accogliere, non si sono lasciati andare alle fantasie, hanno fatto fatica a proiettarsi nel futuro.
La percezione dei primi movimenti fetali ha poi permesso un iniziale investimento affettivo
riguardo al figlio: "Si beh allinizio ... sei un po’ piu distaccata... pero poi.. quando inizi a
sentirlo muovere (Sorride)... ti affezioni anche se non vuoi”.
Nelle narrazioni di alcune donne é stato possibile notare un affidarsi alla religione, come se
non fossero loro a partecipare alla gravidanza ma il suo decorso dipendesse dalla volonta del
Signore, prendendo cosi le distanze da un coinvolgimento personale, come racconta Elisa:
"Qualsiasi cosa che mio figlio puo avere, come un male ad un rene, per me é uguale perché é voluto
da Dio.”

102



Mentre i padri in entrambi i gruppi hanno avuto bisogno di sentire in bambino o di vederlo
nell’ecografia per rendersi conto della sua esistenza, riconoscendo la fatica di instaurare un
rapporto con lui prima di poterlo vedere concretamente (.../o so che ceé che sta crescendo e
tutto, pero finche non lo vedo non mi rendo conto... io ho bisogno del contatto, dei sensi, della vista,
anche dell'odore di un neonato...), le madri invece, in particolare quelle che hanno ricevuto la
diagnosi malformativa, affermano di essersi rese conto di aspettare un bambino da subito e di
aver instaurato immediatamente un rapporto con lui, dimostrando di aver investito molto in
questa gravidanza: "Veramente mi sono sentita mamma subito, ma ancora prima di fare il test
proprio... ti senti diversa, sei piu protettiva... E’ una cosa.. che senti che faresti tutto per lej

veramente, proprio.. un amore incondizionato che.. provo anche per il mio compagno pero é diverso,

é diverso.”

Complessivamente vediamo che tutti i padri della ricerca tendono ad investire piu tardi
nella gravidanza, lasciandosi andare a meno fantasie; nel gruppo sperimentale perd queste
fantasie vengono amplificate dopo la nascita del bambino. E' come se, davanti all'incontro con
il bambino reale, una volta rassicurati dalla guarigione rispetto alla patologia malformativa, si
potessero riscattare dalla ferita narcisistica subita durante la gravidanza, legata al fatto di
aver generato un bambino non perfetto, dando sfogo a fantasie positive riguardanti sia sé in
quanto padri, sia il bambino.

Queste differenze non si riscontrano tra le mamme dei due gruppi, vediamo perd che
in quelle del gruppo clinico, come sottolineato in precedenza, durante la gravidanza
emergono delle fantasie spesso legate alle paure per lintervento, viene messa in luce la
preoccupazione per lo stato di salute del bambino.

Facendo un primo confronto tra i dati ottenuti prima e dopo la nascita del bambino,
vediamo che tutti i genitori a cui sono state somministrate le interviste registrano un
miglioramento nel post-partum per quanto riguarda I'area del ruolo genitoriale, indicando un
grado di soddisfazione e una facilita nel gestire il proprio ruolo materno e paterno maggiore
di quello che avevano previsto in gravidanza. Questo dato viene confermato quando
consideriamo solo i genitori del gruppo sperimentale.

In gravidanza i soggetti del gruppo clinico vedono se stessi in maniera piu positiva per
quanto riguarda l'area del proprio funzionamento personale, si sentono piu attivi, piu

intraprendenti, piu intelligenti, piu forti rispetto a quelli del gruppo non clinico e questa
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visione positiva di sé aumenta dopo la nascita del bambino rispetto a prima. A questo
proposito, sempre confrontando la gravidanza ed il post-partum, c’€ un significativo
miglioramento in quest’area anche quando consideriamo solo le madri del gruppo
sperimentale, per le quali si registra un aumento anche in riferimento all'area delle tendenze
emotive di sé come madri (calma, affettuosa, allegra, vivace, fiduciosa).

L'esperienza di mettere al mondo un bambino con malformazione chirurgica che
spesso deve subire un intervento alla nascita o subito dopo, coinvolge cosi fortemente ogni
genitore che questo si trova probabilmente a dover ricorrere a risorse proprie e nascoste
dentro di sé, che non sapeva di possedere. Attraverso il sostegno psicologico offerto in un
tempo immediatamente successivo ad ogni esame ecografico, i genitori cominciano a pensare
concretamente a come vivere il periodo restante della ‘nuova gravidanza’ cercando nuove
energie e risorse interiori.

Se prima della nascita i genitori vengono sostenuti dalla speranza che il loro bambino
riesca a sopravvivere, dopo un periodo trascorso a casa in cui si sono ristabiliti, o si stanno
pian piano ristabilendo nuovi equilibri familiari, soprattutto le madri si trovano a riflettere su
come siano riuscite a reggere emotivamente, fisicamente e psicologicamente tutto il faticoso
percorso cominciato dalla diagnosi di malformazione e continuato nel tempo con il parto,
I'intervento chirurgico, il ricovero in Terapia Intensiva Neonatale, a volte il ricovero successivo
in chirurgia e in rianimazione. Quindi, oltre ad essere rassicurate dallo stato di salute del loro
bambino (tutti i bambini del gruppo clinico a sei mesi di vita avevano risolto positivamente la
problematica malformativa), le madri provano anche una sorta di soddisfazione rispetto a se
stesse per essere riuscite ad affrontare e sostenere il difficile percorso annunciato;
I'acquisizione di questa sicurezza in sé stesse e nelle proprie capacita materne che le madri
dimostrano di avere a sei mesi di vita del bambino, crediamo possa rappresentare
un‘importante risorsa nella relazione madre-bambino.

Durante la gravidanza le madri del gruppo sperimentale percepiscono il loro bambino
in maniera meno positiva di quella delle mamme del gruppo di controllo, e lo immaginano piu
dipendente, chiuso e rifiutante di quanto non facciano i padri.

Dopo la comunicazione della diagnosi comincia quella fase in cui la mamma, ma anche

il papa, pare congelare tutte le aspettative riposte nel figlio, come se restasse ‘in sospeso’.
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Inizia cosi quel percorso naturale che porta la mamma al riconoscimento del nuovo bambino
e della sua gravidanza che comincia a vivere in modo nuovo. Il ritiro dall'investimento
affettivo sembra essere una difesa verso la paura che la speranza riposta nel buon esito della
gravidanza, possa, dopo la diagnosi di malformazione, trasformarsi in illusione e portare alla
perdita del bambino, generando una frustrazione e un dolore troppo forti per essere tollerati.

La paura della perdita € molto forte soprattutto nelle madri che hanno gia sentito
muovere il figlio dentro di sé. Esse non possono piu pensare al loro bambino con le
caratteristiche fantasticate fino a quel momento perché limmagine del figlio & stata per
sempre modificata dalla diagnosi. In questo periodo sembra che siano impegnate a ricostruire
un nuovo bambino immaginario e difettoso. Questo probabilmente non permette loro di
assegnargli caratteristiche troppo positive proprio perché sono loro stesse che stanno vivendo
una sorta di ambivalenza nei confronti del feto malformato; probabilmente sono le madri
stesse a sentirsi, in questo periodo, maggiormente ‘chiuse, dipendenti e rifiutanti’ essendo a
volte sopraffatte anche dai sensi di colpa per non essere riuscite a generare un bambino sano
che le ‘punira’ assumendo uno stile interpersonale connotato negativamente.

Fortunatamente, nella maggior parte delle situazioni, i papa sostengono le madri
continuando a pensare al bambino pieno di buone risorse per affrontare l'intervento
chirurgico. Per loro sembra essere, in un certo senso, piu facile pensare ad un nuovo
bambino immaginario che presenta un difetto, forse perché maggiormente controllabile
razionalmente.

Dopo la nascita del bambino si coglie una tendenza, nei genitori del gruppo
sperimentale, a valutare i partner in maniera piu positiva rispetto alla gravidanza. Per quanto
riguarda le madri del nostro gruppo clinico vediamo che in gravidanza percepiscono i loro
partner in maniera pil negativa rispetto a come questi ultimi vedono loro stesse e
tendenzialmente peggiore di come le mamme del gruppo di controllo vedono il loro partner
nell'area dell'emotivita (eccitato, triste, distaccato, pauroso, non vivace). Da un confronto tra i
padri del gruppo sperimentale e quelli del gruppo di controllo rileviamo che i primi dopo la
nascita del bambino valutano tendenzialmente piu positivamente la propria partner e questo
€ ancora piu vero per quanto riguarda lo stile interpersonale (accettante, socievole,

indipendente).
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Alla notizia di una diagnosi di anomalia fetale i genitori attraversano un periodo molto
difficile, dove, come abbiamo visto in precedenza, vengono vissute emozioni negative e
contrastanti prima di arrivare ad un adattamento alla nuova situazione. E facile che la
preoccupazione per lo stato di salute del bambino occupi la mente dei genitori senza
permettere che ci sia spazio per altro ed & anche probabile che i partner possano sentirsi
inadeguati e in colpa per aver generato un bambino con problemi. Le madri, in quanto genitrici
di un bambino con malformazione, si sentono in difetto e probabilmente proiettino questa mancanza
anche sul proprio partner. Presumiamo che a momenti le tensioni legate alla diagnosi trovino
sfogo in conflitti allinterno della coppia e che la madre, sentendosi particolarmente
vulnerabile emotivamente, viva il proprio partner come inadeguato a sostenerla
affettivamente, perché anche lui impegnato a gestire un elevato carico di ansia.

Dopo la nascita del bambino, rassicurati dal suo stato di salute, i genitori possono
permettersi di rilassarsi, rallentano le tensioni e ricominciano a pensare con fiducia al futuro. I
padri riconoscono alle loro compagne di aver trovato le risorse per gestire un bambino
‘difficile’ e probabilmente, passata la paura e resesi conto di essere in grado di gestire il loro
piccolo nonostante la malformazione, le madri acquistano una maggior fiducia in loro stesse e
sono davvero piu indipendenti, accettanti e socievoli, cosi come i loro partner le vedono.
Anche tutti questi movimenti personali sembra siano volti a stabilire nuovi equilibri all'interno
del nucleo familiare.

Rispetto alla seconda nostra ipotesi, secondo la quale si presupponevano dopo la nascita
del bambino delle maggiori difficolta nelle famiglie del gruppo sperimentale riguardo alle
interazioni familiari, con la formazione di alleanze disfunzionali e lo stabilirsi di relazioni
ansioso-insicure, siamo andati ad analizzare dei momenti interattivi delle famiglie per
individuare eventuali comportamenti di evitamento e difficolta da parte dei genitori ad
accogliere il figlio o a distaccarsi da lui (comportamenti intrusivi o distanzianti).

Per quanto riguarda i risultati ottenuti dalle codifiche dei Lausanne Trilogue Play, ci
sembra importante rilevare che le madri e un padre delle due coppie che non hanno concluso
la ricerca, e quindi non hanno partecipato al gioco triadico, avevano dimostrato di possedere
delle rappresentazioni non integrate (due ristrette ed una ambivalente) all'analisi delle

interviste sulle rappresentazioni genitoriali. Questo ci porta a supporre che il carico emotivo
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legato al ‘mettersi in gioco’ fosse per loro eccessivamente pesante. L'impossibilita di ottenere i
dati di queste famiglie ha probabilmente influito sui risultati dell’elaborazione finale che non
hanno portato a differenze significative tra i punteggi totali del gruppo sperimentale e quello
di controllo. Dall’analisi delle videoregistrazioni effettuate emergono allinterno di tutte le
famiglie del campione delle alleanze sufficientemente funzionali, in cui lo stare insieme si
coordina dando luogo a buone interazioni dove sono spesso presenti momenti di piacere
condiviso tra i partner coinvolti.

E’ stato pero evidenziato che le mamme del gruppo sperimentale fanno piu fatica delle
altre ad adattarsi all’'eta e allo stato affettivo del bambino, proponendogli spesso delle attivita
non corrispondenti a cid0 che egli poteva fare e comprendere, a volte manifestando
atteggiamenti intrusivi, come se aumentassero gli sforzi per ottenere risposte dai loro figli.

In particolare queste mamme attuano delle sovrastimolazioni senza rispettare i segnali
di non disponibilita che il bambino manifesta e questo e risultato ancora piu evidente nei casi
in cui i bambini siano stati ricoverato per un periodo piu 0 meno lungo (dalle tre settimane ai
due mesi) in Terapia Intensiva Neonatale. Tali bambini mettono in atto anche delle fughe
dello sguardo nei momenti di gioco con il papa e degli importanti comportamenti corporei di
autoesclusione dalla relazione con la mamma, atteggiamento che ottiene l'effetto di
stimolazioni ancora piu incalzanti da parte delle madre rischiando di innescare un circolo
vizioso in cui il genitore si fa sempre piu attivo e stimolante e il bambino sempre piu passivo
ed evitante.

L'atteggiamento del bambino colto attraverso queste dimensioni, che ad una prima
osservazione pud sembrare di indifferenza agli stimoli materni, ci porta ad ipotizzare che forse
la permanenza in Terapia Intensiva Neonatale abbia una qualche responsabilita nello sviluppo
della relazione mamma-bambino nei primi mesi di vita. I neonati che subiscono un intervento
chirurgico vengono sedati farmacologicamente e sono costretti a trascorrere un tempo pil o
meno lungo immobilizzati nell'incubatrice, venendo sottoposti a manovre invasive e dolorose
richieste dalle cure mediche, senza poter godere del contenimento fisico materno. Questo fa
si che la madre si relazioni con un bambino le cui competenze non corrispondono a quelle
richieste per la sua eta. Inoltre possiamo pensare che la mamma, che nel difficile percorso dei

mesi precedenti puo aver avuto piu volte paura di perdere il suo bambino, tenda a stimolarlo
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di piu perché i suoi segnali possano risuonare in lei come indici di vitalita, permettendole di
allontanare le paure mortifere che I'hanno accompagnata fin dalla gravidanza. Inoltre
probabilmente la mamma vuole mostrare agli osservatori, ma forse anche a se stessa, quanto
il suo bambino sia competente nonostante il difficile percorso intrapreso, per avvicinare il
bambino reale a quello ideale che aveva all'inizio della gravidanza.

Quanto al bambino, & probabile che egli riesca a sopportare questa situazione creata
artificiosamente, in cui si trova in un ambiente nuovo senza essere contenuto dalle braccia
materne, solo adottando una modalita di controllo molto forte sull’'ambiente. Giocando con la
madre si sentirebbe troppo esposto, perché significherebbe accettare di essere separato da
lei. Crediamo infatti che si tratti di bambini abituati a tenere d’occhio tutto cio che li circonda
prima di fidarsi e affidarsi agli altri.

Ci sembra importante rilevare come sia osservabile, sempre nella fase di gioco madre-
bambino, una tendenza inversa in queste famiglie rispetto al gruppo di controllo, per quanto
riguarda la variabile della ‘coordinazione co-genitoriale’. Notiamo qui che pur non essendoci
differenze significative, i genitori del gruppo clinico dimostrano una buona fluidita nel mettersi
d’accordo per sostenersi e collaborare, senza manifestare interferenze e competizioni. Questa
capacita di coordinarsi dipende forse dal fatto che nei primi sei mesi di vita del bambino i
genitori abbiano dovuto affrontare dei momenti molto difficili in cui si sono dovuti sostenere a
vicenda, rafforzando il loro rapporto e soprattutto l'alleanza genitoriale, come molti di loro
hanno affermato durante le interviste.

Interessante sembra essere anche il fatto che i genitori del gruppo sperimentale
facciano fatica a lasciare il bambino da solo, durante I'attivita interattiva, per ritagliarsi uno
spazio da riservare alla coppia, in cui parlare tra loro lasciando il bambino in una posizione
periferica. E come se I'arrivo di questo bambino avesse assorbito tutte le loro energie ed il
ruolo genitoriale non lasciasse un tempo e uno spazio per dar voce anche a quello coniugale.
Gli occhi puntati costantemente sul bambino, un continuo contatto fisico, indicano
probabilmente il grande investimento emotivo sul bambino che attualmente & ancora
I'elemento organizzatore anche allinterno della relazione tra i genitori.

Concludiamo affermando che le esperienze benefiche che i neonati possono

sperimentare nel contatto precoce con la madre non sono fruibili dai bambini ricoverati in
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Terapia Intensiva Neonatale che si trovano cosi a partire svantaggiati e a dover compiere un
cammino piu lungo e tortuoso per arrivare alla formazione di una ‘pelle psichica’ (Bick, 1968).
Dalle osservazioni condotte nel post-partum € emerso perd che anche le mamme del gruppo
sperimentale avessero delle buone capacita di reverie (Bion, 1962b), dimostrandosi disponibili
ad entrare in sintonia con il dolore e le angosce del bambino, dando loro un nome, un
significato e, soprattutto, tollerandole con lui, senza farsi prendere dal panico (a questo
proposito vedansi in appendice le osservazioni di Raffaele). Questo ha permesso anche al
bambino con diagnosi malformativa di sentirsi contenuto, accudito da una mamma che si
occupa di lui, che non risponde alla sua ansia con l'angoscia, che non si terrorizza e non si

dispera ma accoglie le sue paure e le sue rabbie.

4.1 Riassumendo...

Concludendo, crediamo si possa affermare che i dati della ricerca evidenzino come la
diagnosi di malformazione fetale toraco-addominale non sembra influenzare in maniera
significativa le rappresentazioni mentali dei genitori e la relazione madre — bambino, che
tuttavia puod diventare problematica se associata ad altri fattori di rischio.

Relativamente al campo relazionale, I'atteggiamento collaborante del partner, il suo
supporto emotivo e piu in generale una buona qualita del rapporto di coppia sembrano essere
importanti fattori di protezione per la mamma rispetto al rischio di sviluppare una
psicopatologia (come la depressione post-partum) e una difficile relazione con il bambino.

Un altro importante fattore protettivo sembra essere il sostegno emotivo della famiglia di
origine, mentre una gravidanza indesiderata potrebbe incidere negativamente sulla possibilita
che si instauri una buona relazione tra il genitore ed il bambino.

Ci & sembrato inoltre che le esperienze di attaccamento che hanno avuto i genitori, e
in particolare la madre, durante la loro infanzia possano influire sulla relazione con i loro figli
costituendo quindi degli indici predittivi della competenza genitoriale e della qualita del
rapporto che i genitori instaureranno con il bambino. Questa ipotesi di trasmissione

intergenerazionale puo essere individuata gia durante la gravidanza, quando vengono rivissuti
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dalla donna i conflitti infantili relativi a fasi precedenti di sviluppo ed in particolare alle prime
relazioni e identificazioni con la propria madre. Conflitti irrisolti infantili, donne invischiate
nelle loro relazioni precoci, ci sembra possano rappresentare dei campanelli d’allarme rispetto
alla futura relazione della mamma con il bambino.

Vogliamo anche ricordare l'importante funzione assunta dallo psicologo
nell'accompagnare i genitori verso I'elaborazione dell’evento traumatico rappresentato dalla
diagnosi malformativa.

Considerando l'esiguita del campione, riteniamo questa una ricerca esplorativa che ci
ha permesso per0d di individuare delle tendenze che potrebbero eventualmente essere

verificate e approfondite utilizzando numerosita maggiori.
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APPENDICE

UN CASO CLINICO: LA NASCITA DI RAFFAELE

A titolo esemplificativo, viene di seguito presentato il lavoro svolto con una famiglia che &

entrata a far parte del gruppo sperimentale della ricerca.

Alessandra e Luca, rispettivamente di 21 e 26 anni, hanno cominciato la loro relazione un anno e
mezzo fa. Lei ha una sorella di qualche anno piu grande che vive con il marito non lontano dalla casa
dei genitori ed & in attesa di una bambina. Luca ha due sorelle minori, entrambe sposate, la piu
grande ha due figli di due e quattro anni e abita a fianco la casa dei genitori. Alessandra € impiegata
presso una ditta, Luca invece fa l'agricoltore nell’azienda paterna. Entrambi vivono ancora con i
rispettivi genitori. Luca dice di avere un buon rapporto con la famiglia di origine, dalla quale si sente
sostenuto; Alessandra, invece, lamenta un rapporto difficile con la madre, che a momenti giustifica
attribuendone la responsabilita ai suoi problemi di salute.

La gravidanza & giunta inaspettata e ha colto impreparata la coppia che, dopo un primo momento di
disorientamento, dovuto anche al disappunto manifestato dalla madre di Alessandra, ha deciso di
accogliere il bambino e di trasferirsi vicino ai genitori di Luca.

Durante I'ecografia morfologica I'annuncio: il feto presenta una malformazione toraco-addominale, la
diagnosi € di gastroschisi.

Dopo lo shock iniziale, sostenuti dalla psicologa che lavora presso I'Unita di Diagnosi Prenatale,
Alessandra e Luca hanno deciso di proseguire la gravidanza ... e di aderire alla ricerca.

Vengono presentati degli estratti delle interviste semistrutturate somministrate ai due genitori (IRMAG
e IRMAN alla madre e IRPAG e IRPAN al padre), degli stralci delle quattro osservazioni (di cui le prime
due svolte presso il reparto di Terapia Intensiva Neonatale, la terza a casa della famiglia e 'ultima

ancora in ospedale, in occasione di una visita di follow-up) e lo svolgimento del gioco triadico (LTP).
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Intervista sulle Rappresentazioni Materne in Gravidanza

Alessandra, 21 anni

- Mi racconta la storia della gravidanza?

- .. Sono rimasta incintaa.. ad ottobre ho scoperto, eee.. si niente, c’era questo sospetto, poi
abbiamoo.. capito che si, c'era questo bambino in arrivo (ride) e niente I'avevamo presa bene,
contenti, a parte un po’ io, cosi i miei genitori erano un po’.. non I'hanno presa tanto bene soprattutto
mia mamma, eee quindi ho fatto un po’ di fatica all'inizio, poi, comunque si, eravamo contenti e poi
verso i tre mesi che abbiamo fatto la visita quella per... per sapere se pud avere la probabilita di avere
la sindrome di Down, il ginecologo... ci ha detto praticamente che la parete addominale doveva... io
ero nella dodicesima settimana... doveva ancora chiudersi e che in teoria in quel periodo li doveva
essersi gia chiusa e quindi gia la abbiamo iniziato ad avere dei dubbi, cosi.. perd ci aveva assicurato,
pil 0 meno, che comunque si sarebbe concluso tutto nel migliore dei modi e quindi non sembrava cosi
tanto peggio... invece poi, la settimana dopo che sono andata dal mio ginecologo che adesso mi segue
ancora, eee ci ha detto che la parete si, si era chiusa e che pero era rimasto fuori questoo.. lintestino
lui ci aveva detto, poi non so se magari non avesse avuto il macchinario per vedere se era tutto fuori
0 una parte o cosa, comunque ci aveva detto cosi... € stata una bo... si una batosta insomma.. dura...
Eee e niente, si ci aveva detto subito che le possibilita erano o quella di andare avanti sapendo che
comunque ci sarebbe stata questa difficolta fino alla fine e che sarebbe stato operato oppure di
abortire, si, di concludere insomma. Niente ci abbiamo pensato per... si per un periodo, perooo.. io
non me la sentivo, ho sempre sentito dentro che quella di terminare non era la scelta giusta. Eeee... e
niente poi abbiamo deciso assieme di andare avanti, il mio moroso mi ha sempre detto che... lui
probabilmente si sarebbe fermato, perd mi ha sempre detto che capiva che per me era molto piu
difficile e che comunque avrebbe appoggiato qualsiasi decisione io avessi preso e alla fine abbiamo
deciso di andare avanti, poi da la comunque le cose si, sono andate abbastanza bene insomma e le
abbiamo vissute anche abbastanza serenamente... e adesso (ride) aspettiamo giorno per giorno...

— Adesso si, adesso si... quindi questo bambino é arrivato...

— Non programmato.

- ... non programmato, ok.. e quindi diceva che la notizia della gravidanza non era stata

appresa...
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-... Bene, no, dai suoi genitori, del mio moroso, si, anche perché hanno gia due nipotini piccoli, sua
sorella & giovane, quindi si, non hanno fatto nessun problema... a casa mia € stata dura... mio papa
no, magari aveva i suoi scatti ogni tanto ma (ride)... invece con mia mamma proprio male, anche
perché era appena uscita da un’‘operazione e quindi € stata dura, insomma abbastanza, poi comunque
io gia di carattere sono un po’ chiusa, quindi non sono una che vado da lei, le parlo, cerco di venirle
incontro, piuttosto mi tengo le cose dentro... poi sapevo che comunqgue c’'era mio papa che le parlava,
anche mia sorella e un po’ alla volta insomma € venuta in qua, si ha capito che... si alla fine cioé non
era una brutta roba e comunque gia che c'era un problema in piu, si per me insomma diventava
pesante...

— ... E diceva invece che per il moroso... é stata difficile o...

— Mah... all'inizio & rimasto un po’ (ride) ‘scioccato’ tra virgolette perd I'ha sempre presa .. bene
insomma, si si contento, si si.

— E gli amici?

- Sisi.

— Bene, allora siete stati sostenuti?

—Si si si.

- E durante la gravidanza qualcosa é cambiato nella sua vita?... Cambiamenti rispetto al
suo vissuto, proprio della gravidanza, rispetto al suo stato emotivo, oppure anche
cambiamenti concreti...

— Mi ha rafforzato sicuramente di carattere... c’era una decisione da prendere, sai che hai delle
difficolta davanti da superare, pero... si di carattere sicuramente... e poii, nella vita di tutti i giornii.. si,
vabbe e stato anche positivo perché adesso andiamo a vivere assieme e quindi si, ci avviciniamo... son
contenta di questo.

- Sete andati a vivere assieme?

— Si, abbiamo messo a posto adesso.. perché devo ancora finire di sistemare un po’ le cose... ma
ormai andro quando tornero (sorride) da (citta ospedale)... devo entrare lunedi qua...ormai no...

— Ormai non andate?

— Eh no.. devo finire di mettere a posto un po’ le cose... piu che altro in cucina...

— E per il papa? C’e stato qualche cambiamento che lei ha visto dai primi mesi fino adesso
nel corso della gravidanza?

- ...Beh, si, lui non & tanto un sentimentalista, quindi non & uno che fa vedere tanto i sentimenti

comunque mi e stato tanto vicino, soprattutto all'inizio quando & venuto fuori quel problema Ii...si si si.
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— Si sente mamma?

— (Ride) ... si, un po’ piu di prima si... ora ho concretizzato un po’ di piu... si, poi (da quando...) si
muove...

— Quindi ci é voluto un po’ di tempo?

— Si, beh all'inizio... poi venendo fuori quel problema li... boh fai piu fatica, non a razionalizzare pero
sei un po’ piu distaccata... pero poi... poi quando inizi a sentirlo muovere (sorride)... ti affezioni anche
Se non Vuoi.

—... Il rapporto tra di voi é cambiato?

— Mah... forse ci siamo avvicinati un po’ di piu.

- Voi non vivevate assieme, no?

— No.. anche perché era un anno e mezzo che eravamo assieme... si, forse... siccome io sono un po’
chiusa di carattere, lui magari non € uno che parla tanto, non € uno che si espone piu di tanto, magari
di carattere € un po'... non dico che si € addolcito perché non € uno duro, ma magari parla un po’ di
piu, cerca madari di risolvere i problemi... € uno che quando viene fuori un problema se la prende,
magari sta arrabbiato un giorno e dopo gli passa, invece io sono pit una che mi viene da parlare
subito, magari sfogarmi ... ha capito un po’ di piu il mio carattere e cerca di venirmi incontro... ecco,
questo si.

— Ecco, e sono cambiate le vostre abitudini? Nel vedervi, nello stare insieme...

— Si, all'inizio veniva su ogni giorno praticamente, a casa mia, poi adesso viene... si, vabbe’ ci vediamo
quasi ogni giorno tra una cosa e l'altra... comunque... si, ci siamo avvicinati un po’ di piu, quello si.

— Un po’ di piu.

— Si, anche perché comunque senti che hai bisogno di ... di averlo vicino.

— Certo.. e la vostra vita sessuale anche e cambiata?

— Hmmm... boh, cosi, sono un po’ cosi, ho altri pensieri (sorride).

— Certo, naturalmente... e con la mamma adesso come va?

— Meglio, si, si... eee.. no, beh, ormai & un pezzo che non... tra virgolette ‘rompe’ (ride), non so come
dire... Perd meglio nel senso che ... si si.

- Ma c’era stato un cambiamento nel vostro rapporto quando aveva saputo che era
incinta?.. Non so... non le parlava...

— Si, si, e fatta cosi di carattere. Quando gliel'ho detto ha reagito che si & alzata dal divano ed &

andata via. Ha detto che aveva pianto per tre giorni di seguito (sorridendo) eee...
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— E non le ha parlato?

— No no, non parla ma & sempre stata cosi, proprio di carattere. Poi io all'inizio ho cercato di... sono
andata la e le ho detto, cioe non & una disgrazia, cioe non vedevo perché dovesse prenderla cosi, cosi
male insomma. E dopo ho capito che le dispiaceva anche per il fatto che comunque sarei andata via di
casa e... si, trovarsi adesso che magari ha problemi alla schiena adesso che € stata operata, magari
non ha pit nessuno € logico che... io capisco anche lei che € un po’ in una situazione cosi, pero,
insomma neanche per me non € stata, si non € stata facile, comunque adesso.. si mi €.. ma anche
comunque quando e venuto fuori il problema, si mi & stata vicina insomma.

— E con il papa?

— No, no con il papa bene.

— Bene da subito?

- Si si... magari ha avuto un attimo una reazione un po’ anche lui, ma magari era piu preoccupato per
mia mamma, comungue con me non ha maii... € sempre stato tranquillo, si si.

— Quindi bene anche in questo periodo con tutti e due comunque...

- Sisi.

— Quando ha cominciato a vedere cambiamenti fisici su di sé?

— Mah, un po’ subito (sorridendo) perché magari sono stata sempre magra, molto magra. Ho notato
subito la differenza... comunque si dai, a parte la pancia.. magari il viso mi viene un po’.. piu
ingrossato... pero il resto.. si non mi lamento, no no, bene...

— E ha cominciato ad indossare vestiti premaman?

— No, non ho preso niente... ho usufruito magari delle cose che mi stavano larghe prima e mi vanno
bene adesso, a parte qualche vestito dalla S sono passata alla M ma non roba premaman.

— Durante la gravidanza ci sono stati dei momenti particolarmente emozionanti?

— Beh, si all'inizio, poii.. si quando I'abbiamo scoperto comunque € stato, € stato bello... e poi vederlo
nell'ecografia fa.. anche se comunque non capisci niente perché e la prima volta, pero e.. fa, fa effetto
eeee.. e poi man mano che cresceva si tii.. ti affezioni anche solo a vederlo si nello schermo insomma,
si si e poi anche col proprio, insomma, si con il mio moroso.. magari lui & stato sempre pero un po’
distaccato da quando ha saputo... distaccato nel senso magari ha avutoo, secondo me aveva paura ad
affezionarsi... e poi magari lui ha il pensiero dell'operazione.

- Lui e preoccupato?

- Si, per I'operazione si.

116



- E quindi questa e una paura... anche per lei?

— Ma io no, non ho questo pensiero qua... magari adesso che, vabbé & proprio imminente, la
settimana prossima, quindi & logico che mi viene un po’, perd non ho mai avuto...

— E che paura ha?

— Mah magari che non.. tra una roba e l'altra non ce la faccia 0o.. non so, comunque da quando
abbiamo deciso di continuare ho sempre detto piuttosto di prendermi io la responsabilita di far
terminare una vita preferisco piuttosto che non ce la faccia perché non ce la fa.. non & che son pronta
perché so che magari sara un trauma peroo.. almeno dico non ho niente da rimpiangermi, si, io quello
che dovevo portare avanti I'ho portato avanti, insomma, fino alla fine, poi € logico che spero che vada
bene.

— Certo. E altre paure? Queste rispetto al bambino, rispetto...

— Si, rispetto al problema che ha, hmmm.. no, no perché so che comunque avroo, si avro tutti che mi
sosterranno, quindi, insomma.. ce la faro (ride).

— Certo, sicuro.. ha fatto sogni? Sulla gravidanza...

— Hmm... no, su di me no, sul mio bambino.. no, su quello di mia sorella si (sorride).

— Aah, perché ha la sorella che aspetta!

— Si, sul mio no... non mi ricordo piu se allinizio forse.. pero proprio una o due volte non.. adesso non
mi vengono.. sognare di essere incinta si, pero con il bambino proprio da vederlo nel sogno no.

— Pero durante la gravidanza ha sognato di essere incinta?

—Si, quello si.

— Che cosa ha sognato?

— Oddio non me lo ricordo.

— Ok, quando le é venuta qualche paura, preoccupazione, ne ha parlato con qualcuno?

- Si, beh o con le amiche, o0 comunque sempre con il mio moroso.

— ... E quindi lui emotivamente alla gravidanza ha reagito cosi come mi diceva?

— Si, all'inizio bene e poi si € un po’ distaccato da quando ha saputo del problema.. si non nei miei
confronti perd nei confronti del bambino, se si pud dir cosi, si & un po’ distaccato.

— Per paura?

- Si.

- Bene, c’e qualcosa di cui non abbiamo parlato rispetto alla gravidanza che vuol dire?

- ... Hmm no, ci tengo a dire che comungue un appoggio in piu psicologico in gravidanza &.. molto
utile insomma, che poi significa che hai bisogno di una persona che ti sostiene.. che sia magari al di

fuori dal tuo nucleo familiare, che sia al di fuori delle due storie e che magari ti ascolti.. senza magari
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essere legata e quindi non da né pareri né niente e ti ascolta, comunque € sempre un modo per
sfogarti e per avere un sostegno in piu.

— Ha fatto delle visite di controllo della gravidanza regolarmente?

- Si.

— E quando veniva qui per i controlli della gravidanza come stava?

— Ero abbastanza agitata, soprattutto quella volta che c'era la morfologica, perché gia sapevo che
aveva un problema, e comunque quella visita & una delle pit importanti che ti dice se ha anche altre
patologie eccetera, quella si ero abbastanza tesa, avevo paura..

— E’ andata da diversi ginecologi?

- Ho fatto solo la prima volta da uno per vedere se c'era la gravidanza, poi mi sono trasferita, sono
andata da quello che mi segue tuttora.

— Ha fatto corsi di preparazione al parto?

- No.

— Ha avuto disturbi in gravidanza?

— A livello fisico?

— Si, nausee, vomiti...

— No, no, adesso verso la fine un po’ di .. agitazione (sorride), ma penso che sia normale, no, no,
comungue non sono mai stata male.

— Le hanno raccontato qualcosa del parto? Come lo immagina?

— Mah.. facendo il cesareo non sono tanto.. faccio fatica a.. si, so che comunque non sara un parto di
quelli classici in cui hai il moroso di fianco (ride), eccetera.. ee.. no, sinceramente non € che mi sia
stato detto molto del.. si del cesareo nel mio caso, insomma.

— Vedra che le spiegheranno sicuramente lunedi... quando si é resa conto di avere un
bambino dentro... come é successo?

— Ho fatto il test a casa.

— Era da sola?

— No, ero con una mia collega di lavoro... e... niente, si, comunque me la sentivo un po’, si... niente
poi I'ho fatto, poi dicono che bisogna farne due mi sembra a distanza di qualche giorno non so, ho
provato il fine settimana, € risultato positivo e allora poi lunedi sono andata a fare la visita insomma..
ed e stato confermato, poi comunque lunedi sera lo abbiamo detto sia ai miei che ai genitori del mio
MOroso...

- Subito quindi.
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— Si, perché ho detto “E’ meglio che mi tolgo tra virgolette ‘il peso™ (ride), io sapevo gia che i miei,
mia mamma soprattutto I'avrebbe presa male, quindi, comunque prima o poi bisognava dirglielo.

— E quando ha visto questo risultato, come si e sentita?

— Hmm... mah, il primo pensiero che ho avuto & stato quello di mia mamma perché sapevo che
I'avrebbe presa male, perché il mio moroso non, si non avevo pensieri che non avrebbe accettato,
eccetera.. avevo il pensiero dei miei pit che altro.

— E quando si eé resa conto proprio di avere un bambino dentro?

ST Boh, forse quando e venuto fuori il problema, da la ho iniziato a razionalizzare, perché
comunque si, stai male ed & dovuto a qualcosa che hai dentro... poi quando inizi a sentirlo muovere..
li si.

— Con i primi movimenti, insomma?

- Sisi.

— Si muove tanto?

— Si, si, adesso si (sorride).

— E cosa pensa di questi movimenti? Com’é questo bambino?

— Spero che sia.. che riesca... che sia forte, che riesca a superare quello che deve affrontare.

— Eh certo, certo.. e quindi come lo immagina?

- Oddio.. un maschietto, anche se non so cos'e (sorride).

— Ah, non sa cos’e?

— No (ride), € per quello che non vogliamo mettere un nome.

— Certo, ma ne avete pensato uno al maschile e uno al femminile?

— Si.. comunque assomiglia al papa secondo me.

— Ah si? E come carattere?

— ... Boh... agitato (ride) se prende da tutti e due si. Boh, spero sia forte comunque.

— Lei pero se lo immagina maschio.

— Si, me lo sono sempre immaginato maschio, ho sempre sentito.. non lo so poi cosa sara.

— E il papa come immagina il bambino?

— Lui lo sa cos'e.

— E non si é mai tradito?

— No (ridono).

— E come immagina che sia, a parte il sesso.

- Non lo so, non ne abbiamo mai parlato, no, di quello no.
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— E quindi tra lei e il bambino si puo dire che c’é gia un rapporto?

- Si.

— Com’e?

— Si, insomma, comunque sai che c'e qualcosa dentro, €... speciale insomma, significa che € qualcosa
che ti appartiene, che & tuo (annuisce).

— Ne parilate un po’ con il papa rispetto a questo, cioé non so.. parlate del bambino, lo
chiamate in qualche modo?

- No, no.. ma a me non & mai piaciuto proprio per.. tipo quelli che lo chiamano prima per nome, a me
non so non mi & mai piaciuto...

- .. O con un soprannome anche se non con un nome, con un nomignolo..

— Ma probabilmente vale proprio il discorso che deve essere operato e quindi non.. si so che lui..
neanche io sono portata a questo pero lui ancora meno, quindi non vado a..

- Quando ha visto il bambino nell’ecografia la prima volta?

— Quella dei tre mesi, si, quella che ho fatto per vedere se aveva la possibilita della sindrome di Down,
si si si.

— E rispetto ad adesso, quando lo vede?

— Nelle ultime due volte (ride) non sono riuscita a concretizzare molto, prima era diverso con l'altra
dottoressa, vederlo in faccia ti fa un effetto, vederlo cosi non € che capisci...

— Oggi non si mostrava in faccia.

- No, era girato.

— Pero vedere il viso del bambino in 3D le fa effetto..

— Si, quello si... & strano (ride), si e stano anche pensare che puoi tenere un‘altra vita dentro,
insomma (annuisce).

— Perche non ha voluto sapere il sesso del bambino?

- Perché.. boh, non ho mai avuto questo interesse.. si, vabbe se ci penso € logico che un po’ mi viene
la curiosita, perd.. a parte che l'unica priorita € che stia bene, poi non mi interessa se € maschio o
femmina.

— Pero il nome é gia stato scelto.

— Si, per la bambina, per il bambino € piu problematico (ride).

— (Sorride) Non vi mettete d‘accordo ancora? La bambina eravate d’accordo tutti e due?

— Si, perché io ho tirato fuori un nome che a lui & piaciuto subito, quindi, si...
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— Ma sono nomi di famiglia o nomi che vi piacciono?

— No, per la bambina piaceva a me e anche per il bambino mi sarebbe piaciuto un nome perd € un po’
particolare... eee.. invece per il maschio io avevo sei idee invece lui, siccome I'anno scorso & morto
praticamente un amico della nostra compagnia, € morto a 29 anni... ee.. avrebbe voluto mettergli il...
a parte che gli piaceva il nome, e poi.. tipo in ricordo comunque..ee.. adesso abbiamo o quello oppure
I'altro giorno ne & venuto fuori un altro.

— Avete ancora un pochino di tempo... Avete preparato qualcosa per il bambino?

- No.

— No, niente.. ok... c’@ un motivo?

— Si, per via dell'intervento.

— Quindi volete aspettare...

- Si, anche perché comunque staremo qui mesi, quindi comunque quando stara meglio il tempo lo
avremo per... per comprare tutto.

— Come vorrebbe che fosse il suo bambino nei primi mesi?

— QOddio, difficile.. 'unica roba spero che sia forte abbastanza da poter superare..

— Tutto quello che I'aspetta, certo. E negli anni successivi?

— (Sorride) Che sia.. che venga su con dei principi, che non sia uno di quei bambini viziati che non mi
piacciono (ride)... ee... affettuoso.

— E il papa come vorrebbe che fosse?

— Non lo so, non ne abbiamo mai parlato.

- ... Beh, allora io adesso devo farle questa domanda ... lei ha delle preoccupazioni
pensando alla salute del bambino, chiaramente.

- Si.. € normale, & provocato dal problema che ha...

— Non sarebbe normale il contrario, probabilmente... Pero ha anche delle preoccupazioni
riferite alla nascita proprio?

— Mah, no... non ho fatto quel pensiero, no.

- E’ I'operazione che vi preoccupa?

— Si, adesso che ci stiamo avvicinando un po’ di piu si, non ho mai avuto il pensiero all‘inizio di quello
ma ¢ logico che verso i primi giorni...

— Di cosa pensa che avra bisogno il bambino nei primi tempi?

— Ah beh, del sostegno da parte dei medici sicuramente, e poi comunque di avere un contatto con i

genitori perché credo che comunque lo sentano subito.
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— Ci sono caratteristiche positive o negative del bambino di cui non abbiamo parlato?

— No... nel senso che anche la patologia che ha comunque non I'ho mai considerata negativa in sé e
bisogna superarla, non si puo far altro... si non... non mi sono mai chiesta perché & diverso da quello o
quellaltro, cioé non vale la pena secondo me, né rimproverarsi niente, alla fine... se ti capita qualcosa
devi andarci incontro, e superarlo (sorride).

— Allora, ci sono delle caratteristiche della propria famiglia o di quella del papa che
vorrebbe che il bambino avesse o non avesse?

— Che prendesse... di venir su con dei principi, ee... di dar valore a cid che veramente serve e non ad
altre cose che non servono e.. di essere.. magari rispetto ad un carattere come magari anche il mio,
ammetto di non avere un carattere facile (ride)... di vedere le cose un po’ piu positive, di vederle in
una maniera un po’ piu positiva e... che non prendesse, che non fumasse come suo papa.

— E i principi di chi sono?

— Beh, di entrambi.

— Che tipo di mamma immagina di essere nei primi mesij?

— Spero che... l'unica cosa € essere piu vicina possibile, comunque di riuscire a trasmettergli serenita
per quello che puo essere I'ambiente un po’ cosi, ee.. si forte di superare..

— E che mamma non vorrebbe essere?

— ... Distaccata, & I'unica cosa che mi viene da dire.. non mi passa neanche per la mente essergli
lontano e non essergli qui vicino.

— E che tipo di allattamento immagina possa utilizzare o vorrebbe?

— Quello materno, il latte materno... mi sembra che si puo togliere, vero?

— Si si, si puo togliere.

— Pero0 all'inizio gli verra dato tramite flebo in teoria, giusto?

— Tramite sondino...

— Logico che sarebbe meglio fin dall'inizio subito il latte materno, ma comunque.. si insomma se poi
posso toglierlo gli verra dato..

— E come mai ha questa preferenza?

— Perché penso che sia pil sano, piu nutriente.

— Come immagina il rapporto tra lei e il suo moroso nel prendersi cura del bambino, anche
qui dentro?

— Mah, beh, qui dentro piu di stargli vicino non & che.. penso non si possa... almeno all'inizio.. dopoo..

si, spero che comunque riusciremo a stargli vicino tutti e due allo stesso modo, né piu né meno,
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anche se la mamma ovviamente ha il contatto un attimo un po’ piu diretto. Penso che comunque si
sapra gestire bene anche da solo.

- Pensa che il bambino possa avere un impatto sul vostro rapporto?

— Si, sicuramente.. ti cambia la vita (ride).. in positivo logico, perd penso che sia sempre un
cambiamento.. perché comunque non sei piu in due ma sei in tre, quindi dai priorita alla vita che
arriva dopo.

— Pensa che il bambino vada abituato al ritmo del sonno? Quello che pensa in generale, o
quando andrete a casa.. pensa che il bambino debba essere abituato ad avere un ritmo
nel sonno, nel dormire, andare a dormire ad una certa ora...

— Si, perd non troppo, non da doversi limitare a non poter uscire perché devo portarlo a letto, penso
che si possa anche abituare comunque al di fuori dell'ambiente di casa, quello si.

— E quindi pensa che possa trovare anche i suoi ritmi il bambino?

— Si si, certo.

— Pensate di farvi aiutare da qualcuno dopo la nascita?

- ... Per crescerlo?

— Per crescerlo e anche in questo momento, cioé quando nascera il bambino, restera in
neonatologia, stara qua per un po’. Lei pensa di farsi aiutare da qualcuno, anche nel
vivere e nel gestire tutta questa situazione?

— Ah beh si, sicuramente dai genitori e poi comunque dai parenti e anche dagli amici, si si.. so che
comunque avremo tante persone che ci staranno vicino.

— E quando tornera a casa?

— Mah, spero di essere abbastanza indipendente per riuscire a..

— E tornera a lavorare?

— Si, non subito pero si, si.. poi riguardo a quello ho la mamma del mio moroso e anche mia mamma
che sono a casa, mia mamma poi € a casa tutto il giorno per cui... si, per quello si.

— Abbiamo parlato di lei come sara come mamma. C’é qualcosa che non abbiamo detto?

— Hmm.. boh, spero di essere una mamma affettuosa (ride).

— Com’era da piccola lei?

- ...0ddio... sono sempre stata abbastanza indipendente, perché i miei genitori mi hanno sempre
abituato a prendermi... da piccola piccola o da piccola non so a livello di scuola?

— Del primo anno.

- .. Oddio (ride), mah, mi hanno sempre detto abbastanza tranquilla, calma.
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— E com’era il rapporto con i suoi genitori da piccola, quello che ricorda chiaramente... con
la mamma?

— Mah, bello, si, oddio.. non ho tanti ricordi sinceramente... sereno comunque, sia con la mamma che
con il papa.

— Anche con il papa.

— Si, magari mia mamma € sempre stata un po’ piu .. severa ma credo che sia anche giusto insomma
crescere i figli.. non dico a bacchetta tutto il giorno perd insomma, magari che uno sia piu flessibile e
I'altro meno, si compensano.. comunque sempre sereno con tutti e due.

— Comunque come coppia di genitori si compensavano?

— Si, non che uno fosse tutto da un lato e uno tutto dall’altro, perd mia mamma & sempre stata un po’
piu.. rigorosa mentre mio papa magari € un po’ piu.. lascia passare, su certe cose, su quello che si
impunta anche lui € puntiglioso.

- E in questo periodo come va quindi con mamma e papa?

— Adesso meglio, si.

— Ci sono state nella sua infanzia delle esperienze traumatiche?

- No.

— Recentemente sta vivendo qualcosa di traumatico?

— ... Dio, traumatico, difficile piu che altro.. si all'inizio & stato traumatico, adesso € piu una difficolta
insomma.

— Certo, questo é legato alla salute del bambino, no? Pero c’e stato anche qualcosa che ha
vissuto relativo a lutti, malattie...

— ... Hmm, magari la situazione di mia mamma che ha avuto I'operazione alla schiena, che comunque
non e stata meglio perché adesso le hanno trovato un‘altra ernia, quindi &€ un po’.. pesante insomma,
perché vederla che non sta bene..

— E pensa che tutto questo possa avere un effetto sul rapporto tra lei e il bambino?

— No, tra me e il bambino no.

— Abbiamo parilato di sua mamma, ci sono delle caratteristiche positive e negative che non
abbiamo detto?

.. Boh, magari I'ho descritta un po’ come una severa (ride), pero, si, so che comunque lo fa perché e
di carattere cosi e poi magari... € sempre stata un po’ cosi per rinforzare magari il mio carattere
insomma... pero so che sotto sotto anche se € chiusa e tutto il resto, lo fa per il mio bene insomma.

— In cosa immagina sara diversa con il suo bambino rispetto a come sua madre é stata

con lei?
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— Beh sicuramente quando c’e€ un problema spero di riuscire a risolvere il problema parlando, ee.. poi
un po’ piu permissiva (ride), quello si, ee.. un po’ piu facile di carattere insomma, in generale... di
confrontarci di piu, quello si.

— C’e qualcosa che io non le ho chiesto che lei vorrebbe dirmi?

— No (sorride).. spero solo che vadano bene le cose.. e comunque nella difficolta che abbiamo avuto
nei mesi passati comunque si, il suo ruolo.. ci & stato di aiuto insomma, ci siamo sentiti seguiti
insomma, € stato un aiuto, quello si.

— Bene, grazie.

- Niente (sorride).
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Intervista sulle Rappresentazioni Paterne in Gravidanza (IRPAG)

Luca, 25 anni

— Come mai un bambino in questo momento? (sorridono) .. Se mi puo raccontare un po’
com’é andata...

— ... E' capitato.. non é stato voluto, pero.. non trovavo giusto fermare una .. una vita.

— Mi racconta un po’ la storia, la vostra storia, la storia della gravidanza..

— (si schiarisce la voce) Beh, all'inizio € stato un po’ (sorride), un po’ cosi, non traumatica ma... siamo
rimasti un po’, non ce l'aspettavamo eee... niente poi, fino ai tre mesi & andato tutto abbastanza
bene, a parte (si schiarisce la voce) il problema dei suoi che non I'avevano presa tanto bene e.. lei era
un po’.. si, ci stava male pero per il resto era abbastanza bene... si dopo, quando abbiamo saputo del
problema, abbiamo fatto un mese, due... fino a quando non abbiamo deciso... pero per il resto bene.
— Quindi avete fatto un mese, due ... avete un po’ pensato a cosa fare..

— Si, prima di arrivare qua eravamo.. ciog, nel panico, veramente.. dopo abbiamo parlato con lei, con i
professori.. e dopo aver contattato altri genitori, aver sentito... insomma alla fine sono andati tutti
bene, allora abbiamo deciso di portare avanti (tono di voce sempre piu basso)...

- ... Di portare avanti. Bene... quando ha saputo che aspettavate un bambino come si é
sentito?

— (sorride e inizia con un tono di voce piu alto) Mah, me I'ha detto il pomeriggio e dal pomeriggio fino
alla sera ero.. non so neanch’io come spiegare.. forse ero in ansia e dopo alla sera sono uscito e ho
trovato mio cognato che sarebbe.. eee il marito di sua sorella, abbiamo parlato ee e niente dopo mi
sono, si mi sono tranquillizzato. Dopo il giorno che abbiamo fatto la visita I'ho detto ai miei, i miei
erano tranquilli.. I'unico problema sono stati.. neanche suo papa, sua mamma.

— Sua mamma, ho capito. Quindi gliel’ha comunicato lei?

— Si, si anche se I'avevano gia capito (sorride), si mia mamma, perché il pomeriggio quando siamo
andati a fare la visita le ho detto che dovevamo andare via, lei mi chiede sempre dove vado (ride), io
le ho detto che dovevo andare via, mi sono messo a ridere e la sera quando sono tornato mi ha detto
che l'aveva intuito.

— Quindi i suoi genitori I'hanno presa bene. Lei quanti anni ha?

— 25 quest’anno, 24 ancora.

— E ha fratelli, sorelle..?
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- Ho due sorelle piu piccole, una di 23 e I'altra di 18.

— E loro come I’'hanno presa.. i parenti, i familiari..

— Quella di 22 ha due bambini ormai... e l'altra, no, bene.

— E gli amici?

— Bene.

— Si, vi hanno sostenuto?

— Si, quello si, si non proprio tutti, perd quelli piu vicini si sono interessati, abbastanza.

— Bene, quindi verso questa gravidanza come si e sentito? (sorridono)... Ha partecipato, si
é sentito partecipe, oppure si é sentito tagliato fuori?

— No, mi sono sentito partecipe (abbassa il volume della voce quando dice questa frase)... a parte che
non |'abbiamo vissuta assieme perché lei era a casa con i suoi, io ero a casa con i miei.

— Quindi ancora non vivete assieme?

— No perché alla fine sembrava che il problema fosse che mia sorella non andava fuori pero & un mese
che e tutto pronto e.. € rimasta a casa fino alla fine, percheé sua mamma non sta tanto bene, ha
problemi alla schiena, e allora ha voluto star la fino alla fine.

— La sua morosa non se I'é sentita di lasciarli.

— No, io le ho detto: “Guarda che, se vuoi...”, anche perché si abituasse a star via da casa, a staccarsi
un po’ dalla sua famiglia.. e adesso tocca.

— Tocca... E ci sono stati dei cambiamenti dall’inizio della gravidanza fino ad oggi rispetto
a quello che lei ha provato, agli stati d’animo... rispetto alla gravidanza?

— ... No, a parte quel periodo che non sapevamo cosa fare.. per il resto no. Dopo alla fine eravamo
contenti anche... A parte I'ansia di venire a (nome citta ospedale). Forse il peggio sara adesso che..
ma non tanto per me quanto per Alessandra, perché.. io in qualche maniera vado su e giu, invece lei
deve rimanere qua. Dopo, almeno.. non so, qualche domenica penso che possa venire anche a casa,
non dico che stia a casa tre giorni.. ma puo anche partire la mattina e tornare la sera...

— Ma anche stare a casa una notte potra, ma vedrete che quando sara nato il bambino vi
organizzerete pian pianino.

— Soprattutto lei ha bisogno, si, secondo me di non star sempre qua.. di svagarsi un po'.

— Vedrete, non c’é un modo unico, ogni coppia di genitori decide a seconda di come si
sente, c’eé la possibilita di farlo.

— (sorride) Prendiamo le cose man mano che... che arrivano.

— Lei si sente papa?
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— (ridono)... Ancora no... ancora no, spero di sentirmi papa quando nascera, sicuramente.. ancora
no... non so, faccio fatica a .. cioé ogni tanto mi sembra di vivere un sogno sinceramente...

— E quindi e cambiata la sua vita in questo periodo durante la gravidanza?

— Si, un po’ € cambiata.

— In che senso?

- ... Dai lavori che ho fatto a casa, eee... poi la vita non € piu la stessa, almeno per quello che riguarda
me.. € tralasciare un po’ di piu gli amici e stare dietro.. passare un po’ piu tempo con .. la morosa
perché... si, non & pil come prima.

— Non é piu come prima... anche se concretamente vive ancora a casa con i suoi genitori..
— Si, a parte che con la compagnia che abbiamo noi, insomma anche il sabato ci troviamo tutti
assieme, facciamo qualche cena, quindi siamo abbastanza legati.

— E i ritmi di lavoro sono cambiati?

— Sono aumentati (ridono), si perché sono preso un po’ indietro con i lavori adesso, perché questa
settimana facevo conto di essere a casa, allora riuscivo a sistemare un po’ di cose.. e invece hanno
anticipato...

— E non riuscira perché deve stare qua?

-Si

— E per la morosa sono cambiati i ritmi di lavoro e anche diciamo, i ritmi della vita?

- Fino a venerdi ha lavorato eee, vabbe & venuta giu nell'ultimo mese il sabato e la domenica per
finire di preparare un po’ di cose a casa.

— Bene, pensa che il rapporto con la sua morosa sia cambiato?

- ... Penso che ci siamo avvicinati ancora di piu, da parte mia si...

— In che senso vi siete avvicinati di piu?... State piu tempo assieme, o... ?

— Si, anche.. penso che son cambiato un po’ anch’io... Cioé fino ad un anno fa ero un po’... come
posso dire?... Tanto scontroso nei suoi confronti... e adesso cerco di eee... hon mi viene la parola... di
essere piu tranquillo (si schiarisce la voce).

— Piu disponibile?

— Si si, disponibile, si.

— Quindi... litigate di meno?

— Un po’... ma non e che facciamo litigate.. bisticci.

— Certo, bisticci.

- E’ che dopo io faccio sempre fatica a cedere, € sempre (sorride) lei.

— E’sempre lei che cede.. e la vostra vita sessuale e cambiata?
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— Un po’ si, rispetto a prima.

— E quando ha notato i primi cambiamenti del corpo della sua morosa?

— Di faccia dopo poco, secondo me.. cioé secondo tanti, io mi sono accorto dopo... adesso non mi
ricordo piu, ma forse dopo due mesi, due mesi e mezzo

— E in che cosa?

- Ha cambiato espressione un po’, anche i lineamenti forse, qualcosa & cambiato.

— Quindi il viso.

— Si, si subito... dopo vabb&, man mano che passava il tempo € aumentata la pancia, si non ha una
gran pancia (sorride).

— Ci sono stati momenti della gravidanza in cui avete vissuto delle emozioni particolari?
—.. Lei ha vissuto delle emozioni particolari..

- .. Quando, quando abbiamo scoperto il, il problema (abbassa il volume della voce).

— Che c’era questo problema della malformazione...

- In quel periodo la.. e dopo quando abbiamo deciso di, di continuare la gravidanza (continua con
tono basso e triste).

— E quando vi hanno comunicato questa malformazione come, come si e sentito?

SR Non, non.. stavo, ci sono rimasto male, non so neanch’io come spiegare, come mi sentivo in
quei giorni, in quel periodo, il peggio & stato (schiarisce la voce) da quando il ginecologo ci aveva
detto che c’era questo problema fino a quando siamo venuti qua... che non sai... cioe lui ci aveva
messo davanti il peggio... Dopo Alessandra si, piangeva spesso.. per fortuna poi i suoi si son.. sua
mamma si e tranquillizzata anche lei e allora..

- .. E’ andata un po’ meglio.

- Si, un po'.

— Lei pensava comunque a questo problema?

- Si.

- Ne parlava con qualcuno?

— Si, beh con i miei, nel periodo in cui non sapevamo cosa fare, con i miei a casa, con Alessandra con
sua sorella e mio cognato.

— Quindi ne avete potuto parlare, siete stati sostenuti in questo?

— Si, anche con degli amici quando mi trovavo con loro da solo.
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— Alessandra come ha reagito alla gravidanza?

- .. Bene ma sapeva qual era il problema piu grande: dirglielo ai suoi. Si perché sua sorella, sette-otto
anni fa, quando aveva la sua eta era rimasta incinta, dopo un mese ha avuto un aborto spontaneo,
pero aveva visto la reazione..

— Ha accompagnato sempre Alessandra per le visite e per i controlli?

— Si.. a parte le ultime due che (nome ginecologo) voleva vederla, per il resto son sempre andato..

— Quindi vi siete sempre riferiti ad una struttura pubblica, oppure siete andati anche in
privato dal ginecologo?

- No... eh si una volta siamo andati in privato.. no, aspetti.. all'inizio siamo andati in privato da un altro
ginecologo, la prima visita, dopo la seconda siamo andati da quello che praticamente avrebbe adesso,
e la terza che ha fatto l'ultra screening siamo andati sempre da un privato, da quello che eravamo
andati la prima volta, che avevamo prenotato subito la visita.

— Ho capito, quindi diversi ne avete consultati.

— Si, ma prima del problema.

— Certo, certo... non avete fatto corsi di preparazione al parto, alla nascita?

- No.

— Lei si sente abbastanza coinvolto in questa gravidanza o vorrebbe essere pit coinvolto
oppure... é soddisfatto insomma?

— No, sono soddisfatto.

— Ha avuto disturbi Alessandra in gravidanza?

- ..Ha avuto un po’ di nausee all'inizio, si ma poche... eee.. poi adesso alla fine aveva dei... alla sera
quando si sdraiava aveva... hon so come si dice... aveva tipo degli scatti alle gambe.

— Ah, si, le davano fastidio le gambe... E lei?

—Io no... un po’ pit nervoso.

— E quando lei é piu nervoso cosa succede?

— (ridono).. Sono un po’ intrattabile.

- Sij?.. Da tutti?

— Ma no, magari nel lavoro. Dopo con mio papa nel lavoro non & che...

— Perché lei lavora con suo papa?

— Si, ma mio papa € da una parte e io sono da un‘altra.. non siamo quasi mai assieme.

— Pero sul lavoro é intrattabile, non in famiglia?

— No, in famiglia no..
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— E quando é intrattabile che fa? Risponde male, mena...

— (Sorride) Noo... magari rispondo male, poi magari mi pento, soprattutto verso i miei.
- ... Come immagina il parto?

- E’ un’operazione alla fine, non & un parto naturale (il tono della voce cala).

— E’un cesareo..

- .. Non penso neanche di poter andare dentro io.

— No, no, non potra andare dentro, starete assieme fino alla fine... Sa in cosa consiste il
cesareo?

- ... Tagliano... e tirano fuori da I.

— Cosa ha provato quando ha saputo che c’era un bambino?

— Mah (sorride), all'inizio & stato si cosi... la prima settimana ero un po'... avevoo...

- Perché c’era proprio un bambino!

— Si... non la prima settimana forse il primo giorno finche ne abbiamo parlato... la settimana dopo ero
abbastanza, forse ero piu tranquillo io di lei.

— Quindi il primo giorno, é durato un giorno?

— Una mezza giornata.

— E’ un bambino che si muove tanto o poco?

- ... Abbastanza secondo me, almeno la sera quando ero assieme, tieni la mano sulla pancia e si
muove abbastanza.

— Come lo immagina?

- non ho mai provato ad immaginarlo.

- No?

- No.

— E adesso?

— (Ridono).. eee..... piccolo piccolo, penso (sorride).

— Piccolo piccolo.. beh, trenta settimane..

- ... (si schiarisce la voce) non lo so.

— Non lo sa, pero il sesso lo sa.

- Si.

— E cosa sara?

— Un maschio.

— Un maschietto.. e che caratteristiche fisiche potrebbe avere e che carattere anche?
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— Tranquillo (sorride) non credo.. almeno.. io non sono tanto tranquillo e Alessandra si, non credo
abbia il mio stesso carattere, pero, si, non &...

— E fisicamente?

— Magro penso (ridono).

— Perché?

— Io sono magro, la mamma uguale.

— Siete magri, mamma e papa magri... E come lo immagina Alessandra?

— Non ne avete mai parlato?

- No, di questo no...Non ne abbiamo mai parlato.

— Tra lei e il bambino si e gia creato un rapporto?

- Hmmm....

- .. O é ancora troppo presto? O c’é stato tutto questo vissuto cosi...

- .. Non penso che ci sia (si schiarisce la voce, tono bassissimo).. non credo che sia, si, che si sia
creato un rapporto.

— Ha mai sognato il bambino?

- No

— Maij sognato..

— No, faccio pochissimi sogni.

— E lo ha visto nell’ecografia?

- Si.

—... E la prima ecografia rispetto alle ultime?

— Beh, le ultime si vedeva abbastanza bene, si, anche quando la dottoressa (cognome ecografista) ha
fatto le foto..

— E rispetto alla prima ecografia?

— (ride) La prima ecografia si vede... poco e niente... si, & bello vederlo crescere.

— Allora lei ha voluto sapere il sesso, la mamma no, come mai questa cosa?

— I primi tre mesi non volevo saperlo neanch’io, anche perché quando ne parlavamo a casa i miei non
hanno mai voluto saperlo, e dopo & stata una curiosita.

— Quindi adesso lo pensa in modo diverso.

— Si, beh, ora lo posso immaginare (aaa balbetta), no, ho sbagliato a capire.

— Ciog, adesso sapendo che € un maschio lo pensa come un maschio.

— Si, quello si.

133



— Avete scelto il nome?

— (Ride) della femmina si, siccome Alessandra non sa se & una femmina o un maschio. La femmina si,
il maschio siamo ancora..

— Lo guardate prima in faccia e poi decidete?

— No, penso in questi giorni, questa mattina ne dobbiamo parlare.

— E lei e stato bravo a non dir niente.

— Si, beh, a casa hanno capito che € una femmina.

— A casa sua?

— Si, ma son contento che abbiano capito il contrario (ridono).. no, siccome mi han sempre detto che
tanto in questi mesi cioe “..scivoli, cioé qualcosa dici per farti capire”, hanno capito tutto il contrario,
va bene (sorridono)..

— Avete preparato qualcosa per il bambino?

— No.... Forse sono piu io.. sono... diffidente.

- Si? Un po’.

— Scaramantico... anche perché abbiamo.. abbiamo tempo dopo..

— Certo, avrete tempo dopo.. C'é qualcosa di cui non abbiamo parlato, riferito al bambino,
che vuol dire?

S No, mi sembra di no.

— Ok, come vorrebbe il suo bambino nei primi mesi di vita?

— Come lo vorrei.......... Intanto (sorride) che andasse bene |'operazione.. che riuscisse a reagire bene..
la cosa piu importante credo che sia quella.

— E come lo vorrebbe negli anni invece?

— (sorride) vorrei.. visto che € un maschio vorrei che continuasse quello che faccio io.

— E che cosa fa?

— Mio papa ha un‘azienda agricola, io lavoro con lui, abbiamo una cantina, lavoro nei campi, poi
abbiamo un allevamento di polli.

— E /e piace questo lavoro?

- ... Si si, sto bene.

— E la Alessandra come vorrebbe che fosse il pupo?

— Non ne avete parlato?

— No, neanche di questo (basso tono della voce).
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— Avete parlato soprattutto del problema?

— Si... & stato piu quello..

— E’ stato tutto piu focalizzato intorno al problema, certo.. e quindi, una domanda che mi
sembra scontata, c’é preoccupazione rispetto alla salute del bambino?

— Per quanto i dottori ti possono dire che andra tutto bene... c'e la preoccupazione, € naturale che ci
sia, penso..

— Chiaro... e nei primi mesi di vita di cosa avra bisogno il suo bambino?

— .. Di affetto penso... e.. penso noi possiamo dargli solo quello.

— Solo (sorride)?

— Si, solo (sorride).

— Ci sono delle caratteristiche della sua famiglia o della famiglia di Alessandra che lei
vorrebbe o che non vorrebbe che il bambino avesse?

— .. Non vorrei che fosse come sua mamma.

— No? Perché?

— Perché purtroppo ho visto che ha fatto star male sua figlia, cioé ha detto certe cose che io... penso
che (schiarisce la voce) non me le dimenticherd mai... E’ che... Quando senti una persona cosi dopo..
e difficile che... tra me e sua madre non & che ci sia un dialogo, qualcosa...

— Quindi é difficile che recuperi?

—Si, si.. il mio carattere e fatto cosi... dopo creo un muro.. si non & perché una persona sbaglia, pero
in questo caso, cioe secondo me ha esagerato. Percheé posso capire che avesse avuto (schiarisce la
voce)... si, che la veda diversamente da noi, perd non in quel modo la insomma.

— Che tipo di papa immagina di essere nei primi mesi?

e Che tipo di papa posso essere..

— Non lo so, quello che immagina, non quello che DEVE essere, come sara?

- Hmm.............. un po’... purtroppo non potro essere sempre.. forse lo trascurero un po’.

— Lo trascurera?

— Forse, non lo so.

— Ha paura di trascurarlo.

— (Annuisce)

— Ma non vorrebbe trascurarlo?

— (Annuisce)
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- Allora che papa non vorrebbe essere?

— Eee..... spero di essere presente il piu possibile.... anche se penso di non riuscire ad essere sempre
presente.

— Pensa che il rapporto tra lei e Alessandra cambiera?

— ... Secondo me diventera piu forte.

— Come sarete voi due rispetto al prendervi cura del bambino?

- .. Hmm.... Alessandra sicuramente sara piu apprensiva di me.

— E pensa che il bambino possa avere un impatto sul vostro rapporto?

- ..Si, sicuramente.

— Di che tipo?

— Positivo penso, spero...

— Pensa che il bambino vada abituato per esempio al ritmo del sonno, a dormire ad una
certa ora?

— Per me si..

— Oppure che trovi da solo i suoi ritmi.

— No (sorride)... ¢i sono di quelli che dormono di giorno e poi la notte ti fanno...

— Quando andrete a casa ci sara qualcuno che vi aiutera?

— Si, i miei, mia mamma sta a casa.

— Nella stessa casa?

— Si, solo che e divisa.

— Quindi ci saranno i nonni?

— Si, se abbiamo bisogno...

— Allora, ci sono caratteristiche di cui non abbiamo parlato rispetto a lei come padre, a come sara lei
come papa?

e No, non mi viene in mente niente, magari ripensandoci sicuramente ci sarebbe...
— Allora, com’era lei da piccolo, fino ad un anno di eta?

— ... Fino ad un anno di eta.. dormivo tanto... eee .. abbastanza tranquillo..

— E com’era il rapporto con i suoi genitori?

- Con la mamma?

— Un bel rapporto.

— Con il papa?

— Si si, anche, andavo sempre in giro con lui.
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— Dove la portava?

— Magari dagli amici, dopo c’erano altri bambini, noi giocavamo..

— In giro per la campagna?

— Hmm anche, si anche, magari in estate quando c’erano giornate piu lunghe.

— A lei piaceva?

— Si, mi & sempre piaciuto, piu che altro da piccolo ci piaceva stare da soli.

— Come sono i suoi genitori come coppia?

— .... Credo tranquilli, normale.

— E con suo papa e sua mamma in questo periodo come va?

— Con mia mamma bene, con mio papa (sorride) ogni tanto.. qualche battibecco ma... forse € dovuto
anche.. al pensiero, non tanto della nascita del bambino, ma come andra.

— Ci sono state delle esperienze traumatiche nella sua infanzia?

— (Ride) la scuola penso... a parte che non mi & mai piaciuta, perd non.. boh, non so perché. L'asilo e
le elementari le ho fatte la in paese, le medie ero un po’ vivace e allora mi hanno mandato a (nome
paese), a 15 km. da casa. Andavo via la mattina in un collegio di suore, facevo i compiti la e tornavo a
casa la sera. Forse la € stato..

— Tornava tardi alla sera?

— No, alle cinque della sera.. pero gia mi piaceva poco andare a scuola, poi la ero sempre.. Mi hanno
mandato la perché ero.. tanto vivace.

- Quindi tranquillo nel primo anno di vita ma dopo..

— Mi sono trasformato.

— E questa esperienza traumatica pensa che possa influire nel rapporto con il suo
bambino?

— Spero assomigli (ride) alla mamma.. si perché era brava a scuola.... So che la scuola serve anche se
io ho voluto fermarmi prima, cioé ho fatto sette mesi di superiori, poi mi son ritirato.

— ... Recentemente sta vivendo lei delle esperienze particolarmente difficili?

— (Annuisce)

- Questo problema del bambino...

— Eh si.

— Ritiene che tutto questo possa condizionare o comunque avere un’influenza nel
rapporto con suo figlio?

- Forse un po’ piu viziato, magari.
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— Perché le viene in mente questo?

— Perché sai cos’ha passato... Per fortuna ce ne sono pochi di bambini a cui capita una cosa cosi...
anche se non sarei cosi, vedo i miei nipoti, perché poi vogliono sempre di piu. Se fossi io a viziarlo
sarebbe per quello..

— Com’e suo papa?

— e (sorride) Penso che fosse stato come me, un po'...

— Da giovane?

— Si.. almeno.. da quello che ho sentito.

— F adesso?

— No, beh, adesso ¢ piu tranquillo anche perché non ha piu vent’anni.

- E quindi un tempo, da giovane com’era? Come le raccontano che era?

— Era vivace... anche a lui non piaceva la scuola (sorride). Si vabbe che... trenta anni fa era diverso,
non trenta, quaranta..... Magari tanti erano costretti ad andare a lavorare perché a casa facevano
fatica...

— E sua mamma invece com‘eé?

— e Eee, cerca di darmi piu consigli che puo.... Perché mio papa € un po’ piu chiuso, un po’ piu
come me, invece mia mamma.. anche in questo periodo mi ha dato, mi ha dato i suoi consigli, cioe
anche mio papa mi sta vicino, pero..

— Pero in un altro modo.

- Si.

— In che cosa immagina sara uguale o diverso con suo figlio rispetto a suo papa?

— Hmm, uguale o diverso... uguale spero di.. che me lo portero dietro come faceva mio papa con me
e..... spero di non viziarlo tanto come ha fatto mio papa con me... essere abbastanza severo e.....

— E in cosa non vorrebbe essere uguale?

R e, (sorride).. di non fare certe promesse e dopo magari non mantenerle.

— Ok, c’é qualcosa che non le ho chiesto e che vorrebbe dire?

IR Eee secondo me, adesso che ogni tanto si vede nei telegiornali.. che secondo me dare due
schiaffi a tuo figlio non & una cosa, si shagliata.. a me sono serviti... si, non & che devi uccidere tuo
figlio, tanto per far capire quello che € giusto e quello che & sbagliato.... io penso cosi, si non la vedo
una cosa sbagliata...a me son serviti (ride).

— A lei e servito.. questi limiti forti.

— Non forti, pero.. Ogni tanto, quando con le parole non capivo (ride) ... non la vedo sbagliata.

D — No, certo, certo. Va bene, grazie.
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Intervista sulle Rappresentazioni Materne dopo la Nascita (IRMAN)

Alessandra, 21 anni

— Sono passati sei mesi da quando é nato Raffaele, se dovesse raccontare un po’la
storia, brevemente, cosa direbbe?

— Che son stati dei mesi duri (ride)... soprattutto nel primo periodo quando € stato operato due volte..
e poi forse verso la fine, che c’era il problema che non cresceva molto (sorride), quindi.. si avevamo
paura li per quel motivo, perd insomma dai, con l'aiuto del mio moroso e il vostro, siamo riusciti a
superarlo, quando si parla adesso si butta anche sul ridere quello che & successo, perd quando pensi
indietro.. ti rimane dentro qualcosa..

— Certo, e ci sono stati momenti significativi?

- Si, sicuramente il giorno che & nato, beh per la nascita e anche per I'operazione.. eh poi la
seconda operazione sicuramente, poi anche quando comunque & uscito dal... dall'incubatrice
che I'hanno portato nelle altre stanze... e poi vabbe verso la fine quando si vedeva che stava
meglio insomma che era vicina l'ora di andare a casa (sorride).

— Allora lui si chiama Raffaele, era uno dei nomi scelti in gravidanza?

R — Appena prima, perché a me piaceva Gioele.. a parte che io non sapevo cos’era fino a poco prima
che nascesse, non sapevo se era bimba o bimbo, perd a me piaceva Gioele, al mio moroso Daniele
(sorride), siccome a noi due nessuno degli opposti andava bene allora io ho tirato fuori Raffaele
perché comunque mi piaceva e a lui & andato bene, quindi abbiamo scelto cosi.

— Com’e Raffaele, se lo aspettava cosi?

— Mah... hmmm, hmmm, oddio non mi viene la parola... credevo fosse un po’ piu... magari nervoso...
beh, il periodo che & stato qua... non saprei neanche rapportarlo ad un bambino normale... come
comportamento... perd com’e venuto a casa pensavo fosse pil... non distaccato perd magari un po’
pil nervoso, invece e proprio tranquillo (sorridono).

— Come lo avete sistemato a casa, dove sta Raffaele?

— Durante il giorno?

— Si, anche dove dorme..
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— Beh, dormire dorme fuori dalla nostra stanza, perché adesso abbiamo ancora una camera e bisogna
sistemare, pero io in camera insieme non lo voglio, e allora & fuori appena |i vicino... e durante il
giorno sta o nel passeggino, o.. insomma lo spostiamo cosi sul divano o per terra nel tappetino.

— E perché non lo vuole in camera?

— Perché non voglio che si abitui a dormire insieme a noi.. e poi perché non riesco a dormire io (ride).
— Sappiamo, per la storia di Raffaele che I'alimentazione non ha seguito il corso normale
chiaramente, ma com’eé andata con l'allattamento, con l'alimentazione?

— Beh, appena e venuto fuori dall'incubatrice... bene, perché si era attaccato subito al seno e poi
comunque mangiava anche abbastanza, e poi veniva ovviamente integrato con...

— Quindi lui é nato e poi..

— Ah, quando & nato no, il primo mese mangiava solo con la parenterale... e poi quando ho provato ad
attaccarlo al seno bene, anche i dottori hanno detto che erano rimasti contenti perché si attaccava
bene, poi ha fatto un periodo che mangiava e poi (ride) € crollato, non voleva piu saperne di mangiare
dal seno, o comunque poco e poi di notte faceva una fatica tremenda (ride), infatti ci mettevamo
un‘ora per dargli da mangiare.. e poi & venuto a casa e abbiamo lottato abbastanza perché era dura, o
si stancava o non voleva.. perd poi adesso bene comunque, mangia.. tranquillo.

— Quindi Raffaele é stato alimentato prima con la parenterale...

- ... Parenterale, poi con il sondino fino quasi alla fine, fino ad una settimana prima di venire a casa, di
notte pero solo... prima sia giorno che notte, poi solo di notte, e poi abbiamo continuato tre settimane
col sondino di notte quando siamo venuti a casa e poiii glielo abbiamo tolto: solo biberon.

— Solo biberon, e il seno?

— Non avevo piu latte io, poco... e comungque mangiava ogni tre ore, ci metteva un‘ora per mangiare
lui, ora che me lo togliessi io non ci stavo dietro con i tempi.. € comunque ne avevo poco, mi toccava
integrare quasi tutto con il biberon... quello congelato era finito (ridono), non ce nera piu..

- E Raffaele ha accettato di non prendere piu il seno?

— Si, si si, il biberon comunque lo ha preso bene, si abbastanza bene, era un po’ funghetto, pero era
piu il latte che era pesante, proprio il latte di per se stesso, poi quando I'abbiamo cambiato invece
tranquillo.

— E lui ha accettato tranquillamente di non prendere piu il seno? Perché prendeva seno e
biberon..

— Si si, il biberon lo ha sempre preso bene, si si...
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— E il seno?

— Anche, all'inizio si, poi alla fine.. non so cosa avesse, si staccava sempre e allora... quando non
gliel'ho piu dato non I'ha cercato.

— E quindi si é adattato insomma.

— Si (sorride).

— Bene, e... ci sono degli episodi particolari rispetto all allattamento che ricorda?

R — Si, beh (sorride) in ospedale avevo l'incubo di dargli da mangiare, non mi piaceva perché ogni
volta vomitava e ci metteva un’ora per mangiare, no, infatti non vedevo l'ora che arrivasse il week-
end, che arrivasse Luca a dargli da mangiare lui (sorride) e comunque anche a casa non gli davo
volentieri da mangiare.. invece adesso si, lo faccio piu volentieri (sorride)..

— Certo.. e riguardo lo svezzamento?

— Riguardo lo svezzamento gli do ancora solo la frutta il pomeriggio e mi han detto adesso di provare
tra 15 giorni a iniziare a mezzogiorno con le pappe.

— E ha accettato il cucchiaino?

— Si, beh all'inizio sputacchiava un po’, perd vedo che comunque gli piace il sapore, anche con il
cucchiaino.. mangia insomma.

— Ci sono altre persone che provvedono regolarmente al pasto di Raffaele?

R — Mah, Luca alla sera gli da quasi sempre lui, magari anche a mezzogiorno se arriva in tempo,
mentre io faccio da mangiare glielo da Iui e sennd anche quei giorni che lo lascio a mia mamma o a
mia suocera mangia tranquillamente anche con loro.

D — E’ disponibile Luca.

R — Si si (ridono).

— Bene, bene... poi c’é un pediatra di riferimento, no? Con che frequenza andate?

R - Si, ogni volta che faccio un controllo qua vado da lui la settimana dopo. Adesso non so, provera
anche lui ad allungare insomma, comunque sono andata parecchie volte.

— Il sonno di Raffaele... Come si addormenta?

— Beh, la sera quasi dorme mentre mangia, quindi si addormenta subito dopo, poi lo portiamo su nel
lettino e.. tranquillo dai insomma.

— Con chi si addormenta?

— Da solo.

- Sempre da solo si addormenta?

- Si, si.
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— E quanto dura il sonno di notte?

R — ... Da quando abbiam tolto il sondino ha sempre dormito, fa l'ultimo pasto alle undici, undici e
mezza e dorme fino alle otto... eee all'inizio era un po'.. rumoracci vari (sorride), invece adesso e
tranquillo, dorme bene.

— Quand’e che piange il bambino?

— Quando ha fame e alla sera prima di addormentarsi magari un po’.

— E cos’eé che lo calma?

— Il ciuccio.. eee magari prenderlo in braccio perd cerchiamo di evitare.. perché alla fine se si
addormenta da solo € meglio.. eee, basta, poi comunque o lo lasciamo piangere un po’ e poi si
addormenta da solo insomma..

— E voi riuscite a comprendere sempre il motivo del pianto?

— Qualche volta magari ti chiedi perché, perd ormai pill 0 meno i ritmi vedo quali sono, quindi magari
se la sera piange un po’ so che & perché magari ha sonno, poi magari riconosci anche perché si
strofina gli occhi, cosi..

- E c’é qualche volta che piange e non sapete il motivo?

- .... Ma no perché non & che pianga tanto spesso sinceramente, magari qualche volta si, puo capitare,
pero.. si non ha pianto mai per ore intere per chiederti che cos’ha, no no.

— E le sembra che Raffaele abbia gia un suo carattere?

- Si.

— Ecom’e?

R — Mah, in apparenza sembra tranquillo (ride), si, anche... si, riesce a stare con piu persone, boh
adesso sembra tranquillo, poi non so, dicono che cambiano (ride).

— A chi assomiglia?

— Di carattere?

— Anche e anche fisicamente.

— Boh, non so, io a vederlo non saprei dire, la fronte & di Luca e gli occhi, pero il resto.. la maggior
parte dicono a suo papa, c'e qualcuno che dice anche da parte mia, forse a mio nonno assomiglia un
po’ e caratterialmente... boh.. come tranquillita sono piu tranquilla io rispetto a Luca pero non so.. un
po’ a tutti e due.

— Pensando alla crescita di Raffaele, come lo immagina, cosa vorrebbe, cosa non
vorrebbe?

R - ... Beh, vorrei che fosse affettuoso con i genitori, vabbeé con tutte le persone che conosce

insomma... e che sia un bambino anche socievole che gli piaccia stare anche con altri bambini,
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insomma in compagnia e che comunque si abitui a stare un po’ con tutti, non solo con mamma e
papa... e che sia allegro... e che sia... boh... non mi viene la parola, I'aggettivo... sereno, si.

— Che cosa la spaventa? Che cosa la preoccupa di piu?

- ...Vabbe all'inizio forse il problema che ha avuto.

— In futuro..

— Ah per il futuro?... Boh, magari a volte penso che possa stare male in relazione a quello che ha
avuto...

— Ma rispetto a come sara Raffaele che cosa la spaventa, per lui?

— Boh, magari la societa un po’, adesso come adesso, spero che abbia un carattere forte insomma per
riuscire a riconoscere quello che va bene e quello che non va bene.

— Quando ha dei dubbi, delle difficolta con il bambino a chi si rivolge?

— Al mio moroso, a mia mamma senz'altro e a mia sorella anche.

— Crede che il suo bambino si sia gia attaccato a lei?

— Beh si (ridono), credo di si.

— Che domande (ridendo) e agli altri?

— Si, al papa anche, si si...anche quando vede i nonni vedo che li riconosce, ride...

— Quali sono i momenti migliori e i momenti peggiori di lei con il bambino, che lei vive con
il bambino?

— Beh, i migliori quando si sveglia la mattina, che vado a prenderlo nel lettino, che ride (sorride), eee
anche durante la giornata che andiamo a passeggio, giochiamo, cosi.. i peggiori magari quando lo
cambio perché non vuole saperne, piange.. bon adesso un po’ meno.. eee magari all'inizio quando gli
davo da mangiare, adesso € piu tranquillo.

— Lei come si e sentita in questi mesi dopo la nascita, lei come persona?

- Beh, all'inizio...Oddio... beh, abbastanza abbacchiata (sorride), si perd poi dai..

— Abbacchiata nel senso che era preoccupata, spaventata...

— Si beh, quello sicuramente, poi anche la distanza comunque da casa, dalle persone, dai parenti,
tutti, & logico che ti butta un po’ giu, pero insomma dai, alla fine pensi che passera e per fortuna €
passato.

— Era in ansia?

— Si.. per lui, per come sarebbe stato, perd dai insomma...

— Ci sono stati dei momenti di particolare emozione?

— Il giorno che € nato sicuramente... e il giorno che & venuto a casa, che I'hanno portato a casa... si...

e poi anche la sera che ci hanno fatto la festa a sorpresa (ridono), ce I'hanno fatta tre settimane
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dopo... & stato bello (ride) c’erano tutti i parenti, si si, siamo arrivati, c’erano le trombe che
suonavano... e i0o ho pensato: “Ma guarda fa il compleanno qualcuno e io mi sono dimenticata
completamente”, invece poi era per noi...

- ...Quindi c’erano comunque delle paure e si é sentita in qualche modo bisognosa di
essere sostenuta?

- Beh, delle volte si, pero c’era sempre qualcuno con cui parlare...

— Abbiamo parlato del bambino, c’é qualcosa che non mi ha detto, che io non le ho chiesto
che vorrebbe dire?

R — No, forse ci sta ringraziando adesso per... secondo me si, perché e talmente tranquillo, tutti
dicono, ma anche noi vediamo, sorridente, sempre.. lo vedi che & calmo insomma, secondo me ci sta
ripagando di quello che..

— Che tipo di mamma sente d essere?

— Beh, affettuosa, si, la maggior parte insomma, a parte che adesso € ancora piccolino pero.. pero
anche.. severa se si puo dire cosi insomma, anche decisa su determinate cose insomma, pero piu
affettuosa (ride)...spero di essere una buona mamma per lui.

— Da quando é nato il bambino come si e sentita rispetto al proprio corpo?

— Beh, quando ero incinta vedevo il cambiamento del corpo pero... ma non ho mai dato tanto peso a
questo fatto insomma..

— E da quando é nato il bambino?

- .. Come prima piu 0 meno, non ho... non ci ho mai neanche pensato sinceramente, pero.. si sto
bene insomma..

—... Si sente bene, bene rispetto al proprio corpo, é soddisfatta..

— Si,si dai, pilt 0 meno come prima (ride), pit 0 meno son la.

— E’ tornata come prima.

— Pit 0 meno si.

— E Luca come ha reagito alla nascita del bambino?

— Bene.. mi ricordo quel flash quando & entrato che mi avevano fatto il cesareo, si vedeva che era
contento.. poi logico anche Iui in certi momenti era preoccupato pero.. lui € sempre stato piu.. che
tirava su me, siccome lui € sempre un po’ piu positivo di me. Bene comunque.

— Pensa che il rapporto con lui sia cambiato?

—...Si, siamo piu vicini.. pero.. si, comungque come prima, pero € logico un po’ cambia perché c'e un
figlio quindi, perd0 bene insomma, a parte che prima non vivevamo neanche insieme e quindi &

cambiato tutto da cosi a cosi... pero... si, bene anche la vita in comune nella casa... bene, si si.
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— E come si comporta lui con lei: e protettivo, rassicurante, la rassicura, la sostiene..

- Si, si.

D- La esclude...

R — No, mi esclude no... mi rassicura anche magari con il bambino se ho qualche pensiero, dubbio, lui
€ sempre un po’ piu positivo, si insomma €... bene.

— Che rapporto ha adesso con sua mamma?

— Meglio adesso (sorride) si... Si, si, (sorride) tranquilla vado la spesso, le porto anche Raffaele, glielo
lascio... si, si, andiamo in giro con mia sorella, siamo a casa tutte e tre...

— Ha mai lasciato il bambino con qualcuno?

— Si, spesso...

- Con chi lo ha lasciato?

- Beh, la maggior parte con mia mamma o anche con mia sorella qualche volta o sennd con la
mamma di Luca.

— E come si é sentita?

— Beh, quando lo lascio alla mamma € come se l'avessi la io, (sorride) perché la mamma & sempre la
mamma, anche con mia sorella... con mia suocera... bene, perd so che lei magari gli sta un po’ piu
sopra, non in senso cattivo pero lo vizia un po’ di pil, perd bene insomma con tutti, con tutti sono
tranquilla.

— Quando pensa di ritornare al lavoro?

— Febbraio.

— E a chi affidera Raffaele?

— Allora, faccio sei ore, tre mattine lo mando al nido, e il lunedi e il giovedi che ho a casa la mamma di
Luca mezza giornata o lei 0 mia mamma che sono a casa tutte e due, quindi.. o una delle due...

— C’é qualcosa che non le ho chiesto che vorrebbe dire?

R - ... No.. non mi viene in mente niente (sorride)...Vorrei ringraziare voi per il vostro sostegno, quello
si (sorride).

- Grazie a voi.
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Intervista sulle Rappresentazioni Paterne dopo la Nascita (IRPAN)

Luca, 25 anni

— Sono passati un po’ di mesi (sorridono), se volesse ricostruire un po’ la storia cosa
racconterebbe?

- ... Che.... alla fine c’era tanta paura... e adesso.. man mano che passava il tempo ci siamo sempre di
piu tranquillizzati... abbiamo visto che le cose andavano bene.. & stata un po’ dura...

— Ci sono stati dei momenti particolarmente significativi?

— Ssi, il giorno della nascita.. si.. dopo I'operazione.. I'ho visto dentro nell'incubatrice, quella dei piu
piccini, con questo sacchettino fuori (s/ riferisce allintestino nel silos)... quello e stato (abbassa il
volume della voce sempre piu fino alla fine della frase, tono triste)... secondo me il peggior
momento... che mi ha toccato... € passato per fortuna.

— E’ passato... allora, Raffaele é il nome che avevate scelto in gravidanza?

— Si... frutto di due nomi: io volevo chiamarlo Daniele e a lei non piaceva, lei voleva chiamarlo Gioele
(sorride) e a me non piaceva.. e allora € venuto fuori Raffaele.. una via di mezzo (sorride).

— Ha messo d‘accordo tutti i due.. ho capito. Allora, com’é Raffaele? Se lo aspettava
diverso?

— Forse un po’ pilu vivace... si... adesso, ultimamente si sta... ma fino ad un mesetto fa era come non
averlo proprio, si, si... a parte il primo mese quando lo abbiamo portato a casa con il discorso del
sondino, ma adesso e diventato tranquillo, era solo il sondino che... ma tolto quello ha iniziato a
dormire subito la notte..

— E quindi se lo aspettava piu vivace... piu pestifero?

- Si.

— 8§/? (ride) attenzione eh, c’e tempo!

- ... (sorride) Penso anch’io...

— Dove sta Raffaele a casa? Dove lo avete sistemato?

— Eeee... per il momento.. cioé lo abbiamo tenuto un po’ in camera, & che dopo faceva quei rumori, e
allora.. per il momento € ancora nel corridoio, ma adesso dobbiamo sistemare un‘altra camera... dov'e

mia sorella, devono andar via, la c'€ una camera... pensiamo di metterlo la e poi di sistemare I'altra.
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— Allora... rispetto all’alimentazione sappiamo piu o meno com’é andata per Raffaele,
vuole raccontare proprio brevemente com’é andata |'alimentazione? Com’e stato poi
l'allattamento, quando...

— (il volume della voce cala, si fa fatica a capire cosa dice) Si ...i primi 15-20 giorni aveva la
parenterale.. era nutrito cosi, dopo ha iniziato con 5 ml. i primi giorni, di latte, pian piano sono saliti
fino a 100, 120 ml.

— Pero prima ha iniziato con il sondino?

— No... ah, si si si, con il sondino.

— E aveva sempre la parenterale?

— Si, la parenterale I'ha tenuta per tre mesi, fino alla fine.

— Certo, quindi si alimentava con il sondino, poi...

— All'inizio con il sondino poi € passato al biberon... ehhh, dopo gli ultimi giorni gli hanno rimesso il
sondino la notte... perché aveva vomiti la notte. Poi I'ha tenuto un altro mese a casa... e poi 'abbiamo
tolto.

— FE quindi adesso Raffaele mangia...

— Solamente col biberon.

— E il seno?

— E il seno... quando siamo tornati a casa, dopo 15 giorni mi sembra, pilt 0 meno, I'ha perso, aveva
pochissimo latte.

— Pero Raffaele ha ciucciato al seno?

— Si, qui in ospedale... a casa.. anche a casa un poco..

- Ma non riusciva ad alimentarsi totalmente al seno?

— Tante volte si, dopo aveva preso il raffreddore e gli dava fastidio, € stato anche quello forse che gli
ha fatto perdere il latte, faceva fatica a respirare.

— E quale sensazione, lei ha visto la prima volta che la mamma ha attaccato al seno
Raffaele?

- C'eé stata una prima volta che ha visto il bambino ciucciare al seno?

- Si.

— Che effetto le ha fatto?

R - ..E’ stato bello, vederlo la...

— E il bambino cosa faceva?

— Niente, si mangiava, era tranquillo, si € attaccato subito, non ha fatto fatica.
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— E lei ha dato il biberon a Raffaele?

— Si, anche adesso... alla sera magari..

— E cosa prova, o cosa ha provato la prima volta che gli ha dato il biberon?

— La prima volta mi sentivo un poco impacciato... perché lui era tanto piccolo eee.. avevo paura di
fargli male... poi aveva.. quello per sentire il cuore...

— I] saturimetro?

— Si.. Ma bello, anche adesso... mi diverto.

— Ci sono delle cose, degli episodi che si ricorda rispetto all' allattamento, dei fatti successi
rispetto all'allattamento anche con il biberon...

— Qualcosa che /le viene in mente.

= ees Alessandra aveva fatto un periodo quando era ancora ricoverato qua che quando arrivavo.. si mi
faceva dare da mangiare..

—Ah si?

— Si perché lei faceva fatica a dargli da mangiare, ma era sempre il periodo che aveva questo
raffreddore che era fastidioso e lo dava sempre a me.. forse sentiva che era piu agitata di me.

— E quindi lo affidava a lei, a lei papa?

— Si... Adesso mangia piu tranquillo con la mamma... Si, invece in quel periodo la... magari io ero piu
tranquillo, lei piu agitata eee...

— Era anche stanca probabilmente... e a lei faceva piacere questo?

- Si.

— Eh.. lo svezzamento é iniziato?

— No.. dopo bisogna chiederlo perché Alessandra si € dimenticata e mi sono dimenticato anch’io (s/
riferisce al fatto che hanno appena portato il bambino dal pediatra)... han detto di aspettare un po’ di
piu.. si ma un po’ di frutta ha iniziato a mangiarla: la mela e la prugna...

— Con il cucchiaino?

- Si.

— E come ha reagito?

- Bene, si.

— Mangia? Bene, e come pensa che sara questo svezzamento? Cosa mangera Raffaele a
parte la frutta?

— ... Mangera le pappette, non so io (sorridono), non so di preciso... sara un po’ dura, da quello che ci

hanno detto.
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— A si? Perché?

— Perché gia faceva fatica ad andare a fare la cacca... a parte che adesso ultimamente si arrangia..
all'inizio lo stimolavamo noi.. invece adesso abbiam provato e sara un mesetto e mezzo che fa da
solo..

— Scarica da solo...

— Si, e parlando con la chirurga ci ha detto che sul cambio fara ancora piu fatica... speriamo di no.

— Certo... questo é il motivo della prugna?

— Si, anche, ha iniziato anche per quello.

—... Anche lei ha dato la frutta al bambino?

— Si, una volta o due quando ero a casa, nel pomeriggio, senno di solito glielo da sempre la mamma.
— E del bambino si occupa Alessandra tutto il giorno e poi c’é qualcun altro che vi da una
mano? A parte lei insomma..

— Si ogni tanto lo porta da sua mamma, tante volte magari deve andar via e se mia mamma € a casa
lo lascia da mia mamma o da sua sorella anche, anche sua sorella due o tre volte I'ha tenuto.

— C’é un pediatra che segue il bambino?

- Si.

— E con che frequenza lo vedete?

— Beh, allinizio lo vedeva ogni settimana, adesso ogni due.. il primo mese e mezzo lo vedeva mi
sembra ogni settimana, adesso ogni due, due settimane, due-tre.

— Come dorme Raffaele? Cioe com’é il sonno?

— Di notte.. ha un sonno pesante, fa piu fatica a svegliarsi.. ma durante il giorno secondo me non ha
un sonno.. cioé ha un sonno leggero.

— E come si addormenta? Si addormenta da solo...?

— Si, durante il giorno nel passeggino da solo, o anche nel divano.. dopo pranzo, a mezzogiorno €
mezzo nel lettino... alla sera ormai quando ha finito di mangiare il biberon verso le 11, 11 e mezza
prima di metterlo giu.. quasi sempre la sera lo tengo io in braccio quando ha finito di mangiare.

— E si addormenta facilmente?

— Si, quando ha sonno... a parte ogni tanto, ogni tanto & piu fastidioso.

— Beh, glielo concediamo dai (sorride), come tutti. E di notte si sveglia? Che durata ha il
sonno?

— Di solito dalle 11 e mezza fino alle otto la mattina dopo.

— Quindi vi lascia dormire...
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— Si, magari ogni tanto si sveglia ma... raramente.. o perché si tira le coperte sopra la testa o perché
si gira, si mette di traverso nel letto e va a sbattere contro la spondina (sorride) e magari si sveglia un
attimo.

— Quando piange Raffaele, in che circostanze?

- ...(Ride) Quando io gli faccio i dispetti, quando ha fame e.. quando ha sonno e magari non riesce ad
addormentarsi.

— Cos’eé che lo calma?

— Quando ha sonno il ciuccio, anche se cerchiamo di darglielo il meno possibile..... e.. penso quello.

— Quindi voi riuscite a spiegarvi perché piange il bambino?

- Si.

— E c’é qualche momento in cui non sapete perché pianga?

— Che tipo e Raffaele? Come lo descriverebbe?

- ... E"un po'.. lunatico insomma, glielo dico sempre.

— (sorridono) A si?

— Si perché magari adesso € la che ride, ti guarda e ride.. lo guardi un attimo dopo, ti guarda e si
mette a piangere (sorride).

- A si(ride)?

— Lo dico anche alla mamma..

— A chi assomiglia? Fisicamente..

— Dicono pit a me (sorride) .. tanti dicono alla mamma.

— E lei come lo vede?

- ...Io non riesco a.. no.

— E come carattere a chi assomiglia? Come temperamento...

— ...A parte che io da piccolo non ero calmo, ero piu vivace... ma anche la mamma non & che sia tanto
calma, € piu vivace anche lei.. quindi se ha preso un po’ da uno e un po’ dall’altro non penso che sia
calmo... e quando si arrabbia.. si, si vede che non ¢ .. tranquillo.

— Pensando alla crescita di Raffaele come se lo immagina, come lo vorrebbe o cosa non
vorrebbe?

S spero che diventi.. un bravo.. bambino, un bravo ragazzo.. e con i tempi che corrono..
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— Che cosa la preoccupa di piu?

— Eeee.... I'eta tra i 12-13 anni ai 20.

— E perché?

- ... Fino a sei anni fa... avevo anch’io meno di vent’anni, vedevo cosa c’era.. le brutte compagnie.. la
droga.. e adesso inizia ancora prima.. & quello.. che mi preoccupa di piu.

— Le é mai capitato di avere dei dubbi rispetto a sé, delle incertezze rispetto al bambino?
— Se tenerlo o no?

- ...Sl, non soltanto se tenerlo. Incertezze... questo durante la gravidanza, ma poi adesso,
con il bambino, ha delle incertezze?

— No, all'inizio, appena portato a casa forse... avevo piu paura che magari potesse succedere
qualcosa, pero adesso... no.

— Pensa che il bambino si sia attaccato a lei o ad altri?

— Si.. non come alla mamma, pero..

—(Sorride) /la mamma ha I'esclusiva?

- Si..

— Ok, quali sono i momenti migliori o peggiori quando siete insieme?

- ... Quando ride, quando.. si, che ti tocca, dopo ti guarda e ride.. anche quando gli davo da mangiare.
Ogni tanto (ride) in qualche momento magari inizia ad urlare ma... dura poco.... L'unica sera, venerdi
sera... si addormentava, si svegliava e dopo piangeva... ma sennd no... non ho mai avuto... momenti
peggiori.

— Bene, come si é sentito in questi mesi dopo la nascita?

— Se guarda un po’, una carellata...

— All'inizio avevo paura..

— Rispetto?

— All'intervento che aveva avuto... finché l'intestino non era entrato del tutto, che avevano chiuso...
c'era sempre un po’.. di ansia insomma... dopo pian piano & andato sempre meglio, a parte qualche
intoppo che c’era ogni tanto.

— Perché ha subito diversi interventi, no?

— Ha subito due interventi, eee... dopo quando ha ricominciato a vomitare c'era la paura che si stesse
restringendo lintestino, avevamo paura di un‘altra operazione, perd dopo... pian piano € passato
tutto.
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— E’ passato tutto... Come ha affrontato quei momenti?

- ...Eeee insieme con Alessandra... quando, si, all'inizio che era qua con lei, dopo... con l'aiuto della
mia famiglia a casa... con tanta speranza.... € dopo con l'aiuto che abbiamo avuto anche da lei (si
riferisce alla psicologa che li ha seguiti in Terapia Intensiva Neonatale).

— (sorride) Grazie..

— Che tipo di padre sente di essere?

e ——————— Ogni tanto forse un po’ troppo severo.

— Si? Troppo severo. In cosa?

— Magari... cioé... la mamma magari gli lascerebbe tanto di piu il ciuccio... io appena vedo che ce I'ha
in bocca tendo a tirarglielo via... a parte che non gli fa tanto bene... alla pancia... e dopo piange e
guando piange... lo lascio piangere, non & che... se sta male si, ma quando lo tiri su dal passeggino
che non piange piu direi che proprio male non sta (sorridono)... si, io lo lascio piangere.

— Quindi severo nel senso che riesce in qualche modo a tenere i limiti a mantenere le
regole?

-Si

— E come non vorrebbe essere?

- Hmmm come non vorrei essere............ non vorrei essere un papa fannullone.

- Fannullone. C’é questo rischio?

- No.

— (sorride) Ma fannullone nel senso che non fa niente?

— Si, esatto, rispetto al bambino.. no che non faccio niente tutto il giorno (sorride)..

— Alessandra come si é sentita rispetto al proprio corpo, dopo la nascita del bambino?

- ...Mah, ogni tanto diceva che le era rimasta un po’ la pancia... si, adesso no, secondo me.. non vedo
differenza.. si, non era ingrassata neanche quando era in gravidanza, quindi...

— E lei come ha reagito a questo, cosa le diceva?

- .... Le dicevo che secondo me non.. si, non era vero, magari all'inizio un pochettino di pancia I'aveva,
dopo no.

— Lei come ha reagito alla nascita del bambino, rispetto anche ad Alessandra? E’ vero che
quando e nato il bambino non siete andati subito a casa, quindi non eravate in casa in tre,
pero in qualche modo c’e stata una modificazione della vostra realta quotidiana, perché il
bambino era qui, Alessandra era qui, lei era al lavoro...

— ....E’ stata dura all'inizio, il distacco, si... per tutti e due, sia per Alessandra che per il bambino, forse

aveva piu bisogno lei che il bambino, perché all'inizio forse il bambino non si rende conto, lei...
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— Forse il bambino aveva la mamma comunque, no?

- Si, aveva la mamma...

— E pensa che il suo rapporto con Alessandra sia cambiato?

— Secondo me ¢ piu forte...

— Piu forte... Ed é cambiata la vostra quotidianita?

- ... (cenno di assenso) da prima che ognuno viveva a casa sua a dopo che stiamo insieme tutti, a
mezzogiorno ritorno.. all'inizio & stato un po’.. si, non traumatico perd passare da... da essere solo a
casa a essere in tre, cioe forse dopo mi sono accorto, perché all'inizio appena tornavo a casa tra il
bambino e.. che era ancora... un po’ cosi.. forse non mi sono neanche reso conto... dopo si, con il
passare del tempo.

— FE avete cercato di trovare un equilibrio...

— Si, mi sono adattato, si, si..

- ... Bene....... Le vostre abitudini sono cambiate?

S Le cose che si facevano prima? ... Si, un po’, un po’si...

—In cosa?

- ... Magari nell’'uscire la sera.. un po’ meno...

— E com’e Alessandra nei suoi confronti?

— s A parte (sorride) che, &€ dura perché mi rompe le scatole perché smetta di fumare (sorridono),
si, che ha ragione...

— Fuma tanto?

— Fumo... quasi un pacchetto al giorno... ma dice che non mi metto mai d'impegno per provare a
smettere...

— Ho capito... In questo periodo com’é il rapporto suo, di lei papa, con suo papa?

- ... Come sempre... un rapporto normale che c'e tra padre e figlio..

— Quindi non é cambiato niente?

-...No

— Avete mai lasciato il bambino a qualcuno?

- ... Sssi, quando andiamo via la sera no, ma se io sono al lavoro e lei deve andare via, tante volte
magari va a fare la spesa e lo lascia a sua mamma.

— E quando voi andate fuori la sera?

— No, lo abbiamo sempre portato via.
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— Ah, e sempre venuto con voi Raffaele... Quindi se lasciate il bambino lo lasciate alla
nonna?

— Si o alla nonna o a sua sorella.. quando € a casa anche a mia mamma o a mia sorella... La maggior
parte delle volte lo lascia a sua mamma, perché € a casa.

— Come si sente lei quando il bambino resta con qualcun altro?

— ...(ride) A parte quando deve stare con sua mamma... ciog, tra me e sua mamma c'e rimasto... lei
mi ha segnato, secondo me non tornera piu... si, da parte mia, per le cose che ha detto all’inizio...

— All'inizio quando ha scoperto di essere incinta?

— Si... ciog, non & che mi da piu di tanto fastidio, solo che...

— La sopporta...

— Si, la sopporto perché... € la mamma di Alessandra; non credo che mi passera.. conoscendomi no.

— Diciamo allora che per il momento no (sorride).

— Va bene (sorride).

— ... Quando il bambino sta con la mamma di Alessandra lei si preoccupa?

— Non & che mi preoccupi, non per il bambino, € una cosa che da fastidio a me.

— Una cosa sua, di pancia, sua...

— Si, ha avuto due figli, non penso sia...

— Quando pensa che Alessandra riprendera il lavoro?

— Il 16 aprile

— E a chi affidera Raffaele?

— All'asilo nido tre giorni alla settimana, il lunedi e il giovedi lo guarda mia mamma che € a casa, il
martedi, il mercoledi e il venerdi all’asilo fino alle... all'una e mezza mi sembra... perché lei fa otto ore
continuate, orario continuato.. e allora alle tre viene a casa.. pero all‘inizio non so se fa subito otto ore
0 sei, non mi ricordo, sei mi sembra...

— Quindi non lo lascia a sua mamma?

— No perché ha ‘sto problema alla schiena che... all'inizio sembrava che dovesse, cioé due giorni mia
mamma e tre... no, non so, no mi sembra all'inizio doveva tenere la bambina della sorella... io non ho
detto niente e... alla fine anche sua sorella la portera al nido.

— C’e qualcosa che non le ho chiesto che vuol dire?

- .... Niente, vorrei ringraziare lei in particolare perché... ha dato una grande mano a Alessandra.

- Anch’io devo essere grata a voi perché mi date l'opportunita di conoscervi, di seguirvi, di
fare quello che ho scelto di fare... Bene, grazie, abbiamo finito.
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Prime relazioni secondo I'Infant Observation

I osservazione — Raffaele, 2 giorni

Luca, il papa di Raffaele, mi accompagna vicino allincubatrice. Raffaele é sdraiato supino sopra
un lenzuolino di flanella. E” nato due giorni fa, alla 32 settimana gestazionale. Ha un bel visetto con
tanti capelli dritti e chiari, i lineamenti fini. E’ vestito di cerotti: cerotti che tengono fermo il sondino
che entra nella narice destra e quello che passa attraverso la bocca, leggermente aperta, cerotti che
fissano alla pelle delladdome i rilevatori della frequenza cardiaca e della saturazione, cerotti che
fermano gli aghi inseriti nel braccio destro e in quello sinistro. Delle gocce di pipi cadono sul pannolino
aperto sotto il culetto. Le gambette di Raffaele sono divaricate con le ginocchia piegate a 90 gradi. Al
centro del pancino limponente "silos” che con vari strati di garze contiene parte dellintestino del
bambino.

Nonostante il piccolo corpo appaia cosi devastato, l'espressione del viso di Raffaele sembra
rilassata, non sofferente, forse grazie alla sedazione.

Due infermiere preparano lalimentazione parenterale che collegano, attraverso un tubicino,
allago inserito nel braccio destro del bambino, poi escono dalla stanza.

1l papa mi dice che Raffaele non viene mai lasciato solo un momento, ieri é venuta a vederlo
anche la chirurga che l'ha operato due giorni fa, alla nascita. Gli infermieri ed i medici sono
costantemente presenti e questo lo rassicura molto.

Luca racconta che le tre settimane precedenti al parto sono state interminabili e molto faticose,
ora va molto meglio.

Guardiamo ancora Raffaele che continua a dormire. Le mani e i piedini sembrano grand/
rispetto al corpo, le dita lunghe, comunico questa impressione al papa, il quale commenta sorridendo
che diventera alto... Mi sembra di cogliere un pizzico di orgoglio nelle parole del papa quando mi dice
che ieri pesava un chilo e 887 g.

Continuiamo a guardare il bambino a pochi centimetri dallincubatore, sul lato destro. La
psicologa del reparto arriva spingendo la carrozzella su cui siede la madre di Raffaele, Alessandra, che
avevo conosciuto qualche minuto prima nel lactarium. La mamma chiede di lavarsi le mani nel
lavandino a pochi passi dallincubatore, Luca le va incontro e laiuta insaponandole e sciacquandole le

mani. Compiendo questi gesti | due si scambiano sorrisi e sguardi d’intesa.
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La psicologa ci lascia e il papa di Raffaele spinge la carrozzella vicino allincubatore. Alessandra
sceglie il lato sinistro e Luca lasseconda, cercando di sistemaria il piu vicino possibile al bambino e
suggerendole una qualche posizione che non capisco ma alla quale la mamma risponde infastidita e in
modo piuttosto brusco: "Ma dai Luca! Faccio quello che posso!”. Il compagno continua a parlarle con
un tono dolce, senza mai perdere il sorriso, € molto morbido con /ei.

La mamma sembra tesa, mi guarda e dice che non si ricorda piu il mio nome, mi sorride, poi
torna seria e guarda Raffaele. Apre l'oblo e comincia ad accarezzare delicatamente il dorso della
manina destra del figlio, guardando a momenti la manina a momenti il volto del suo bambino. Poi
comincia ad accarezzargli il palmo della mano, lentamente, dall'alto, giu lungo tutte le dita. Prende e
solleva la piccola mano, la guarda, guarda le dita, € assorta per qualche istante. Tiene la manina
destra tra il pollice e lindice e con questultimo l'accarezza internamente lungo tutta la sua lunghezza,
dallalto, giu, lungo tutte le dita e poi ancora e ancora. Ora sembra pit un massaggio che una carezza.
Mi colpisce la sicurezza con cui compie questi movimenti che allo stesso tempo sono molto delicati.

Lei ed il papa si scambiano qualche battuta che non capisco a causa del rumore del ventilatore
ma sembra stiano scherzando assieme. La mamma continua a tenere la mano del piccolo.

Alessandra chiude l'oblo e il compagno la spinge un po’ piu avanti in modo che possa aprire
quello successivo, per accarezzare la testa del piccolo. 1l papa le dice di provare ad alzarsi, lei ¢i prova
ma fa una smorfia di dolore e resta sulla carrozzina. Le chiedo se le fanno male i punti del taglio
cesareo: Si, fa male anche quando si ride...”

La mamma apre l'oblo e comincia ad accarezzare la testina di Raffaele, lentamente, ha
un‘espressione concentrata, assorta, forse un po’ preoccupata. Lo accarezza per diversi minuti, dalla
nuca alle sopracciglia e poi in senso inverso. Pare cercare un contatto con il figlo isolandosi
dallambiente circostante. Il bambino continua a tenere gli occhi chiusi e a rilasciare qualche gocciolina
di pipi.

Alessandra sistema ['orecchio destro del bambino che, a contatto con il lenzuolino, era un po’
piegato e giustifica il suo gesto dicendo che teme possano venirgli le orecchie a sventola se dovessero
restare molto tempo piegate.

Il papa racconta che ieri Raffaele ha aperto gli occhi qualche volta ma probabilmente
continuava a dormire visto che era sedato. Oggi ancora non lo ha visto con gli occhi aperti.

Commento che hanno proprio un bel bambino e il papa nota come sia gia cambiato rispetto a
qguando é nato, due giorni prima. Gli ha scattato delle foto mezzora dopo la nascita, non si ricorda

dove lavessero messo, prima dellintervento, forse proprio in quella stanza, chiede conferma alla
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mamma. Prende il telefono e mi mostra la foto del visetto di Raffaele, sorridendo compiaciuto, poi la
va a mostrare anche ad Alessandra e sorridono assieme.

Un macchinario comincia a suonare in una stanza vicina e un’infermiera viene a chiedere se il
suono proviene da qui, I genitori rispondono all'unisono di no e il papa aggiunge con un sorriso: "Per
fortuna”.

La mamma toglie la mano dall'oblo ed ora é il papa ad accarezzare Raffaele sulla testa. Gli
accarezza la fronte per qualche minuto, guardando il visetto con dolcezza. Anche lui é molto delicato
nei movimenti, nonostante le mani piu grandi e 'pesanti” di quelle della mamma che invece mi
avevano colpita in quanto molto curate, con le dita affusolate.

Alessandra e Luca discutono in merito ad alcune “carte” che devono compilare. 1l papa sta per
chiudere 'oblo ma la mamma lo ferma, dice "Ciao” guardando il bambino e si da un bacio sulle dita
che poi porta sulla fronte del piccolo, sorridendo lievemente, I'espressione malinconica.

Mi salutano ed escono. Resto ancora qualche minuto ad osservare il bambino sempre

immobile, come immobile sembra il tempo, poi esco ancho.

In questa osservazione troviamo i genitori uniti intorno all'incubatore ad osservare
minuziosamente il loro bambino, come alla ricerca di riconoscere i bisogni del piccolo e i primi segnali
di un rapporto.

Luca sembra molto confortato dalla presenza costante degli operatori vicino a suo figlio. E’
come se dicesse che finalmente, dopo aver incontrato il bambino reale, si puo rilassare, si pud
finalmente affezionare a Iui, il bambino c’'€ ed & in buone mani, nelle mani degli operatori che sono
costantemente con lui. Cerca di cogliere tutti i segnali di vitalita del piccolo: gli occhi aperti, I'aumento
di peso, il cambiamento rispetto alla foto scattata subito dopo la nascita, che mostra quasi avesse
bisogno di conferme esterne, quasi necessitasse di essere rassicurato rispetto a delle parti ‘vive' del
figlio. Aggrappandosi a questi segnali &€ probabilmente piu facile mantenere la speranza. Luca sembra
desiderare di vedere il figlio gia grande, proiettandosi in un periodo in cui sara tutto finito: “Diventera
alto”, afferma. Anche la mamma sembra soffermarsi su degli aspetti che potrebbero sembrare di poca
importanza in un momento in cui la salute del bambino € in grave pericolo: non vuole che gli vengano
le orecchie a sventola, Alessandra forse ora non riuscirebbe a sostenere l'idea che il bambino potrebbe
non farcela, sente la fragilita della situazione, cosi critica e incerta che non pud permettersi di ridere
(“fa male anche quando si ride...”)

Il padre di Raffaele assume un atteggiamento molto protettivo e collaborante nei confronti

della mamma (le lava le mani) , a momenti sembra fungere da contenitore accogliendo la sua rabbia
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("Dai Luca! Faccio quello che posso!”) e restituendole sorrisi. La sostiene nella sua comunicazione con
il bambino attraverso un atteggiamento affettuoso ma non intrusivo.

Bion afferma che “una madre comprensiva € in grado di sperimentare I'angoscia del figlio... e di
mantenere cid nonostante un sufficiente equilibrio.” (Bion, 1962a). Nell'osservazione sembra che la
madre, guardando il bambino, si lasci invadere dalla sua angoscia, la fa propria, la vive sulla propria
pelle. Attraverso lo sguardo e le carezze sembra cercare molto un contatto con il figlio, non solo fisico
ma anche mentale. Sono i primordi della reverie.

Intrinseca alla mente del neonato € la ricerca della speranza, di poter avere fiducia e
desiderare. Come risente subito di un rapporto negativo con I'ambiente, cosi il neonato si dimostra
rapidamente disponibile ad un cambiamento favorevole offertogli dalla madre ed € questo che
Alessandra cerca di fare dicendogli “Ciao” e dandogli un bacio prima di andarsene.

Emerge in questa osservazione lo sforzo dei genitori di mantenere equilibrio e speranza pur
scontrandosi con le angosce di morte, atteggiamento che sembra essere fondamentale per entrare in

relazione con il bambino e per dargli una spinta vitale.
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II osservazione — Raffaele, 1 mese

Raftfaele e in braccio alla sua mamma seduta sulla poltroncina nel reparto di neonatologia.

Alessandra mi saluta sorridendo e si guarda in giro alla ricerca di una sedia per farmi accomodare.
Mi accoccolo a terra vicino a loro, in modo da vederli entrambi. La mamma tiene il figlo seduto sulle
ginocchia rivolto verso di lei, avvolto in una copertina in pile, le mani a sostegno della schiena del
piccolo. Alessandra parla sorridendo al suo bambino che la guarda con gli occhioni scuri: "Sei ben
sveglio eh?”.

Mi dice che da qualche minuto lo ha prelevato dallincubatore e che ora dovrebbe mangiare. A
queste parole Raffaele, che indossa una tutina in ciniglia bianca e gialla, comincia a lamentarsi, agita
le manine e le gambette coperte dal pile. "Hai fame? Ti lamenti perché hai fame? — gli chiede la
mamma guardandolo negli occhi — Adesso vedrai che arriva il latte”, e aggiunge che il suo piccolo si
agita e si muove sempre molto. Poi inizia ad accarezzarlo dolcemente, gli tocca con delicatezza il
nasetto, gli sfiora la fronte, lo osserva attentamente come per scoprire ogni millimetro della sua pelle,
cerca di pulirgli la fronte leggermente sporca di colla. Gli accarezza i capelli chiari notando che sono
un po’ appiccicosi a causa di un esame cui era stato sottoposto in mattinata. Riprende ad accarezzargli
il nasetto e con movimenti lenti torna alla fronte. Il bambino si tranquillizza e guarda la mamma negli
occhi, poi le guarda la fronte, il contorno del suo viso e ancora la guarda negli occhi. Torna a
lamentarsi qualche istante piu tardi quando entra linfermiera chiedendo se deve portare il latte.

Durante lattesa del biberon Raffaele inarca la schiena e diventa rosso in volto, buttandosi
allindietro con la testa. "Ehi dove vuoi andare?” gli chiede la mamma con tono calmo, riportandolo
alla posizione precedente.

1l biberon arriva dopo qualche istante. La mamma sistema il bambino tenendolo semidisteso
sul braccio sinistro, gli appoggia un piccolo bavaglino intorno al collo e con la mano destra prende il
biberon e glielo inserisce delicatamente in bocca. Il bambino, che ha il corpo a contatto con quello
della mamma, comincia a succhiare ma il latte fuoriesce dalla bocca sotto la tettarella. Linfermiera,
che era rimasta ad osservare la scena, lo fa notare alla mamma e toglie il biberon dalla bocca del
bambino, inserendoglielo nuovamente abbassando la lingua con un abile movimento della tettarella.

La mamma guarda attentamente come linfermiera compie l'operazione e le chiede come fare
per essere sicura che il biberon sia posizionato bene. Ascolta le indicazioni dellinfermiera, che si ferma
ancora qualche istante e poi esce. La mamma continua a dare il latte al piccolo. Questultimo ciuccia
senza troppa convinzione, succhia piano guardando il fondo del biberon, sembra si stia rilassando,

dopo qualche minuto smette di ciucciare, abbassa lentamente le palpebre, poi le riapre ripetutamente
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e beve ancora un po’. A momenti sembra sorridere. La mamma lo incita con le parole e muovendogli il
biberon in bocca.

Dopo circa venti minuti la mamma controlla quanto ha bevuto Raffaele (ha lasciato 20 ml di

latte) e gli dice: "Adesso dovresti fare il ruttino”, mette la mano destra sotto il pile sollevando
leggermente il bimbo e dandogli dei colpetti sulla schiena. Dopo qualche istante pero il bimbo rigurgita
una buona quantita di latte. Il bambino non sembra infastidito dal rigurgito, la mamma gli pulisce la
bocca con il bavaglino.
Arriva linfermiera che, sentito dalla mamma quanto accaduto, le consiglia di tenere il bambino con la
schiena meno inclinata quando finisce di mangiare e deve fare il ruttino. La mamma allora lo alza,
sempre tenendolo sul braccio sinistro e con laltra mano lo sostiene sotto il pile come in un abbraccio.
Ogni tanto gli da dei colpetti sulla schiena ma senza ottenere il risultato sperato. Raffacle sembra
assonnato e commentiamo che mangiando i bambini si stancano. A momenti apre gli occhi e poi li
richiude lentamente.

Alessandra continua a guardarlo e sorridendo dice che assomiglia a Star Trek perché ha le
orecchie un po’ a punta; altre due volte si soffermera sulle orecchie del bambino notando che una é
un po’ piu a punta dell'altra.

La mamma racconta che Luca viene a trovarli al Burlo due sere alla settimana, finito il lavoro e
poi si ferma in citta il fine settimana. Confessa che la domenica € per lei la giornata piu dura,
soprattutto la sera il distacco le pesa, perché poi ha il pensiero di avere davanti a sé tutta una lunga
settimana in ospedale.

Ogni quindici giorni Alessandra va a casa dove si ferma per una notte. Vive pero la sensazione
di essere sospesa tra qui e I, perché quando é a casa vorrebbe essere con Raffaele e quando é in
ospedale le manca la sua casa. Racconta di aver fatto amicizia con altre mamme del reparto, con cui
chiacchiera e trascorre un po’ di tempo e che le giornate passano abbastanza velocemente, scandite
da impegni fissi, come tirare il latte ogni tre ore. Dice che spera che il bambino non abbia bisogno di
altri interventi e che presto possano andare a casa.

Il bambino ora dorme e la mamma gli prende le manine, le guarda attentamente per lunghi
stanti, sembra assorta nell'osservazione delle “grandi” mani con le dita lunghe.

Arriva un infermiere e si ferma a chiacchierare con noi qualche istante. Quando se ne va
Raffaele apre gli occhi e guarda la mamma accennando un sorriso e chiudendo un occhietto. Lei ride,
lo chiama "ovetto” e dice che fa spesso queste facce "strane”. Il bambino chiude ancora gli occhi, ler
continua a pariargl, lo accarezza vicino alle labbra, sulla parte sinistra del viso e lui fa di nuovo una

specie di sorriso. Poi apre l'occhio destro, come per controllare che la mamma sia ancora li, apre
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entrambi gli occhi, guarda la mamma e poi torna a chiuderli. Apre gli occhi ogni volta che la mamma
ha un tono di voce un po’ piu alto e anche quando le infermiere fuori la stanza pariano piu forte.

Alessandra distende il bambino davanti a sé con i piedini verso il suo ventre e la testa sulle
ginocchia. Apre il pile che lo avvolge e lo risistema. Sente che la tutina é un po’ bagnata, dice che ogni
tanto gli cambia il pannolino e lui “approfitta” per fare la pipi dappertutto, mentre le infermiere sono
molto piu veloci e piu esperte di lei nel cambiario.

Il bambino comincia a piagnucolare, inarca la schiena e aggrotta le sopracciglia in una smorfia
di dolore. “"Coshaj, hai mal di pancia?” chiede la mamma aggrottando anche lei la fronte e
osservandolo attentamente come se sul suo visetto potesse leggere il motivo di quella smorfia. Poi
inizia a massaggiargli il pancino, sulla parte sinistra. Lui smette di agitarsi e chiude gli occhi, porta le
braccia sopra la testa. Dopo un attimo fa un‘altra specie di sorriso chiudendo un occhio e la mamma,
rispondendo al suo sorriso con una risata divertita: "Ma che faccia fai?” continua ad accarezzarlo
molto. A momenti lo chiama "puffo”.

Un’infermiera entra e dice che lo vede un po’ giallino, lui comincia a piangere. La mamma gli
dice dolcemente: "Coshai? Ti sei offeso?” (riferendosi al commento dellinfermiera), lo tira su e lo
tiene seduto, contenendolo con il braccio sinistro. Lui si calma quasi subito, smette di piangere e
intanto inarca un po’la schiena e diventa rosso, dura un attimo. La mamma continua a massaggiargli

il pancino.

Nell'osservazione di questo incontro di Alessandra con il suo bambino fuori dallincubatore
troviamo una madre attenta ai bisogni e ai tempi del figlio, che si offre a lui serena, nonostante le
trepidazioni passate.

La mamma sorride a Raffaele durante tutta I'osservazione, gli parla e lo guarda molto, cerca di

catturare il suo sguardo assecondandone i movimenti e seguendoli con gli occhi. Mi sembra piu
rilassata e pit padrona del suo ruolo di mamma rispetto alla prima osservazione.
Raffaele ha mal di pancia. Probabilmente la sensazione di dolore lo invade totalmente, € un male
diffuso. La mamma riconosce la sofferenza del piccolo e cerca di consolarlo. Mi sembra emerga qui la
reverie materna: Alessandra permette al figlio di esprimere il suo disagio (dolore alla pancia), lo tollera
e lo contiene senza angosciarsi a sua volta (Cos’hai? Hai mal di pancia?), restituendo poi a Raffaele le
emozioni filtrate dall'operazione di contenimento (gli massaggia il pancino). Raffaele si lascia
consolare da lei.

Sicuramente vedere il suo bambino come una persona di cui comprende i bisogni offre ad

Alessandra un senso di sicurezza nel suo ruolo materno, facendola sentire strutturata nella sua
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identita di mamma. E’ come se la donna sentisse che le fosse restituito un diritto, quello di madre,
puo finalmente tenere in braccio e coccolare il figlio, cosa che forse le sembrava impossibile nel
reparto di Terapia intensiva Neonatale; pud accudire completamente il suo bambino, sostenuta
dall'infermiera che la aiuta ad essere una brava mamma che lo nutre.

Da questa osservazione emerge l'importanza di tenere in braccio il figlio, guardarlo negli occhi,
parlargli cercando di dare un nome alle angosce derivate dalla sofferenza sperimentata con il ricovero.
Raffaele sembra comodo disteso sul grembo materno, tale posizione lo spinge a guardare negli occhi
la madre. Le parole che lei gli rivolge fungono da involucro sonoro ed emotivo, favorendo
I'integrazione del bambino che sembra disposto ad accettare e a godere della dipendenza e della
protezione della mamma e questo assume sicuramente un significato prognostico favorevole.
Guardare negli occhi esprime il proprio desiderio di vedere e quindi di conoscere la fonte di tanto
benessere; l'incontro visivo con lo sguardo materno costituisce un‘esperienza fortemente emotiva per
il neonato che pud percepire e introiettare la madre nella sua globalita (Meltzer, Harris Williams,
1988).

Notiamo come la madre attribuisce intenzionalita al bambino, differenziandosi da lui, egli si
contorce perché ‘vuole andarsene’, si offende davanti alle parole dell'infermiera che lo trova ‘un po’
giallino’, quasi a dire che & ormai stanco di stare in reparto e che vorrebbe andare a casa, desiderio

che la madre dice di sentire come ormai forte.
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III osservazione — Raffaele, 3 mesi

Accedendo al grande cortile di quella che un tempo poteva essere una casa colonica, colpisce
subito un grande lenzuolo bianco appeso ad una parete del fienile, che porta la benaugurale scritta
azzurra a caratteri cubitali "Ben arrivato Raffaele”, che la mamma mi dira realizzato dalla sorella e
dalle amiche il giorno dellarrivo a casa del piccolo. Mi guardo intorno: ad un centinaio di metri
unazienda agricola, poi campi e alberi a perdita d'occhio. Si respira unatmosfera di tranquillita e
quiete. La casa, su due piani, é divisa in tre parti ed é abitata dai tre nuclei familiari: i genitori di Luca,
la famiglia di sua sorella e il nuovo nucleo formatosi con larrivo di Raffaele. Assieme alla mamma mi
awvicino alla porta di casa che individuo con facilita perché vi é appesa una coccarda azzurra, mentre
a terra ce una cicogna con un bel fiocco dello stesso colore. Vicino allentrata mi salutano
cordialmente il papa e la sorella di Luca, questultima sta cercando di convincere i suoi bambini Chiara
e Glacomo, di tre e due anni, a non disturbare gli zii, ma i due piccoli non ne vogliono sapere di
allontanarsi senza dare almeno un‘occhiata al cuginetto. Cosi Alessandra Ii fa entrare e porta l'ovetto,
nel quale e seduto Raffaele, vicino all'entrata, in modo che i due bambini si possano avvicinare.
Questi, felici, si accovacciano vicino al cugino: Giacomo lo accarezza delicatamente sulle gambette e
sulla guancia, Chiara lo bacia teneramente sulle braccia. Raffaele Ii ricambia accennando un sorriso,
sembra apprezzare queste effusioni. La mamma dei piccoli Ii richiama e questi, che ora sembrano
soddisfatti, escono senza protestare. Alessandra mi fa accomodare in casa e chiude la porta, finora
rimasta aperta, credo per riservarmi uno spazio tranquillo in cui poter svolgere 'osservazione. ...

Mi siedo sul divano e Ii a terra, seduto comodamente nellovetto che la mamma sposta vicino a
me, cé Raffaele: gli occhi scuri, spalancati, sembrano osservare il mondo circostante, i capelli castano
chiaro... mi guarda, accenna un sorriso e poi si fa serio continuando ad osservarmi.

La mamma prepara un caffe ed esce dal campo visivo del bambino che si guarda intorno e
dopo un paio di minuti comincia a lamentarsi agitando manine e piedini. "Arrivo subito... eccomi,
arrivo” gli dice la mamma, chiude la finestra del salotto, preoccupandosi che il piccolo non prenda un
giro daria, e dopo qualche istante lo prende in braccio e si sfede sul divano di fronte a me. Cingendolo
con il braccio sinistro lo fa sedere sulle gambe accavallate rivolto verso l'esterno, in modo che possa
vedere sia lei che me. Il bambino si tranquillizza subito tra le braccia della mamma, la guarda, poi,
continuando a fissarla, riprende a protestare. Alessandra gli parla con tono pacato accarezzandogli i
capelli: "Hai fame? Adesso prepariamo il latte, ancora un attimo di pazienza...”. Il bambino sembra

ascoltarla, si ferma guardandola.
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Ha un sondino nasogastrico nel naso, fissato sulla guancia sinistra con un cerottino: “Glielo inseriamo
ogni pomeriggio alle sei — spiega la mamma - per poi levarglielo la mattina alle nove”. Il sondino serve
per alimentare Raffaele e per permettergli di assumere la terapia che la mamma gli somministra ogni
mattina alle otto. Durante il giorno i genitori gli danno il latte con il biberon, ogni tre ore.

Entra il papa, mi saluta stringendomi la mano sorridendo. La mamma gli consegna subito il
bambino per andare a preparargli il latte. Il papa si siede sul divano vicino a me, avwolgendo Raffaele
con il braccio sinistro. Il bambino é rivolto verso l'esterno, con la schiena appoggiata sulla pancia del
papa che ‘"sprofonda” nel divano, in modo che il piccolo si viene a trovare in una posizione
semidistesa. La mano sinistra del papa € appoggiata sulle gambette del piccolo, quasi a proteggerio.
Raffaele si lamenta debolmente flettendo le braccia e portandole piu volte vicino al viso. Il papa
chiede ad Alessandra se le finestre sono aperte perché gli sembra ci sia un giro daria e non vorrebbe
che il bambino prendesse freddo. La mamma lo rassicura ma dopo qualche istante Luca, toccando le
braccia del figlio - che indossa un body in maniche corte color panna - e sentendole fredde, fa
chiudere alla mamma l'unica finestra rimasta aperta. In effetti la stanza é piuttosto fresca e la mamma
sale al piano di sopra per prendere un lenzuolino che il papa utilizza per coprire il piccolo dalle spalle
ai piedini,

Raffaele continua a lamentarsi senza pero che il lamento si trasformi in pianto: agita un po’le
manine, gira la testa a destra e a sinistra. Luca gli parla in modo pacato, lo accarezza dolcemente
sulla fronte, lo guarda negli occhi a lungo e anche il bambino sembra rispondere allo squardo del
papa, sembra voglia dirgli qualcosa, a momenti smette di lamentarsi, a tratti riprende. La mamma si
awvicina e con mano esperta gli toglie il cerottino che ha sulla guancia e gli sfila rapidamente il
sondino. Il bambino si lamenta un po’ e la mamma dice che é piu doloroso inserirlo che toglierlo. I/
papa gli accarezza la guancia un po’ arrossata e commenta che i cerotti gli irritano la pelle.

La mamma allaccia un piccolo bavaglino intorno al colla di Raffaele; il latte e pronto e
Alessandra consegna con determinazione il biberon al papa dicendogli: "“Tieni, fai tu”. Luca lo offre al
figlio con gran naturalezza, senza cambiare posizione. Il bimbo apre la bocca e comincia a succhiare
ma non troppo entusiasticamente, guardando un po’ il papa, un po’ brontolando, un po’ socchiudendo
gli occhi, Dalla ghiera del biberon esce una piccola quantita di latte. Luca cerca di sistemare la
tettarella e la offre nuovamente al figlio che inizialmente oppone resistenza spostando la bocca e
tenendola serrata, poi succhia un po’ e infine si ferma, il papa lo chiama per nome, lo incita a bere e
cerca di stimolarlo muovendogli il biberon in bocca, Raffaele ciuccia un altro po, poi si lamenta, si
divincola, si ferma ancora e chiude gli occhi. Il papa non si da per vinto e con molta calma insiste

ripetendo l'operazione, stimolando il bambino movendogli in bocca la tettarella del biberon e
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chiamando Raffaele con un nomignolo scherzoso. 1l biberon perde ancora latte e piu volte il papa
deve estrarlo dalla bocca del figlio e porgerio alla mamma che tenta ripetuti aggiustamenti ma senza
risultato. Alla fine la mamma consegna a Luca uno strappo di carta assorbente da avvolgere attorno
alla ghiera del biberon per limitare i danni.

Un paio di volte mentre Raftaele sembra addormentarsi, il padre lo mette seduto sulle sue
cosce, gli sostiene il pancino e le spalle con la mano destra e con la sinistra gli da dei colpetti sulla
schiena per fargli fare un ruttino, ottenendo pero solo un effetto "ninna nanna” e quindi il sonno
ancora piu profondo del bambino.

Dopo circa venti minuti in cui si alternano suzione pigra, protesta, addormentamento, il papa
desiste, Raffacle si e proprio addormentato, nonostante la stimolazione ripetuta € assente ogni
movimento di suzione. Luca controlla il livello di latte nel biberon, if bambino ne ha bevuti 30 ml.

Durante gli ultimi minuti in cui il papa cerca di far bere il piccolo questultimo tiene le manine
ben aperte e sollevate in aria. La mamma, che nel frattempo si é seduta accanto a loro, prende la
mano sinistra di Raffaele e la appoggia sul braccio del papa accarezzandola a lungo con un
movimento delicato e impercettibile. Poi Alessandra solleva la mano e anche il bambino alza la sua,
sempre aperta, allora la madre delicatamente gli sfiora il palmo con un dito e Raffaele chiude
leggermente la sua manina intorno al dito della mamma.

1l papa consegna il biberon ad Alessandra che lo rimette a scaldare e torna a sedersi sul divano
assieme a noi. Dopo il tentativo fallito del ruttino, prende dalle braccia del papa Raffaele e lo tiene
sulle ginocchia, la schiena sul suo petto, contenendone il corpo con il braccio sinistro. 1| bambino ha
uno sguardo assente e a momenti socchiude gli occhi.

La mamma racconta che la loro casa e sempre frequentata da molte persone, parenti e amici,
Aggiunge che sia la famiglia di Luca che la sua, che abita ad un paio di chilometri di distanza, si sono
offerte di aiutarli e aggiunge sorridendo che si diverte a guardare il suocero che spesso si blocca sulla
loro porta di casa e starebbe delle ore in silenzio ad ammirare il nipotino.

Alessandra é molto contenta di essere tornata a casa con il figho: "Ora che siamo venuti a casa
é tutta unaltra vita”, anche se confessa di essere piuttosto stanca, la notte si alza ogni tre ore per
cambiargli il latte nella sacca, seguendo le indicazioni dei medici dell'ospedale. Riesce ad alimentare
Raffaele ancora esclusivamente con il suo latte, anche se ora non ha il tempo di spremerilo spesso. il
bambino fa otto pasti al giorno e mangia molto lentamente, impiegando quasi unora per finire il
biberon: "Per fortuna inizialmente ne avevo congelato molto, cosi riesco ad integrare con quello”. La

notte invece, quando il figlio si sveglia, la mamma lo attacca al seno, anche se ha il sondino. In
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ospedale le avevano detto che era importante riuscire ad allattarlo il primo mese di vita, quindi ora é
piu tranguilla.

La notte il bambino dorme nel lettino nella stanza attigua alla loro, senno i genitori non
riescono a riposare perché il piccolo ha un respiro molto rumoroso e nel silenzio si sente anche il
rumore della macchina che rilascia il latte. Durante il giorno invece lo fanno dormire nellovetto, dove
mantiene una posizione che gli permette di respirare meglio ed il suo respiro € meno rumoroso.

La mamma immagina che il suo bimbo sara piu piccolo € magrolino dei bambini della sua eta,
ma crede che da grande non si notera la differenza e fa un paragone tra il figlo e la cuginetta che e
grande poco piu di lui pur essendo nata solo una settimana prima.

Dall'esterno si sente chiamare Luca che subito ci lascia.

La mamma si alza per prendere il latte riscaldato e si risiede.: gambe accavallate, schiena ben
dritta, Raftaele seduto sulle ginocchia e sostenuto dal braccio destro di Alessandra con il corpo girato
un po’ verso il ventre materno, quasi pancia contro pancia, il viso abbastanza vicino a quello della
mamma. Questa offre il biberon al figlo che la guarda negli occhi: si attacca subito alla tettarella e
continuando a guardare la mamma beve, in circa 15 minuti, tutto il contenuto del biberon, senza
Interruzioni, ad un ritmo costante. Poi la mamma lo alza, lo mette seduto sulle sue ginocchia e gli fa
fare un ruttino. Questa volta Raffaele obbedisce.

Mentre il bambino beve la mamma alterna momenti in cui lo guarda a momenti in cui guarda me,
raccontandomi di questa loro nuova esperienza.

Confessa che non ama dargli da mangiare, per lei é sempre fonte di molta ansia perché ha
paura che rigurgiti. "Se posso, quando deve mangiare lo scarico al papa, lascio che sia lui a dargli da
mangiare, anche se ora rigurgita anche con luj, mentre quando erano in ospedale con lui era piu
"bravo”.

leri sono stati a fare la prima visita dal pediatra di famiglia che ha trovato molto bene il
bambino, pesa 2,420 kg: "...e aumentato di 200 grammi in una settimana” aggiunge inorgoglita, e
presto telefonera in ospedale perché le avevano prospettato la possibilita di diminuire il tempo di
alimentazione attraverso sondino nel caso in cui fosse cresciuto sufficientemente di peso. "Daltra
parte prima o poi dovremo toglierlo”, aggiunge.

In braccio alla mamma Raffaele mi sembra un po’ piu rilassato e tranquillo rispetto a quando
lo teneva il padre. Finito il latte, che ha bevuto un po’ guardando la mamma e un po’ con gli occhi
chiusi, la mamma lo gira mettendolo seduto sulle sue ginocchia, prima rivolto verso di lei, poi verso
l'esterno, con la schiena contro il suo ventre. La mamma lo accarezza, gli sorride, lo chiama

"pecorella, pecorella smarrita”. Raffaele non si lamenta piu, respira molto velocemente come se fosse
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un po’ affaticato per lo sforzo fatto bevendo il latte; fa in continuazione dei rumorini, come se si
schiarisse la voce e la mamma riporta che sono accentuati la notte, mentre é disteso a letto. Si chiede
se e normale e racconta sorridendo che ieri dal pediatra tutti lo guardavano perché era piuttosto
rumoroso.

1/ bambino sta ora sonnecchiando.

Notiamo in questa terza osservazione come i genitori sono entrambi molto amorevoli, attenti e
premurosi nei confronti del figlio. Non si lasciano angosciare dai suoi lamenti e dalle sue proteste,
continuano a parlargli con dolcezza guardandolo negli occhi e sembra ci sia una buona intesa, una
buona sintonia.

Nel momento in cui Raffaele, seduto nell'ovetto, non vede piu la mamma, comincia ad agitarsi, forse il
suo movimento € un modo per tenersi insieme, perché si sente abbandonato. Penso ad E. Bick,
quando sostiene che il neonato all'inizio della vita si trova in uno stato di non integrazione, per cui ha
bisogno di un oggetto che lo “tenga insieme”, svolgendo una funzione simile a quella della pelle. Ed
ecco che appena la mamma lo riprende in braccio, lo contiene fisicamente, |'agitazione si riduce, forse
le braccia della mamma fungono per lui da pelle, lo rassicurano offrendogli anche un contenimento
psichico.

Anche in questo incontro emerge la reverie materna: Alessandra prendere dentro di sé, nella propria
mente, le emozioni proiettate dal bambino, cercando di capire il loro significato, in modo da potergli
rispondere in modo adeguato (“Hai fame? Adesso prepariamo il latte... Ancora un momento”), tale da
permettergli di sopportarle e di sviluppare gradualmente la capacita di pensare.

Raffaele & un bambino che risponde alla mamma, se la prende, si attacca con gli occhi e si tiene a lei;
sembra trarre piacere da questo contatto fisico, dalle carezze, dalle coccole, contenuto dalle braccia
materne egli rilassa il corpo.

Emerge come l'area dell’alimentazione sia stata fonte di grande ansia per Alessandra, ancora adesso
non ama dar da mangiare al bambino, forse non sentendosi ancora una madre adeguata nello
svolgimento di questo compito (“Fai tu”, dice al papa, dandogli il biberon). Raffaele perd dimostra di
accettare il biberon forse piu volentieri dalla mamma che dal papa, beve tutto il latte che lei gli offre,
permettendole di incamerare |'esperienza di essere sentita buona dal bambino e di essere amata da
lui. Raffaele € capace di rilassarsi tra le sue braccia mentre mangia, di guardarla negli occhi e di
dipendere da lei.

E’ importante la capacita del bambino di suscitare sentimenti nella madre, capacita legata alla

sua dotazione istintuale di individuare la madre e attaccarsi a lei. Trowell (1982) ha rilevato come sia
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difficile per la madre sentirsi vicino al bambino quando questi impulsi sono stati modificati dai farmaci
durante il travaglio o da condizioni patologiche del piccolo. Considerando il difficile percorso che hanno
affrontato (la pecorella smarrita), e visto che Raffaele € il primo figlio, probabilmente sono ancora piu
importanti per Alessandra queste rassicurazioni rispetto al fatto di essere una buona madre.

Sembra ci sia un buon feeling tra i genitori, una sintonia nel prendersi cura di Raffaele. Mi colpisce la
scena silenziosa del contatto a tre, dove Alessandra accarezza la manina di Raffaele dopo averla
appoggiata sul braccio del papa. La sensazione € di un intimo contatto mentale oltre che fisico, in cui
Alessandra si prende cura della sua famiglia e pud permettersi di riconoscere la presenza concreta del

bambino tra lei ed il compagno, come se la pecorella smarrita fosse tornata all'ovile.
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IV osservazione — Raffaele, 6 mesi

Oggi Raffaele compie sei mesj, e un bel bambino, con i capelli biondi a spazzola, il visetto
tondo e due occhioni nocciola grandi e sempre 'sgranati’. Mi sembra molto cresciuto rispetto allultima
osservazione, impressione facilitata forse anche dallabbigliamento (jeans, felpa e scarpe da tennis).
La mamma Alessandra ha riacquistato unottima forma, l‘espressione del viso rilassata e serena.
Sereno mi sembra anche il papa Luca. Sorridono entrambi tra loro e al bambino.

Raftaele ha appena fatto una visita di controllo in day-hospital neonatale. Accompagno
Alessandra e suo figlio nel reparto di neonatologia per scaldare il biberon di latte. Il bambino é
tranquillo in braccio alla sua mamma che lo tiene rivolto verso di se, in posizione verticale, con il
visetto appoggiato sulla sua spalla. Mentre Alessandra cammina il piccolo esplora ambiente dietro le
spalle della mamma. Due infermiere del reparto di neonatologia, che avevano assistito il bambino in
Terapia Intensiva Neonatale durante i suoi primi mesi di vita, ¢i vengono incontro lungo il corridoio,
facendo molte feste a Raffaele che le guarda con un'espressione incuriosita € a momenti accenna un
sorriso. Un’infermiera allunga le braccia verso di lu, chiede di prenderlo per portarlo in terapia
intensiva e "mostrare com@ cresciuto” alle colleghe. La mamma glielo porge sorridendo e dicendo al
piccolo "Vai un momento...” e Raffaele, dopo aver guardato la mamma, accetta il passaggio di braccia
guardando linfermiera con aria interrogativa. Non colgo nessun disagio nel bambino che si allontana
dalla mamma in braccio allinfermiera. Seguo a distanza Raffaele che si guarda intorno nella stanza
della Terapia Intensiva Nelonatale e osserva le persone che gli si avvicinano parlandogli e
sorridendogli. Linfermiera dopo qualche minuto lo riporta ad Alessandra che lo riprende in braccio,
sempre rivolta verso di sé e il bambino, con i suoi occhioni spalancati, appoggia la manina destra sulla
spalla della mamma e la testina nellincavo tra spalla e collo. Resta cosi per alcuni momenti
guardandosi in giro “aggrappato” alla mamma.

Unaltra infermiera si avvicina facendogli grandi feste, lui alza la testa, la guarda e ricambia i
suoi sorrisi. Linfermiera gli dice: "Te ne stai in braccio alla tua mamma?’, Raffaele solleva per un
istante il visetto e guarda quello di Alessandra, vicino al suo e linfermiera replica: "Si, e quella la tua
mamma’”. Il bambino appoggia nuovamente il capo sulla spalla materna. Alessandra sorride.

Usciamo dalla neonatologia e scendiamo alla ricerca di un posto tranquillo in cui Raffaele possa
bere il latte. Mentre Alessandra si accomoda su una sedia con il suo bambino vado a scaldare il
biberon (in neonatologia non € stato possibile farlo). Torno dopo una decina di minuti con il latte
tiepido e trovo Raffaele addormentato nel passeggino sotto gli occhi amorevoli della madre, la quale
lentamente e con delicatezza lo prende in braccio, il piccolo apre leggermente gli occhi guarda la
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mamma e poi li richiude, come tranquillizzato dal fatto che lei gli € sempre vicino. Alessandra gii offre
il biberon. Le labbra, stimolate dalla tettarella, si aprono subito e comincia la suzione. Alessandra lo
tiene appoggiato al braccio destro in posizione semidistesa, con il fianco del piccolo a contatto con la
sua pancia. Raffaele tiene gli occhi socchiusi, I'espressione é rilassata, il corbo sembra abbandonato
tra le braccia materne, le manine semiaperte. I ritmo della suzione € costante e regolare, né lenta né
troppo veloce, il bambino finisce i 180 ml di latte in una decina di minuti. La mamma alterna momenti
in cui guarda amorevolmente il figlio, a momenti in cui parla con me guardandomi. Mi racconta
sorridendo che Raffaele ora dorme tutta la notte, € un bambino buono che non piange quasi mai.
Racconta anche che lei ed il papa hanno pensato di iscriverlo allasilo nido e lasciarvelo mezza
giornata, a febbraio, appena lei dovra riprendere il lavoro; la nonna materna del bimbo, che avrebbe
dovuto tenere il nipotino qualche ora al giorno, ha degli importanti problemi di salute. La mamma
sembra serena rispetto a questa nuova soluzione. Parla in termini positivi anche del partner, con il
qguale dice esserci una buona intesa nel prendersi cura assieme del bambino, lamentando solo il fatto
che vorrebbe smettesse di fumare.

Terminato il latte Raffaele ha gli occhi chiusi e dorme. La mamma estrae la tettarella dalla bocca, lo
solleva mettendolo seduto sulle sue ginocchia e gli da dei colpetti piuttosto forti e decisi sulla schiena
affinché faccia il ruttino, ma il bambino non ne vuole sapere e continua a dormire senza aprire
nemmeno gli occhi. Alessandra non demorde e continua a battergli una mano sulla schiena, Raffaele
non si scompone e il suo sonno sembra non ne venga disturbato. La mamma dice che generalmente
se il bimbo non fa il ruttino da solo deve aiutarlo lej, se non lo fa c@ infatti il rischio che rigurgiti.

Alla fine la mamma si rassegna e sistema il figlio nel passeggino. Il bambino continua a
dormire beato, il respiro € lento e regolare, una manina lungo il corpo e laltra parallela alla testina,
entrambe semiaperte. Ad un tratto fa una smorfia con la bocca e arriccia un po’ il naso, con uno
saatto alza leggermente le braccia e poi le riporta doverano precedentemente. Continua a dormire
immobile, un‘espressione serena sul volto. Ritorna Luca e sostituisce la mamma nell accudimento del
bimbo mentre lei si prepara per sottoporsi all Intervista sulle Rappresentazioni Materne in Gravidanza.
1/ papa sorride quando vede suo figlio che dorme e dopo essersi informato rispetto all'ultimo pasto e
al sonno del bambino decide di portarlo un po’in giardino a passeggiare, in modo da fargli prendere

un po’daria (e da poter fumare una sigaretta).

In quest'ultima osservazione troviamo un bambino cresciuto; la mamma lo veste da bambino
‘grande’ e pensa alla separazione quando, tra poco, riprendera il lavoro e lo iscrivera all’asilo nido.

Intanto lo lascia alle infermiere perché possano vedere “quanto € cresciuto”. Raffaele non oppone
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resistenza a questo passaggio di braccia, guarda la mamma come per cercare una spiegazione
rispetto a cio che sta accadendo, per potersi orientare in questa nuova situazione. La fiducia con cui la
madre offre Raffaele all'infermiera probabilmente rassicura il bambino, come a dire ‘Non ci sono
pericoli’. Poi pero, appena torna tra le braccia della mamma, si stringe a lei come sentisse il bisogno di
un contatto intimo con lei, come se avesse ritrovato la sua base sicura dove aggrapparsi per un
rifornimento affettivo e non volesse piu lasciarla.

Persiste in quest'ultima osservazione una certa preoccupazione materna relativamente all’area
alimentare (da a Raffaele dei colpetti piuttosto forti sulla schiena per farlo digerire, per paura che
rigurgiti). Preoccupazione che caratterizza anche le madri degli altri due bambini nati con una

gastroschisi, come emerge dalle osservazioni della relazione madre-bambino, svolte a casa loro.
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La famiglia di Raffaele in gioco: il Lausanne Trilogue Play

Nella stanza dedicata alla sperimentazione entrano i genitori con Raffaele nel passeggino.

1l papa prende in braccio il bambino e lo mette a sedere sul seggiolino posto sul tavolo,
secondo lindicazione dello sperimentatore; Alessandra gli viene in aiuto per legare il cinturino di
sicurezza. Il bimbo esplora con lo sguardo il nuovo ambiente.

Lo sperimentatore spiega le quattro fasi in cui si dovra svolgere il gioco mentre i genitori sono
a fianco del bimbo. Alessandra, fuori dal campo visivo del piccolo, ascolta con attenzione tenendo una
mano del figlio che guarda in direzione del papa e dello sperimentatore.

I genitori vengono fatti accomodare, e si chiede loro di non spostare le sedie per non
compromettere le riprese. Prima di sedersi il papa va a prendere il ciuccio che era rimasto nella borsa
e lo appoggia nel seggiolino, a fianco di Raffaele.

Lo sperimentatore ripete le consegne, i genitori lo ascoltano e intanto la mamma prende il
ciuccio e lo dondola vicino la mano del bambino. Questo guarda il papa che ricambia lo sguardo con
un sorriso. Il bambino agita braccia e gambette continuando a guardare il papa che sorridendo e
sollevando le sopracciglia gli dice sussurrando. "Cosa fai?”. Lo sperimentatore lascia iniziare /attivita
sistemandosi dietro il pannello che nasconde una telecamera.

La mamma slaccia la cinturina del seggiolino, che forse valuta troppo stretta per Raffaele. I/
papa appoggia i gomiti sul tavolo su cui e sistemato il bambino e Alessandra chiede: "Chi é che fa
prima?”: "Fai tu”, risponde il papa sorridendo; “Faccio io?” replica la mamma contraccambiando il
s011iso.

Alessandra inizia chiamando con un tono di voce basso e dolce il bambino: “Ehi, Raffaele...
Raffaele?” Il bambino sta guardando il padre, poi guarda velocemente la madre € poi nello spazio
d’interazione, la mamma gli accarezza la guancia: "Dove siamo qua?”. Il bambino agita le braccia e le
gambe e la mamma gli abbassa la cerniera della felpa che premeva sotto il mento. Raffaele guarda in
alto, sembra esplorare il soffitto, la mamma insiste: "Raffaele.. guarda” e alza il ciuccio davanti agli
occhi del figlio che continua a guardarsi in giro. "Non mi guardi? Non mi guardi?”, la mamma si
rivolge al papa e dice: "E’ attratto dal neon”, anche il papa rivolge lo sguardo verso le luci sul soffitto.
"Non mi guardi? — Insiste - ...Sei serfo.. che serio..” dice rivolgendosi poi al papa che commenta.: "E’
serfo”. Dopo qualche istante la mamma lo chiama ancora, sempre dolcemente, con molta calma,
sembra quasi che si rivolga al bambino con una cantilena: "Raffaele...ciao..” Niente. La mamma alza

)

un po’ il volume della voce: “.. Raftaele...”. Raffaele guarda la mamma per un brevissimo istante, il
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tempo di dirgli: "Ciao!” e il bambino ha gia riportato lo sguardo altrove. "Raffaele, guarda!”, la
mamma solleva la catenella a cui é legato il ciuccio, portandola allaltezza degli occhi del figlio.
"Guarda, il ciuccio... il ciuccio... é tuo?” Raffaele aggancia la catenella con lo sguardo e poi allunga le
manine, la mamma gliela avvicina, il bambino cerca di raggiungeria facendo dei movimenti rapidi e
grossolani, alla fine la prende, facilitato dalla mamma che gliela porta vicino alla manina,
commentando "SI, si é tuo”, Appena presa la catenella, Raffaele ritorna con lo squardo nello spazio di
interazione che si trova tra i due genitori. La mamma riporta la catenella - che il bambino nel
frattempo ha perso - in alto, sopra gli occhi del figlio, per catturarne ancora lo sguardo, sguardo che si
sposta nellambiente circostante, fuori dallo spazio di interazione della triade. La mamma commenta
sorridendo: "Sei assorto oggi? Cosa vedi? E’ tutto nuovo qui.. € tutto nuovo?”, continuando a far
dondolare il ciuccio agganciato alla catenella. Raffacle guarda finalmente la catenella che si muove e
awvicina la manina, la tocca e la guarda, la catenella dondola pero troppo velocemente e un po’ troppo
vicino al viso del bambino, questo non gli facilita la presa e il bimbo desiste.

La mamma chiede: “Hai il singhiozzo?” ad un rumore emesso dal bambino, poi abbassa la
catenella e awvicina l'estremita con la pinza al nasino di Raffaele, strofinandolo ripetutamente, poi
riporta la catenella in alto, cercando di rinforzare il gioco con le parole: "Guarda, dove il ciuccio?
Dove il ciuccio di Raffaele?”. Il bambino guarda la catenella che si muove e compie dei gesti poco
convinti per raggiungeria. La mamma appoggia il ciuccio sul seggiolino e fa un leggero solletico sul
pancino di Raffele che reagisce gettando un‘occhiata al papa e poi portando lo sguardo in basso... "Ma
come sei serio oggi.. Non mi guardi neanche?” dice la mamma. Il bambino dirige lo sguardo verso la
telecamera. "Guardi in giro?” chiede la mamma e anche il papa si gira verso la telecamera.

La mamma prende la manina di Raffaele che gliela tiene mentre o sguardo si muove
nellambiente, poi solleva la testina e la mamma lo aiuta ad alzare il tronco dallo schienale del
seggiolino, prendendogli le due manine e portandolo in posizione seduta: "Vuoi venire su?”. I/
bambino barcolla un po, il papa gli porta una mano dietro la schiena come a sostenerlo, Raffaele
guarda avanti e la mamma: "Cosa vedi? Tutto nuovo? Tanti colori?” La mamma cerca di catturare
ancora il suo sguardo, gli sorride con un‘espressione interrogativa, come meravigliata del fatto che il
bambino non la guardi, Raffaele continua a guardare davanti e poi la mamma lo appoggia di nuovo
sullo schienale, il piccolo solleva lo sguardo verso il soffitto. "Ciao”, dice la mamma cercando ancora di
coinvolgerlo nel gioco prendendo la catenella e portandola in alto dove il piccolo volgeva lo sguardo:
"Dove il ciuccio? Doveé il ciuccio?” Raffaele cerca di prenderla, emette ancora un rumore simile al
singhiozzo. “"Che serio che sej, non mi fai un sorrisino? ... Ha fame?” chiede poi rivolta la papa che

solleva le sopracciglia come a dire che non sa rispondere.
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La mamma sistema il bambino sul seggiolino perché stava lentamente scivolando, riprende a
far dondolare la catenella che il piccolo osserva e cerca di raggiungere, sempre senza guardare la
mamma. Riesce nellimpresa e la mamma gliela lascia tenere. Raffaele si gira la catenella tra le mani,
guardandola, la mamma gli solletica il pancino dicendo: "Mamma mia che serio che se, non mi fai
neanche un sorriso... che serio che sei, che serio”, bisbiglia accarezzandogli il naso e sfiorandogli poi
ripetutamente le labbra. Il bambino sembra non reagire a questi stimoli della mamma, rimanendo
concentrato su ciuccio e catenella. "Ma che serio che seil ... Che serio che sej, che serio... sei
arrabbiato? ...” gli chiede la mamma avvicinandosi con il volto a quello del bambino, che pero continua
a guardare il ciuccio. "Gioca con il papa, dai” conclude la mamma, consegnando la catenella con il
ciuccio al papa che per tutta la parte, durata tre minuti e mezzo, é stato attento, sorridente e

partecipe mentre mamma e bambino interagivano.

Analizzando questa prima parte del gioco vediamo che vengono penalizzate soprattutto le
dimensioni interattive che riguardano lo spazio, in particolare I'atteggiamento del bambino va a pesare
in maniera importante sulle dimensioni dell’orientamento dello sguardo, che esce diverse volte dallo
spazio di interazione della triade e dell'inclusione/esclusione (dimensione che rientra anche nel
processo), dove la famiglia ottiene un punteggio piuttosto basso a causa delle ripetute autoesclusioni
di Raffaele per buona parte della fase. Abbiamo visto, infatti, che il bambino, nonostante i tentativi di
coinvolgimento della madre, adotta un atteggiamento che sembra di indifferenza e di ritiro
significativo dall'interazione. La dimensione dell'organizzazione dei ruoli viene penalizzata dalla
posizione assunta dal padre, che nel ruolo di genitore terzo adotta invece una distanza di interazione
verso il bambino. Riguardo alle dimensioni che fanno parte del processo, attribuiamo un basso
punteggio al coinvolgimento del bambino, che a lungo resta solo nelle proprie attivita e non €
coinvolto adeguatamente rispetto alle proprie competenze evolutive, anche se la mamma globalmente
riesce a validare il vissuto del bambino (sensitivity) e ad adattarsi al suo stato, nonostante degli
sfasamenti nelle stimolazioni proposte (scaffolding). Il gioco della catenella pud rappresentare una
primordiale forma di co-costruzione tra i due partner, attivita che perd mamma e bambino faticano ad
approfondire e ad arricchire.

Rispetto al calore familiare possiamo dire che il clima degli affetti positivi & presente in linea
generale, anche se € neutro in qualche momento.

Passiamo ora a descrivere la seconda fase di gioco, che ha visto coinvolti il bambino ed il papa

come partner attivi, mentre la madre € rimasta nel ruolo di terzo.
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In questa seconda parte - durata circa quattro minuti - il papa parla poco e sottovoce, si fa
fatica a capire cio che dice ma é sempre sorridente. Inizia girando leggermente il seggiolino su cui é
seduto Raffaele verso di sé, poi prende il ciuccio e lawvicina al viso del figlio tenendo corta la
catenella, in modo che il ciuccio non ondeggi troppo e che per il bambino sia piu facile prenderio.
Raffaele sembra interessato e porta le manine in alto come per cercare di afferrarlo, lo tocca
ripetutamente, continua a guardare la catenella e mentre tenta di raggiungeria si prende le mani piu
volte o le porta alla bocca, forse come atto di autoregolazione. Il papa porta la catenella troppo vicina
al volto del bambino, sfiorandogli la pelle con il ciuccio; Raffaele ne sembra infastidito e si ripara il viso
con le manine. Questo gioca dura a lungo il bambino emette un altro suono simile al singhiozzo,
continua a guardare loggetto che si muove troppo vicino e getta una rapidissima occhiata alla
mamma, continua ad allungare le mani davanti alla faccia ma non é chiaro se lo faccia per prendere il
ciuccio o per allontanarlo dal volto. Finalmente riesce ad impossessarsi della catenella e comincia a
girarsela tra le manj, da una fugace occhiata al papa e riporta lattenzione sul gioco che il papa gli
sottrae riportandolo in alto e facendolo dondolare. Raffaele non protesta per il furto subito e schiude
le labbra quando il papa con il ciuccio in mano gli sfiora la bocca senza permettergli di prenderio,
muove infatti il ciuccio avanti e indietro sulle labbra del bambino che a momenti guarda ['oggetto, a
momenti volge lo sguardo in altre direzioni. Dopo un po’ Raffaele riesce a prendere con le mani la
catenella e ci gioca qualche secondo, poi la tiene solo con la manina destra, guarda la mamma, la
catenella cade sul tavolo. Raffacle emette un suono di protesta, come se fosse contrariato,
continuando a guardare la mamma - finora sempre sorridente e attenta al gioco della diade - che gli
dice: "L'hai perso?”. Il papa riprende il ciuccio e lo riporta in alto muovendo velocemente su e giu la
catenella in modo che faccia rumore, attirando lattenzione del bambino che sposta lo sguardo dalla
catenella al papa. Poi avvicina nuovamente il ciuccio alla bocca di Raffaele che in un primo momento
resta fermo e poi, aiutandosi con le mani, riesce a prenderlo e a portarlo alla bocca. I genitori
sorridono e Raffaele lo tiene in bocca un istante, poi lo perde, il papa lo riprende e gli stimola i lati
della bocca come per fargliela aprire. Il bambino la apre senza troppa convinzione, non prende il
ciuccio ma prende la mano del papa e la tiene, forse per allontanaria. Il papa insiste a stimolargli le
labbra e il bambino lo guarda, "Il ciuccio, il ciuccio” dice dolcemente il papa, Raffaele sembra voglia
spingere via la mano del padre forse eccessivamente intrusivo € non ottenendo il risultato sperato,

gira la testa dallaltra parte.

Si conclude cosi la seconda fase del gioco, caratterizzata da episodi significativamente minori di

esclusione da parte del bambino (inclusione dei partner) che troviamo sufficientemente integrato

178



assieme agli altri componenti della triade nel sistema familiare. Anche qui il bambino guarda molto
raramente i suoi genitori e lo sguardo € a lungo centrato su un giocattolo pur non uscendo, a
differenza della prima fase, dallo spazio di interazione. In questa parte il bambino risulta essere
leggermente piu coinvolto e pilu disponibile di fronte alle iniziative del papa; sembra inoltre possedere
sufficienti competenze di autoregolazione per far fronte agli atteggiamenti intrusivi del papa
(eccessive stimolazioni con il ciuccio). Le dimensioni dello scafolding genitoriale e della sensitivity non
i indicano, invece, delle buone prestazioni: notiamo dei momenti di marcato sfasamento delle
stimolazioni del papa che a momenti effettua una stimolazione sostenuta e insistente movendo il
ciuccio sulle labbra del bambino senza rispettare i segnali di non disponibilita che il piccolo manifesta o
che utilizza solo un registro modale alla volta, senza accompagnare le sue azioni con delle parole e
quindi senza verbalizzare cido che sta facendo (scafolding). Il vissuto del bambino sembra quindi
riconosciuto solo parzialmente ed il papa appare a volte inadeguato nel rispondere ai segnali affettivi
del bambino (sensitivity).

Tornando alla nostra procedura di gioco vediamo che il papa chiama la mamma invitandola a

passare alla terza fase.

La mamma prende la protezione della cinturina del seggiolino, di stoffa rossa, la mostra a
Raffaele dicendogli "Che colore é questo qua?... E’ rosso”, ma Raffaele continua a guardare il ciuccio
che ha in mano il papa vicino a lui. La mamma gli prende una manina e si avvicina con il volto
chiamandolo: "Raffaele, Raftaele..” ma lui continua a guardare il ciuccio: "Vuoi questo?’, chiede il
papa mostrandoglielo e ancora glielo avvicina alla bocca sfiorandogli le labbra. Il bambino pero non
sembra volerlo e dopo un po’ si volta verso la mamma che subito gli dice: "Che serio..” tenendogli Ia
manina. Il bambino si volta ancora verso il ciuccio che tiene in mano il papa, la mamma lo prende
dalle mani del partner e lo nasconde alla vista di Raffaele che segue con lo sqguardo questo movimento
e guarda poi la mamma forse aspettandosi la riapparizione del ciuccio o una lettura di quanto
accaduto, poi riporta subito lo sguardo tra i due genitori. La mamma gli tocca il pancino, accenna un
po’ di solletico ma Raffaele non la guarda. "Che serio che sei... che serio... Ehi - lo chiama la mamma -
che serio” sfiorandogli la guancia. Raffaele per un istante brevissimo la guarda, lei gli dice “"Ciao” e lui
subito riporta lo sguardo altrove. I genitori gli prendono le mani, lui si avvicina con la bocca aperta a
quella della mamma, ma non riesce a raggiungerla perché i due partner lo tirano in avanti, gli viene a
mancare il contenimento dietro la schiena e barcolla, assume un‘espressione di disagio, quasi di
spavento e sembra stia per piangere. I genitori lo riportano alla posizione originaria, facendolo

poggiare sullo schienale del seggiolino e Raffaele guarda in alto, si lamenta e accenna un pianto. "Che

179



coshai? Hai fame?” chiede la mamma, la quale riprende la catenella e la fa dondolare tenendo alto il
ciuccio e sfiorando ripetutamente il viso del bambino con la pinza. Il bambino smette di piangere ma é
visibilmente disturbato dalla catenella e chiude piu volte gli occhi quando vengono sfiorati, agita un
po’ le braccia; poi la mamma accorcia la catenella, e la riporta vicino al viso di Raffaele: “Prendila in
mano”, Raffaele ci riesce e la mamma gli dice: "Bravo!” e gliela lascia. Raffaele avvicina il ciuccio alla
bocca, il papa glielo prende e ricomincia a stimolargli le labbra con il ciuccio, il bambino dopo un po’ lo
accetta e comincia a ciucciare giocando con le manine con la catenella, poi toglie il ciuccio, lancia una
rapida occhiata alla mamma, subito pronta a dirgli "Ciao”, ma Raffaele sposta ancora lo sguardo, lo
porta al ciuccio, la mamma si avvicina con il volto, gli tocca il pancino e lo chiama: "Ehi”, il bambino la
guarda per un attimo e poi di nuovo guarda in alto. "Che serio che sei..” insiste la mamma. I/
bambino guarda il papa, accenna un lamento, il papa riprende la catenella e comincia a muoverla
velocemente sopra la testa di Raffaele, facendo rumore, poi la abbassa vicino al viso del figlio e la
sposta avanti e indietro; il bambino la segue con lo sguardo e cerca di prenderla ma poi sposta la
testa infastidito dal ciuccio che gii sfiora gli occhi. Il papa passa il ciuccio sulle labbra del piccolo avanti
e indietro, a destra e a sinistra; il bambino apre la bocca e il papa, dopo aver giocato ancora un po,
gli lascia il ciuccio tra le labbra.

Mamma e papa si guardano e Alessandra dice: “Adesso dobbiamo parlare noi due..”, sono
trascorsi circa tre minuti e mezzo.

In questa terza parte di gioco a tre troviamo un importante abbassamento nelle dimensioni del
processo. Gli stimoli utilizzati dai genitori, come la catenella che il papa passa ripetutamente sul viso
del bambino o il gioco del ciuccio che stimola insistentemente la zona circostante la bocca, la richiesta
del colore del seggiolino da parte della mamma non sono adatti all’eta, allo sviluppo del bambino e al
suo stato affettivo; ci sono momenti di sottostimolazione, dove i genitori non variano le attivita
proposte, alternati a momenti di sovrastimolazione, quando vengono proposte attivita troppo
sostenute e inadatte al ritmo del bambino (scafolding genitoriale). In questa fase sembra che i
genitori non validino i segnali emotivi del piccolo, pur comprendendo la sua poca disponibilita (“Che
serio che sei”, dice ripetutamente la mamma) nelle attivita proposte, non fanno nulla per modificarle
ma insistono con ritmo incalzante: “Che cos’hai? Hai fame?” chiede la mamma, senza pero tenerne
conto nei suoi comportamenti successivi (sensitivity e regolazione degli affetti). Rispetto alla
dimensione del coinvolgimento vediamo che il bambino alterna momenti in cui & coinvolto a momenti
in cui si esclude, a tratti sembra sopraffatto dai suoi stati interni e presenta delle difficolta ad

autoregolarsi (distress). Quando Raffaele dirige la testa e la bocca verso la mano della mamma che
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tiene la sua forse cerca il contatto con la mamma che gli permette di sentirsi unito e integrato.
Quando gli viene a mancare il contenimento fisico del seggiolino intorno al suo corpo, la mano della
mamma € il primo oggetto a cui aggrapparsi fisicamente ed emotivamente.

Piuttosto basse risultano essere le prestazioni della triade in questa fase anche nella
dimensione della coordinazione co-genitoriale e in quella delle attivita condivise e co-costruite. Per
quanto riguarda la prima dimensione, anche se non si verificano grosse interferenze tra i genitori, ci
sono azioni differenti che si realizzano alternativamente senza che vengano negoziate, &€ come se ogni
genitore seguisse la propria pista. Inoltre, pur non interferendo nell'ambito delle azioni del partner, le
diverse attivita si succedono senza continuita e sono proposte da un solo partner alla volta, mentre gli
altri non partecipano attivamente alla loro co-costruzione (attivita condivise e co-costruite).

Anche le dimensioni dell'orientamento dello sguardo e dell'organizzazione dei ruoli, che
rientrano nell’area dello spazio, evidenziano delle difficolta nelle interazioni triadiche. Vediamo infatti
che il bambino guarda raramente entrambi i genitori, ai quali rivolge qualche sguardo fuggevole,
nonostante i numerosi tentativi di instaurare un contatto oculare, soprattutto da parte della madre. Si
riscontra, inoltre, un‘alternanza di distanza tra i genitori in rapporto al loro bambino, che da
I'impressione di diadi alternate tra madre e bambino e poi tra padre e bambino. Quando un genitore,
in alternanza con laltro, si pone a distanza di controllo dal bambino, evidenza una certa mancanza di

coinvolgimento nell'interazione con questo.

Vediamo ora l'evoluzione dellultima fase dellLTP. La frase della mamma “"Adesso dobbiamo
parilare noi due” sortisce l'effetto dj far ridere entrambi i genitor, sembra una risata nervosa, i partner
appaiono imbarazzati, si guardano per un brave istante, poi riportano lo sguardo sul figlio, Alessandra
prende la catenella del ciuccio e, in posizione di interazione con il bambino, inizia a giocare con la
molla, premendola e mollandola: ne esce un rumore forte e secco. Raffaele fa un sussulto e toglie il
ciuccio dalla bocca, guarda la molla che tiene in mano la mamma che ripropone piu volte lo stesso
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suono dicendo: "Cosa c€? Guarda..”. Il bambino continua a guardare la molla e Alessandra
commenta: "Che serio!”, lasciando la catenella a Raffaele, appoggiando il busto alla sedia e dirigendo
busto e sguardo verso il compagno. Anch'egli si distanzia con il busto dal seggiolino, si schiarisce la
voce e comincia ad accarezzare con la mano la gamba di Raffaele. La mamma guarda il partner con
aria interrogativa, sempre sorridendo, come aspettando che dica qualcosa, lui fa altrettanto. Si
guardano, ridono e tornano entrambi a guardare il bambino. Il piccolo guarda il papa e la mamma
dice che devono lasciarlo solo. Luca, allora, interrompe subito il contatto fisico con il figlho che

continua a guardario e gli dice: "Non ti guardiamo piu”, il bambino sembra accennare un brevissimo
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sorriso, poi lancia un‘occhiata fuggevole alla mamma e torna a guardare il papa. I genitori sorridono e
la mamma commenta. "Adesso ride”, poi Luca si rivolge a Raffaele: "Adesso parliamo io e la mamma”.
"Di che?”, chiede la partner, "...Parliamo di..” i due genitori si guardano, la mamma ride e il papa,
sempre sorridendo, “"Che cazzo ridi?”, "Cosa, devo piangere?’, risponde Alessandra.

Tornano a guardare il bambino e dopo qualche istante di silenzio il papa afferma. “Sara ora di
dargli da mangiare”, la mamma guarda l'orologio e fa un cenno di assenso con la testa. Raftaele
comincia ad agitare braccia e gambe, apre e muove le manine e comincia ad emettere dei debolr
suoni con la bocca, sposta la testa e lo sguardo nellambiente dando limpressione di essere alla
ricerca di qualcosa. Alessandra commenta: "Si sente abbandonato”. Il papa gli tocca la scarpina e la
mamma prende il ciuccio dal seggiolino sul fianco di Raffaele e glielo appoggia sulla pancia. A Raffaele
sembra, pero, non interessare, continua a guardarsi in giro e fa un grande sbadiglio, seguito dal
commento del padre: "Ha sonno”. Il bambino guarda il papa per qualche istante, poi una rapida
occhiata alla mamma e di nuovo lo sguardo torna sul padre che risponde spalancando gli occhi e
alzando le sopracciglia. Lo sguardo del bambino riprende a girovagare, [ movimenti del corpo
rallentano fino a fermarsi, si prende le manine come a contenersi, ad autoregolarsi e sposta la testa a
destra e a sinistra con un movimento che ricorda un dondolamento che prelude alla nanna. Il papa
commenta: "Non si sa se ha fame o sonno” e la madre risponde. "Tutti e due”. I movimenti della testa
continuano ma si ferma sempre piu a lungo dalla parte del papa, le palpebre sembrano abbassarsi,
unisce ancora le manine e ripete un grande sbadiglio. Le mani si separano per cercarsi, toccarsi e
allontanarsi nuovamente. Lo sguardo sale verso lalto, poi si sposta sulla mamma per un momento
brevissimo, la mamma lo saluta dolcemente: "Ciao” e Iui si rivolge al papa, poi riprende ad agitare
braccia e gambette, continuando a guardare nello spazio, i genitori si scambiano ancora un paio di
battute commentando le qualita del seggiolino su cui é seduto Raffaele e confrontandolo con quello
che hanno a casa. 1l bambino emette qualche suono piu deciso, aumentano i movimenti degli arti e
assume un‘espressione che prelude al pianto. La mamma gli chiede: "Cosa c@?”, lui smette di
lamentarsi e lei continua: “Che serio.. come sei serio”, poi fa un grande sospiro. Dopo qualche istante

di silenzio la mamma si confronta con il compagno e conclude il gioco dicendo. "A posto”.

In quest’ultima fase Raffaele guarda i genitori a momenti, spostando l'attenzione da uno
all'altro ma portando lo sguardo soprattutto sul papa. Per la maggior parte del tempo lo sguardo di
Raffaele non si ferma su niente in particolare, si sposta nello spazio, come se questo fosse vuoto e
contemporaneamente muove le braccia e le gambette, dando l'impressione di cercare un equilibrio,

qualcosa a cui aggrapparsi.
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Entrambi i genitori guardano il figlio per quasi tutta la fase, durata cinque minuti, anche
quando parlano tra loro; sono pochissimi gli istanti in cui c’@ uno scambio oculare all'interno della
coppia e questo porta ad un punteggio basso nella dimensione dell’orientamento dello sguardo.

Rispetto alle parti precedenti troviamo qui un abbassamento notevole del punteggio anche
nella dimensione dei segnali corporei di disponibilita ad interagire, dato dal busto e dal viso dei
genitori girati verso Raffaele. La terza dimensione spaziale ad essere penalizzata € quella
dell'organizzazione dei ruoli, vediamo infatti che a momenti i genitori interagiscono con il bambino
(mimiche a distanza di controllo) interrompendo per un momento la discussione, anche quando il
piccolo non li ha sollecitati. Anche la dimensione dell’inclusione dei partner risente notevolmente della
prestazione dei genitori che sembra non riescano a discutere ed interagire assieme lasciando il
bambino semplicemente presente. Questo si ripercuote anche sulle dimensioni della coordinazione co-
genitoriale e delle attivita condivise e co-costruite, dimensioni del processo che rilevano la presenza di
una discussione neutra tra i genitori - dove non ci sono conflitti né sostegno coniugale — centrata sul
bambino e sulla situazione attuale e dove non viene evocato nessun aspetto della vita familiare

quotidiana.
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