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a tutte le mamme e i papà
        che abbiamo sostenuto nella scoperta
        dei loro bambini


Introduzione



La relazione genitore-bambino, oggetto di studi approfonditi nel corso degli ultimi cinquant’anni, prende forma nel processo di transazione alla genitorialità, strutturandosi a partire dalla gravidanza, spazio di confine e di apertura dal vecchio e familiare assetto psichico a una nuova, e non ancora ben conosciuta, identità intrapsichica che si modella sugli scambi comunicativi e relazionali, non solo della madre e del suo bambino, ma di tutti i protagonisti dello scenario familiare.  
Gli interventi precoci nella prima infanzia nel loro duplice versante del sostegno alla genitorialità e alla promozione della salute del bambino e dell’intero nucleo familiare sono una pratica ormai conosciuta e consolidata in molti paesi e costituiscono un modello di prevenzione in situazioni di rischio psicologico e/o sociale a tutela sia dei bambini sia delle loro famiglie[1].  
Nello specifico, l’intervento domiciliare (Home Visiting), le cui radici storiche sono rintracciabili già nell’Ottocento, effettuato a partire dalle prime fasi della gravidanza, permette di sostenere, accompagnare e potenziare la base sicura genitoriale nei primi delicati momenti che si estendono dalla nascita fino al compimento del primo anno di vita del bambino. 
In Italia esperienze simili sono ormai numerose, ma ancora purtroppo poco note e soprattutto non stabilizzate all’interno degli interventi dei servizi pubblici sanitari e sociali.  
L’obiettivo del volume è quello di descrivere in dettaglio le tappe peculiari (corredate da utili moduli applicativi progressivi) del nostro modello di intervento di Home Visiting, che da più di dieci anni viene portato avanti in diverse realtà territoriali e che vede coinvolte in un lavoro sinergico professionalità diverse (psicologi, ginecologi, pediatri, psichiatri, ostetriche, assistenti sociali e medici di famiglia) e strutture di eccellenza quali università, aziende ospedaliere e consultori familiari.  
L’ottica perseguita è quella di fornire preventivamente un sostegno alla relazione genitore-bambino al fine di promuovere traiettorie evolutive funzionali alla salute mentale e al benessere psicologico del neonato, della triade madre-padre-bambino, della coppia genitoriale e dell’intero nucleo familiare [Tambelli, Odorisio e Simonini 2013].  
Il testo che vi presentiamo si propone come guida applicativa per la formazione degli operatori del settore sanitario e di tutte le figure professionali che accompagnano i neogenitori nel delicato passaggio verso la transizione alla genitorialità [Ammaniti e Tambelli 2010], prestando particolare attenzione alle diverse condizioni di rischio psicologico (come la depressione perinatale materna e/o paterna, i disturbi di ansia, le manifestazioni di fobie e ossessioni in gravidanza) e di svantaggio sociale.  
Riprendendo il Leitmotiv dell’opera proposta nel 1989 da Sameroff e Emde, I disturbi della relazione nella prima infanzia, dove con spirito innovativo le prime relazioni vengono studiate come realtà teorica, clinica ed empirica, abbiamo strutturato il testo secondo una visione olistica dell’intervento di Family Home Visiting (FHV) da noi proposto, focalizzando l’attenzione rispettivamente su quattro focus distinti:  
	 focus teorico (cap. 1);  
	 focus clinico (cap. 2);  
	 focus applicativo (cap. 3);  
	 moduli di intervento e vignette cliniche (capp. 4 e 5).  


Ogni focus preso in esame viene inoltre analizzato nel duplice versante della clinica e della ricerca, in linea con l’attuale orientamento della development psychopathology [Sroufe e Rutter 1984; Cicchetti e Cohen 2006; Tambelli 2012], che coniuga insieme contributi della teoria dell’attaccamento, dell’infant research e delle neuroscienze allo scopo di creare un dialogo congiunto tra paradigmi teorici e discipline diverse, in un’ottica di integrazione multidisciplinare e multiprofessionale, caratteristica centrale del modello di intervento proposto.  
Sulla base dei risultati empirici ottenuti nel corso di questi anni di applicazione dell’intervento, emerge che il nostro modello, definito nella sua derivazione più recente come Family Home Visiting, sostiene una genitorialità più responsiva rispetto ai bisogni e alle esigenze di un sano sviluppo e promuove la sicurezza dell’attaccamento attraverso il dialogo relazionale dell’infanzia, fattore protettivo a medio e lungo termine per la salute sociale ed emotiva delle nuove generazioni.


[1]  Presso il Dipartimento di Psicologia dinamica e clinica della Facoltà di Medicina e Psicologia della «Sapienza» di Roma, è attivo un Servizio clinico per il sostegno alla genitorialità. Le attività del servizio sono strutturate in 3 aree specifiche: Area assistenza e counselling, Area di ricerca e Area di formazione.



Parte prima. Nelle teorie




Capitolo primo
            

Family Home Visiting: focus teorico



Il modello di intervento del Family
            Home Visiting si pone il duplice obiettivo di fornire ai bambini il miglior punto di
            partenza (starting point) per la loro vita e di sostenere le
            famiglie nel fornire loro il più adeguato
            supporto ai bambini. 
Questo farà sì che questi bambini
            nell’ambito del nucleo familiare e della comunità riescano ad acquisire il bagaglio
            necessario per sviluppare al meglio le loro
            potenzialità.


1.
            L’osservazione della relazione madre-bambino 



La nascita della psicopatologia dello
            sviluppo, o developmental psychopathology, intorno agli anni ’80, a
            seguito di alcune pubblicazioni illuminanti che a tutt’oggi vengono considerate basilari
            per i clinici, i ricercatori e gli autori che si occupano della salute e del benessere
            psicologico del bambino e delle sue figure di riferimento, ha generato una serie di
            assunti clinici e di ricerca che si sono riversati ad ampio raggio nell’ambito degli
            interventi rivolti ai bambini e alle loro famiglie. 
Il mondo del bambino diventa, a
            titolo di rigore, dopo la pubblicazione di Daniel Stern [1985], un mondo
                interpersonale: dove le relazioni influenzano le relazioni [Sameroff e
            Emde 1989] e nel quale, così come esiste un’organizzazione biologica, il genotipo, che
            regola l’esito fisico di ogni individuo, è presente anche «un’organizzazione sociale che
            regola come gli esseri umani entrano in rapporto con la loro società. Questa
            organizzazione opera attraverso la famiglia e i modelli culturali di socializzazione, e
            si è parlato di un ecotipo analogo al genotipo biologico» [Sameroff e Emde 1989; trad.
            it. 1991, 34]. 
Ed è proprio nella famiglia, e più
            precisamente nell’ambito dell’osservazione delle relazioni significative, che si viene a
            strutturare l’impalcatura della teoria dell’attaccamento [Bowlby
            1969; 1973; 1980], la quale, dominando nel XX secolo lo scenario dello sviluppo
            psicologico e sociale del bambino [Cassidy e Shaver 2008], ha generato una ricca e
            florida produzione scientifica che, parafrasando il padre della teoria stessa, viene
            posta come «base sicura» nell’ambito della nuova concezione dell’infanzia [Bowlby 1988]. 
Nel momento in cui Bowlby strutturava
            la sua teoria, infatti, non esisteva alcuna concezione dell’infanzia che potesse
            sostenere l’importanza del legame del bambino con la madre, se non le considerazioni di
            natura pulsionale del modello freudiano secondo il quale, «da principio, il
            soddisfacimento della zona erogena era associato al bisogno di nutrizione» [Freud 1905;
            trad. it. 1975, 492]. 
Il legame madre-bambino diventa un
            assunto centrale nel passaggio epistemologico dal bambino
                ricostruito, proprio della prima investigazione analitica sull’infanzia,
            come si rileva nel caso del piccolo Hans [Freud 1908], al bambino
                reale, protagonista indiscusso delle osservazioni microanalitiche
            condotte dai baby watchers [Beebe 2005] della corrente di pensiero
                dell’infant research. 
E dato che, come aveva brillantemente
            annunciato Donald Winnicott [1957], il bambino da solo non esiste ma esiste in quanto
            essere in relazione con la madre, allora è la relazione stessa a diventare dapprima,
            tramite l’osservazione, oggetto d’indagine e successivamente e gradualmente oggetto di
            intervento. 
Da allora, fino alla nascita di
            quello che Stern [2004] legittima al ruolo di nuovo paziente prototipico, ovvero la
                relazione genitore-bambino, possiamo rintracciare in un’ottica
            ricostruttiva i punti cardine e gli schemi concettuali di riferimento che sottostanno
            alla strutturazione del modello di intervento del Family Home Visiting, fulcro
            principale del seguente lavoro, orientato in modo duttile nel doppio versante teorico e
            applicativo, clinico e di ricerca. 
In quest’ottica individuiamo,
                nell’osservazione della relazione genitore-bambino,
            il punto di partenza o la via d’ingresso [Stern 1995] che ha portato i genitori ad
            accettare nelle proprie abitazioni l’intervento psicologico,
            rendendo in tal modo visibile il loro bisogno di sostegno nella fase difficile e
            delicata della transizione alla genitorialità e della crescita della prole nella prima
            infanzia. 
Molto spesso sono stati i neonati a
            comunicare la loro richiesta d’aiuto, non esprimibile ancora in parole ma in pianti,
            singhiozzi, urla e disperazione, come rileviamo nella descrizione del primo caso di
            quello che verrà definito, da Selma Fraiberg, l’Infant Mental
                Program: 
Mary inizia a piangere: è un pianto roco, lugubre,
                preoccupante per un bambino. La sig.ra Atreya interrompe l’esame. Sul nastro vediamo
                la bambina piangere disperatamente tra le braccia della madre; non si rivolge alla
                madre per essere consolata. La madre sembra distante, assorta in se stessa. Compie
                un gesto assente per consolare la bambina, poi smette. Allontana lo sguardo, le urla
                continuano per cinque strazianti minuti [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975; trad. it.
                1999, 182]. 


Come vedremo più estesamente nel
            capitolo 2, il modello di intervento dell’Home Visiting, pur essendo presente già
            nell’Ottocento, inizia a svilupparsi in Inghilterra e a diffondersi in Europa intorno al
            secolo successivo. Troviamo una sua prima applicazione nell’Head Start
                Project, nato negli Stati Uniti, esplicitamente finalizzato alla
            promozione dello sviluppo del bambino e alla preparazione alla scuola. Nel 1977 David
            Olds, professore di pediatria, psichiatria e medicina preventiva presso l’Università del
            Colorado, inizia il celeberrimo programma Home Visiting per madri a
            rischio sociale, poi sviluppato ulteriormente nel programma Family Nurse
                Partnership, che verrà in seguito adottato anche nel Regno Unito, dove
            tuttora è in corso un monitoraggio continuo per valutarne l’efficacia in differenti
            contesti sociali e in presenza di diverse condizioni di rischio psicologico. Alla base
            di questa ampia diffusione troviamo un fil rouge tratteggiato da
            clinici attenti, principalmente donne, che osservando la relazione della madre con il
            suo bambino sono riusciti a cogliere alcuni degli elementi distonici sul «perché una
            relazione d’amore si trasforma in guerra, perché quello che era
            un sogno diventa una guerra» [Cramer 1989; trad. it. 1992] e a
            fornire risonanza empatica al riconoscimento del bisogno centrale delle madri di una
            figura benevola che la sostenga psicologicamente mentre esplora il suo nuovo ruolo
            [Stern 2004]. 
Le ricerche di Klaus, Kennell e
            Ktaus [1993] hanno analizzato e chiarito, a tale proposito, l’efficacia positiva della
            presenza di una doula, una donna che resta costantemente a fianco
            della mamma, aiutandola nel corso del travaglio, del parto e nel periodo di adattamento
            immediatamente successivo alla nascita. Ben 11 studi randomizzati hanno reso evidenti i
            vantaggi legati alla presenza di una doula: si è rilevato un numero
            decisamente inferiore di tagli cesarei, una riduzione della durata del travaglio e un
            minor ricorso all’ossitocina [Hodnett 1997]. L’effetto benefico della
                doula si è osservato anche in relazione a patologie materne
            come la depressione postpartum, registrando una diminuzione della sintomatologia e un
            incremento dell’autostima [Hoffmeyer et al. 1991]. 
Allo scopo di rafforzare il sostegno
            empatico delle donne nei confronti di altre donne, abbiamo scelto di rappresentare
            metaforicamente l’importanza di questo ruolo, scegliendo il punto di osservazione di
            figure femminili rappresentative come Anna Freud, Mary Ainsworth, Selma Fraiberg, Esther
            Bick, fino ad arrivare ai contributi più recenti di Beatrice Beebe, Karlen Lyons-Ruth,
            Alicia Lieberman. 
Queste autrici, avvalendosi
                dell’osservazione diretta della relazione genitore-bambino,
            hanno permesso di dare forma a quel particolare contesto terapeutico di
                holding che caratterizza tutti gli interventi genitore-bambino
            e di cui l’Home Visiting rappresenta parte integrante. 
L’osservazione diretta del bambino,
            etologicamente orientata, inizia a svilupparsi intorno agli anni ’50, divenendo
            progressivamente nel corso di vent’anni uno strumento privilegiato di ricerca, che ha
            rispolverato le nozioni sul primissimo sviluppo infantile, facendo emergere due assunti
            rilevanti: 
        
	 un cambiamento di prospettiva nella
                    considerazione del neonato da organismo inerte ed essenzialmente passivo a
                    individuo dotato di specifiche competenze percettive, sensomotorie ed
                    interattive [Stone, Smith e Murphy 1973]; 
	 in modo parallelo, la focalizzazione della
                    ricerca sulla diade madre-bambino che inizia ad essere studiata come
                        interazione diadica a doppio senso [Lewis e Rosenblum
                    1974; Schaffer 1977], di andata e ritorno del flusso interattivo. 


Questi due assunti vengono posti
            alla base della moderna impalcatura dei modelli di intervento a sostegno della
            genitorialità e alla promozione della salute mentale del bambino. 
Anna Freud, che per prima ha dato
            legittimità alle figure genitoriali reali, pur rimanendo ancorata
            al modello pulsionale paterno, ha condotto le osservazioni presso le Hampstead Nurseries
            durante il periodo bellico [Burlingham e A. Freud 1943; 1944], dove 
il contatto con i bambini era di ventiquattr’ore
                su ventiquattro. Le condizioni generali resero possibile ammettere molti di loro per
                tutto il periodo della Guerra. Approssimativamente un quinto dei bambini furono
                ammessi insieme alle loro madri, che rimasero nelle nurseries
                per periodi varianti da qualche giorno a qualche anno. Questa variazione del
                materiale casistico consentì di osservare i bambini, quasi dalla nascita, nel
                contatto con le madri o privati delle cure materne, nutriti al seno o al biberon,
                sofferenti per la separazione o ricongiunti con i loro oggetti perduti, in contatto
                con i sostituti materni e gli educatori, e nello sviluppo di rapporti con i loro
                coetanei [Freud A. 1950; trad. it. 1979, 509]. 


Il materiale trascritto, studiato e
            analizzato dall’autrice e dai suoi collaboratori ha permesso di evidenziare, in linea
            con il nostro focus attentivo sull’importanza delle relazioni precoci, che «con lo
            sviluppo di buoni rapporti oggettuali, l’aggressività diveniva legata e le sue
            manifestazioni si riducevano a quantità normali» [ibidem,
            49].
        
Occorre inoltre evidenziare come la
            familiarità di Anna Freud con situazioni di routine quotidiana, apprese molto
            probabilmente nel contesto delle nurseries, le abbia permesso di
            sviluppare un’elasticità terapeutica che tenesse conto, da una
            parte, delle peculiarità del paziente in fase evolutiva e, dall’altra, dell’importanza e
            della necessità di sviluppare un’alleanza con le figure genitoriali, che diventa la
                conditio sine qua non per l’attuazione dell’intervento. 
In maniera anticipatoria, ritroviamo
            nella descrizione di una vignetta clinica descritta dall’autrice l’ingresso
            nell’ambiente domestico, che caratterizza peculiarmente il modello dell’Home Visiting:
            «Esporrò ora particolareggiatamente una fantasia di traslazione positiva riscontrata
            nella piccola nevrotica ossessiva di sei anni, a cui ho già accennato spesso.
            Evidentemente ero stata io stessa a offrirgliene l’occasione esterna, poiché ero andata
            a trovarla a casa sua ed ero rimasta presente al suo bagno serale» [A. Freud 1926; trad.
            it. 1978, 64]. 
La necessità di sviluppare
            un’alleanza terapeutica con i genitori, e l’evidenziare il flusso dinamico di andata e
            ritorno delle informazioni, anticipa a sua volta di molto l’indicazione di Daniel Stern
            rispetto al trattamento del nuovo paziente prototipico ovvero la relazione
            genitore-bambino: è essenziale la creazione di un’atmosfera di accompagnamento calda,
            cooperativa nel setting del trattamento, con una forte enfasi sulle capacità che la
            madre dimostra di avere, anche quando sono limitate [Stern 2004; trad. it. 2006, 64].
            Anni dopo, l’osservazione diretta della relazione madre-bambino negli ambienti domestici
            dei sobborghi popolari di San Francisco ha permesso a colei che viene definita la
            pioniera della psicoterapia genitore-bambino, Selma Fraiberg [Tambelli e Volpi 2012], di
            de-strutturare il classico setting terapeutico creando 
una forma di «psicoterapia in cucina», che vi
                colpirà perché usuale rispetto ai metodi ma insolita rispetto al setting. Il metodo,
                una variante della psicoterapia psicoanalitica, utilizzava il transfert, la
                ripetizione del passato nel presente e l’interpretazione. Parimenti importante il
                metodo includeva continue osservazioni dello sviluppo del
                bambino e interventi, discreti e non didattici, volti ad aiutare la madre a
                riconoscere i bisogni e i segnali della bambina. Il setting era la cucina o il
                salotto. Se non stava dormendo, la paziente che non poteva parlare era sempre
                presente ai colloqui. La paziente che poteva parlare si spostava per occuparsi della
                casa, per cambiare la bambina o darle da mangiare. Gli occhi e le orecchie della
                terapeuta erano sintonizzati sulle comunicazioni non verbali del bambino e sulla
                sostanza delle comunicazioni verbali e non verbali della madre. Tutto ciò che
                traspariva tra la madre e il bambino era sotto lo sguardo vigile della terapeuta e
                al centro della terapia [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975; trad. it. 1999, 179].
            


L’occhio attento e vigile della
            Fraiberg, la cui prima formazione è stata quella di assistente sociale e solo
            successivamente di psicoanalista, è riuscito a cogliere nelle situazioni di degrado,
            povertà, maltrattamento, isolamento sociale, il flusso dinamico delle proiezioni e delle
            identificazioni proiettive della madre sul proprio bambino rilevando come «nella stanza
            di ogni bambino ci sono dei fantasmi. Sono i visitatori del passato non ricordato dei
            genitori; gli ospiti inattesi al battesimo» [ibidem]. 
Lo sguardo femminile di Mary
            Ainsworth, la cofondatrice della teoria dell’attaccamento, si è invece diretto verso la
            necessità di strutturare sperimentalmente le osservazioni creando, nel 1978, una
            procedura standardizzata di laboratorio (la Strange Situation) che
            permettesse di cogliere l’evidenza del legame del bambino con la madre, ma soprattutto
            di individuare le differenze comportamentali nei modelli di attaccamento. 
Questo passaggio ha permesso di
            fornire validità scientifica e sperimentale all’osservazione che, scevra in tal modo da
            critiche rispetto alla neutralità e alla soggettività dell’osservatore, può finalmente
            essere annoverata come uno strumento privilegiato non solo di analisi, ma anche di
            ricerca e intervento. 
Sulla scia della ricerca di
            legittimità clinica all’osservazione dell’interazione diadica tra la madre e il suo
            bambino si colloca il contributo di Esther Bick, che inaugura la baby
                observation come strumento non solo di analisi ma
            anche di formazione per gli studenti che intraprendono il percorso analitico: «con
            questa innovazione veniva offerto ad ogni allievo analista l’opportunità eccezionale di
            osservare lo sviluppo di un bambino più o meno dalla nascita, nel suo ambiente e nel
            rapporto con i membri della sua famiglia, permettendo così al futuro terapeuta di avere
            un’esperienza diretta del modo in cui si strutturano e si evolvono queste prime
            relazioni» [Bick 1964, 86]. 
Secondo l’autrice, grazie
            all’esperienza diretta dell’osservazione gli allievi acquisiscono la capacità di
            «guardare e sentire» senza fare necessariamente riferimento a qualche spiegazione
            teorica, riuscendo in tal modo a cogliere e a rendersi conto dell’unicità che
            caratterizza ciascuna coppia madre-bambino, della singolarità dei ritmi individuali di
            sviluppo di ogni bambino e delle sue peculiari capacità di mettersi in rapporto con la
            madre. 
Ritmi individuali, sincronie,
            contingenze dei comportamenti, contatti visivi e tattili diventano centrali nelle
            sofisticate videoregistrazioni microanalitiche dell’interazione madre-bambino di
            Beatrice Beebe. L’autrice, avvalendosi della lente d’ingrandimento dell’Infant Research
            [Tambelli e Volpi 2012], si sofferma sull’utilizzo della microanalisi dei filmati dello
            scambio faccia a faccia tra la madre e il suo bambino che diventa, in quest’ottica, uno
            strumento privilegiato e un’utile guida osservativa per entrare nella relazione diadica
            e per valutarla in una fase molto precoce dello sviluppo. Lo sguardo clinico e di
            ricerca di Karlen Lyons-Ruth [2012], che insieme alla Beebe fa parte del Boston Process
            Group, è riuscito a cogliere, osservando il flusso dinamico delle interazioni tra madri
            a rischio psicosociale e depressivo che avevano subito violenze e maltrattamenti, il
            filo diretto di quei «momenti di incontro» che vengono cementati nella conoscenza
            relazionale implicita e che costituiscono le battute principali di quello che l’autrice
            definisce come il trauma latente nel dialogo relazionale dell’infanzia. Trauma che,
            seppur ha maggiore probabilità di svilupparsi in situazioni di degrado e di
            vulnerabilità psichica, può essere arginato facendo leva su
            quelli che Alicia Lieberman definisce angels in the nursery, ovvero
            gli aspetti positivi, anche se minimi, delle esperienze relazionali dei genitori con i
            propri caregivers. Esperienze che vengono evocate e sostenute al
            fine di contenere le ansie dei genitori e potenziare in loro una competenza genitoriale
            molto spesso offuscata dalle preoccupazioni e dai ricordi negativi, nell’ottica che
            «curare la relazione genitore-bambino racchiude in sé la garanzia della salute
            individuale sia del genitore che del bambino. Una relazione genitore-bambino che
            promuova la crescita può dunque sostenere a lungo lo sviluppo del bambino anche dopo la
            fine della terapia» [Lieberman e Van Horn 2005; trad. it. 2007, 31]. 

2. Le
            coordinate teoriche dell’Home Visiting 



L’osservazione della relazione
            madre-bambino, condotta, nella nostra riscostruzione, da vari punti di vista e da
            prospettive teoriche differenti, ha contribuito a mettere in primo piano alcuni assunti
            peculiari che abbiamo scelto di considerare come coordinate teoriche o concetti chiave
            sui quali orientare la costruzione del nostro modello di intervento di Family Home
            Visiting. 
Come infatti ci ricordano Sameroff,
            McDonough e Rosenblum, «pianificare interventi efficaci richiede una prospettiva
            sofisticata di azione sul contesto che include l’attenzione a molti fattori» [Sameroff,
            McDonough e Rosenblum 2004; trad. it. 2006, 27]. Questa prospettiva, che ha guidato i
            programmi di prevenzione e di intervento volti ad aiutare i genitori nel delicato
            percorso di crescita dei loro bambini, si è sempre indirizzata esplicitamente a
            promuovere la salute mentale del bambino e, conseguentemente, a garantire un ritorno
            ottimale in termini di costi-benefici sulla salute pubblica della società. 
Il futuro di ogni società dipende
            infatti dalla sua abilità nel sostenere la salute e il benessere delle nuove
            generazioni, in quanto, così come riporta il Center of Child Development di Harvard, i
            bambini di oggi saranno i cittadini, i lavoratori e i genitori
            di domani. 
Come ha sottolineato Sander [2000],
            il futuro della ricerca sulla salute mentale del bambino deve essere diretto alla
            creazione di un dialogo costruttivo tra discipline diverse come la biologia, le
            neuroscienze, la fisica, la psicologia, l’ostetricia, la ginecologia, la pediatria, allo
            scopo di fornire focus di osservazione distinti che pervengano, tuttavia, al medesimo
            risultato, ovvero incrementare e favorire il percorso di crescita dei bambini verso la
            salute e il benessere che ad ampio raggio si riverseranno nel benessere della società. 
I bambini con le loro manifestazioni
            precoci del disagio, come, ad esempio, disturbi d’ansia, disturbi da deficit
            dell’attenzione e iperattività (ADHD, Attention-Deficit Hyperactivity
                Disorder), disturbi della condotta, depressione, disturbo postraumatico
            da stress, disabilità neuroevolutive, autismo [Egger e Angold 2006], ci comunicano
            presto a livello fenomenologico la loro deviazione rispetto ad un percorso di sviluppo
            adeguato. 
Tuttavia, prima che venga conclamato
            il disturbo vero e proprio, il bambino segnala all’adulto (sia esso il genitore o il
            clinico), tramite meccanismi di difesa, evidenziati da Selma Fraiberg già in fasi
            precoci dello sviluppo, come una perturbazione della relazione diadica possa evolversi,
            se non tempestivamente «riparata», in una patologia. 
Occorre, inoltre, considerare che la
            salute mentale è qualcosa di più di un’assenza di malattia: è lo sviluppo di risorse
            umane che aiutino i bambini e gli adulti ad adattarsi ai cambiamenti di ogni giorno, ad
            affrontare le avversità, a sviluppare un senso di benessere personale, a relazionarsi
            con gli altri in modo da promuovere uno sviluppo adeguato. 
La teoria dell’attaccamento, con il
            focus diretto sulla relazione genitore-bambino, ha avuto il merito di individuare delle
            finestre di vulnerabilità/opportunità per la salute mentale del bambino nelle fasi
            precoci dello sviluppo, costituendo in tal modo il primo quadro
            concettuale alla base dei modelli teorici che sostengono la progettazione del nostro
            modello di intervento. 
In particolare, seppur tenendo in
            considerazione il monito di Deklyen e Greenberg [2008], secondo i quali la teoria
            dell’attaccamento può condurre ad un’ipervalutazione dei risultati e a una vana ricerca
            del «Santo Graal», riteniamo che essa abbia contribuito a individuare in maniera
            sistematica un percorso evolutivo nel quale le relazioni di accudimento influenzano
            processi chiave dello sviluppo, le cui perturbazioni evidenziano un trend
            psicopatologico che va a minare punti cardine quali: le aspettative cognitivo-affettive,
            la capacità di regolare le emozioni e il comportamento, le strategie di gestione dello
            stress del bambino, con le conseguenze evolutive specifiche che ciò comporta. 
I risultati delle ricerche
            longitudinali, prima fra tutte The Minnesota Study of Risk and Adaptation from
                Birth to Adulthood [Sroufe et al. 2005], che ha
            analizzato l’evoluzione dell’attaccamento dall’infanzia fino all’età adulta, hanno messo
            chiaramente in evidenza come un buon bagaglio di partenza, costituito da una relazione
            di accudimento amorevole e supportiva, possa predisporre l’individuo verso la
            costituzione di un progetto di salute mentale adeguato. 
Numerosi risultati empirici indicano
            che la costruzione di un attaccamento sicuro nei primi due anni di vita risulta essere
            collegato ad una maggiore capacità di socializzazione con adulti e bambini, ad una
            maggiore obbedienza ai genitori e ad una più efficace regolazione emotiva [Bretherton
            1985; Weinfield et al. 2008]. 
Un ambiente di cura stabile e
            responsivo risulta essere associato a livelli adeguati di salute fisica e mentale, a
            minori problemi comportamentali, ad elevate performance scolastiche, ad una maggiore
            produttività, ad un minore ricorso ai servizi sociali e a minori problemi con la
            giustizia in età adulta [Schweinhart et al. 2005; Heckman e
            Masterov 2007]. 
La messa alla prova, nel corso del
            ciclo di vita, dei modelli di relazione interiorizzati nell’infanzia costituisce anche
            il perno concettuale del modello evolutivo di tipo transazionale
            proposto da Sroufe e colleghi [2005], che sulla scia delle ipotesi di Sameroff hanno
            chiaramente messo in evidenza che il modo in cui il bambino mostra di essere non è
            funzione unicamente del bambino, né unicamente dell’ambiente: «lo sviluppo con esito
            favorevole deriva dalla combinazione di caratteristiche dell’individuo e della sua
            esperienza. Sebbene si debbano conoscere le esperienze a disposizione del bambino, non
            possiamo perdere di vista il ruolo importante che giocano le differenze individuali nel
            bambino in termini di cosa il bambino ottiene e cosa sia capace di trarre dall’ambiente»
            [Sameroff, McDonough e Rosenblum 2004; trad. it. 2006, 27]. 
Secondo questo modello, anch’esso
            posto come coordinata teorica del nostro modello d’intervento, l’individuo è concepito
            come un sistema vivente in continua interazione con l’ambiente, ambiente che, secondo la
                prospettiva ecologica relativa allo sviluppo infantile, include
            sia la famiglia come unità allevante primaria sia le istituzioni sociali e culturali che
            forniscono un supporto alla funzione di caregiver [Bronfenbrenner
            1979]. 
È proprio nell’interazione con
            l’ambiente che il bambino costruisce i pattern di adattamento individuali sulla base
            dell’interiorizzazione delle esperienze relazionali che vive precocemente; tali pattern
            influenzano a loro volta le competenze socioemotive che sviluppa nelle fasi successive
            del ciclo di vita, quali la competenza con i pari e le relazioni sentimentali e di
            amicizia. 
L’ambiente di cura, costituito dalla
            famiglia, nella prospettiva ecologica di Bronfenbrenner [ibidem] è
            concentricamente inglobato nell’interazione relazionale tra microsistema, mesosistema,
            macrosistema ed esosistema. 
La definizione dello
                starting point di questo percorso evolutivo inizia già dalla
            gravidanza, così come si evidenzia dalla mole di ricerche sull’attaccamento prenatale,
            estendendosi nel periodo perinatale e postnatale, mettendo in primo piano la relazione
            madre-bambino considerata come il motore di avvio del percorso di strutturazione dello
            sviluppo socioaffettivo e psicofisico del bambino. 
        
Come mette in risalto il Rapporto
            UNICEF/OMS 2009, il nucleo principale dei programmi di salute materna, neonatale e
            infantile dovrebbe essere il sostegno alla «continuità di cura» nel corso del ciclo di
            vita, sia per la madre che per il suo bambino, garantendo una supervisione costante che
            si estende dall’adolescenza alla gravidanza, alla nascita e al periodo neonatale, fino
            alla prima infanzia e alla fanciullezza. 
Questo modello di assistenza
            qualificata, prima e dopo la gravidanza e nel periodo postnatale, evita complicazioni
            per la madre e il neonato, permette una diagnosi precoce nel caso di situazioni
            difficili e crea la base adeguata affinché nell’interazione tra geni e ambiente si possa
            produrre la migliore espressione genetica, un salutare sviluppo cerebrale e
            conseguentemente un miglior adattamento esterno. 
Le recenti scoperte nell’ambito
            delle neuroscienze, della biologia molecolare, dell’epigenetica hanno tangibilmente
            evidenziato come siano le esperienze precoci di attaccamento con le figure di
            accudimento a dare forma all’architettura del cervello, la quale, a sua volta,
            costituisce la base dell’apprendimento, del comportamento e della salute fisica e
            mentale nel periodo successivo alla prima infanzia. Così come le fondamenta deboli di un
            edificio possono comprometterne la struttura e la stabilità, esperienze relazionali
            avverse nel corso dei primi anni di vita possono alterare l’architettura cerebrale,
            provocando esiti evidenziabili in età adulta. 
Sebbene l’architettura di base del
            cervello si costituisca attraverso un processo continuo, che inizia già prima della
            nascita e continua nel corso del ciclo di vita, la sua strutturazione è in stretta
            relazione con le esperienze relazionali e contestuali che si sviluppano nel corso della
            gravidanza e nei primi anni di vita del bambino. Dapprima infatti si formano delle
            connessioni e competenze neurali semplici (nei primi anni di vita si sviluppano
            all’incirca da 700 a 1.000 nuove connessioni neurali ogni secondo), alle quali seguono
            successivamente lo strutturarsi di circuiti più sofisticati e complessi. Dopo questo
            periodo di rapida proliferazione, le connessioni cerebrali (che consentono la
            comunicazione fulminea tra neuroni specializzati in diversi tipi
            di funzioni cerebrali) vengono ridotte attraverso un processo di potatura, definito
                pruning, che è strutturato per consentire ai circuiti cerebrali
            di diventare maggiormente efficienti e stabili (cfr. fig. 1.1). 
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FIG. 1.1. Lo sviluppo
                    dell’architettura cerebrale nell’infanzia. I primi anni di vita sono un periodo
                    intenso e cruciale per lo sviluppo dei circuiti cerebrali. Il cervello ha la
                    maggiore plasticità, ovvero la capacità di cambiamento, durante questo periodo,
                    è massima, il che significa che esso rappresenta un momento di grande
                    opportunità ma anche di vulnerabilità. L’impatto di esperienze sullo sviluppo
                    del cervello, nel bene e nel male, è maggiore nel corso dei primi anni di vita.
                    È più facile e meno dispendioso formare circuiti cerebrali forti durante i primi
                    anni di quanto lo sia intervenire o «fissare» connessioni neurali in momenti
                    successivi. Occorre considerare che anche se il cervello continua a svilupparsi
                    e non è mai troppo tardi per costruire nuovi circuiti neurali, per lo sviluppo
                    dell’architettura del cervello è meglio prima anziché dopo.


Dal punto di vista prognostico e
            terapeutico, occorre considerare che, anche se i primi anni di vita sono il periodo più
            attivo per stabilire connessioni neurali e per indirizzare lo sviluppo cerebrale su una
            base debole o forte per le connessioni che si svilupperanno in seguito, altre
            connessioni si possono sviluppare nel corso del ciclo di vita, mentre quelle non
            utilizzate continuano a subire il processo di
            pruning.
        
Sebbene i geni forniscano il modello
            strutturale per la formazione di circuiti del cervello, questi circuiti sono rinforzati
            dall’uso ripetuto. Come sappiamo e come vedremo nel prossimo paragrafo, l’ingrediente
            principale alla base di questo sviluppo è l’interazione
                diadica, che si modella sui processi comunicativi del serve and
                return («andata e ritorno») tra la mamma e il suo bambino, e che si
            estende alle figure formate e specializzate nel sostegno della relazione e
            conseguentemente della comunità. 
In assenza di
                caregivers responsivi e sensibili o nel caso in cui le risposte
            siano inaffidabili o inappropriate, l’architettura del cervello non si sviluppa in
            maniera adeguata, generando conseguenze a breve e lungo termine nella traiettoria
            evolutiva del bambino. 

3. Qualità
            dell’attaccamento e psicopatologia 



I risultati delle ricerche hanno
            messo in evidenza come la qualità dell’attaccamento possa influire sulla psicopatologia
            successiva attraverso l’associazione con i processi della regolazione emotiva che si
            sviluppano all’interno della diade genitore-bambino. Si ritiene infatti [Dekleyn e
            Greenberg 2008] che alcune strategie per affrontare lo stress si evolvano a partire da
            questi modelli di relazione, modellando le risposte successive del bambino alle
            situazioni con cui si confronterà. In particolare, come abbiamo visto, le neuroscienze
            hanno messo chiaramente in evidenza come l’architettura del cervello si struttura
            nell’ambito delle relazioni di attaccamento. È nell’interazione tra geni e ambiente che
            viene a modellarsi la salute mentale del bambino, in stretta connessione con il
            modellamento cerebrale che viene a determinarsi nei processi interattivi tra la madre e
            il suo bambino. 
Lo sviluppo dell’architettura
            cerebrale è quindi influenzato dai processi bidirezionali di serve and
                return che si sviluppano nel corso delle reciproche interazioni diadiche
            tra il bambino e i suoi caregivers primari (cfr. quadro 1.1). 
Quadro 1.1.
                     «Serve and
                    return»
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Le
                    interazioni «serve and return» formano l’architettura del cervello.
                Quando un neonato o un bambino balbetta, gesticola o grida, e un adulto risponde
                adeguatamente con il contatto visivo, le parole o un abbraccio, le connessioni
                neurali sono integrate e rafforzate nel cervello del bambino e sostengono lo
                sviluppo delle capacità comunicative e sociali. Proprio come il gioco del tennis,
                della pallavolo o del ping-pong, questo procedere in avanti e indietro è sia
                divertente sia potenziante per le stesse capacità di apprendimento. Quando i
                    caregivers sono sensibili e reattivi ai segnali e alle
                esigenze di un bambino, essi forniscono un ambiente ricco di esperienze di
                    serve and return. 
Poiché i
                    rapporti sensibili sono sia attesi sia essenziali, la loro assenza è una grave
                    minaccia per lo sviluppo di un bambino e il suo benessere.
                L’architettura del cervello sano dipende da una base solida costruita dagli input
                appropriati ai sensi del bambino e da rapporti stabili e sensibili con gli adulti
                che si prendono cura di lui. Se le risposte di un adulto a un bambino sono
                inaffidabili, inadeguate o semplicemente assenti, lo sviluppo dell’architettura del
                cervello può subire interruzioni, e ne risulta compromessa la successiva salute
                fisica, mentale ed emotiva. La persistente assenza d’interazioni serve and
                    return agisce come un «doppio colpo» per lo sviluppo sano: non
                soltanto il cervello non riceve lo stimolo positivo di cui ha bisogno, ma la
                risposta allo stress del corpo è attivata, inondando così lo sviluppo del cervello
                con gli ormoni dello stress potenzialmente dannosi. 
Costruire le
                    competenze genitoriali dei «caregivers» può contribuire a rafforzare l’ambiente
                    di relazioni essenziali per l’apprendimento, la salute e il comportamento dei
                    bambini. Lo scambio interattivo reciproco serve and
                    return tra caregivers e bambino può essere il
                risultato di molti fattori. Gli adulti potrebbero non impegnarsi in interazioni
                    serve and return con bambini a causa di stress importanti
                causati da problemi economici, mancanza di supporto sociale o problemi di salute. I
                    caregivers che sono a più alto rischio nel fornire cure
                inadeguate sperimentano spesso molti di questi problemi contemporaneamente.
                Politiche e programmi che rispondano alle esigenze dei
                    caregivers adulti e li sostengano nel fornire interazioni
                    serve and return funzionali contribuiranno a loro volta a
                sostenere lo sviluppo sano dei bambini. 
Fonte: Center of Child
                Development, Harvard. 

La corrente teorica e di ricerca che
            negli ultimi decenni si è concentrata sull’analisi microanalitica del flusso
            bidirezionale delle interazioni faccia a faccia tra la madre e il suo bambino, è stata
                l’infant research (altra coordinata teorica del nostro modello
            FHV), che ha chiaramente dimostrato come la microstruttura degli schemi di
            autoregolazione e di regolazione interattiva sia basata su contingenze comportamentali
            «co-costruite» dai due partner attraverso il volto, la voce, l’orientamento spaziale e
            il tatto. Le analisi delle videoregistrazioni delle interazioni diadiche si sono
            concentrate sulla regolazione degli affetti, arousal, attenzione e
                timing, mostrando quanto l’influenza bidirezionale tra i
            partner sia sintonica di una strutturazione armonica dello sviluppo. 
Infatti, nel momento in cui i
                caregivers sono sensibili e reattivi ai segnali del bambino, si
            riescono a stabilire pattern responsivi e attenti che modellano e rafforzano aspettative
            cognitive e affettive, costituite da corrispondenza reciproca e fiducia nelle
            interazioni. 
Viceversa, quando il flusso
            interattivo non riesce a stabilirsi, viene interrotto o non è più disponibile, a causa
            ad esempio di malattia psichica della madre come la depressione postpartum, il corpo del
            bambino percepisce la sua assenza come una seria minaccia e attiva i propri sistemi di
            risposta allo stress. Tali sistemi, anche se sono per natura funzionali e protettivi,
            nel momento in cui sono attivati eccessivamente e in modo prolungato producono dei
            cambiamenti fisiologici che possono avere un effetto logorante e lacerante sul
            cervello in via di sviluppo, sul sistema cardiovascolare, sulla
            funzione immunitaria e sul sistema metabolico, arrivando a costituirsi come agente
            patogeno, denominato stress tossico [Shonkoff, Boyce e McEwen
            2009]. È proprio all’interno di questa dinamica evolutiva e relazionale che possono
            costituirsi «spazi bianchi» o «buchi neri» che mettono il bambino a rischio di
            situazioni dannose o, per dirla con le parole di Arons [2012], di «caduta libera
            emotiva». Se la risposta allo stress, quindi, è estrema e di lunga durata, e non sono
            disponibili delle relazioni di cura sostitutive per il bambino, si avranno delle
            conseguenze strutturali sullo sviluppo dell’architettura cerebrale che risulterà
            danneggiata e indebolita. 
Invece, nel momento in cui sono
            previste o ripristinate interazioni responsive con caregivers
            premurosi, i sistemi di risposta allo stress ritornano ai loro livelli normali rimanendo
            nell’area della tollerabilità, potenziando in tal modo il livello di aspettativa e di
            fiducia verso la protezione del caregiver e gli schemi
            affettivo-cognitivi ad esso connessi. 
Risulta importante, in questa
            prospettiva, distinguere le diverse tipologie di risposte allo stress. 
	
                    Risposta allo stress positivo: è una parte
                    normale ed essenziale di un sano sviluppo, caratterizzata da breve aumento della
                    frequenza cardiaca e lieve innalzamento dei livelli ormonali. Alcune situazioni
                    che potrebbero innescare una risposta di stress positivo sono, ad esempio, il
                    primo giorno di inserimento al nido o l’iniezione per un vaccino. 
	
                    Risposta allo stress tollerabile: attiva
                    sistemi di allarme del corpo in misura maggiore come risultato di ulteriori
                    gravi difficoltà, di durata maggiore, come la perdita di una persona cara, un
                    disastro naturale o un grave infortunio. Se l’attivazione è limitata nel tempo e
                    tamponata da rapporti con caregivers attenti e responsivi
                    che aiutano il bambino a fronteggiare lo stress verrà sviluppato un adattamento
                    funzionale a livello organico e cerebrale. 
	
                    Risposta allo stress tossico: può verificarsi
                    quando un bambino sperimenta una forte, frequente e/o prolungata
                    avversità, come l’abuso fisico o emotivo, la
                    trascuratezza cronica, l’abuso di sostanze o una malattia mentale del
                        caregiver, l’esposizione alla violenza e/o il disagio
                    economico familiare, senza un adeguato supporto da parte degli adulti. Questo
                    tipo di attivazione prolungata dei sistemi di risposta allo stress può
                    compromettere lo sviluppo dell’architettura del cervello e di altri organi, e
                    aumentare il rischio di malattie legate allo stress e di deterioramento
                    cognitivo, fino all’età adulta. 


Maggiori sono le esperienze negative
            nell’infanzia, maggiore è la probabilità di ritardi nello sviluppo e di problemi di
            salute successivi, tra cui malattie cardiache, diabete, abuso di sostanze e depressione.
            La ricerca indica anche che rapporti sensibili e di sostegno, con adulti premurosi nei
            primi anni di vita, sono in grado di prevenire o invertire gli effetti dannosi sulla
            risposta allo stress tossico; viceversa l’assenza di un sistema di cura protettivo può
            causare esiti irreversibili [Tambelli et al. 2010]. 
Tenendo in considerazione quanto
            emerso, occorre domandarsi, così come ha fatto Sander [2000], se esista un periodo
            sensibile, subito dopo la nascita, che strutturi il potenziale di base della sicurezza o
            dell’insicurezza nel processo di attaccamento del neonato. 
Fin dall’inizio degli anni ’70,
            Klaus, Kennell e colleghi hanno studiato il breve lasso di tempo che intercorre prima,
            durante e dopo il travaglio e il parto, definendolo come «periodo sensibile». Dal punto
            di vista evolutivo, si ritiene che nei mammiferi questa fase sia determinante per
            instaurare un collegamento reciproco tra il neonato e la madre, come dimostrano gli
            studi che hanno messo in evidenza il ruolo dell’ossitocina, che aumenta dopo il
            travaglio e nel momento in cui il bambino viene attaccato al seno della madre, e
            predispone la madre verso l’accudimento della prole. 
Le variazioni dell’attivazione di
            sostanze chimiche cerebrali, come l’ossitocina e la vasopressina, sono legate infatti
            alla capacità di iniziare e sostenere il comportamento sociale, formare legami con gli
            altri e gestire l’ansia sociale per tutta la vita [Kubzansky et al.
            2012; Meyer-Lindenberg et al. 2011].
        
Come ha messo chiaramente in
            evidenza Stern [1995] con il concetto di «costellazione
                materna», le ricerche hanno mostrato che in questo lasso di tempo vi è
            una nuova apertura, che permette l’emergere, nei neogenitori, di conflitti, ricordi e
            proiezioni del passato. È quindi, come vedremo nel capitolo 2 centrato sull’intervento,
            un momento favorevole per l’indagine psicologica del significato che la gravidanza
            riveste per entrambi i genitori e un’opportunità per differenziare il Sé attuale dalle
            proprie radici e dalle esperienze relazionali intercorse nell’infanzia. 
In un’ottica propriamente clinica
            diventa possibile districare il bambino dalla potenziale giungla di proiezioni e di
            attribuzioni, ricordandosi che anche se il significato della gravidanza può essere in
            gran parte inconscio per il genitore, non lo è di certo per il bambino, che coglie le
            tensioni, il disagio, l’ansia, organizzandoli in aspettative che tramite la ripetizione
            dell’esperienza verranno sedimentate nel proprio senso del Sé. 
Come hanno evidenziato le ricerche
            nel settore [Dozier, Chase-Stovall e Albus 1999; Kobak e Madsen 2008; Lyons-Ruth e
            Jacobvitz 2008], è soprattutto la regolazione di emozioni negative come l’ansia, la
            tristezza e la collera a costituire un importante fattore protettivo contro le varie
            forme di psicopatologia durante il corso della vita [Carlson e Sroufe 1995]. La
            regolazione affettiva tra il bambino e il caregiver, che
            costituisce la danza interattiva di cui parlava poeticamente Stern [1985], fatta di
            sguardi, sincronie, vocalizzi, inizia a costruirsi precocemente intorno alle azioni di
            routine quotidiane volte alla cura e al soddisfacimento dei bisogni primari del neonato.
            Iniziando nelle prime settimane di vita, la predicibilità e la qualità di queste
            esperienze portano ad influenzare i principali ritmi biologici collegati alla veglia,
            all’evacuazione, al mangiare, al dormire. 
Ci preme riportare in questo
            contesto l’importanza dell’allattamento come momento peculiare di incontro, di scambio,
            di conoscenza tra la madre e il bambino. Nello specifico, bambini che sono stati
            allattati esclusivamente al seno nei primi tre mesi di vita hanno
            ingerito un livello di vitamine e ormoni che riflettono il ritmo
            circadiano della madre (come ad esempio il suo ritmo sonno-veglia nel corso delle 24
            ore) e sembrano maggiormente capaci di stabilire modelli di sonno ed efficacia del sonno
            migliori (cfr. quadro 1.2). 
Quadro 1.2.
                     Importanza dell’allattamento al
                seno 



Come riportato dal VII Rapporto
                CRC del gruppo di lavoro per la Convenzione sui diritti dell’infanzia e
                dell’adolescenza per l’Italia (2013/2014), l’allattamento materno (AL) rappresenta
                un’opportunità unica e fisiologica per la crescita e lo sviluppo del bambino. Nei
                primi sei mesi di vita, l’allattamento esclusivo soddisfa in maniera equilibrata
                tutti i bisogni nutrizionali del bambino, senza che vi sia bisogno di altre fonti di
                nutrimento o di altri liquidi (acqua, tisane). In seguito, per esigenze nutrizionali
                legate alla crescita del bambino, vanno introdotti cibi complementari, continuando
                l’allattamento fino a 2 anni e oltre, se mamma e bambino lo desiderano
                    (Linee di indirizzo nazionali sulla protezione, la promozione e il
                    sostegno dell’allattamento al seno, G.U. Serie Generale n. 32, del 7
                febbraio 2008). Proprio per la grande importanza dell’allattamento occorrono
                campagne di protezione, promozione e sostegno, rivolte alle donne e agli operatori
                sanitari. Tra i fattori di protezione dell’allattamento, OMS e UNICEF citano la
                consapevolezza dei genitori riguardo al valore dell’allattamento già prima della
                gravidanza, con l’importanza di un adeguato contatto pelle a pelle fino all’avvio
                della prima poppata, il rooming-in e il sostegno da parte di
                operatori formati. In Italia, purtroppo, solo il 5% dei bambini nasce in ospedali
                amici dei bambini (www.unicef.it/doc/148/ospedaliamici-dei-bambini.htm),
                anche se attualmente molte strutture sanitarie stanno seguendo il percorso per
                l’applicazione dei 10 passi OMS/UNICEF e viene registrata una crescita delle
                comunità amiche dei bambini che hanno intrapreso il percorso. Questo grazie anche
                all’ottica di una migliore formazione e sensibilizzazione degli operatori sanitari e
                di altre figure che interagiscono con le famiglie e i bambini, come assistenti
                sociali, personale educativo e docenti delle scuole. 

Le precoci esperienze stimolano una
            varietà di trasmissioni nervose che attivano parti differenti del cervello e altri
            sistemi corporei. Nel momento in cui esperienze positive vengono ripetute
            regolarmente in un modo prevedibile, le sequenze complesse delle
            stimolazioni neurali creano dei pathways che risultano essere
            maggiormente efficienti. Tali evidenze hanno supportato decenni di ricerche nelle
            scienze comportamentali e sociali che hanno prodotto un background scientifico, ben
            sostanziato, teso alla spiegazione del perché alcune persone sviluppano delle capacità
            di adattamento per il superamento di avversità significative mentre altre no. Quali che
            siano i fattori di rischio, come ad esempio ambienti socioeconomici svantaggiati,
            minacce di violenza, abusi, grave malattia mentale, il risultato più significativo è
            quello che i soggetti sani sono coloro che hanno avuto almeno un rapporto stabile,
            costante e supportivamente impegnato con una figura di attaccamento significativa. Sono
            infatti questi rapporti significativi a fornire un senso di sensibilità personale, uno
            schema cognitivo-affettivo e una capacità di protezione che faranno da «tampone» ai
            bambini nel corso del ciclo di vita in relazione alle perturbazioni evolutive insite
            nello sviluppo e negli eventi di vita. 
L’intervento del Family Home
            Visiting si colloca proprio in questa prospettiva: fornire un sostegno alla famiglia,
            potenziando le risorse protettive già presenti all’interno del nucleo familiare e
            attivando processi di assunzione delle responsabilità genitoriali che si sviluppano
            attraverso azioni quotidiane centrate sulla cura della prole. 
Nello specifico, quindi, è proprio
            la combinazione tra relazioni supportive, abilità di costruzione adattive ed esperienze
            positive a costituire le fondamenta di quella che viene definita resilienza, considerata
            come leva evolutiva da potenziare nei genitori, nell’ambito del programma di assistenza
            domiciliare da noi proposto. 
Le scoperte recenti nel campo della
            biologia molecolare, del genoma e dell’epigenetica ci forniscono elementi importanti per
            la comprensione dei meccanismi casuali che spiegano come la base sicura costruita
            nell’infanzia possa agire come fattore protettivo nella gestione delle avversità
            incontrate nel corso del ciclo di vita. 
Data la documentata evidenza che
            tutti gli aspetti dello sviluppo e della salute sono influenzati dall’interazione tra
            geni e ambiente, gli scienziati hanno iniziato a identificare i
            fattori biologici (comprese variazioni nella sequenza dei geni, nell’espressione genica
            e nei meccanismi neurali) che lavorano congiuntamente con le variabili dell’ambiente di
            cura per generare risultati di adattamento positivo [Cicchetti e Rogosch 2012]. Ad
            esempio, alcune varianti genetiche comportano la produzione di proteine nel cervello che
            controllano la risposta allo stress cronico, o esagerando o depotenziando gli effetti
            negativi delle esposizioni alle avversità [Caspi et al. 2010]. 
Il rapido progredire della ricerca
            scientifica dimostra quindi che la resilienza è il risultato di molteplici interazioni
            tra fattori protettivi nell’ambiente sociale e sistemi biologici altamente reattivi. È
            infatti l’interazione tra biologia e ambiente che costruisce le capacità di far fronte
            alle avversità e superare le minacce per uno sviluppo sano [Garmezy 1981]. Genitori
            supportivi e sensibili riescono a sfruttare le avversità che il bambino incontra
            quotidianamente per modulare una capacità di gestione dello stress in termini positivi
            che viene posta alla base di un senso di autoefficacia personale e padronanza del Sé. 
La resilienza è quindi il risultato
            di una combinazione di fattori di protezione, e né le caratteristiche individuali né gli
            ambienti sociali da soli sono in grado di generare risultati sufficientemente positivi
            per i bambini che soffrono di periodi prolungati di stress tossico. 

4.
            Vulnerabilità e rischio 



I disturbi relazionali tra bambino
            e caregiver nelle fasi precoci dello sviluppo possono generare
            conseguenze a lungo termine nella capacità di apprendimento del bambino, nella
            competenza sociale e con gli altri significativi. Un ambiente di cura caratterizzato da
            elementi di tossicità sia fisica che psicologica, quali condizioni socioeconomiche
            svantaggiate, scarso supporto sociale, ansia e depressione in
            gravidanza, violenza e maltrattamenti, è considerato rischioso
            per lo sviluppo del bambino. 
TAB. 1.1.
                Fattori di rischio e fattori di protezione
	Fattori di
                                rischio 	 	Fattori di
                                protezione 
	Mancanza di
                                    supporto (conflitti nella relazione coniugale,
                                carenza di relazioni interpersonali, di rete e di integrazione
                                sociale)
	 	Buon supporto esterno (buona
                                presenza della relazione coniugale, di relazioni interpersonali, di
                                rete e di integrazione sociale)

	Monogenitorialità
	 	Coppia genitoriale
                                collaborativa

	Minore età
                                    di uno o entrambi i genitori
	 	Maggiore età di entrambi i
                                genitori

	Immigrazione/trauma immigratorio
	 	Vicinanza/presenza del nucleo
                                familiare

	Psicopatologia pregressa 
	 	Assenza di psicopatologia
                                pregressa

	Nascita
                                    pretermine
	 	Nascita a termine
                            

	Violenza
                                    familiare (maltrattamento/abuso)
	 	Relazioni familiari
                                supportive

	Grave
                                    situazione socioeconomica
	 	Situazione economica
                                adeguata

	Patologia
                                    materna (depressione/ansia)
	 	Assenza di patologia
                                materna

	Aborti
                                    precedenti
	 	Gravidanza
                            desiderata

	Grave lutto
                                    precedente al parto
	 	Assenza di lutti o fattori
                                traumatici antecedenti al parto

	«Insightfulness» materna negativa
	 	Insightfulness positiva




La ricerca in questo versante ha
            chiaramente individuato una serie di fattori di rischio e di protezione molteplici, che
            possono essere diversificati in relazione ai diversi contesti culturali e che vengono
            succintamente elencati nella tabella 1.1. 
Allo scopo di formulare un criterio
            di rischio standardizzabile e generalizzabile, sia dal punto di vista clinico che della
            ricerca, il nostro gruppo di lavoro ha elaborato, già da diversi anni, una intervista di rischio in gravidanza e una scheda di rischio in gravidanza (cfr. Appendice), nella quale
            viene rilevata la storia psichiatrica della gestante, la
            presenza di comportamenti devianti e/o antisociali, gli eventi stressanti della donna,
            come ad esempio grave conflittualità con la famiglia di origine, o episodi di
            maltrattamento/abuso. 
Il collegamento tra attaccamento e
            disadattamento precoce può chiaramente verificarsi al livello del comportamento
            osservabile, elemento colto con estrema chiarezza da Cramer [1989] nel suo ruolo di
            traduttore dei comportamenti manifesti del bambino al genitore. 
Alcuni comportamenti problematici,
            infatti, possono essere manifestazione delle strategie di attaccamento, con potere di
            regolazione soprattutto nel caso in cui non ci siano strategie alternative e
            maggiormente indicate alla portata dei bambini. Questi comportamenti problematici, come
            lamentarsi, disobbedire e altre forme di ricerca d’attenzione, possono in alcuni casi
            avere la funzione di regolare e controllare la vicinanza dei genitori o dell’insegnante
            al bambino in condizioni di cura non ottimali e/o insicurezza passate o presenti. 
Le strategie regolatorie che il
            bambino sviluppa si organizzano in un sistema gerarchico nell’ambito del quale le più
            precoci [Lyons-Ruth 2012], quali ad esempio quelle centrate sull’autoconforto attraverso
            il contatto fisico, mantengono la loro importanza anche nella vita adulta. Le strategie
            autoregolatorie che il bambino piccolo utilizza per attirare l’attenzione dell’adulto e
            sollecitarne l’intervento regolatorio rimangono infatti attive anche dopo l’infanzia,
            mettendo in evidenza quanto la memoria implicita strutturata attraverso il contatto
            fisico, gli sguardi, le carezze, le sintonizzazioni venga a comporre un vocabolario
            affettivo personale costruito ad hoc per quell’individuo, al quale
            farà ritorno nei momenti di crisi e gestione dello stress. A sostegno di quanto
            affermato, alcuni studi, condotti a livello internazionale [Shaver e Mikulincer 2002;
            Mikulincer, Shaver e Pereg 2003], mettono in evidenza come anche nei soggetti adulti i
            differenti stili di regolazione emotiva siano correlati a diversi modelli di
            attaccamento. Questi studi, condotti per mezzo del paradigma sperimentale del
                priming, sono stati ideati per sollecitare l’attivazione del
            sistema di attaccamento per mezzo di stimoli stressanti, mettendo in evidenza che i
            soggetti evitanti minimizzano in tali situazioni l’espressione
            delle emozioni negative, inibendo le loro preoccupazioni rispetto all’attaccamento e non
            attivando rappresentazioni delle figure di attaccamento, mentre quelli ambivalenti
            massimizzano l’espressione delle emozioni negative. 
Quadro 1.3.
                     Depressione perinatale materna 



La depressione è la principale
                malattia mentale e in generale la seconda malattia più diffusa dopo le patologie
                cardiovascolari. La popolazione femminile è particolarmente interessata da questo
                problema, in quanto la depressione risulta essere la condizione psichiatrica più
                diffusa tra le donne in età fertile, con una prevalenza stimata intorno all’8%. Con
                particolare riferimento al ciclo di vita della donna, i dati dell’OMS (www.who.int/mental_health/maternal-child/en/) riportano che in tutto il
                mondo circa il 10% delle donne in stato di gravidanza e il 13% delle donne che hanno
                appena partorito sperimentano, in genere tra la 6a e la
                    12a settimana dopo la nascita del figlio, un disturbo
                mentale, in primo luogo la depressione. Nei paesi in via di sviluppo questo dato
                risulta essere maggiormente elevato: il 15,6% durante la gravidanza e il 19,8% dopo
                la nascita del bambino. 
La DPP (depressione postpartum)
                rappresenta un problema di salute pubblica di notevole importanza, se si considerano
                la sofferenza soggettiva della donna e dei suoi familiari, nonché le limitazioni e i
                costi diretti e indiretti dovuti alla compromissione del suo funzionamento
                personale, sociale e lavorativo. In Italia si può stimare che su 576.659 nascite
                all’anno, almeno 46.000 donne possono soffrire di DPP. Il disturbo interferisce
                anche con le abilità della donna nell’instaurare un interscambio di comportamenti e
                di emozioni con il suo bambino. Il 67% delle madri depresse riferisce, infatti,
                difficoltà di interazione e attaccamento. Lo scambio diadico è stato riconosciuto
                come elemento centrale di un’efficace relazione madre-bambino, con conseguenze a
                lungo termine sul suo sviluppo cognitivo, sociale ed emotivo. La DPP deve essere
                distinta dalla cosiddetta psicosi postpartum, detta anche psicosi puerperale, un
                disturbo molto raro e più grave nelle sue manifestazioni. Le donne che ne soffrono
                presentano stati di grande confusione e agitazione, gravi alterazioni dell’umore e
                del comportamento, spesso allucinazioni e deliri. La DPP va distinta anche da una
                reazione piuttosto comune, denominata baby blues
                    (blues significa «malinconia»), caratterizzata da
                un’indefinibile sensazione di malinconia, tristezza, irritabilità e inquietudine,
                che raggiunge il picco 3-4 giorni dopo il parto e tende a svanire nel giro di poco
                tempo, generalmente entro i primi 10-15 giorni dal parto. La sua insorgenza è dovuta
                principalmente al drastico cambiamento ormonale nelle ore successive al parto
                (crollo degli estrogeni e del progesterone) e alla spossatezza fisica e mentale
                dovuta al travaglio e al parto e può verificarsi in oltre il 70% delle madri. La
                depressione postpartum presenta invece sintomi più intensi e duraturi. Secondo
                Seifer e colleghi [2001] i quadri depressivi associati al rischio cumulativo di
                stress psicosociale sembrerebbero i più forti elementi predittivi delle conseguenze
                negative nel bambino ad un anno di vita. 
In una metanalisi che ha valutato
                il tasso di depressione in gravidanza in Italia [Giardinelli, Cecchelli e Innocenti
                2008] si rileva una prevalenza di circa il 7% nel primo trimestre, il 12,8% nel
                secondo e il 12% nel terzo. Nel periodo postnatale l’incidenza si aggira tra il 15 e
                il 25%. I profili sintomatologici possono essere interpretati in relazione al
                diverso assetto dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene. Il quadro sintomatologico prima
                della nascita si immette nel quadro della depressione melanconica con una
                sintomatologia rappresentata da insonnia, iporessia, scarsa reattività del tono
                dell’umore, mentre nel postnascita della depressione atipica con sintomi di
                iperinsonnia, iperfagia, labilità emotiva. Come sottolinea Aguglia, seppure la
                letteratura recente abbia proposto diversi contributi scientifici orientati ad
                evidenziare le cause e i modelli di intervento sviluppati in questo specifico
                settore, «ad oggi manca un approfondimento sistematico di metodologie di intervento
                utili alla risoluzione della depressione oltre che al mantenimento armonico delle
                dinamiche relazionali nella coppia che sperimenta la genitorialità» [Aguglia 2013,
                1]. Il modello del Family Home Visiting da noi sviluppato si pone nella prospettiva
                di colmare, almeno in parte, questa lacuna. 

I soggetti sicuri invece si
            mostrano in grado di esprimere lo stress percepito, evocando la rappresentazione di
            figure di attaccamento disponibili. 
Ci preme rilevare in questa sede
            come il segno delle esperienze precoci relative all’accudimento sembri giocare un ruolo
            rilevante nel determinare le modalità di parenting del genitore, in
            base al principio della trasmissione intergenerazionale dell’attaccamento. 
I risultati di uno studio
            longitudinale di Kovan, Levy-Chung e Sroufe [2009] che ha seguito due generazioni,
            esaminando in tempi diversi le modalità di
                parenting di madre e figlia, hanno evidenziato come gli stili
            di parenting adottati dalla madre nei confronti di quest’ultima,
            valutati a 24 mesi rispetto alle dimensioni di sensibilità, capacità di sostegno e
            ostilità, siano adottati anche dalla figlia una volta divenuta madre nello stesso
            periodo di vita del bambino. 
Se la ricerca e l’osservazione
            hanno messo chiaramente in evidenza l’importanza delle prime relazioni diadiche nello
            sviluppo della personalità futura, allora l’azione rivolta alla promozione della salute
            mentale del bambino deve necessariamente essere diretta allo sviluppo di una sana
            competenza genitoriale, sopratutto laddove siano presenti elementi che ne possano minare
            la sua espressione salutare, come ad esempio nel caso della depressione materna (cfr.
            quadro 1.3) e paterna (cfr. quadro 1.4). 
Nella figura 1.2 abbiamo voluto
            rappresentare in maniera sintetica le coordinate teoriche enucleate nel corso del
            capitolo, poste, come abbiamo visto, alla base del nostro programma d’intervento,
            focalizzato sulla centralità della relazione diadica, che già a partire dalla gravidanza
            indirizza il percorso di crescita del bambino verso esiti di vulnerabilità o resilienza
            alla base dell’armonia o della disarmonia dello sviluppo. 
[image: FIG. 1.2. Le coordinate teoriche dell’Home Visiting.]
FIG. 1.2. Le coordinate
                    teoriche dell’Home Visiting.


Quadro 1.4.
                     Depressione perinatale paterna 



La depressione
                    perinatale paterna (Paternal Perinatal
                    Depression, PPND) indica la manifestazione nel padre di una
                sintomatologia depressiva nel periodo che va dall’inizio della gravidanza fino al
                primo anno dopo il parto [Baldoni e Ceccarelli 2013]. Pur essendo già stata
                evidenziata da molto tempo, è stata legittimamente diagnosticata soltanto una decina
                di anni fa, con l’espressione dépression périnatale paternelle
                [Luca e Bydlowski 2001; Dollander 2004]. Occorre, infatti, rilevare che
                nonostante la letteratura scientifica sulla depressione perinatale materna, in
                particolare quella postpartum, sia molto ampia (superando le 9.000 pubblicazioni tra
                il 2000 e il 2010) [Agostini et al. 2011], gli studi sui
                disturbi psicologici legati alla transizione alla paternità risultano rari e
                lacunosi. In una recente metanalisi della letteratura sulla DPP e sulla sua
                associazione con la DPM (depressione perinatale materna) [Paulson e Bazemore 2010],
                basata sull’analisi di 43 studi (dal 1980 al 2009), la frequenza media della DPP è
                risultata del 10,4%, per un totale di 28.004 soggetti (intervallo di confidenza 95,
                8,5-12,7%). La DPP è stata riscontrata più frequentemente negli Stati Uniti (14,1%),
                mentre nel resto del mondo la frequenza è relativamente minore (8,2%). L’incidenza
                risulta essere particolarmente bassa in Scandinavia (2-5%), mentre in altri paesi
                come la Polonia e Taiwan si sono registrati livelli di frequenza maggiori (31%). In
                Italia non sono stati ancora effettuati studi sistematici sull’incidenza della DPP
                nelle diverse realtà territoriali. La rilevazione della depressione perinatale
                paterna risulta problematica in relazione a tre elementi di criticità:
                    a) mascheramento delle condizioni di disagio da parte dei
                padri; b) presenza di fattori socioculturali che hanno portato
                a trascurare il ruolo paterno nel periodo perinatale; c)
                limitate conoscenze degli operatori dall’area materno-infantile nel riconoscere la
                patologia, perché attribuita essenzialmente alla donna. La DPP porterebbe il padre a
                perdere il ruolo di figura «protettiva» [Baldoni e Ceccarelli 2013] e di base sicura
                per la madre, generando reazioni a catena che andranno ad essere riversate nel campo
                interattivo bidirezionale degli scambi diadici tra la madre e il suo bambino.
                L’individuazione precoce della DPP risulta quindi di fondamentale importanza in
                relazione alle conseguenze negative, non solo per il paziente, ma per il benessere
                della madre e lo sviluppo del bambino [Baldoni e Landi 2015]. 



Capitolo secondo
            

Family Home Visiting: focus clinico



Il modello d’intervento del
        Family Home Visiting rappresenta un laboratorio in
        vivo che permette di rilevare tempestivamente indicatori di rischio
        per il benessere psicologico della madre, del padre, del bambino e di tutto il
        nucleo familiare.


1.
            L’intervento domiciliare: un laboratorio «in vivo» 



Quanto emerso nel capitolo precedente
            ci permette di varcare l’uscio delle abitazioni dei neogenitori con un solido bagaglio
            di conoscenze teoriche, validate da decenni di verifiche empiriche, avvalendoci di un
                framework concettuale che verrà messo alla prova
                nell’hic et nunc di quella particolare e unica relazione
            diadica rappresentata da quella specifica mamma e da quello specifico bambino. 
Seppure le indicazioni teoriche
            risultino essere generalizzabili in contesti distinti e in situazioni diversificate,
            l’occhio attento del team clinico muldisciplinare (che definiamo
            con l’espressione base sicura terapeutica) deve essere
            sempre indirizzato alla specificità e all’unicità di quella particolare relazione
            diadica, sulla quale verrà calibrato il programma di sostegno ed
                empowerment alla genitorialità, sia che essa sia considerata a
            rischio o, al contrario, «normativa». Come ha illustrato Judith Arons [2012],
            l’intervento domiciliare, permettendoci di entrare nel vivo della relazione diadica tra
            la madre e il suo bambino, rappresenta un vero e proprio laboratorio in
                vivo nel quale poter verificare, confrontare ed eventualmente
            generalizzare le coordinate teoriche che guidano il nostro percorso di accompagnamento
            alla nascita e di sostegno alla genitorialità. Diversamente da
            ciò che avviene nelle situazioni relativamente controllate dei tradizionali setting
            clinici, la terapia madre-bambino ha luogo nei domicili privati dove «tutto può
            accadere. Ciò fa sì che anche l’improvvisazione e la sorpresa diventino utili strumenti
            terapeutici» [ibidem, 224]. L’itinerario che porta alla nascita e
            alla crescita di un individuo è rappresentato da varie tappe che, partendo dalla
            gravidanza, si estendono a cascata verso nuove «costellazioni» (per riprendere il noto
            concetto di Daniel Stern), rappresentate dalla nascita del bambino, della madre, del
            padre, della coppia genitoriale, del nucleo familiare e della stessa relazione di
            sostegno ed enrichment della genitorialità (cfr. fig. 2.1). 
[image: FIG. 2.1. Le diverse sfaccettature della nascita.]
FIG. 2.1. Le diverse
                    sfaccettature della nascita.


La possibilità di garantire, in
            termini preventivi, la sicurezza dell’attaccamento all’interno della relazione diadica
            tra la madre e il suo bambino costituisce il Leitmotiv dei
            programmi a sostegno della genitorialità, con la consapevolezza che il concetto cardine
            dell’importanza delle relazioni sulle relazioni [Sameroff e Emde
            1989] deve essere, in una prospettiva ecologica, ampiamente
            sostenuto principalmente dalla stessa società, che in un’ottica epistemologica moderna
            deve poter far da madre alle nuove madri. 
In questa prospettiva, il concetto di
                care, nell’accezione anglosassone del prendersi cura, ovvero
            l’arte di sapersi preoccupare, di comprendere, di tenere nella mente l’altro con i suoi
            desideri e i suoi bisogni, diventa il motore dei nuovi modelli di
            intervento sulla relazione genitore-bambino. Motore d’avvio ma anche obiettivo e
            traguardo di una modalità di intervento domiciliare, che si struttura proprio nel
            «prendere per mano» la madre, sostenerla e accompagnarla, almeno nelle prime fasi, nella
            comprensione, nel riconoscimento dei segnali affettivi del proprio bambino, aiuntandola,
            in tal modo, a sviluppare quella capacità di comprensione empatica alla base di
            un’adeguata sensibilità affettiva. Molto spesso, sopratutto in situazioni di
            consapevolezza di disagio e vulnerabilità psichica, sono le madri stesse a richiedere
            l’aiuto, esprimendo imperativamente la loro impotenza e il loro desiderio di essere un
            buon genitore: «voglio essere una buona madre, per dare a mio figlio più di ciò che ho
            ricevuto io, ma non so come fare» [Lyons-Ruth 2012, 217]. 
Grido d’aiuto, colto già nel 1951 da
            John Bowlby, che nella relazione presentata all’Organizzazione mondiale della sanità
            sosteneva: «come i bambini dipendono completamente dai genitori per la loro sussistenza,
            così in tutte le società, tranne le più primitive, i genitori, soprattutto le madri,
            dipendono dalla società. Se una società si interessa ai propri bambini, deve prendersi
            cura anche dei propri genitori» [Bowlby 1951; trad. it. 1957, 127]. 
Così come i genitori preparano la
            culla e la stanza dei loro bambini per accoglierli e prendersi cura di loro nel miglior
            modo possibile, la società attuale, carica delle acquisizioni scientifiche sulla salute
            mentale in tema di maternità e sviluppo, ha il compito primario di allestire un’ampia
            rete di servizi di sostegno alla genitorialità che possano garantire la migliore
            accoglienza e cura alle nuove identità di nascite evidenziate nella figura
            precedente.
        
A conferma di ciò, nel corso delle
            rilevazioni degli ultimi dieci anni, l’ISTAT ha iniziato a fornirci dati statistici
            relativi non solo al numero delle nascite, ma anche alla valutazione della complessa
            assistenza alla maternità, che si estende dalla gravidanza al parto, fino
            all’allattamento. I dati statistici ci permettono, da una parte, di rilevare le
            caratteristiche dell’offerta assistenziale esistente e, dall’altra, di mettere in luce i
            bisogni delle donne e delle famiglie nel momento della nascita di un figlio [ISTAT 2001; 2006a; 2006b; 2007]. 
Il riconoscimento dell’importanza
            dell’Home Visiting e della sua validità nel promuovere il benessere psicologico dei
            neogenitori e conseguentemente dei loro bambini è stata ampiamente riconosciuta dalla
            comunità scientifica nazionale e internazionale, sia in termini di prevenzione che di
            cura, tanto da essere inserita nelle dodici raccomandazioni per la cura postnatale della
            madre e del bambino dell’OMS [2013]. 
Occorre rilevare che in Europa
            l’UNICEF ha posto l’Home Visiting al centro della propria azione, sviluppando linee
            guida e fornendo supporto ai paesi, per rivalutare e rilanciare programmi preventivi a
            sostegno della genitorialità, allo scopo di contrastare le problematiche sociali e di
            salute emergenti e le diseguaglianze [Tamburlini 2014]. 
Nel Regno Unito i programmi di Home
            Visiting sono stati progressivamente ampliati, fornendo autonomia culturale e
            organizzazione al servizio e mettendo in evidenza la centralità delle nuove figure
            professionali definite health visitors (da 8.000 a 12.000 nel corso
            degli ultimi anni). 
Per ciò che concerne la specificità
            della realtà italiana, mettiamo in evidenza come negli ultimi cinquant’anni si sia
            gradualmente passati da un’assistenza essenzialmente medica ai genitori, basata
            fondamentalmente sulla psicoprofilassi al parto, dominante intorno agli anni ’60-70,
            fino ad un itinerario meglio strutturato di accompagnamento al percorso-nascita,
            attraverso nuove metodologie e servizi di sostegno alla genitorialità. Come abbiamo
            avuto modo di evidenziare, questa graduale definizione dell’intervento è stata
            orientata dall’attenzione alla nascita come evento
            multidimensionale e molto più complesso rispetto al parto, la cui espressione
            fenomenologica prende l’avvio dal periodo prenatale estendendosi almeno fino al primo
            anno di vita del bambino. Questa evoluzione, ancora in atto e soggetta a miglioramenti e
            definizioni contestuali, è la testimonianza di un approccio culturale diverso alla
            maternità che ha i suoi effetti di ricaduta non soltanto sui reparti di ostetricia, di
            pediatria e dei servizi per le famiglie, ma sullo stesso ruolo degli operatori sanitari
            che, divenuti attenti agli aspetti relazionali e multifattoriali dell’evento nascita, si
            sono orientati all’individuazione dei nuovi bisogni in termini di prevenzione, di
            promozione e di empowerment del benessere psicologico delle madri,
            dei bambini e conseguentemente dell’intero nucleo familiare. Occorre inoltre rilevare
            che, dal punto di vista della società, gli investimenti in salute e protezione sociale,
            a partire dalla gravidanza, sono quelli maggiormente efficaci nel ridurre il
                gap socioeconomico in particolare, ma non esclusivamente, per
            gruppi a rischio [Irwin, Siddiqi e Hertzman 2007; Heckman 2008]. 
In questa prospettiva, il favorire
            la riflessione di tutte le figure professionali che entrano in scena nei reparti di
            maternità sulle pratiche e sulla condivisione nel supporto alle donne rappresenta il
            primo livello di una prevenzione precoce. È stato dimostrato infatti che gli interventi
            precoci nei loro diversi livelli di prevenzione (cfr. quadro 2.1) risultano maggiormente
            efficaci e meno costosi rispetto ad interventi più tardivi, finalizzati a rimediare nel
            bambino più grande o nell’adolescente situazioni ormai deteriorate. Secondo i pionieri
            Soulé, Nöel e Frichet [1989], il lavoro di prevenzione con le famiglie viene basato su
            tre nozioni fondamentali: la nozione di precocità, l’applicazione di regole di igiene
            mentale infantile e l’interdisciplinarità ovvero una modalità di partecipazione di tutti
            gli operatori medico-psicosociali che attuano il loro intervento presso le famiglie. 
Come abbiamo rilevato, la
            prevenzione dei futuri problemi relativi alla salute mentale infantile ha il suo fulcro
                nell’individuazione precoce di fattori
            di rischio che possono minare la traiettoria evolutiva funzionale del bambino,
            predisponendolo verso lo sviluppo di disarmonie evolutive. Sapendo chiaramente che in
            alcuni casi i fattori di rischio intrinseci al temperamento del bambino (come ad esempio
            l’iperattività temperamentale alla nascita) non possono essere prevedibili, la
            prevenzione deve essere necessariamente diretta verso quegli aspetti dell’ambiente
            familiare (come ad esempio la depressione materna, l’ansia, l’abuso o la trascuratezza)
            che sappiamo essere degli importanti fattori di rischio che minano le capacità di
                holding materno.
        
Quadro 2.1.
                     Tipologie di interventi preventivi 



• Interventi
                    universali o di prevenzione primaria: cercano di ridurre le
                probabilità di insorgenza di una psicopatologia infantile attraverso programmi che
                sostengono e rafforzano i fattori protettivi e riducono i fattori di rischio. Sono
                rivolti all’intera popolazione, indipendentemente dalla presenza di rischio
                individuale. Rientrano in questo ambito tutti gli interventi di sostegno alla
                genitorialità come, ad esempio, i Corsi di accompagnamento alla nascita. 
• Interventi
                    selettivi o di prevenzione secondaria: cercano di identificare
                precocemente una patologia o i fattori di rischio specifici in grado di determinarne
                l’insorgenza, con l’obiettivo di ridurne gli effetti negativi. In questo ambito
                rientrano i programmi di sostegno alla genitorialità a rischio, come situazioni di
                una nascita pretermine, di depressione materna, di mamme adolescenti, di assenza di
                supporto familiare e sociale o di basso livello di istruzione e di stato di
                indigenza. Sono rivolti a individui o sottogruppi caratterizzati da fattori di
                rischio biologici, psicologici o sociali. 
• Interventi
                    indicati o di prevenzione terziaria: si attuano quando è già presente
                una psicopatologia, pur se non strutturata, e sono finalizzati a ridurne l’impatto
                negativo a lungo termine, cercando di ripristinare alcuni aspetti funzionali del
                sistema di parenting e della relazione genitore-bambino. Sono
                rivolti a individui ad alto rischio con elevati indici di segnali predittivi di
                sviluppo di un disturbo mentale. 

Ecco che in questa prospettiva si
            apre il sipario sulle diverse facce della maternità che può chiaramente essere espresso
            nei toni difficili e grigi delle mamme depresse, ansiose, delle madri di bambini
            prematuri, single, adolescenti, immigrate, che subiscono maltrattamenti fisici o verbali
            dal partner e così via[1]. 
Come vedremo nelle vignette cliniche
            dei capitoli, in alcuni casi la donna è molto sola, ed esprime il desiderio di parlare
            con una figura femminile che le faccia da riferimento, manifestando la necessità di
            narrare la storia della sua gravidanza e del parto, di conflitti all’interno del nucleo
            familiare o delle difficoltà di gestione del bambino. Altre volte invece, la neomamma è
            incentrata su aspetti concreti molto pressanti, come nel caso delle donne immigrate: il
            rinnovo del permesso di soggiorno, la perdita del lavoro del marito, lo sfratto
            imminente. Talvolta la famiglia è già conosciuta dai servizi sociali, per varie
            problematiche emerse in gravidanze precedenti, e in questi casi l’intervento domiciliare
            diventa una nuova possibilità di vivere la maternità su una strutturazione diversa e
            riparativa rispetto alle esperienze passate. Appare evidente che nella diversità di
            questi contesti culturali il prendersi cura del bambino e la dipendenza assoluta che
            questo comporta possono incrinare il debole assetto psichico di donne che non riescono
            ad assumere la responsabilità dell’altro senza quel sostegno affettivo derivato da
            qualcuno che si prenda a sua volta cura di loro. 
Nella fragilità di questi assetti
            psichici precari, il dialogo relazionale assume spesso lo spazio del disagio,
            dell’incapacità di decodifica dei messaggi, delle difficoltà di interpretazione del
            pianto, dei singhiozzi, delle urla del bambino, delle sempre più pressanti
            richieste ed esigenze da soddisfare, diventando necessariamente
            il contesto strategico nel quale si snoda e si struttura l’intervento. 
Seguendo le diverse sfumature che
            può assumere la genitorialità, in contesti e situazioni differenti, Sameroff [2004] ha
            proposto di distinguere gli interventi di prevenzione a seconda dell’azione preventiva
            prescelta, distinguendo tre diverse tipologie applicative, definite «tre R»: 
	 gli interventi basati sulla
                        riparazione; 
	 quelli fondati sulla
                        ridefinizione; 
	 quelli centrati sulla
                        rieducazione. 
                


La riparazione
            si presta a modificare i comportamenti e le risposte che il bambino fornisce
            al genitore al fine di migliorare la capacità di quest’ultimo di attivare il suo
            comportamento di cura e protezione. 
La ridefinizione, invece, si pone l’obiettivo di modificare il modo con cui
            il genitore interpreta il comportamento del figlio, depurandolo delle attribuzioni
            negative [Cramer e Palacio Espasa 1993; Lieberman 1995] di tipo proiettivo che vengono
            incistate all’interno della relazione e sostenendolo nella scoperta del bambino reale,
            scevro da investimenti affettivi predeterminati. 
In questa prospettiva risuonano, con
            significativa vividezza, le parole di Siegel: «quando si diventa adulti e genitori senza
            avere avuto la possibilità di elaborare esperienze infantili che ci inducono paura o
            terrore, i nostri ricordi emozionali, comportamentali, percettivi e somatici possono
            continuare ad emergere in maniera intrusiva e interferire significativamente con la
            nostra vita e con il rapporto con i nostri figli» [Siegel e Hartzell 2005, 18-19]. 
Infine la rieducazione mira a modificare, tramite un approccio di natura
            prevalentemente psicopedagogica, le concrete modalità del genitore di accudimento e di
            sensibilità responsiva nei confronti del figlio [Olds et al. 1998]. 
È la relazione genitore-bambino a
            rappresentare, come sappiamo, il fulcro dell’intervento e gli aspetti affettivo-emotivi
            di tale relazione vengono considerati parte integrante della buona riuscita
            della terapia, che incentra il suo obiettivo specifico nel
            trasformare una relazione e non una persona: «è una terapia di coppia in cui uno dei
            membri non ha l’uso della parola e comunica con il linguaggio del corpo e degli affetti»
            [Arons 2012, 224]. 
Si cerca, in questa prospettiva, di
            trasformare una dimensione intrapsichica del funzionamento mentale e non l’intera
            personalità: «si cerca di rinforzare la funzione parentale chiarendone i conflitti
            inconsci che la minano» [Cramer 1999; trad. it. 2000, 246]. Conflitti inconsci che
            vengono strutturati nell’interazione dinamica tra la madre e il suo bambino, il «livello
            locale» [Lyons-Ruth 2012] dell’implicito e del non verbale, che per mezzo della
            ripetizione dell’esperienza costituisce, frame to frame,
            l’impalcatura strutturale dell’intenzionalità dell’agire materno che verrà poi
            depositato nella memoria implicita del bambino. L’ingresso nell’implicito e nel non
            verbale, oltre ad aver portato ad un nuovo modo di procedere all’interno degli
            interventi sopracitati, ha permesso un avanzamento nel campo della tecnica
            psicoterapeutica in generale, mettendo in evidenza come «oggi ci si trova generalmente
            d’accordo nel sostenere che è necessario qualcosa in più dell’interpretazione per
            generare il cambiamento terapeutico» [The Boston Change Process Study Group 2012, 1]. Un
            «qualcosa in più» che viene rappresentato, per l’appunto, da quei processi
            intersoggettivi di interazione che, secondo gli autori, vanno a costituire quella
            «conoscenza relazionale implicita» che è stata messa in evidenza proprio focalizzando
            l’attenzione sugli aspetti intersoggettivi della relazione genitore-bambino [Lyons-Ruth
            2012]. 
Appare rilevante quindi evidenziare
            come denominatore comune di questo risultato il ruolo preponderante del contenimento e
                dell’holding, necessari per sostenere una «base sicura»
            incrinata e per focalizzare l’intervento sul potenziamento degli aspetti sani della
            relazione genitore-bambino: 
Ci si deve accostare ai problemi relazionali
                genitore-bambino con una relazione terapeutica diversa, piuttosto che con quelle
                abitualmente usate con altre popolazioni. Lo abbiamo
                definito contesto terapeutico di holding. Questo contesto deve
                essere molto più positivo, validante e di accompagnamento rispetto alle alleanze
                terapeutiche tradizionali [Stern 2004; trad. it. 2006, 66]. 


Secondo Stern, vi sono tre ragioni
            fondamentali per cui questo processo verso il positivo possa svilupparsi. La prima, e
            anche la più importante, è la spinta allo sviluppo stesso. Negli interventi terapeutici
            genitore-bambino, infatti, si ha a che fare con un sistema che ha al suo interno un
            «motore» che lo spinge verso il cambiamento rispetto al trattamento dei soli adulti, o
            nei sistemi più maturi, la cui forza dello sviluppo risulta essere debole, a volte
            addirittura inesistente, e dove invece il desiderio, il grado di sofferenza, la fiducia
            di base possono agire da input per il cambiamento. Nella relazione genitore-bambino,
            invece, tutti i fattori agiscono in concomitanza alle spinte di base della crescita
            intrinseca dello sviluppo e della maturazione. Dato che il motore principale del
            cambiamento è rappresentato dallo sviluppo stesso, la terapia non necessita di occuparsi
            delle motivazioni al cambiamento quanto invece di cercare di influenzarne la direzione:
            «il sistema è come una nave che si muove velocemente. Una piccola deviazione del timone
            verso destra o verso sinistra avrà un grande impatto sulla rotta da seguire» [Stern
            1992, 19]. Da qui nasce l’importanza di agire in maniera sempre più precoce e preventiva
            già nel corso della gravidanza, sapendo che gli interventi preventivi sembrano
            determinare una riduzione del 19% di rischio di sviluppare disordini depressivi
            postpartum. 

2. Linee
            guida per l’intervento 



Il nostro modello d’intervento
            domiciliare è basato sui principi teorici illustrati nei capitoli precedenti, allo scopo
            di prevenire quella che abbiamo definito l’incrinatura della base sicura
            [Tambelli, Volpi e Mancone 2012; Tambelli, Odorisio e
            Volpi 2013] e di promuovere la salute psicologica dei bambini e delle loro famiglie. A
            partire dalla sperimentazione nelle diverse realtà italiane abbiamo maggiormente
            affinato le caratteristiche del nostro programma d’intervento domiciliare,
            strutturandolo sull’esigenza di raggiungere tutte le famiglie a
                rischio superando in tal modo le barriere socioculturali che a volte
            impediscono l’accesso ai servizi pubblici o comunque lo rendono meno efficace. Anche in
            paesi dove il servizio pubblico è abbastanza accessibile, le evidenze dimostrano come la
            penetrazione non sia uguale, contribuendo a creare livelli di diseguaglianze negli esiti
            sulla salute di mamme e bambini. 
L’intervento di Home Visiting, nella
            sua duttilità, ha il privilegio di adattarsi ai tempi, ai modi e agli stili comunicativi
            delle famiglie e soprattutto di «cercare» le persone piuttosto che attenderle nei
            servizi successivamente al conclamarsi di un disturbo. 
Un secondo elemento peculiare è
            rappresentato dalla tempestività dell’intervento, che
            agendo in termini preventivi permette di individuare delle finestre di
            vulnerabilità/opportunità per lo sviluppo. L’intervento di Family Home Visiting è
            infatti chiamato a identificare la presenza di fattori di rischio e di protezione e
            nello stesso tempo a supportare la famiglia nell’identificazione delle proprie risorse e
            di quelle della comunità, sviluppando un capillare lavoro di rete rivolto non solo al
            sostegno ma anche all’empowerment delle capacità genitoriali
            all’interno della famiglia stessa. 
Il terzo elemento è la centralità del ruolo genitoriale e quindi la conoscenza
            approfondita dell’ambiente familiare nei suoi vari livelli, che vanno dall’interazione
            diadica tra la madre e il suo bambino al passaggio della coppia coniugale a coppia
            genitoriale, all’inclusione/esclusione di altre figure del nucleo familiare, alla
            presenza di conflitti e patologie nei nuclei di origine dei genitori. 
I principi generali della
            progettazione del Family Home Visiting da noi proposto, in linea con i dati emersi dal
            VII Rapporto CRC del gruppo di lavoro per la Convenzione sui diritti
            dell’infanzia e dell’adolescenza per l’Italia relativo al
            2013-2014 sono declinabili nei seguenti principi generali: 
	 l’interesse per il minore è di primaria
                    importanza; 
	 i genitori hanno la responsabilità
                    primaria di crescere i propri bambini e la società deve fornire loro un valido
                    aiuto; 
	 per correttezza ed equità il supporto deve
                    essere garantito a tutti i genitori; 
	 modelli familiari diversi, all’interno
                    degli obblighi legali, sono da rispettare in quanto non esiste un unico modo di
                    essere genitori; 
	 servizi efficaci per i bambini richiedono
                    una collaborazione tra genitori, governi, comunità, organizzazioni e i settori
                    rivolti all’infanzia, e un approccio olistico rispetto all’importanza dei
                    diversificati aspetti culturali, familiari, societari e individuali. 


Il presupposto teorico del nostro
            Family Home Visiting è basato, come abbiamo visto, sull’assunzione derivata dalla teoria
            dell’attaccamento (cfr. cap. 1), secondo la quale un modello di attaccamento sicuro
            nell’infanzia, costruito a seguito di interazioni supportive con un
                caregiver sensibile, disponibile e responsivo, rappresenta un
            importante fattore protettivo nello sviluppo del
            bambino, soprattutto in situazioni ad alto rischio, come ad esempio la presenza di
            un’importante sintomatologia depressiva genitoriale in epoca perinatale. 
In maniera speculare allo sviluppo
            di una relazione d’attaccamento sicura il nostro programma d’intervento ripercorre il
            cammino evolutivo verso la sicurezza dell’attaccamento, che si struttura sulla capacità
            del caregiver di sostenere e prendersi cura del bambino,
            adattandosi alle sue specifiche caratteristiche, al suo temperamento, ed esprimendo la
            propria sensibilità affettiva e la propria capacità riflessiva nelle interazioni
            supportive e responsive che permetteranno al bambino di interiorizzare il modello
            diadico positivo all’interno del Sé. Il filo conduttore che si snoda lungo l’intero
            percorso è quello di utilizzare empaticamente la base sicura terapeutica come trampolino
            di lancio per i genitori (soprattutto la madre), dal quale poter
            partire per comprendere meglio le problematiche connesse alla genitorialità e
            interiorizzare un modello che fornisca sicurezza e competenza nell’espressione della
            funzione genitoriale. 
In questa prospettiva,
                l’incipit dell’intervento si struttura sull’accogliere e
            sostenere la nascita della madre, o la costellazione materna, per utilizzare il termine
            evocativo proposto da Stern, in quanto «si può affermare che, della diade, il paziente
            più importante sia proprio la madre» [Lyons-Ruth 2012, 213], affinché ella possa
            riconoscersi nel suo nuovo ruolo e sia conseguentemente in grado di riconoscere suo
            figlio. 
Il team multidisciplinare che
            costituisce il nucleo strutturale della base sicura terapeutica deve quindi rivolgersi
            alla madre proprio come vorrebbe che questa si rivolgesse al proprio figlio, attraverso
            un equilibrio dinamico tra un’attenta responsività ai suoi sentimenti, alle sue
            aspettative e ai suoi obiettivi e l’offerta di una struttura solida di aiuto e di
            indicazioni che la supportino nella realizzazione degli stessi [Lyons-Ruth 2012]. 
Seguendo queste indicazioni, il
            percorso dell’intervento del nostro modello di Family Home Visiting viene strutturato su
            linee guida (cfr. tab. 2.1) che, partendo dall’accompagnare e sostenere la mamma e la
            sua famiglia dalla gravidanza fino al primo anno di vita del bambino, si declinano su
            moduli progressivi il cui Leitmotiv è
            rappresentato da: una relazione di care e
                holding della neomamma e della famiglia; la focalizzazione di
            obiettivi all’interno della specifica fase evolutiva del bambino; il tenere a mente la
            relazione con diversi partecipanti; il sostenere lo sviluppo della capacità riflessiva
            materna e paterna; il sostenere e l’agevolare l’interiorizzazione della base sicura
            terapeutica. 
TAB. 2.1.
                Linee guida
	• Care e
                                    holding della mamma, del papà e della famiglia, dalla
                                gravidanza fino al primo anno di vita del bambino

	• Flessibilità e adattabilità alle
                                esigenze della diade madre-bambino

	• Modalità di intervento
                                sequenziali secondo moduli focalizzati su obiettivi
                                specifici

	• Capacità dell’operatore di
                                tenere a mente la relazione con la madre, con il padre, con il
                                bambino e la loro interazione

	• Sostenere lo sviluppo della
                                capacità riflessiva materna e paterna, come aiuto al bambino nel
                                contenimento e nell’integrazione degli stati del
                            Sé

	• Interiorizzazione della base
                                sicura terapeutica




L’intervento assume vari aspetti
            funzionali e dimensionali che si configurano come strumento di osservazione, di
            sostegno, di empowerment della relazione che può avere implicazioni
            cliniche e di ricerca. 
La base sicura terapeutica, seguendo
            l’indicazione specifica della necessità di sviluppare una rete di sostegno alle donne in
            gravidanza [Stern 2004], che veda coinvolti più operatori del settore, è composta, come
            abbiamo già rilevato, da un team multidisciplinare di figure
                professionali, quali psicologi, ginecologi, psichiatri, ostetriche,
            assistenti sociali, pediatri e medici di famiglia. Il lavoro di rete dei servizi
            permette di pianificare al meglio le procedure di screening e di attivare un sostegno
            collaborativo tra le diverse strutture che operano sulla promozione della salute dei
            bambini e dei loro genitori. 
A livello clinico le caratteristiche
            psicodinamiche della base sicura terapeutica vengono espresse in: 
	 una capacità di dialogo affettivo,
                    verbale e non verbale, che possa accogliere quanto più possibile dell’esperienza
                    soggettiva dei genitori, in termini di sentimenti, pensieri, desideri e
                    fantasie; 
	 una sensibilità alle rotture della
                    relazione accompagnata dalla prontezza a effettuare una riparazione; 
	 un atteggiamento di accettazione
                    (transfert positivo) delle problematiche emerse nella relazione diadica e
                    l’aspettativa che il genitore possa fare di più di ciò che è convinto in quel
                    momento di poter fare. 
                



3. Una nuova
            figura professionale: il Family Home Visitor 



Nel team di operatori che ruotano
            intorno alla costituzione della base sicura terapeutica assume un ruolo centrale la
            nuova figura del Family Home Visitor, che deve essere,
            nell’ideazione originaria del nostro programma, una figura femminile, con una formazione
            universitaria in ambito psicologico, che le fornisca gli strumenti necessari a sostenere
            la relazione genitore-bambino. 
Come prima indicazione da rispettare
            per l’applicabilità del modello, la formazione e la competenza professionale delle
            figure che ruotano attorno al sostegno alla famiglia devono essere basate sulla
            conoscenza approfondita del declinarsi operativo della teoria dell’attaccamento
            all’interno dei diversi programmi realizzati a livello internazionale che, nelle diverse
            applicazioni, forniscono la guida operativa del nostro modello di intervento [Berlin,
            Zeanah e Lieberman 2008]. 
Tuttavia, a seconda delle risorse
            delle diverse realtà territoriali, molto spesso non risulta fattibile rispettare
            l’inclusione nel team base sicura della figura dello psicologo e, vista la duttilità del
            programma di Family Home Visiting, si può optare in questi casi per la formazione
            specifica di figure professionali che agiscono nell’ambito dell’evento nascita, quali ad
            esempio ostetriche, assistenti sociali, infermieri e operatrici di comunità. 
Del resto la figura statunitense che
            conduce le visite domiciliari, il nurse, non trova una specifica
            corrispondenza in Italia, ma è equiparabile all’infermiere pediatrico (dpr 72/1997, che
            dispone l’equipollenza del titolo di «vigilatrice d’infanzia»), all’infermiere di
            comunità e all’infermiere di famiglia, figura che è stata inclusa nel 2000 dall’Ufficio
            europeo dell’OMS negli Obiettivi per la salute del XXI secolo. 
Il profilo professionale della
            figura del Family Home Visitor, al di là della rosa di scelta delle figure professionali
            nelle diverse realtà territoriali, deve essere fondato sia su una conoscenza
            approfondita dei vari programmi di intervento precoce centrati
            sulla teoria dell’attaccamento, che agiscono da confronto per la messa in atto del
            modello, sia su una formazione specifica e dettagliata relative ai diversi settori
            curriculari di crescita e sviluppo del bambino, come espresso nella tabella 2.2. 
Allo scopo di focalizzare gli
            obiettivi del lavoro domiciliare con i genitori e permettergli di comprendere il filo
            conduttore delle loro esperienze passate con quelle attuali, occorre porsi nella
            prospettiva di ascolto empatico in relazione alla rievocazione sia delle proprie
            esperienze di conforto sia delle direttive disciplinari che hanno sperimentato nel corso
            dell’infanzia: 
come sono stati gestiti i momenti di intimità,
                coccolamento e il conforto quando erano piccoli (cioè quando avevano l’età che ha
                ora il loro bambino)? Cosa amavano e cosa non sopportavano del modo in cui i loro
                genitori gestivano questi problemi? In cosa piacerebbe loro essere simili ai propri
                genitori e in cosa invece vorrebbero differenziarsi? [Lyons-Ruth 2012, 213-214].
            


Come vedremo nelle vignette
            cliniche, per sostenere questo livello dell’intervento risulta fondamentale avvalersi
            delle informazioni rilevate durante le interviste cliniche specifiche somministrate in
            momenti diversi del percorso domiciliare, dell’osservazione e della riflessione sui
            momenti chiave della routine quotidiana. La comunicazione non verbale del bambino
            inoltre guida la triade terapeutica (madre/padre, Family Home Visitor e bambino)
            all’interno della profondità dei domini impliciti e affettivi dell’esperienza,
            stimolando di conseguenza l’esplorazione dei domini simbolici e riflessivi.
            
        
TAB. 2.2.
                Aree tematiche di formazione del Family Home Visitor
	AREE TEMATICHE 	 	 
	Salute e
                                    benessere della madre
	 	Patologie più comuni della
                                gravidanza e misure preventive 
Identificazione precoce delle
                                problematiche relative al postpartum

	Salute e
                                    benessere del padre
	 	Conoscenza del suo ruolo di base
                                sicura nel sostegno alla madre in gravidanza e nel postpartum
                                
Identificazione precoce delle problematiche psicologiche dopo la
                                nascita del bambino

	Salute e
                                    benessere del bambino
	 	Problematiche più comuni nel primo
                                anno di vita e buone pratiche di prevenzione 
Valutazione e
                                promozione dello sviluppo neuroevolutivo

	Interazioni
                                    madre-bambino
	 	Individuazione precoce della
                                reciprocità diadica e della sensibilità affettiva espresse nel
                                    serve and return delle interazioni diadiche
                                
Favorire scambi interattivi e sostenere la riparazione a seguito di
                                momenti di rottura

	Interazioni
                                    madre-padre-bambino
	 	Analisi delle interazioni
                                triadiche nell’ambiente familiare nei momenti del pasto, del gioco,
                                del bagnetto, dell’addormentamento ecc.

	Alimentazione 
	 	Promozione e supporto
                                all’allattamento 
Importanza di turni interattivi durante il pasto
                            

	Tematiche di
                                    salute pubblica e prevenzione
	 	Determinanti di salute in
                                relazione alla gravidanza e ai primi anni di vita dei bambini
                                
Prevenzione di malattie infettive e vaccinazioni 
Sicurezza e
                                prevenzione degli incidenti

	Competenze
                                    professionali
	 	Lavoro in team multidisciplinare
                                
Comunicazione collaborativa e supportiva con i genitori
                                
Lavoro di gruppi di genitori 
Problematiche interculturali
                                relative alla salute materna e infantile 
Confidenzialità e
                                protezione dei dati 
Raccolta dati ai fini del trattamento e/o della
                                ricerca applicata 





4. Le fasi
            dell’intervento 



4.1.
                Obiettivi 



Il nucleo centrale sul quale
                viene strutturato l’intervento del Family Home Visiting viene espresso nel sostegno
                alla relazione genitore-bambino sin dalla gravidanza, perseguendo gli obiettivi
                generali espressi qui di seguito, in una prospettiva che tenga conto, come sostiene
                Judith Arons [2012, 224], «dell’approccio dialettico, versatile, olistico che si
                basa su tutto ciò che abbiamo appreso dalle teorie dei sistemi biologici,
                neurologici e dello sviluppo». 
OBIETTIVI DELL’INTERVENTO: 
• migliorare la salute fisica e mentale dei
                    bambini e delle loro famiglie; 
• migliorare il benessere cognitivo sociale
                    ed emozionale dei bambini e delle loro famiglie; 
• aiutare le famiglie a fornire un ambiente
                    sicuro e di supporto per i loro figli; 
• creare un collegamento di rete tra le
                    famiglie e i servizi all’interno della comunità. 


4.2.
                Modalità di attuazione 



Il nostro modello di Family
                Home Visiting ha la caratteristica specifica di partire dalla gravidanza, nei
                reparti di maternità e nei consultori che offrono un contesto potenzialmente
                favorevole all’instaurarsi di un legame di fiducia, che verrà sorretto e condiviso
                dalla rete multidisciplinare delle diverse figure professionali
                che ruotano intorno alla donna. 
I numerosi incontri standard
                previsti (ecografie, visite di controllo mediche e ostetriche, partecipazione ai
                gruppi di preparazione al parto, controlli pediatrici, vaccinazioni) costituiscono,
                nel migliore dei casi, momenti privilegiati di uno spazio di
                scambio e ascolto nel quale, da una parte, poter gettare le basi per lo sviluppo di
                quell’alleanza genitoriale necessaria e fondamentale per la buona riuscita
                dell’intervento domiciliare e, dall’altra, monitorarne l’andamento. I momenti di
                verifica così cadenzati permettono anche di verificare le traiettorie evolutive del
                bambino e di favorirne l’inserimento in strutture dell’infanzia adeguate,
                potenziando in tal modo il lavoro di rete tra servizi. Ci preme mettere in primo
                piano il ruolo importante dell’ecografia, come primo possibile momento d’incontro,
                non solo tra i genitori e il loro bambino, ma anche tra feto, genitori, medici e
                operatori. Come sottolinea emblematicamente Missonnier: «il prenatale meriterebbe di
                occupare il posto legittimo che gli spetta, quello di primo capitolo della biografia
                vera della persona umana e non quello di preambolo, di preistoria» [Missonnier 2003;
                trad. it. 2005, 119-120]. Le tre ecografie (a 3, 5 e 8 mesi) corrispondono, in
                questa prospettiva, a tappe cronologiche distinte del processo di sviluppo del
                bambino, ma anche e soprattutto dell’itinerario intrapsichico e dinamico dei
                genitori, che partendo dalla rappresentazione del bambino fantasmatico si conclude
                con l’incontro con il bambino reale. In modo speculare anche la costruzione del Sé
                genitoriale trova corrispondenza nell’iter della rappresentazione di sé come
                genitore desiderato, fantasticato, immaginato fino al concretizzarsi dell’esperienza
                genitoriale reale, che spesso, di fronte alla non corrispondenza con aspettative
                idealizzate, non riesce ad assumersi e a farsi carico del nuovo ruolo. Data
                l’importanza di investigare i momenti sensibili della transazione evolutiva verso la
                costituzione della genitorialità, il nostro gruppo di lavoro ha predisposto
                    un’intervista nel momento dell’ecografia (cfr.
                Appendice) volta a indagare i vissuti emotivi e i condensati affettivi sperimentati
                dai genitori. 
Il setting iniziale della prima
                accoglienza della donna presso il consultorio o il reparto di maternità durante la
                gravidanza viene ri-strutturato a partire dalla nascita del bambino, nel momento in
                cui il nostro programma di intervento fa il suo ingresso nell’abitazione
                della famiglia modellandosi in una sorta di «psicoterapia in
                cucina» [Fraiberg, Adelson e Shapiro 1975], che si focalizza sul sostegno alla donna
                rispetto al ruolo materno, alla relazione madre-bambino e alle dinamiche di coppia,
                soprattutto in situazioni conflittuali o nei casi specifici di assenza della figura
                paterna, che molto spesso non si assume, o non è in grado di assumersi, la
                responsabilità del bambino, lasciando sola la donna. Le finalità, come abbiamo
                visto, sono indirizzate ad incrementare la sensibilità materna e la sua capacità di
                leggere gli stati mentali del figlio, sapendo che «un bambino trova un posto sicuro
                nel cuore e nella mente della madre quando non induce in lei sentimenti
                intollerabili» [Arons, in Lyons-Ruth 2012, 241]. 
Tenendo sempre a mente
                l’obiettivo principale di rafforzare la percezione nella madre delle proprie
                capacità di cura e accudimento del figlio, l’atteggiamento empatico, collaborativo e
                non giudicante della figura dell’Home Visitor si pone al centro della relazione tra
                la madre e il suo bambino. Allo scopo di osservare e avere uno schema di riferimento
                per la valutazione delle interazioni diadiche il nostro gruppo di lavoro ha
                predisposto un diario delle visite domiciliari
                (cfr. Appendice), da compilare nelle diverse fasi evolutive, volto a cogliere gli
                elementi salienti della relazione in aree specifiche e costitutive della
                sintonizzazione affettiva tra i due partner: ritmo sonno/veglia, alimentazione,
                accudimento, motricità, pianto, gioco, attaccamento. Il diario delle visite
                domiciliari costituisce un valido supporto, che può essere potenziato attraverso
                l’utilizzo di videoregistrazioni delle interazioni diadiche focalizzate su diversi
                momenti della gestione quotidiana del bambino, per comprendere, cogliere,
                evidenziare e mostrare alla madre eventuali distonie nella relazione e aiutarla a
                rispondere in maniera adeguata ai bisogni e alle esigenze mostrate dal bambino.
                Queste videoregistrazioni diventano un utile strumento di conoscenza, di lavoro e di
                verifica nel gruppo di supervisione, negli incontri di formazione e nelle
                discussioni interdisciplinari dei casi, momenti di verifica e monitoraggio
                dell’azione di base sicura terapeutica sulle funzioni di
                contenimento affettivo, e di supporto alla famiglia nella messa alla prova
                domiciliare. 
Nel nostro modello d’intervento
                domiciliare gli incontri di supervisione sono necessari affinché venga sviluppata e
                successivamente condivisa la capacità riflessiva del Family Home Visitor in
                relazione alle dinamiche relazionali madre/padre-bambino-operatore, ricevendo nel
                contempo dal gruppo un sostegno e uno stimolo alle proprie capacità di
                mentalizzazione personali. Occorre necessariamente costituire all’interno della base
                sicura terapeutica una sensibilità congiunta, condivisa, che potenzi la sensibilità
                affettiva nei confronti della donna e la faccia sentire compresa nelle difficoltà di
                gestione del figlio. In questo percorso verranno potenziate, di riflesso, le
                modalità e le strategie di intervento valide e sintoniche che si sono discusse nel
                gruppo e che vengono strutturate per quella specifica diade/triade e all’interno di
                quella specifica relazione madre-assistente domiciliare e operatore domiciliare. 
Il Family Home Visiting si
                snoda lungo un periodo di 14/15 mesi, ha inizio dal settimo-ottavo mese di
                gravidanza e termina verso il dodicesimo-tredicesimo mese di vita del bambino. Alla
                fine del percorso di Home Visiting risulta utile verificare l’andamento del lavoro
                domiciliare svolto attraverso una scheda di verifica del
                    percorso domiciliare (cfr. Appendice) che segnala l’evoluzione della
                relazione diadica tra la madre e il bambino nelle aree interattive monitorate nel
                corso delle visite. 
L’intervento si articola
                attraverso un percorso che prevede 5 moduli (cfr.
                tab. 2.3), ognuno dei quali persegue obiettivi specifici che seguono il dispiegarsi
                dell’adattamento evolutivo del bambino all’interno della relazione diadica/triadica
                con i genitori. 
Il filo conduttore degli
                incontri, da tenere in mente rispetto all’obiettivo generale della promozione della
                base sicura tra la madre e il suo bambino, viene dispiegato in relazione
                all’avanzare delle competenze e delle acquisizioni evolutive del bambino partendo
                dall’incipit del sostenere la genitorialità che diventa, in questa prospettiva, la
                condizione sine qua non per la costruzione di una
                relazione diadica sicura, che a sua volta consente al
                bambino di esplorare l’ambiente esterno e aprirsi ad altre tipologie relazionali. 
TAB.
                        2.3. I 5 moduli del Family Home Visiting
	MODULO 1 
                                
(dal 7o mese di gravidanza ai 15
                                    giorni che precedono il parto)
	 	Sostenere la
                                genitorialità

	MODULO 2
                                
(dalla 2a settimana dopo il parto al
                                        3o mese di vita del
                                    bambino)
	 	Costruire le
                                relazioni

	MODULO 3 
                                
(dal 4o al
                                        6o mese)
	 	Sintonizzarsi con il bambino sociale
                                

	MODULO 4
                                
(dal 7o al
                                        9o mese)
	 	Iniziare ad essere
                                separati

	MODULO 5
                                
(dal 10o al
                                        13o mese)
	 	La
                                        verifica della base sicura




L’apertura verso l’altro e lo
                stare insieme all’altro, riuscendo contemporaneamente a sentirsi separato dalla
                madre e a individuarsi, e il ritornare da lei in caso di necessità e sconforto,
                garantisce una doppia valenza clinica: la verifica della relazione diadica e, nella
                nostra prospettiva, la verifica dell’intervento. 
Nel corso
                    dell’intervento si cerca, infatti, di promuovere e
                sostenere il processo di autoefficacia materna e/o paterna focalizzandosi sul
                perseguimento di piccoli obiettivi, che possono essere raggiunti anche durante lo
                stesso incontro. 
Nei primi incontri si fornisce
                un sostegno per l’allattamento e per i primi bisogni del neonato, ritenendo che ciò
                possa contribuire ad aumentare la fiducia materna nella capacità di affrontare sfide
                più grandi. Ritorna utile in questa prospettiva tenere in considerazione le finestre
                cliniche che Stern [1985] delinea come mezzo di ingresso nella relazione
                genitore-bambino (cfr. tab. 2.4) in relazione alla specificità della fase evolutiva
                in cui si colloca il bambino. 
Durante le visite, le
                operatrici osservano il comportamento del bambino e attirano l’attenzione della
                madre e/o del padre sulle modalità che egli utilizza per
                riuscire a creare quell’alleanza necessaria al buon andamento dell’intervento. 
TAB.
                        2.4. Le finestre cliniche sull’interazione
                    genitore-bambino
	Da 0 a 2 mesi
	 	Regolazione
                                    del ciclo dell’alimentazione, del ciclo sonno-veglia e del ciclo
                                    di attività del bambino

	Da 2 mesi e mezzo 
                                
a 5 mesi e
                                mezzo
	 	Regolazione
                                    dell’interazione sociale faccia a faccia, senza giocattoli o
                                    altri oggetti

	Da 5 mesi e mezzo a 9
                                mesi
	 	Regolazione
                                    del gioco comune con oggetti

	Da 8 a 12 mesi
	 	Attaccamento e
                                    intersoggettività

	Da 18 a 24 mesi
	 	Linguaggio e
                                    aumento della mobilità e capacità fisica di
                                    esplorazione




In tal modo la madre e/o il
                padre tenderanno a considerare il comportamento del figlio come più carico di
                significati e aumenteranno la sua competenza nel rispondere in modo più adeguato ai
                suoi bisogni. Le visite vengono caratterizzate anche da una serie di interventi
                attuati in particolari momenti della routine quotidiana, quali il pasto, le diverse
                fasi che precedono il sonno, la cura e l’igiene del bambino, il gioco. 
Ribadiamo, come costrutto
                terapeutico centrale, che l’accompagnare e il sostenere i genitori nell’adempimento
                delle azioni rivolte alla soddisfazione delle richieste e delle esigenze dei loro
                bambini deve essere costruito su una capacità di ascolto empatico allo scopo di
                trasmettere loro la sensazione di essere all’interno di una relazione non
                giudicante, ma di accettazione e di valorizzazione. La visita diventa, in questo
                percorso, un momento privilegiato in cui il genitore può esprimere le sue ansie, le
                sue paure, le sue incertezze rispetto alle proprie capacità materne/paterne. In
                particolare, l’accogliere la madre per quello che è, e non per quello che dovrebbe
                essere, secondo gli stereotipi culturali e sociali, permette alla donna di uscire
                allo scoperto, di esprimere se stessa, di entrare in contatto con i propri
                sentimenti, di esplorarli senza sentirsi giudicata bensì compresa, capita e
                sostenuta nelle proprie difficoltà relazionali e di gestione
                del bambino. Il ruolo di posizione centrale non giudicante delle operatrici, teso a
                incrementare il senso di autoefficacia materna, deve essere necessariamente
                mantenuto nel corso di tutto l’intervento anche nei momenti di difficoltà che
                possono far emergere i «buchi neri» [Arons 2012] delle proprie esperienze
                relazionali nell’infanzia. 
La propria efficacia materna
                deve essere mostrata alla madre, la quale in tal modo riuscirà a sviluppare quel
                senso di competenza che, soprattutto nei casi di depressione postpartum, viene
                seppellita da profondi sensi di colpa che non riescono ad essere espressi. 
È importante citare in questo
                contesto ciò che ironicamente Cramer definisce come «effetto Brazelton»: 
Per delle giovani madri, primipare e spesso
                    prive di sostegno, come se ne vedono spesso a Boston dove Brazelton lavora,
                    questo approccio molto didattico è rassicurante e fornisce l’attaccamento. Il
                    momento in cui l’effetto Brazelton è più magico è quando il professore (che è un
                    attore dotato) sdraia il neonato sul palmo delle mani, una mano sotto il sedere,
                    l’altra sotto la nuca, e lo presenta alla madre chiedendole di unirsi a lui nel
                    chiamare il bambino per nome. Madre e professore eseguono all’unisono e
                    l’esperimento non fa mai cilecca! Il neonato gira la testa verso la voce
                    materna, cosa che suscita un gran sorriso, come se questa giovane donna – ancora
                    adolescente – si dicesse: «Mi ha scelta. Ha
                    fatto di me una madre» [Cramer 1999; trad. it. 2000, 183]. 



4.3.
                Tempi di attuazione 



Essendo le visite domiciliari
                strutturate sulla base dell’accompagnamento e del sostegno della donna nel periodo
                di cura del bambino che si estende dalla gravidanza al compimento del primo anno di
                vita, la cadenza temporale rispetta il graduale investimento che il Family Home
                Visitor fa in termini di supporto e fiducia nelle capacità materne: dal
                    7o mese al 15o giorno che
                precede il parto e dalla seconda settimana di nascita del
                bambino fino al 6o mese gli incontri hanno una cadenza
                settimanale. Dal 7o mese al
                    12o mese di vita del bambino, in seguito ad una
                valutazione clinica condivisa con l’équipe di supervisione, la cadenza delle visite
                domiciliari può anche essere quindicinale. Ogni visita domiciliare ha una durata
                variabile che si estende dai 60 ai 90 minuti. Nelle condizioni di genitorialità a
                forte rischio l’équipe sociosanitaria può valutare la necessità di un incremento
                delle visite domiciliari con una cadenza anche plurisettimanale. 

4.4.
                Validità dell’intervento 



Sul piano generale degli esiti
                sulla salute della madre (e/o del padre) e del suo bambino, sia gli studi singoli
                che le revisioni riportano un’ampia gamma di evidenze significative che riguardano
                in particolare il benessere della madre e del neonato, con diverse sfumature che
                vanno dalla promozione dell’allattamento al seno alla prevenzione del
                maltrattamento, dalla depressione postpartum all’attaccamento, passando
                inevitabilmente per un miglioramento dell’autostima materna e ad un miglior supporto
                sociale. 
Nella tabella 2.5 vengono
                riportati i benefici a medio e a lungo termine che un programma di Home Visiting può
                produrre sul bambino, sulla donna e sull’intero sistema familiare, che devono
                necessariamente essere contestualizzati in relazione alle diverse situazioni
                socioculturali (bisogni, risposte dei servizi, gap esistenti)
                ed epidemiologiche. 
Appaiono rilevanti in questa
                prospettiva i risultati ottenuti da studi di follow-up condotti negli Stati Uniti
                nel corso di vent’anni su popolazioni di madri ad alto rischio psicosociale, in
                termini sia di esiti di salute materna e neonatale che di esiti scolastici,
                comportamentali e sociali dei figli [Eckenrode et al. 2000].
                Occorre rilevare l’effetto sinergico di molti aspetti dei programmi di Home
                Visiting: ad esempio, l’allattamento al seno (cfr. tab. 2.5) ha, da una parte,
                effetti protettivi contro le infezioni e, dall’altra,
                effetti positivi sullo sviluppo cognitivo; allo stesso tempo, l’instaurarsi di una
                buona relazione diadica/triadica favorisce l’allattamento e lo sviluppo e previene
                l’abuso e il maltrattamento. Tra i requisiti di successo, evidenziabili dai
                risultati condotti dalle ricerche a livello internazionale tese a valutare gli esiti
                dell’intervento, vi è un ampio e sostenuto consenso sull’inizio prenatale dei
                programmi di Home Visiting, che risulta essere associato ad esiti migliori, compresi
                quelli inerenti alla salute e allo sviluppo del bambino. 
TAB.
                        2.5. Benefici a lungo termine dei programmi di Home
                    Visiting
	Bambini 	 	Genitori e famiglie 	 	Società 
	Prevenzione esiti neonatali
                                        disfunzionali (riduzione di basso peso, parto
                                    pretermine e di alcune malformazioni
                                congenite)
	 	Maggiore
                                    accesso e utilizzo di cure prenatali, prevenzione di alcune
                                    complicanze ostetriche 
Scelta del percorso di nascita
                                    più idoneo 
Preparazione e accompagnamento alla nascita
                                    e alla genitorialità
	 	Riduzione del
                                    costo sanitario per le cure perinatali

	Benessere fisico del
                                    bambino
	 	Corrette
                                    acquisizioni di conoscenze e pratiche riguardanti
                                    l’alimentazione del bambino
	 	 
	Ridotta morbilità
                                    postneonatale
	 	Maggiori
                                    conoscenze sulla prevenzione delle malattie infettive
                                    
Maggiore utilizzo della rete dei servizi
                                    sanitari nell’area della perinatalità
	 	 
	Traiettorie evolutive funzionali al benessere
                                        psicofisico del bambino
	 	Attaccamento
                                    sicuro e migliori pratiche relative alla promozione dello
                                    sviluppo 
Maggiore fiducia nella propria competenza
                                    genitoriale
	 	Maggior
                                    benessere psicologico e sociale a lungo termine nelle nuove
                                    generazioni 
Riduzione della dispersione scolastica e di
                                    alcuni disturbi comportamentali

	Precoce individuazione di condizioni di
                                        disabilità e malattie croniche
	 	Migliore
                                    supporto per le famiglie con bambini affetti da disabilità e
                                    malattie croniche
	 	Ridotti costi
                                    per l’assistenza e la disabilità

	Riduzione dei casi di
                                    maltrattamento
	 	Individuazione
                                    precoce del disagio psichico del/dei genitori 
Riduzione
                                    della violenza domestica, della depressione materna, dello
                                    stress genitoriale e delle loro conseguenze
	 	Riduzione dei
                                    costi per la presa in carico sanitaria e sociale nell’infanzia e
                                    nell’adolescenza

	Segnalazione più tempestiva ai
                                        servizi
	 	Monitoraggio
                                    delle visite pediatriche, delle vaccinazioni obbligatorie e di
                                    un numero eccessivo di ricorsi in pronto
                                soccorso
	 	 



Le evidenze di efficacia
                risultano inoltre maggiormente significative per famiglie e gruppi di popolazioni a
                rischio, dove gli esiti sulla salute sarebbero inevitabilmente peggiori senza
                l’attuazione dell’intervento; dato questo che sottolinea le potenzialità per la
                riduzione delle diseguaglianze negli esiti sociali e sanitari. 
Per concludere, i programmi di
                visite domiciliari offrono l’opportunità di assicurare a tutte le famiglie, e ancora
                di più a quelle ad alto rischio, un sistema di cure di alta qualità per il bambino
                che insieme alla collaborazione con i servizi sanitari rivolti all’assistenza
                pediatrica possono ridurre le diseguaglianze in termini di salute e di
                sviluppo.




[1]  Nell’ambito di un recente progetto
                    finanziato dal Ministero dell’Università e della Ricerca (PRIN – Progetti di
                    rilevante interesse nazionale, 2012), dal titolo Depressione materna e
                        paterna perinatale come fattori di rischio sullo sviluppo della regolazione
                        affettiva infantile: valutazione degli effetti ed interventi
                        precoci, condotto in diverse regioni e realtà italiane (Roma,
                    Cagliari, Bologna, Torino, Milano, Brescia), sono state indagate varie
                    condizioni della maternità fragile (mamme adolescenti, mamme con depressione
                    postpartum, mamme di bambini nati pretermine, mamme di gemelli).



Capitolo terzo
            

Family Home Visiting: focus applicativo



Il modello d’intervento del Family
        Home Visiting si pone l’obiettivo primario di
        fornire ai genitori in difficoltà un’esperienza di «attaccamento correttiva». 
Questo permetterà di sentirsi
        compresi, sostenuti e guidati nella relazione con il
        bambino, permettendogli di sviluppare un sicuro caregiving
            system.


1. Punti
            chiave 



Sulla base di modelli d’intervento di
            efficacia riconosciuta [Priest, Salamon e Hollman 2008; Milgrom et
                al. 2011] e di esperienze attuate nella realtà italiana [Tambelli 2012][1], il nostro programma di intervento domiciliare (FHV) è stato ideato allo
            scopo di sviluppare un modello di prevenzione di possibile applicabilità nel servizio
            pubblico, articolato su due livelli: 
	
                    assessment psicologico, per l’individuazione precoce e
                    oggettiva del disagio psichico perinatale (disturbi d’ansia, depressione), già
                    in epoca gestazionale; 
	 trattamento multidimensionale, fino al
                    primo anno di vita del bambino, con uno specifico focus sugli interventi di
                    supporto e implementazione delle capacità genitoriali, posti in essere dalla
                    rete dei servizi dell’area materno-infantile.
                


Il Family Home Visiting è nato con il
            presupposto di superare alcuni limiti emersi nell’area del sostegno alla famiglia, come
            ad esempio la scarsa capacità, da parte degli operatori dell’area materno-infantile, nel
            riconoscere e individuare il problema, il mascheramento della condizione di disagio e il
            tardivo accesso alle cure. Lo scopo è stato raggiunto mediante la strutturazione
            operativa e la realizzazione di un percorso specificamente dedicato alla genitorialità a
            rischio e, più in generale, alla promozione della salute psichica perinatale mediante
            input specifici rappresentati da: 
	 formazione trasversale degli operatori
                    dell’area perinatale che permette di condividere un background di conoscenze
                    aggiornate e specifiche sugli aspetti psicologici della genitorialità, sullo
                    sviluppo del bambino, su metodi e strumenti per l’individuazione precoce del
                    rischio psicopatologico e sulle possibili forme di trattamento di cui si conosca
                    l’applicabilità e l’efficacia; 
	 messa in rete delle diverse figure che
                    ruotano intorno alla salute psichica del bambino e dei suoi genitori
                    (ostetriche, ginecologi, assistenti sanitarie, pediatri, medici di base,
                    psichiatri e neuropsichiatri infantili, cooperative e associazioni di
                    volontariato), allo scopo di ottimizzare le risorse già presenti e attive nella
                    realtà in cui si attua l’intervento; 
	 azioni di sensibilizzazione e informazione
                    rivolte agli operatori dell’area perinatale (opuscoli informativi per gli
                    operatori, linee guida per migliorare l’individuazione delle situazioni di
                    disagio emotivo) e azioni di sensibilizzazione e informazione rivolte alla
                    popolazione target (opuscoli informativi per i genitori,
                    incontri con esperti rivolti alla cittadinanza); 
	 attivazione di un protocollo di intervento
                    (screening e trattamento).
                



2. Aspetti
            organizzativi 



Come abbiamo ampiamente evidenziato,
            il periodo della gravidanza e dei primi mesi di vita del bambino rappresentano una
            finestra significativa e peculiare per cogliere situazioni di rischio psichico e
            psicosociale, grazie all’accesso regolare, costante e prevedibile delle future mamme ai
            servizi di assistenza sanitaria. Il reclutamento delle donne che vengono segnalate per
            il programma di FHV avviene nell’ambito del percorso di nascita strutturato in diversi
            momenti di accesso: consegna del libretto per la gravidanza, corsi di accompagnamento
            alla nascita, visite, controlli ecografici, prima vaccinazione o bilancio di salute del
            bambino. In ciascuna di tali occasioni gli operatori del settore materno-infantile
            (ginecologi, ostetriche, infermiere pediatriche, medici di base, pediatri, psicologi),
            specificamente sensibilizzati e formati, hanno offerto alla donna la possibilità di
            effettuare uno screening psicologico. 

3.
            «Assessment» psicologico 



Lo screening permette di individuare
            precocemente e in modo oggettivo la fascia di popolazione destinataria dell’intervento,
            mediante indicatori specifici per fattori di rischio psichico e psicosociale. In
            particolare il nostro gruppo di ricerca ha costruito un database che, trasposto e
            condiviso nelle diverse ASL nazionali, può costituire l’impianto strumentale di un
                osservatorio nazionale online sulla depressione
            materna e paterna postpartum. Tale database permette di effettuare uno screening precoce
            e scientificamente provato per identificare in modo oggettivo la popolazione
            destinataria dell’intervento, mediante degli indicatori di rischio psichico e
            psicosociale su due momenti «filtro» di valutazione: l’epoca gestazionale e, per le
            donne che non hanno avuto accesso al progetto in questa fase, il primo bilancio di
            salute del bambino.
        

4. I moduli
            del Family Home Visiting 



La riflessione e la verifica
                post hoc[2] del nostro programma d’intervento ha portato alla strutturazione sequenziale
            di moduli distinti focalizzati su obiettivi specifici, che rispettano le esigenze e le
            acquisizioni evolutive del bambino nelle diverse fasi di crescita. 
I 5 moduli del Family Home Visiting
            sono stati ideati per offrire una guida applicativa da utilizzare durante le visite
            domiciliari su un percorso centrato su obiettivi specifici relativi alla fase di
            sviluppo temporale della relazione diadica.
        
	MODULO 1: SOSTENERE LA
                                        GENITORIALITÀ

	Periodo di
                            attuazione
	 	Dal
                                        7o mese di gravidanza ai 15
                                    giorni che precedono il parto

	Distribuzione e durata 
                            
degli
                                    incontri
	 	5 incontri a cadenza
                                    settimanale della durata di 60/90 minuti a seconda se
                                    individuali o di coppia

	Setting
	 	Consultorio familiare o
                                    abitazione della donna/coppia

	Strumenti e interviste 
                            
cliniche
	 	Test specifici per lo
                                    screening di patologia materna e paterna (esempio depressione o
                                    ansia) e per l’individuazione di fattori di rischio
                                    psicosociale
                            
Interviste sulle
                                    rappresentazioni genitoriali in gravidanza
                            
Interviste per valutare lo
                                    stato mentale relativo
                            all’attaccamento




	OBIETTIVI MODULO
                                            1

	• Costruire un rapporto di
                                alleanza e di fiducia tra l’operatore e la coppia dei genitori
                                
• Esplorare i vissuti emotivi, le aspettative e i timori legati
                                alla nascita, alla rappresentazione del bambino e alle
                                rappresentazioni di sé e del partner come genitori
                                
• Ricostruire le esperienze infantili e le esperienze di cure
                                ricevute dai genitori 
• Sostenere la costruzione della
                                coppia genitoriale 
• Individuare i fattori di rischio e i fattori
                                protettivi nella storia passata e attuale dei genitori e nelle
                                famiglie di origine 
• Verificare la presenza/assenza del supporto
                                del partner 
• Verificare la presenza/assenza della rete
                                familiare e amicale 
• Iniziare a creare una rete di supporto sociale
                                e di contatto con i servizi del territorio




	
MODULO
                                        2: COSTRUIRE LE
                            RELAZIONI

	Periodo di
                            attuazione
	 	Dalla
                                        2a settimana dopo il parto al
                                        3o mese di vita del
                                    bambino

	Distribuzione e durata 
                            
degli
                                    incontri
	 	Gli incontri si svolgono
                                    con una cadenza settimanale

	Setting
	 	Abitazione della
                                    donna/coppia

	Strumenti e interviste 
                            
cliniche
	 	Intervista sulle
                                    rappresentazioni materne e paterne dopo la nascita
                            
Screening patologia
                                    materna e paterna
                            
Valutazione del rapporto
                                    di coppia
                            
Videoregistazioni delle
                                    interazioni diadiche in diversi momenti della routine
                                    quotidiana: allattamento, addormentamento, bagnetto,
                                    gioco




	OBIETTIVI MODULO
                                            2

	• Sostenere i genitori
                                nell’acquisizione delle competenze necessarie a riconoscere i
                                bisogni primari (alimentazione, ritmo sonno/veglia, cure quotidiane,
                                gioco) del bambino e a rispondervi in modo adeguato
                                
• Incrementare il sostegno del padre alla propria partner
                                
• Sostenere e incrementare il passaggio dal bambino immaginario al
                                        bambino
                                        reale. In questa fase il Family
                                    Home Visitor deve chiedersi se i genitori sono in grado di
                                    attuare un processo di monitoraggio e di revisione costante e
                                    continua del bambino reale. Questa valutazione gli permetterà di
                                    analizzare il livello delle capacità genitoriali caratteristiche
                                    della fase evolutiva presa in considerazione, le difese e le
                                    preoccupazioni interne dei genitori che potrebbero minare o
                                    alterare la percezione del bambino reale
                            
•
                                Sostenere la condivisione del bambino reale nella coppia genitoriale
                                
• Aiutare i genitori a divenire attenti OSSERVATORI dei segnali e dei comportamenti messi in
                                atto dal proprio bambino, e incoraggiarli ad utilizzare i processi
                                di problem solving al fine di renderli maggiormente fiduciosi e
                                competenti nell’assunzione del loro ruolo genitoriale. In questo
                                periodo si cerca di promuovere e sostenere l’autoefficacia del
                                genitore focalizzandosi su piccoli obiettivi che possono essere
                                raggiunti anche durante gli stessi incontri 
• Aiutare i
                                genitori a comprendere e a riparare i fallimenti interattivi nella
                                relazione con il bambino 
• Facilitare e agevolare l’accesso
                                della coppia genitoriale alle strutture mediche e ai servizi sociali
                                per la programmazione di visite e controlli per il benessere
                                psicologico e la salute della famiglia




	
MODULO
                                        3: SINTONIZZARSI CON IL BAMBINO
                                    SOCIALE

	Periodo di
                            attuazione
	 	Dal
                                        4o al
                                        6o
                            mese

	Distribuzione e durata 
                            
degli
                                    incontri
	 	Gli incontri si svolgono
                                    con una cadenza settimanale

	Setting
	 	Abitazione della
                                    donna/coppia

	Strumenti video
	 	Videoregistrazione delle
                                    interazioni diadiche centrate sul pasto, sul gioco,
                                    sull’addormentamento, sul cambio, sul
                                bagnetto




	OBIETTIVI MODULO
                                            3

	• Favorire la scoperta delle
                                competenze comunicative, sociali, regolative, relazionali e
                                psicomotorie del bambino da parte dei genitori, fornendo delle
                                indicazioni e degli stimoli adeguati alla fase di sviluppo
                                
• Promuovere nel bambino le sue competenze comunicative attraverso
                                giochi e oggetti adeguati alla specifica fase di sviluppo
                                
• Fornire delle indicazioni sullo svezzamanto ed esplorare il
                                significato che questo assume per i genitori e per il bambino
                                
• Esplorare i vissuti e le fantasie del nuovo ruolo genitoriale e
                                il possibile rientro al lavoro della madre




	
MODULO
                                        4. INIZIARE AD ESSERE
                                SEPARATI

	Periodo di
                            attuazione
	 	Dal
                                        7o al
                                        9o
                            mese

	Distribuzione e durata 
                            
degli
                                    incontri
	 	Gli incontri si svolgono
                                    con una cadenza quindicinale

	Setting
	 	Abitazione della
                                    donna/coppia

	Strumenti
	 	Sessioni di
                                    gioco
                            
Videoregistrazioni delle
                                    interazioni diadiche in varie attività
                                quotidiane




	OBIETTIVI MODULO
                                            4

	• Lavorare sull’ansia di
                                separazione e i ritmi sonno/veglia del bambino, esplorando insieme
                                ai genitori le modalità, i tempi e i luoghi con cui tale processo
                                avviene, suggerendo e individuando nuove modalità sempre più
                                congruenti alle competenze e alla fase di sviluppo del bambino
                                
• Promuovere e rafforzare la capacità di insightfulness
                                    genitoriale
                            
•
                                Rafforzare le interazioni positive 
• Parlare e
                                individuare le aree che vengono sentite come maggiormente
                                problematiche 
• Introdurre giochi e oggetti adatti alla fase
                                di sviluppo del bambino 
• Favorire l’accesso ai servizi
                                sociali e alle strutture del quartiere per valutare un eventuale
                                inserimento al nido del bambino




	
MODULO
                                        5. LA VERIFICA DELLA BASE
                                SICURA

	Periodo di
                            attuazione
	 	Dal
                                        10o al
                                        13o
                            mese

	Distribuzione e durata 
                            
degli
                                    incontri
	 	Gli incontri si svolgono
                                    con una cadenza quindicinale

	Setting
	 	Abitazione della
                                    donna/coppia e presso una struttura
                                sanitaria

	Strumenti
	 	Procedura di laboratorio
                                    per valutare l’attaccamento




	OBIETTIVI MODULO
                                            5

	• Affrontare la paura
                                dell’estraneo e la gestione e condivisione del bambino con altri
                                        caregivers (partner, nonni, baby
                                    sitter)
                            
•
                                Promuovere e sostenere giochi e oggetti idonei per favorire le
                                competenze comunicative, psicomotorie in relazione ai processi di
                                separazione dai genitori 
• Stimolare cambiamenti idonei e
                                congruenti alle fasi di sviluppo del bambino in relazione allo stile
                                di parenting e alle cure fornite dai
                                    genitori
                            
•
                                Valutare lo stile di attaccamento del bambino ai
                            genitori







[1]  Il programma d’intervento del Family Home
                    Visiting (FHV) che viene proposto è stato costruito nell’ambito di progetti di
                    ricerca condotti presso il Dipartimento di psicologia dinamica e clinica della
                    Sapienza di Roma, in collaborazione con diverse ASL del territorio nazionale. La
                    messa a punto del programma di prevenzione, iniziato alla fine degli anni ’90,
                    ha visto coinvolte più di 1.000 donne con un’età media di 29 anni (range =
                    18-43) di cui il 20% circa presentava una sintomatologia depressiva clinicamente
                    significativa e il 18% circa un profilo di rischio psicosociale
                    elevato.

[2]  Per quanto concerne la valutazione
                    dell’efficacia dell’intervento di Family Home Visiting, i nostri dati indicano
                    che a 6 mesi tutte le madri seguite presentano un aumento della sensibilità e
                    della cooperazione e una diminuzione di comportamenti interferenti e di stati
                    affettivi negativi. La valutazione a 6 e a 12 mesi ha evidenziato comportamenti
                    della coppia genitoriale più adeguati ai segnali del bambino, maggiormente in
                    grado di sostenere l’interazione serve and return e un
                    numero minore di comportamenti ostili nei confronti del bambino a 6 mesi. In
                    generale i risultati sono coerenti con il focus del nostro intervento basato
                    sull’attaccamento, in quanto confermano che la sensibilità e
                        l’insightfulness genitoriale [Oppenheim e Goldsmith
                    2007] siano un fattore protettivo per la salute e lo sviluppo del
                    bambino.



Parte seconda. Nelle relazioni




Capitolo quarto
            

Caso 1: Sara e Massimo «Mio figlio è un dono del
            cielo»



Il Family Home Visiting si fonda
            sulla costruzione di una relazione collaborativa ed emotivamente supportiva tra Home
            Visitor, madre, padre e bambino. 
I casi clinici riportati in questo
            capitolo e nei successivi hanno l’obiettivo di illustrare i passi del Programma di
            sostegno alla genitorialità a rischio, articolato su 5 moduli, dalla gravidanza al
            compimento del primo anno di vita del bambino.
Il programma realizzato presso
            alcune aziende sanitarie del territorio nazionale ha coinvolto le donne e le coppie che
            si sono rivolte ai consultori familiari per seguire i corsi di accompagnamento alla
            nascita nel quinto-sesto mese di gravidanza e alle quali, a seguito della rilevazione di
            fattori di rischio, è stato proposto di essere inserite nel programma di Family Home
            Visiting.


Accesso al consultorio familiare 



Sara, una giovane donna di 26 anni,
            si presenta al consultorio familiare insieme al suo compagno Massimo di 30 anni, per
            chiedere informazioni sui corsi di accompagnamento alla nascita (CAN)[1] previsti dalla 27a alla
                32a settimana di gestazione. 
Nel momento in cui l’équipe della
            struttura incontra la coppia, Sara è al quinto mese di gravidanza e i futuri genitori
            appaiono felici per l’arrivo del bambino: «È stato tanto desiderato e alla fine è
            finalmente arrivato!». 
Lo screening iniziale rileva tuttavia la presenza di alcuni indicatori di
            rischio, soprattutto nella madre, che riporta di aver sofferto in passato di episodi
            depressivi e per tale motivo la coppia è segnalata per valutare, nel corso degli
            incontri di accompagnamento alla nascita, l’eventuale inserimento nel programma di
            Family Home Visiting di cui la struttura si avvale ormai da
            diversi anni. 
Dalla raccolta iniziale delle
            informazioni anamnestiche e familiari emerge che Sara è la settima di otto fratelli (tre
            maschi e cinque femmine), i genitori della ragazza sono attualmente viventi, Sara lavora
            come segretaria in un ministero e la relazione con Massimo risale a tre anni prima della
            gravidanza, mentre la convivenza, nell’appartamento al piano sottostante quello dei
            genitori di Sara, a circa due anni. 
Dai 18 ai 20 anni Sara ha sofferto di
            ripetuti episodi depressivi, tanto da ricorrere per un periodo prolungato all’uso di
            psicofarmaci, prescritti dal medico di base che, tuttavia, non ha ritenuto opportuno che
            la ragazza si sottoponesse a un trattamento psicoterapeutico. 
La coppia decide subito di avere un
            figlio ma in seguito alla diagnosi di tumore di Massimo (fortunatamente in uno stadio
            iniziale e molto precoce), pochi mesi dopo l’inizio della convivenza, si trova costretta
            a posticipare la decisione dopo la guarigione del ragazzo. 
La famiglia di Massimo, invece, è
            composta dalla madre e dalla sorella più piccola di lui di tre anni. Il padre di Massimo
            è morto in un incidente stradale quando lui aveva 11 anni e da quel momento la madre,
            che prima si era dedicata esclusivamente alla crescita dei figli, ha iniziato a lavorare
            come insegnante sia nelle scuole pubbliche che privatamente, lasciando la cura dei figli
            alle zie. Massimo ha terminato gli studi in ingegneria due anni fa e da circa un anno ha
            iniziato a lavorare stabilmente nell’azienda di uno zio della famiglia paterna. 
La coppia inizia il CAN mostrandosi
            molto partecipe e collaborativa fino a quando, nell’incontro centrato sul tema
            dell’allattamento al seno, Sara inizia a piangere in modo ininterrotto e con voce roca
            rivolgendosi all’ostetrica sussurra: «Sono sicura che non riuscirò a essere brava come
            mia madre e che non allatterò Giulio! Non sono ancora in grado di essere mamma e non lo
            sarò mai, sono una delusione per tutti».
        
Questo episodio, insieme
            all’indicatore di rischio depressivo, rende auspicabile l’inserimento della coppia nel
            programma di FHV, che è accettato con grande entusiasmo e fiducia da Sara e Massimo con
            la seguente motivazione: «Così ci aiuterete a capire se sbagliamo qualcosa con il nostro
            bambino. Siamo contenti ma è tutto così lontano ed estraneo da noi. Non sappiamo da dove
            iniziare, né dove arrivare». 

1. Modulo 1:
            dal 7o mese di gravidanza ai 15 giorni che precedono il parto 



Il primo modulo del nostro programma
            di FHV, così come illustrato nel capitolo precedente, si struttura su cinque incontri
            con la coppia dei futuri genitori, a cadenza settimanale della durata di circa 60/90
            minuti (a secondo se individuale o di coppia), presso la struttura sanitaria di
            riferimento o il domicilio privato, con l’obiettivo primario di «sostenere la
            genitorialità». 
Gli incontri vengono discussi nel
            gruppo di supervisione in modo da indirizzare il lavoro domiciliare successivo alla
            nascita del bambino sui temi rilevanti emersi nello scenario della costellazione
            genitoriale della coppia. 
A tale scopo in questo primo modulo
            è fondamentale approfondire la conoscenza della coppia genitoriale non solo rispetto
            alla situazione attuale, ma anche relativamente alle esperienze passate con la famiglia
            di origine così come, nella prospettiva dei modelli relazionali interiorizzati, i loro
            investimenti affettivi e rappresentazionali sul futuro bambino [Tambelli e Odonisio
            2013]. 
In tal modo la riflessione clinica è
            indirizzata alla ricerca di quei «fili conduttori» che rappresentano i nuclei di un
            potenziale approfondimento da utilizzare insieme ai genitori, qualora emergano nel
            bambino e/o nelle interazioni diadiche/triadiche dei segnali distonici provenienti da
            aree relazionali del passato. 
        
L’obiettivo generale è, come
            evidenziato in precedenza, quello di rilevare la presenza di eventuali «buchi neri»
            [Arons 2012] nelle relazioni di accudimento della coppia genitoriale, in particolar modo
            della madre, che possono far precipitare il neonato all’interno di un groviglio
            emozionale che non gli appartiene e che potrebbe alterare le interazioni diadiche di
                serve and return alla base dello sviluppo dei processi
            intersoggettivi. Come indicato nella figura 4.1, la base sicura terapeutica si modella
            sui seguenti quesiti, le cui risposte evidenziano a loro volta la morfologia della base
            genitoriale che dall’«io» e dal «tu» porta alla realizzazione del «noi familiare»
            [Ammaniti 2015]: 
	 «i genitori hanno avuto una base sicura
                    nell’infanzia?» (base sicura infantile); 
	 «la madre e il padre possono contare sul
                    supporto reciproco?» (base sicura coniugale); 
	 «i genitori possono contare su una rete
                    familiare o amicale?» (base sicura rete familiare e/o
                    amicale).
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FIG. 4.1. La base
                    genitoriale.


L’obiettivo primario in questa prima
            fase dell’intervento è favorire l’accoglimento empatico dei futuri genitori, che da una
            parte rappresenta la conditio sine qua non dell’alleanza
            terapeutica, mentre dall’altra costituisce un valido strumento che permette di
            avvicinarsi ai molteplici scenari che la genitorialità apre imperiosamente [Manzano,
            Palacio Espasa e Zilkha 1999]. 
Seguendo queste indicazioni i cinque
            incontri previsti nel primo modulo sono centrati sull’indagine e sulla valutazione delle
            seguenti aree intrapsichiche e relazionali: 
	 esperienze di attaccamento e di
                    accudimento nella famiglia di origine; 
	 storia della gravidanza; 
	
                    status legato alle condizioni di vita attuali della donna,
                    del partner e della coppia; 
	
                    status psichico della donna volto a identificare
                    precocemente gli indicatori di rischio. 


In seguito alla rilevazione di
            queste informazioni si modella ad hoc il piano d’intervento del
            programma di FHV, supportando empaticamente gli elementi di vulnerabilità presenti sia
            nella coppia genitoriale che nei singoli individui e potenziando i fattori di resilienza
            colti nel corso degli incontri domiciliari. 
1.1. Gli
                incontri che precedono il parto 



Il primo
                    incontro del programma di FHV avviene al settimo mese di gravidanza
                presso il consultorio familiare dove Sara e Massimo stanno partecipando al CAN, a
                ridosso dell’ultimo incontro dello stesso. Sara è ancora molto sconvolta
                dall’episodio avvenuto con l’ostetrica e inizia subito a parlare con il Family Home
                Visitor dicendo: «È una settimana che aspetto questo momento, non ci ho dormito la
                notte, avevo in mente sempre la sensazione improvvisa di disperazione che ho
                provato. Le giuro che non mi spiego il perché, io e Massimo siamo contenti
                dell’arrivo di Giulio e fino ad una settimana fa mi sembrava
                di essere abbastanza serena. Invece sono crollata davanti all’idea di allattarlo, mi
                sono sentita improvvisamente invasa da un senso d’inadeguatezza e quando ne ho
                parlato con Massimo, che è sempre molto chiuso, anche lui mi ha confidato i suoi
                dubbi e le sue titubanze. Allora ci siamo guardati e ci siamo detti: ma dove
                andiamo? Che faremo? Non le nego che ho iniziato a spaventarmi perché ho il timore
                che possano arrivare di nuovo i miei momenti NO… ahhh (sospiro di
                    sollievo) meno male che ci sarete voi ad aiutarci». 
L’operatrice coglie
                immediatamente la richiesta di aiuto e di un supporto emotivo espressa da Sara e da
                Massimo, che è presente all’incontro ma appare molto nervoso e turbato, evidenziando
                che la reazione inaspettata e non prevista di Sara possa costituire un segnale
                importante sul quale riflettere insieme per cercare di comprendere meglio le loro
                preoccupazioni prima dell’arrivo di Giulio. Il livello di rassicurazione alla coppia
                viene inoltre rafforzato delineando nello specifico i vari momenti e livelli di
                intervento del programma che «vi sosterrà da adesso fino allo spegnimento della
                prima candelina di Giulio anche con l’ausilio di test e strumentazioni adeguate che
                sono un valido supporto per aiutarci a comprendere più a fondo le motivazioni alla
                base delle vostre paure». 
Nel corso del primo incontro il Family Home Visitor si è quindi
                focalizzato sul riconoscimento empatico dei «dubbi» e delle «titubanze» mostrate
                dalla coppia con l’obiettivo di rafforzare la fiducia e la collaborazione di Sara e
                Massimo nel lavoro congiunto in modo da stabilire sin dall’inizio una solida
                alleanza terapeutica che permetta loro di esprimere le paure e le ansie relative
                alla nascita del bambino. 
Il primo incontro termina con un
                ulteriore consolidamento della richiesta di supporto di Sara, che chiede
                esplicitamente all’operatrice di poter svolgere i successivi quattro appuntamenti
                previsti prima della nascita di Giulio «a casa nostra così intanto inizia a
                conoscere l’ambiente e magari può darmi dei consigli per preparare e arredare la
                stanza del piccolo». 
            
Al termine dell’incontro il
                Family Home Visitor saluta la coppia soddisfatta nel vedere che sia Sara sia il
                compagno sono rassicurati e motivati dall’offerta di una struttura di aiuto che li
                accompagni nel conseguimento degli obiettivi di cura del figlio. 
I successivi incontri che precedono il parto si svolgono, come
                stabilito, nel domicilio privato della coppia, posto, come abbiamo già ricordato,
                sotto all’appartamento dei genitori di Sara che «devono sempre controllare tutto,
                soprattutto mia madre che da quando sono incinta non mi dà tregua. Prima non mi
                considerava proprio, anzi non mi vedeva proprio, per lei esistevano solo i miei
                fratelli. Adesso sembra che non possa fare a meno di sapere come e dove mi trovo,
                cosa faccio e soprattutto come sta l’erede maschio (sorride in modo
                    ironico). Fa così adesso, pensa tu quando nascerà questo
                cucciolotto!». 
Allo scopo di approfondire la
                storia della gravidanza di Sara e di rilevare le rappresentazioni genitoriali della
                coppia viene utilizzata l’intervista sulle rappresentazioni materne (IRMAG) e
                paterne (IRPAG) in gravidanza[2]. 
Nel corso dell’intervista Sara
                ribadisce nuovamente all’operatrice che la sua è stata una gravidanza desiderata, ma
                il tono è agitato e la sua narrazione prolissa: «L’abbiamo cercato tanto ma
                naturalmente non veniva. Poi il fato… (8 sec. di sospensione). Ci
                siamo dovuti bloccare per via della malattia di Massimo. È
                arrivata come un fulmine a ciel sereno ma io ho sempre pensato che sarebbe andato
                tutto bene e alla fine quando ci hanno detto che potevamo ricominciare a provare… (3
                sec. di sospensione) beh, io per carattere sono impaziente e allora ho detto a
                Massimo: adesso vi freghiamo noi, facciamo l’inseminazione. E così abbiamo fatto e
                ci siamo riusciti subito al primo tentativo. Non credevo ai miei occhi quando ho
                fatto il test ed è risultato positivo!». 
Massimo, invece, riferisce in
                modo leggermente diverso la sequenza degli eventi poiché omette di dire che il
                figlio è stato generato con l’ausilio dell’inseminazione artificiale e riporta
                soltanto: «Quando abbiamo visto il risultato del test ho pensato: questo è un
                miracolo, dopo tutte le cure alle quali sono stato sottoposto sono riuscito a
                generare un bambino. Mio figlio è un dono del
                cielo, un vero e proprio miracolo». Il desiderio di avere un bambino,
                molto importante per tutti e due, è collegato per Sara alla realizzazione della sua
                identità femminile nell’esperienza vissuta nella sua famiglia di origine: «A me
                risulta che l’ho sempre voluto questo bambino… (3 sec. di sospensione) da piccola
                giocavo sempre a mamma e figlia con le bambole ma anche con Anna, una delle mie
                sorelle più grandi, mi facevo chiamare mamma e mia madre scherzando mi diceva:
                guarda che la mamma sono io, tu avrai tempo per esserlo! Credo quindi che in qualche
                modo il desiderio di maternità faccia parte del mio background familiare, noi siamo
                una famiglia numerosa, dove i bambini significano tutto. Per tutti noi la maternità
                ha avuto sempre un grande significato, a volte forse anche eccessivo (3 sec. di
                sospensione) insomma siamo stati tutti voluti, anche per mia madre, tutti e otto,
                seppur con fatica perché ogni tanto ci rinnega (ride), nel
                senso che ad un certo punto non ne poteva più di pensare sempre a noi e a mandare
                avanti tutto. Però… (3 sec. di sospensione) credo che uno ce l’abbia dentro, che ne
                so, non credo di poterne fare otto come la mia mamma, ma l’idea di famiglia c’è per
                me, c’è abbastanza, la coppia, la famiglia e il bambino, c’è nella mia testa e anche
                nella mia storia». Lo stesso livello motivazionale, anche se
                con meno enfasi, è espresso da Massimo che racconta:
                «Anch’io ho sempre voluto avere dei bambini come Sara. Quando mi hanno diagnosticato
                il tumore ho temuto di non poterne più avere e mi è crollato il mondo addosso. Per
                fortuna è andato tutto bene. L’idea della famiglia per me è completa solo con un
                figlio perché è un lasciare qualcosa di te per dire sono esistito anch’io e la mia
                vita prosegue con mio figlio». 
Nel corso della narrazione della
                storia della gravidanza da parte di Sara si rilevano, per la prima volta, alcune
                aree conflittuali tra i due partner che invece sono sempre apparsi molto affiatati e
                affettuosi tra loro: «Certo io e Massimo litighiamo molto, c’eravamo lasciati già
                tre volte prima della convivenza e anche adesso ogni tanto lui se ne va dalla mamma
                perché non mi sopporta più. Non sembrerebbe, vero? Sappiamo recitare bene, se no chi
                la sente mia madre che lo adora! Alla fine però mi sono detta se non lo faccio
                adesso questo salto non lo faccio più! Io voglio un figlio, voglio una famiglia come
                ha fatto mia madre e come lei mi ha sempre detto la cosa più importante sono i
                figli. Massimo non c’è mai ma in realtà non c’era mai nemmeno papà. Alla fine le
                donne riescono a fare tutto da sole, lo vedo anche rispetto alle mie sorelle e
                quindi eccoci qui (si accarezza delicatamente la pancia)». 
Le dinamiche relazionali tra le
                famiglie di origine dei due partner e il loro coinvolgimento nel rapporto di coppia
                sono espresse con estrema chiarezza da Massimo, che non nasconde il suo risentimento
                nei confronti del padre di Sara: «Salvatore non mi sopporta proprio. Dice che sono
                sempre al lavoro, mi ha fatto una scenata perché una sera mi aspettavano per cena e
                sono arrivato alle 22.00. Dall’altra parte mia madre non vuole nemmeno vedere Sara,
                non la sopporta e dice che non è la donna per me». 
Il livello di comprensione del
                Family Home Visitor si amplia nel corso della narrazione in quanto Sara riporta di
                aver iniziato a soffrire di depressione a seguito di un’interruzione di una
                precedente gravidanza quando aveva 19 anni: «Stavo da tre mesi con questo ragazzo,
                non sarei mai riuscita a tenermi questo bambino. Mi ricordo
                di aver provato una sensazione strana, perché poi lì, quando sei molto giovane,
                pensi che tanto nemmeno ricorderai quell’esperienza. Invece adesso ci penso a questo
                bambino, insomma non proprio al bambino ma a come mi sentivo io quando ho deciso di
                non tenerlo. Ero depressa e molto presa da me, dal mio egoismo e molto agitata
                perché cerchi un po’ di capire chi sei, dove vai, insomma un po’ di cose
                    (si mostra confusa). Quel periodo della mia vita mi ha
                segnato e ogni tanto ritorna come un fantasma, ho sempre timore che all’improvviso
                faccia capolino come alcune volte è accaduto veramente (ride).
                Anche ora ho paura che possa venire fuori nuovamente, a volte non sono all’altezza,
                non mi sento adeguata e mi conosco, non sono poi così sicura che Giulio sarà il mio
                primo pensiero, sono ancora troppo concentrata su di me come del resto lo sono
                sempre stata, egocentrismo puro». 
Il tema della depressione di
                Sara riemerge in seguito nel corso dell’intervista rispetto al racconto della
                reazione della sua famiglia alla notizia della gravidanza: «Ho sentito i miei
                genitori un po’ sottotono, non so perché ma all’inizio ho avvertito un po’ di
                preoccupazione da parte di mia madre. Mio padre figurati non sopporta Massimo perché
                dice che non si prende cura di me come dovrebbe, perché non c’è mai e lavora troppo.
                Mia madre invece è più preoccupata per la mia depressione, perché anche lei l’ha
                avuta e sa cosa si prova, e anche se ho sempre cercato di tirarla fuori scaricando
                tutto sulle mie sorelle, lei l’ha vissuta di traverso perché poi loro gliene
                parlavano». 
Il rapporto apparentemente
                simbiotico ma in realtà molto conflittuale di Sara con la madre torna più volte nel
                corso dell’intervista a proposito dei diversi momenti chiave della gravidanza, che
                sembra essere modellata su un continuo riferimento al modello materno
                interiorizzato. Modello che, da una parte, è idealizzato e, dall’altra, fa da
                specchio a un forte sentimento d’inadeguatezza di Sara, come emerge dalle parole che
                riporta all’operatrice: «Mia madre non è stata tanto bene ultimamente e quando le ho
                portato il DVD dell’ecografia mi ha detto:
                    quando lo vedo me lo succhio! Lei è
                una persona che si lascia andare, che non esce, ha i suoi momenti
                    down, ma questo cucciolotto la farà reagire e se non sono
                riuscita a farla reagire io, ci penserà il nipote. Il nostro rapporto è diventato
                più piacevole adesso, prima a volte mi evitava ora da quando la pancia è cresciuta vuole stare sempre con noi». 
Il tema della pancia, come
                desiderio di gravidanza più che di maternità [Pines 1988], tipico di un’affermazione
                della propria capacità procreativa come avviene nelle gravidanze adolescenziali,
                torna più volte nel corso dell’intervista. Nel caso di Sara questo tema mette in
                primo piano il bisogno narcisistico di provare che il proprio corpo funziona come
                quello della propria madre: «Mi sono accorta che stavo per diventare mamma non dai
                primi movimenti verso il quinto-sesto mese ma in realtà con la pancia più grande, sai perché? Perché dicevo: ah ecco adesso si vede
                e la mia famiglia e quella di Massimo saranno contente. Sono proprio curiosa di
                sapere se mia suocera non vuole vedere la mia pancia. Impossibile non ci credo!». La
                nascita di Sara-madre sarà il risultato di un lungo percorso dentro la relazione con
                il FHV, che dovrà condurre per mano Sara per permetterle di realizzare il suo
                desiderio di essere madre che, oltre a mettere al mondo un bambino, deve modellarsi
                principalmente sulla disponibilità affettiva del prendersi cura di lui. 
La metafora della pancia come
                aspetto fisico dimostrativo piuttosto che come contenitore di un assetto mentale
                genitoriale diventa centrale in due sogni distinti riportati da Sara, nei quali sono
                condensati gli aspetti rappresentazionali del figlio: un bimbo «venuto dal cielo»
                che, come espresso anche da Massimo, pone l’accento più sul senso di estraneità e di
                lontananza di Giulio che di appartenenza filiale alla coppia e, per altri versi, di
                un dono alle famiglie di origine per sancire un proprio legame di appartenenza. 
Nel primo sogno l’idea del
                figlio miracoloso è espressa in questo modo: «Ehm… (3 sec. di sospensione) ho visto
                la pancia completamente illuminata di una luce
                bianca e mi sembrava di vedere Giulio, cioè di vederlo, ma in realtà era proprio
                questa pancia illuminata come se fosse trasparente
                e potessi vedere dentro lui, in realtà non vedevo nessuno…
                (4 sec. di sospensione) non so, forse era il desiderio di vedere il bambino, no,
                credo invece che fosse qualcosa di più, qualcosa di spirituale, di miracoloso. Come
                un segnale! Non lo so, mi piace pensarla con questa forma di energia spirituale, una
                luce bianca, una pancia trasparente come se la luce me la stesse dando lui!». 
Il secondo sogno è invece
                riportato da Sara con molta ansia e paura: «Non era uscito ma la pancia si deformava, come la creta, e vedevo la sua
                faccia dietro la pelle. Il medico mi diceva che stava uscendo ma che aveva una coda
                verde come un alieno e che avrebbe avuto dei problemi con il verde. Mi sono
                svegliata tutta sudata e con l’angoscia». 
I contenuti onirici di questi
                sogni confermano la rappresentazione fantasmatica lontana dall’idea di un bambino
                reale che Sara ha di Giulio e la difficoltà di stabilire un dialogo con un neonato:
                «In un primo momento facevo un diario, parlavo con Giulio, gli raccontavo quello che
                mi succedeva, quando io e Massimo litigavamo, quando rimanevo male di qualche cosa
                che faceva la mamma, poi non so perché, non ho più scritto… (3 sec. di sospensione)
                che peccato, ma alla fine non sono più riuscita a farlo». A livello immaginativo,
                Sara non riesce ad avere un’idea di Giulio: «Non me lo immagino, non ne ho idea
                    (ride), sono proprio una mamma tremenda, oddio non immagino
                niente, che brutto!». Di uno spazio fisico in cui poter cominciare a collocare anche
                mentalmente l’arrivo del bambino dice: «L’unica cameretta che c’è in casa è per lui
                    (ride), noi dormiamo nel divano letto. Lo vede che questa è
                una casa minuscola e la sua cameretta ci deve stare, è giustissimo anche per una
                questione di regole educative che voglio mettere in atto sin dai primi giorni. Non
                voglio un bambino viziato e lagnoso». 
Nella rappresentazione del
                bambino da parte di Massimo, invece, emergono tratti personali di se stesso da
                piccolo, che evidenziano attribuzioni proiettive identificatorie: «Me lo immagino un
                bambino buono, calmo e tranquillo come ero io da piccolo! Spero che prenda da me e
                non da Sara che quando si agita diventa insopportabile. Non
                lo vorrei lagnoso, pauroso. Timido sì, anch’io lo ero da piccolo anche se tutti
                dicevano che ero chiuso in me stesso». Le paure di Massimo rispetto alla nascita di
                Giulio sembrano riflettere il suo recente percorso di malattia che costituisce,
                rispetto alla tendenza identificatoria proiettiva sul bambino, un importante
                indicatore di rischio da monitorare nel corso dell’intervento: «Vorrei solo che sia
                sano, perché sento anche storie di bambini che nascono bene ma che poi si ammalano
                gravemente o che hanno delle patologie genetiche che sono scoperte solo
                successivamente. Sara non ha voluto fare nemmeno l’amniocentesi perché tanto anche
                se fosse down lo avremmo tenuto lo stesso, ma adesso questo mi terrorizza ancora di
                più». 
Da questo primo livello di
                approfondimento clinico Sara mostra uno stile di parenting
                non integrato/ambivalente caratterizzato dalla
                presenza di conflitti emotivi rispetto alla sua immagine come madre. La
                rappresentazione del bambino contrassegnata da scarse percezioni e sentimenti assume
                principalmente il ruolo di veicolo di avvicinamento e di contatto con la famiglia di
                origine. La coerenza della narrazione è bassa, con sentimenti ambivalenti verso il
                cambiamento del corpo e/o della crescita di Giulio. Dal racconto della gravidanza di
                Sara emergono rappresentazioni contraddistinte dalla coesistenza di tendenze diverse
                nei confronti della maternità e del figlio con eccessivo coinvolgimento e lotta per
                prendere le distanze. 
Il quadro che emerge dal
                racconto appare alternante/oscillante, poco integrato e spesso molto confuso. Le
                informazioni che Sara fornisce riguardo alle proprie rappresentazioni sebbene ricche
                sono in realtà poco organizzate e spesso, come abbiamo visto da alcuni stralci
                riportati, bizzarre. 
Dalla narrazione della storia
                della gravidanza di Massimo emerge uno stile rappresentazionale ristretto/disinvestito
                con paure. Massimo sembra non essere coinvolto eccessivamente
                dall’esperienza della gravidanza di Sara, ha poche fantasie sul bambino e su come
                sarà lui come padre. Nel suo immaginario l’aspetto
                traumatico della malattia vissuta permea anche la
                preoccupazione e il timore di aver potuto trasmettere anche al figlio dei rischi di
                morte e il tenerlo a distanza, quasi a non riconoscerlo come proprio, assume i toni
                di una dimensione intrapsichica difensiva. 
Anche sul piano della coppia non
                sembra esserci uno spazio di condivisione in cui collocare un Giulio immaginato
                oltre che desiderato, uno spazio in cui esprimere fantasie ad occhi aperti come
                futuri genitori. 
Allo scopo di rilevare il
                modello e lo stato mentale relativo all’attaccamento di Sara e di Massimo che
                costituisce lo scaffolding primario sul quale si modellerà il
                sistema di regolazione emotivo diadico con il loro bambino è stata somministrata nel
                corso degli incontri domiciliari anche l’Adult Attachment
                    Interview [Main e Goldwyn 1997; Cassidy e Shaver 2008; trad. it. 2010][3]. 
Dall’analisi della narrazione di
                Sara, il Family Home Visitor viene a conoscenza che la ragazza è cresciuta sotto
                «l’ala protettrice e giudicante di mia madre che era un carabiniere e ci impostava
                la scaletta delle cose da fare ogni giorno». Il rapporto con la madre è riferito con
                gli aggettivi «giudicante», «freddo», «escludente», a volte «affettuoso» e
                «preferenziale». Relativamente a quest’ultimo aggettivo Sara riporta un episodio
                rilevante: «Eravamo a tavola. C’erano le fragole con la panna, il mio dolce
                preferito. Le avevo preparate insieme alla mamma, che sapeva benissimo che le
                adoravo ed ero impaziente di mangiarle a cena. Verso sera Andrea, mio
                fratello, si presenta a casa con il suo amico Gianluca e
                mamma lo invita a cena. Al momento di servire il dolce, come se niente fosse, non
                pensando assolutamente a quanto ci sarei rimasta male, prende le mie fragole e le serve a Gianluca, senza nemmeno
                proferire parola. Ogni volta che penso a questo episodio, mi sale la rabbia, mi sono
                sentita esclusa come sempre mi ha fatto sentire nella vita. Per lei esistono solo i
                maschi». La figura paterna ha sempre avuto per Sara una funzione marginale poiché
                «papà non c’era mai, era sempre al lavoro ed è mamma che ci ha cresciuto», anche se
                Sara ricorda, con una sorta di rammarico, che quando stava male era lui che la
                curava: «Ero contenta quando mi ammalavo perché sapevo che sarebbe venuto papà e che
                mi avrebbe finalmente coccolato». Solo quando è cresciuta Sara ha iniziato a
                stabilire un rapporto con il padre mostrando tuttavia, al contempo, sentimenti
                ambivalenti di affettuosità e risentimento: «Se papà fosse stato più in casa, invece
                di andare sempre al lavoro, non sarei stata così male e mia madre non si sarebbe
                permessa di fare certe cose». Dalla codifica del trascritto dell’intervista emerge
                che Sara ha un modello di attaccamento preoccupato/invischiato (E) con
                risentimento nei confronti dei suoi caregivers e un forte
                sentimento di ambivalenza e coinvolgimento rispetto alle esperienze di attaccamento
                vissute nell’infanzia. La narrazione è vaga e confusa, con la presenza di lunghe
                sospensioni e lapsus che denunciano una estrema passività nei processi di pensiero e
                una mancanza di ricordi chiari, con evidenti passaggi di ostilità, rabbia e
                risentimento soprattutto nei confronti della figura materna. 
Massimo invece ricorda poco
                della sua infanzia e di come le esperienze vissute con i genitori abbiano
                influenzato il suo modo di essere oggi. Il rapporto con la figura materna è stato
                sempre caratterizzato dalla pressione della madre verso la realizzazione del figlio
                nello studio: «Le uniche parole che diceva mamma nel rientro a casa erano se avevo
                fatto i compiti e che voti avevo preso a scuola. Faceva lo stesso anche con mia
                sorella». Riguardo alla figura paterna i ricordi di Massimo sono ancora più poveri:
                «Di papà non ricordo assolutamente niente, se non due, tre
                episodi: che era silenzioso, parlava poco. Mi torna in mente la disperazione di
                mamma quando ha saputo la notizia (della morte del padre in un incidente stradale),
                dopo è cambiato tutto, lei ha iniziato a lavorare e io sono stato mandato dalle zie
                insieme a mia sorella. Ecco, tutto qui». Massimo tende a minimizzare le propria
                esperienza di attaccamento nella famiglia di origine e l’influenza delle stesse
                nella sua vita attuale. Nel corso dell’intervista il futuro papà ha messo in atto un
                processo di idealizzazione delle figure genitoriali, soprattutto il padre, che non
                ha trovato tuttavia una corrispondenza negli episodi descritti in relazione alle
                proprie esperienze infantili. Massimo mostra un modello di attaccamento distanziante (Ds), che
                si evince dalla sua chiusura e dalla narrazione caratterizzata da una persistente
                mancanza di ricordi e dalla brevità delle risposte. 
Per quanto riguarda il livello
                di indagine relativo alle condizioni di vita attuali
                della coppia che permettono al Family Home Visitor di individuare la
                presenza o meno di una rete esterna di supporto, viene segnalata la peculiarità
                della famiglia di Sara, che pur essendo molto numerosa si riduce esclusivamente al
                rapporto con la madre in quanto i fratelli e le sorelle vivono tutti in Australia
                dove gestiscono insieme una rete di ristoranti in franchising.
                Il rapporto tra la madre e Sara si è intensificato nel corso della gravidanza ma
                appare molto conflittuale e viene vissuto a livello intrapsichico come svalutante
                rispetto all’acquisizione del nuovo ruolo genitoriale. 
Riguardo alla famiglia di
                Massimo, invece, si segnala il livello di conflittualità della madre del ragazzo nei
                confronti di Sara e dell’assenza della sorella, che non ha contatti con il fratello
                se non per motivi lavorativi. La madre di Massimo monitora la nuova situazione
                parlando esclusivamente con il figlio, il quale riporta a Sara quanto accade nella
                «casa di mia madre» e nel quale spesso si rifugia a seguito di discussioni con la
                compagna. Nel corso dell’ultimo incontro del primo modulo, al quale Massimo non è
                presente a causa di motivi lavorativi, Sara confida all’operatrice: «Giulio sta
                per nascere e mia suocera non mi ha portato nemmeno una
                tutina, poteva darla a Massimo e farmela arrivare, ci speravo… (4 sec. di
                sospensione) invece niente. Parla solo con lui e gli dice che non vede l’ora di
                vederlo, ma caspita, esisto anche io!». 
L’assenza di un supporto
                familiare e di una rete di sostegno esterno alla coppia rende comprensibile la loro
                istintiva richiesta di aiuto e supporto, manifestata palesemente dopo lo «scoppio in
                lacrime» di Sara nell’incontro del CAN. 
Questo livello di comprensione
                della base di partenza della coppia verso la costituzione della loro nuova modalità
                di relazione genitoriale è incrementato dai risultati dei test di valutazione
                rispetto all’area psicopatologica tesi a valutare il rischio depressivo[4], il livello di ansia[5] e il livello di salute mentale[6]. Sara nella sintomatologia depressiva riporta
                un punteggio al CES-D di 22 e un livello di ansia allo STAI di 42. Riguardo al
                benessere psicologico Sara riporta disturbi di ansia (punteggio = 3), disturbi del
                sonno (punteggio = 2), depressione (punteggio = 2) e idee ossessive (punteggio = 2).
                Sulla condizione psicopatologica di Massimo dai test di valutazione si evidenzia una
                soglia di rischio depressivo (CES-D uguale a 22), non particolari sintomi di disagio
                ansioso (STAI uguale a 35) e un buon livello di salute psicologica all’SCL-90 anche
                se sono presenti aree sintomatologiche disfunzionali relative alle idee ossessive
                (punteggio = 3) e alla somatizzazione (punteggio = 3). 


2. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 1 



L’intervento del programma di FHV in
            questo primo modulo si è focalizzato nel cercare di confermare e potenziare il rapporto
            di collaborazione e fiducia tra l’operatrice e la coppia genitoriale che, come abbiamo
            visto, aveva richiesto espressamente di essere supportata nel percorso di transizione
            alla genitorialità. 
Il compito del Family Home Visitor
            in questa fase dell’intervento è quello di porsi in una prospettiva di ascolto empatico
            che spostandosi avanti e indietro rispetto alle esperienze di cura e accudimento
            ricevute dalla futura coppia genitoriale nelle loro famiglie di origine, alle condizioni
            di vita attuali, alla presenza/assenza del supporto del partner e della rete familiare,
            ai vissuti emotivi e rappresentazionali della nuova condizione genitoriale, ha lo scopo
            primario di allestire e preparare la «stanza di accoglimento del nascituro». Questo
            primo e fondamentale livello esplorativo serve a cogliere, da
            una parte le risorse dei futuri genitori sulle quali far leva nel momento in cui nascerà
            loro figlio e dall’altra di individuare indicatori di rischio da tenere in
            considerazione e monitorare nel corso delle visite domiciliari in stretta relazione alle
            varie tappe di crescita del bambino. 
Nella situazione specifica del caso
            presentato, il Family Home Visitor viene a trovarsi nelle «migliori condizioni» di avvio
            del percorso di FHV in quanto la richiesta di supporto della coppia viene espressa
            chiaramente attraverso un acting, un segnale di disagio espresso da
            Sara, in modo improvviso ed evidente agli specialisti del percorso senza bisogno di
            dover negare l’apparente condizione di «naturalezza e tranquillità» della loro
            genitorialità. 
L’inserimento della coppia nel FHV,
            considerato il primo momento di accoglimento dei futuri genitori, ha permesso di
            rispondere in modo empatico e attento alla domanda di aiuto di Sara e Massimo, che viene
            esplicitata, con un germoglio di responsabilità genitoriale, nella necessità di
            comprendere «dove iniziare e dove arrivare». 
La valutazione clinica delle risorse
            e degli indicatori di rischio della coppia ha messo in evidenza molteplici elementi da
            tenere in considerazione e monitorare nel corso delle visite domiciliari in relazione ai
            vari step a partire della nascita di Giulio, il loro bambino. 
Dal punto di vista delle risorse il
            Family Home Visitor e l’équipe di supervisione pongono in primo piano la sintonia
            affettiva tra Sara e Massimo, che seppur minata da un livello conflittuale di fondo,
            relativo con molta probabilità a dinamiche ancora non risolte con le loro rispettive
            famiglie di origine, viene colta soprattutto nei momenti di stress nelle quali la coppia
            sembra cercare il supporto reciproco. 
Questo livello di «resilienza della
            coppia» è posto in primo piano come leva costruttiva da potenziare e sulla quale fare
            ricorso nei momenti di crisi e di difficoltà che saranno inevitabili nella gestione
            dell’accudimento e della cura di Giulio. 
L’équipe di supervisione che ha
            monitorato sequenzialmente gli incontri di questo primo modulo ritiene indicativo
            segnalare che questa «resilienza della coppia» viene minata,
            invece che essere supportata e alimentata, dalle rispettive famiglie di appartenenza. 
In particolare il timore della
            riflessione clinica sul caso è quello derivato dalla presenza intrusiva e pressante
            della madre di Sara che con l’intento espresso di «succhiare il bambino» potrebbe
            appropriarsi di un ruolo che non le compete, ostacolando la nascita della «mamma Sara». 
Questa indicazione terapeutica è
            sostanziata dall’investimento simbolico e affettivo che i neogenitori stanno attuando
            sul bambino, cercato senza pazienza (inseminazione artificiale per
            accelerare i tempi), e vissuto rispettivamente da Massimo come «dono del cielo» e da
            Sara come «qualcosa di spirituale» che nel contempo le permette tramite la «pancia» di
            avvicinarsi alla madre e di realizzare il suo gioco preferito da bambina ovvero quello
            di poter essere una mamma. L’équipe di supervisione indica anche come elemento centrale
            della rappresentazione del bambino da parte di Massimo il fatto di tenere in
            considerazione le sue identificazioni proiettive centrate in particolare sulle malattie.
            Il percorso dello svincolo della coppia dai loro ruoli rispettivi filiali deve quindi
            passare su questi binari di transito per arrivare all’acquisizione di una genitorialità
            responsiva e attenta ai segnali del bambino. L’indicazione terapeutica che sostanzia
            questo primo modulo è data dalla consapevolezza che partendo da una base genitoriale
                non sicura (rilevata nel caso specifico tramite
            l’intervista sull’attaccamento AAI) si possa preventivamente lavorare per riparare
            l’incrinatura grazie ad un’esperienza di attaccamento correttiva costruita ad
                hoc, che agendo da guida e supporto possa permettere di «esplorare» con
            fiducia il terreno costruttivo e florido del divenire e dell’essere genitori.
            
        

3. Modulo 2:
            dalla 2a settimana dopo il parto al
                3o mese 



La nascita di Giulio 



Giulio nasce alla
                    38a settimana di gestazione con un cesareo d’urgenza
                perché Sara nell’ultimo mese di gravidanza ha avuto un improvviso aumento della
                pressione, edema e proteinuria che ha fatto temere al ginecologo l’insorgenza di una
                gestosi. La decisione del ginecologo viene comunicata a Sara il giorno prima
                dell’intervento durante una normale visita di controllo. 
La notizia coglie Sara
                impreparata ed è vissuta con un forte senso di colpa, che collima con il suo
                sentimento d’inadeguatezza rispetto alla maternità, scatenandole un’inaspettata
                reazione di pianto che giustifica dicendo: «Non mi sento una buona madre. Non sono
                nemmeno in grado di far nascere mio figlio naturalmente. Mia madre ha avuto otto
                figli e nessuno di noi è nato con il parto cesareo. Mi sento profondamente in colpa
                per questo, già mi sembra di privare Giulio di qualche cosa». 
Massimo invece accoglie la
                notizia con una sorta di rassicurazione e cerca di confortare la compagna: «In
                questo modo Giulio non soffrirà e sarà riposato, nascerà tutto rosa e non
                raggrinzito e stanco come i bambini che nascono col parto naturale che devono fare
                uno sforzo non indifferente per venire al mondo». 
Il giorno successivo Massimo
                assiste alla nascita di Giulio e racconta all’operatrice di aver avuto «paura che
                stesse male perché non ha pianto subito, ma solo dopo un po’» mentre Sara si è
                commossa e si è sentita immediatamente responsabile per lui «poverino così piccolo e
                indifeso». 
Giulio nasce senza problemi, è
                un bel bambino paffuto di 3,800 kg, lungo 52 cm, dal temperamento tranquillo. 
L’operatrice, avvertita da
                Massimo della nascita del bambino, si reca a far visita a Sara in ospedale il giorno
                dopo, così come lei stessa aveva richiesto «perché così mi aiuta subito a capire
                cosa devo fare». Appena entra nella stanza del reparto rimane colpita dalla scena
                che le si presenta davanti: Sara dorme tranquilla nel letto e con la
                sua mano stringe la manina di Giulio. Entrambi dormono
                sereni e osservandoli si ha l’impressione di avere di fronte due bambini piccoli,
                    due fratellini che si sono addormentati insieme, non una
                coppia madre-figlio. Dopo pochi secondi, che sono serviti all’operatrice per «tenere
                a mente» questa immagine ritenuta rilevante per la riflessione clinica sul caso,
                Sara apre gli occhi sorridendole timidamente: «Ecco qui il piccolo Giulio, non è
                carino?». 
La neomamma inizia a raccontare
                nel dettaglio all’operatrice i vari momenti del parto, la sua reazione davanti alla
                scelta improvvisa del ginecologo, la paura per l’anestesia epidurale, la «faccia
                sorpresa di Massimo quando ha visto Giulio» e la «mia gioia nel vederlo per la prima
                volta, una sensazione di felicità pura, dopo tanto tempo è finalmente arrivato il
                nostro caro Angelo!». 
Nel corso del racconto dei vari
                momenti significativi relativi alla nascita del bambino Sara esprime all’operatrice
                le sue perplessità e i suoi timori sull’allattamento: «Ancora non ho il latte. Le
                infermiere mi hanno detto che devo attaccarlo al seno ogni volta che piange ma
                veramente non riesco a capire quando, perché lui piange davvero poco, è davvero un
                Angelo, ed è così fragile e delicato che sembra non ce la faccia a succhiare forte.
                Adesso sta venendo mia madre, sicuramente si arrabbierà con me e dirà che non sono
                capace nemmeno di allattarlo». 
L’operatrice, tenendo in mente
                le indicazioni cliniche relative al focus sull’intervento del modulo precedente,
                cerca di rassicurare Sara e le spiega che l’allattamento è un processo naturale che
                si avvia istintivamente durante i primi giorni di vita, soprattutto dopo il parto
                cesareo, e che il contatto al seno è necessario proprio per favorire lo sviluppo
                della conoscenza reciproca tra la madre e il neonato che si amplierà gradualmente
                nel corso del tempo. L’operatrice cerca di potenziare la prospettiva di
                rassicurazione rimarcando che il suo sostegno durante le visite domiciliari sarà
                indirizzato a fornire a Sara e a Massimo tutte le indicazioni necessarie per la
                gestione delle esigenze quotidiane di Giulio, dal bagnetto all’addormentamento,
                all’allattamento e al gioco. 
            
Nel momento in cui l’operatrice
                sta per congedarsi, arriva in visita la mamma di Sara, che da quanto raccontato
                dalla figlia ha mostrato da subito delle perplessità riguardo agli incontri
                domiciliari ritenendoli «assolutamente non necessari, inopportuni e fastidiosi». 
La signora con fare giudicante
                stringe formalmente la mano all’operatrice e senza salutare Sara, né chiederle il
                permesso, solleva Giulio, che sta dormendo serenamente nella culla, lo prende in
                braccio e dice: «Non preoccuparti tesoro, ci pensa la nonna a te, altro che questi
                programmi sofisticati!». Questo frame relazionale viene colto
                come elemento di riflessione clinica da sottoporre al gruppo di supervisione, in
                considerazione soprattutto della forte ambivalenza percepita a livello
                controtransferale tra il sentimento di frustrazione e impotenza di Sara di non
                essere riconosciuta, non solo in quanto figlia ma nemmeno come madre, e il
                sentimento di rabbia che questa negazione identitaria le provoca. 
Il secondo incontro del secondo
                modulo avviene dopo una settimana nel domicilio della coppia, senza la presenza di
                Massimo che non ha potuto essere presente per motivi di lavoro. Sara si mostra
                contenta nel vedere l’operatrice perché, come dice espressamente, «mi deve aiutare
                con il bagnetto. Ancora non l’ho fatto ma proprio oggi è caduto il cordone
                ombelicale e devo farlo assolutamente da sola
                adesso che mamma è uscita perché c’era il nostro incontro». 
L’operatrice accetta la
                richiesta di Sara e le propone di assisterla con l’obiettivo sia di osservare la
                qualità dell’interazione tra madre e figlio, sia di cercare di trasmetterle quel
                senso di competenza nell’accudimento di Giulio necessario per costruire una
                relazione affettivamente sintonica con lui, obiettivo principale da tenere in
                considerazione nell’iter domiciliare. 
Nei primi giorni e nelle prime
                settimane di vita, alcune attività abituali di accudimento sembrano provocare in
                alcuni bambini un senso di vulnerabilità, ad esempio può accadere che nel momento in
                cui lo si spoglia per cambiargli il pannolino o quando lo si prende dall’acqua dopo
                il bagnetto, il neonato inizi ad agitarsi e a piangere in modo disperato e per
                aiutarlo a calmarsi può essere necessario un contatto
                fisico ravvicinato che abbia una funzione di contenimento. 
Nel caso di Giulio, Sara dopo
                aver riempito la vaschetta e aver controllato la temperatura dell’acqua lo sveste e
                lo solleva. Giulio inizia a strillare, le sue braccia si muovono a scatti in modo
                agitato e Sara, dopo aver lanciato furtivamente uno sguardo all’operatrice per
                cercare il suo assenso, lo immerge nell’acqua. Subito dopo aver sentito il tepore
                dell’acqua calda e la stretta sicura di Sara, Giulio si calma e si tranquillizza.
                L’operatrice nell’osservare la reazione di Sara alla temporanea disorganizzazione
                comportamentale del figlio ha avuto l’impressione che la neomamma agisse come un
                automa, pietrificata dal non sapere cosa fare, senza riuscire a guardare negli occhi
                Giulio per avere l’input necessario alla costruzione del serve and
                    return alla base dei processi intersoggettivi che porta alla scoperta
                e alla conoscenza del proprio bambino. 
Nello stesso tempo l’operatrice
                nota con soddisfazione che la richiesta con lo sguardo della mamma del suo assenso
                per andare avanti è una chiara conferma della fiducia nei suoi confronti,
                sufficiente per supportarla nei momenti di difficoltà e permetterle di iniziare a
                gestire in prima persona l’accudimento del figlio, senza sentirsi sopraffatta dal
                senso di inadeguatezza. Questo livello di comprensione costituisce un input
                importante per la verifica del buon andamento del percorso domiciliare.
                L’operatrice, rievocando la scena vista in reparto della presa dalla culla di Giulio
                da parte della madre di Sara, si sofferma a pensare a come possano la «figlia Sara»
                e la «madre Sara», che non sono state viste dalla madre, vedere e riconoscere il
                «figlio Giulio»? 
Quando Giulio viene tolto
                dall’acqua riprende ad agitarsi, a muoversi in modo disarmonico fino al momento in
                cui il disagio si intensifica e inizia a piangere e a strillare. Sara di nuovo
                pietrificata chiede ancora aiuto con lo sguardo, senza riuscire a proferire parola
                all’operatrice che le suggerisce di cercare di stabilire un contatto visivo con
                Giulio e di tentare di calmarlo con la voce. Dopo pochi minuti questa strategia
                sembra funzionare piuttosto bene e Sara continua a
                guardarlo negli occhi e a parlargli con dolcezza mentre lo avvolge delicatamente con
                l’asciugamano. Al termine dell’operazione Sara sorride in modo complice esprimendo
                gratitudine all’operatrice mentre continua a parlare, ad accarezzare e stringere tra
                le braccia Giulio che, tranquillizzato e non più sofferente, guarda a sua volta il
                volto della madre. Sara prolunga questo «momento di incontro» come se volesse
                consolidare questa nuova modalità comunicativa che l’ha resa, forse per la prima
                volta, competente nell’affrontare il disagio del suo bambino. La neomamma infatti
                confida all’operatrice che sua madre si è praticamente trasferita da lei per
                aiutarla nel primo contatto con Giulio «perché ha paura che mi deprimo», ma che non
                le permette di gestirlo se non per farlo mangiare, «me lo porta solo quando piange
                perché ha fame, altrimenti fa tutto lei, lo cambia, lo fa addormentare e oggi che
                lei non c’è ho fatto per la prima volta una cosa da mamma
                senza di lei». L’operatrice rafforza questa prima azione genitoriale,
                perseguita con competenza, dicendo a Sara che insieme nel corso degli incontri
                potranno effettuare altre «cose nuove da mamma», ma nel frattempo con l’aiuto di
                Massimo potrebbe iniziare a farle da sola rassicurando la mamma di sentirsi bene.
                Per incrementare l’assunzione del ruolo genitoriale e promuovere il processo di
                    separazione e differenzione dalla
                figura materna viene consigliato a Sara di frequentare il corso di baby
                    massage tenuto presso il consultorio. 
Gli incontri successivi, ai
                quali ha partecipato per la maggior parte anche il padre di Giulio senza la presenza
                «intrusiva» della mamma di Sara, sono stati focalizzati sul consolidamento della
                reciproca conoscenza tra madre, padre e bambino, sul favorire e consolidare la
                sintonizzazione e la sensibilità affettiva dei genitori, necessaria alla costruzione
                della relazione di attaccamento partendo dall’osservazione e dalla discussione degli
                scambi comunicativi nei vari momenti della gestione quotidiana del bambino. 
Nelle prime settimane e nei
                primi mesi di vita le interazioni faccia a faccia infatti sono spesso ricche e
                complesse. Ci sono momenti in cui i due partner si alternano per assumere un ruolo
                più attivo (turn), o un ruolo più
                ricettivo (taking), e momenti in cui l’esperienza interattiva
                viene condivisa. Con il procedere delle settimane le interazioni in genere diventano
                più giocose, con l’adulto che di solito introduce degli elementi di sorpresa per far
                divertire il bambino. È un processo creativo di entrambi i partner, nel quale si
                compie un continuo e progressivo adattamento l’uno all’altro. Tuttavia è normale
                anche all’interno di una buona relazione che si verifichino piccoli episodi di
                mancanza di sintonia, che costituiscono per il bambino delle importanti opportunità
                per fare esperienze di brevi momenti di mancanza di regolazione
                    (disregolazione) il cui superamento consente di recuperare
                il proprio equilibrio. Questi momenti di «rottura» dell’interazione con il bambino
                vengono «riparati» da una madre attenta e sensibile che si accorge dei propri errori
                nella comunicazione affettiva con il figlio. 
Allo scopo di far comprendere ai
                genitori questo processo e di aumentare la competenza e la fiducia nelle loro
                capacità genitoriali, l’operatrice propone delle videoregistrazioni dell’interazione
                tra Sara, Massimo e Giulio in diversi momenti della routine quotidiana. Nel rivedere
                e nel commentare assieme alcune di queste sequenze interattive viene rafforzata la
                sintonizzazione affettiva, la collaborazione empatica e il livello di complicità
                della coppia, emersa come importante risorsa sulla quale far leva nel focus del
                primo modulo di intervento. L’allattamento e l’addormentamento hanno presentato,
                nelle prime settimane, dei problemi di gestione soprattutto perché Sara, ostacolata
                dalla presenza totalizzante della madre che la anticipava e le impediva di prendere
                qualsiasi iniziativa durante la giornata, non riusciva a comprendere adeguatamente i
                segnali inviati da Giulio e a far fronte alle sue richieste. 
Sara gestiva completamente da
                sola Giulio soltanto la notte ed è nel corso delle interazioni notturne con il
                bambino che ha iniziato a scoprire e a comprendere il figlio e l’utilità del
                supporto di Massimo spesso assente durante la giornata. 
Nell’osservare insieme
                all’operatrice e al compagno una videoregistrazione dell’allattamento durante la
                giornata con «l’aiuto» della madre, che al momento della
                proiezione del video era in cucina, Sara rimane colpita nel cogliere uno scambio
                comunicativo diverso con Giulio rispetto a come sentiva che accadesse la notte ed
                esclama: «Oddio, una vera mamma non si comporta
                così! Quella non sono io, sembro una mummia
                    pietrificata. Non guardo Giulio e lui non mi guarda. La notte invece
                ci guardiamo, lo accarezzo, gli parlo e mi sembra tutto più naturale
                    (rivolgendosi al partner). Massimo tu che mi vedi la notte,
                non noti la differenza?». 
L’operatrice coglie questo
                ulteriore livello di consapevolezza consigliando a Sara di sostenere la naturalità
                delle interazioni con il figlio e di agire in modo autonomo e spontaneo prendendo
                l’iniziativa anche durante la giornata in presenza della madre. Sara spalanca gli
                occhi e dice: «Ha ragione, la mamma sono io e Giulio è mio figlio, solo io so cosa va bene o non va bene per lui». 
Con il procedere degli incontri
                il percorso domiciliare si è indirizzato a sua volta a sostenere anche la fiducia
                nella competenza genitoriale di Massimo. 
A tale scopo viene visionata
                insieme alla coppia la videoregistrazione di un momento di gioco tra padre e figlio:
                Giulio a 10 settimane viene posizionato sulla sediolina posta sul tavolo e Massimo,
                che è seduto di fronte al bambino in modo da permettere uno stretto contatto
                    vis à vis, lo intrattiene facendo dei rumori con la bocca e
                cantando una canzoncina. Giulio sembra reagire agli stimoli offerti dal papà e lo
                guarda con interesse. Massimo inizia a cambiare la modalità di gioco arricciando la
                bocca e schioccando un bacio. Ripete la sequenza più volte finché Giulio segue i
                movimenti con trepida attesa. Dopo varie ripetizioni Massimo abbassa troppo
                velocemente la testa e scoppia in una forte risata che intimorisce Giulio che alza
                il braccio di scatto e chiude gli occhi. A questo punto il contatto visivo tra padre
                e figlio viene interrotto e Massimo sfiduciato blocca il gioco. L’operatrice
                consiglia al papà di affrontare questo momento di «sconfitta» e di cercare di
                ristabilire un contatto con il figlio nel modo che gli sembra più piacevole. Massimo
                ritorna a cantare la canzoncina, riducendo l’intensità
                dello schiocco del bacio e rispecchiando con delicatezza
                l’intensità della risposta del figlio. Man mano che Giulio si rilassa Massimo sembra
                comunicargli con il sorriso e le sopracciglia alzate che è accaduto qualcosa di
                importante e interessante e che è stato in grado di gestirlo. Giulio si è ripreso e
                avvia a sua volta un’altra sequenza di gioco. L’osservazione del fallimento
                interattivo della situazione ludica ha portato Massimo a dire: «Caspita, qui sono
                stato troppo brusco, devo iniziare a capire che Giulio è un bambino delicato e non
                posso alzare la voce in questo modo!». 
Alla fine del secondo modulo il
                nostro programma prevede la somministrazione dell’intervista sulle rappresentazioni
                materne e paterne dopo la gravidanza (IRMAN-IRPAN)[7], allo scopo di confrontare la narrazione con l’osservazione diretta
                delle interazioni diadiche e/o triadiche e avere maggiori informazioni per orientare
                il corso dell’intervento domiciliare rispetto ai diversi momenti di crescita del
                bambino. Sara alla domanda dell’operatrice «Secondo te a chi somiglia? Fisicamente e
                come carattere?» risponde: «Come carattere a me e fisicamente a mio fratello più
                piccolo anzi forse adesso che ci penso solo a lui visto che noi due ci somigliamo
                tanto. Massimo invece dice che è uguale identico a suo padre». L’operatrice in
                questa circostanza viene a conoscenza per la prima volta
                dell’importanza affettiva del legame che Sara ha con il
                fratello, che vive attualmente in Australia, e del timore che Giulio da grande possa
                diventare «come lui che era tanto legato a me ma poi quando è cresciuto mi ha
                abbandonata, ha preferito andare a lavorare fuori mettendo l’oceano in mezzo al
                nostro rapporto. Anche lui mi ha abbandonata come tutti». Nella mente
                dell’operatrice viene rievocata la prima immagine di Sara e Giulio in ospedale uniti
                per mano come «due fratellini» e vengono compresi il desiderio e la necessità della
                donna di sentirsi considerata dai membri della sua famiglia insieme al timore di
                essere abbandonata. 
Massimo invece mostra un
                graduale disinvestimento dal bambino immaginario al bambino reale e una rudimentale
                costruzione, seppur in fase embrionale, del suo nuovo ruolo paterno anche se mostra,
                nel corso della narrazione, un’inversione e una confusione di ruoli nella quale il
                confine padre/figlio assume toni sfumati: «Non riuscivo proprio ad immaginare
                Giulio, non ne ero affatto capace. Adesso mi sembra che sia sempre stato con noi,
                non riesco più a pensare a me e Sara da soli. Non so spiegarle ma nella mia testa
                Giulio c’è sempre stato e adesso è qui che mi sorride e sembra dirmi papà eccomi! È
                proprio come lo desideravo, un dono del cielo, è tenero, molto
                buono, non piange mai e sembra capire le nostre esigenze e i nostri problemi. Se
                Sara è triste le sorride, se io arrivo stanco dal lavoro dorme e se invece voglio
                giocare e stare con lui è sveglio. Quando c’è mia suocera mi sembra che mi guardi in
                modo complice come se volesse dirmi: ti capisco, la nonna è pesante». 
La rappresentazione del figlio
                come dono del cielo torna più volte nel corso della narrazione
                assumendo toni consolatori e di rassicurazione rispetto alle preoccupazioni e alle
                ansie sulla crescita del bambino legate a idee tragiche di morte: «Ho paura degli
                incidenti, dei disastri che possano accadere in casa e fuori. Inizio a pensare: ecco
                adesso cade dalla carrozzina, oppure si strozza con il latte, si addormenta e non si
                sveglia più. Quando usciamo con Sara inizio a pensare che possano rubarlo degli
                zingari oppure che si possa ammalare. Poi lo guardo e penso: ma no Giulio è un
                    dono del cielo e se Dio me l’ha
                mandato perché dovrebbe, adesso, togliermelo? Io gli dimostrerò di essere un buon
                padre». 


4. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 2 



L’intervento domiciliare in questo
            secondo modulo del programma del FHV, il cui obiettivo principale è la
                costruzione delle relazioni, si è indirizzato in modo peculiare
            a sostenere la «genitorialità intuitiva» [Murray 2015] di Sara e Massimo, proseguendo il
            lavoro di potenziamento della «resilienza della coppia» evidenziata nel corso del modulo
            precedente. 
In particolare, l’intervento si è
            indirizzato nel cercare di demolire il forte senso d’inadeguatezza percepito da Sara
            rispetto all’assunzione del suo ruolo genitoriale, rafforzato dall’intrusione costante
            della madre nella gestione quotidiana di Giulio, supportando empaticamente la sua
            volontà istintiva di essere una buona madre. 
L’esperienza del bagnetto a Giulio,
            ha rappresentato un primo traguardo di competenza genitoriale nel quale Sara, sentendosi
            protetta, sostenuta e non giudicata dalla base sicura terapeutica è riuscita a
            comprendere e rispondere in modo contingente ai segnali e alle richieste di Giulio. 
A seguito di questo primo livello
            di acquisizione l’operatrice, aiutata dalle indicazioni emerse nel gruppo di
            supervisione, ha suggerito a Sara di iniziare ad agire gradualmente in modo autonomo
            rispetto alla gestione quotidiana del figlio, cercando di potenziare il livello di
            complicità della coppia che viveva le interazioni con il bambino solamente la notte. Per
            potenziare questo livello sono state fornite spiegazioni rispetto all’importanza delle
            interazioni vis à vis, sulla possibilità di interrompere e
            riprendere il contatto visivo, sulla marcatura espressiva che comprende vocalizzazioni
            ed espressioni facciali chiare e assolutamente intenzionali con cui il genitore
            manifesta apprezzamento per le azioni compiute dal bambino. Il
            temperamento tranquillo e socievole di Giulio e il non mostrare
            reazioni esagerate di pianto e difficoltà nell’addormentamento hanno aiutato questo
            livello d’integrazione permettendo ai genitori di vivere con una graduale sicurezza i
            primi momenti di accudimento come coppia genitoriale. 
Come sappiamo, l’utilizzo delle
            videoregistrazioni delle interazioni diadiche e/o triadiche permette di rilevare alcuni
            errori nella competenza genitoriale e di osservare in modo meno proiettivo il bambino
            reale, libero da investimenti affettivi derivati dal passato dei genitori. 
In particolare l’osservazione
            dell’interazione diadica tra Massimo e Giulio ha permesso al padre di comprendere alcuni
            errori nel processo di serve and return con il figlio e di poter
            usufruire della riparazione interattiva per ristabilire l’equilibrio emotivo del
            bambino. La comprensione delle modalità comunicative di Giulio e la possibilità di
            comprenderle incrementano il livello di autostima di Massimo come padre e potenziano il
            suo ruolo genitoriale, che assume grande rilevanza nel sostegno emotivo alla compagna.
            Nell’osservazione della videoregistrazione sull’allattamento, Sara chiede il
            rispecchiamento empatico di Massimo per cercare di comprendere la modificazione dello
            scambio comunicativo tra lei e Giulio nella modalità diurna/notturna. 
In relazione ai risultati recenti
            che evidenziano quanto gli interventi domiciliari nel caso della depressione postpartum
            siano maggiormente efficaci se condotti sulla coppia genitoriale rispetto a quelli
            condotti esclusivamente sulla madre [Tambelli, Cerniglia e Cimino 2015], l’intervento in
            questo secondo modulo ha voluto incrementare l’unione della coppia nella cura e
            nell’accudimento di Giulio. Sara, sentendosi sostenuta da Massimo che agisce come base
            sicura [Baldoni e Ceccarelli 2010] per la compagna, riesce ad acquisire gradualmente e
            con fatica la stima in se stessa come madre, svincolandosi in tal modo dal ruolo di
            figlia che cerca disperatamente di essere riconosciuta dalla madre per arrivare a
            conoscere finalmente il suo bambino. Questa graduale scoperta, insieme alle
            caratteristiche temperamentali positive di Giulio, rendono
            possibile il riconoscimento del bambino reale scevro da attribuzioni proiettive
            [Lieberman 1995] legate a dinamiche relazionali del passato. 
Occorre inoltre segnalare a
            conclusione della delineazione del focus di questo modulo il tema della paura
            dell’abbandono di Sara dalle figure di riferimento significative che potrebbe costituire
            un rischio proiettivo da depositare sul figlio nella sua fisiologica fase evolutiva di
            autonomia e indipendenza. 

5. Modulo
            3: dal 4o al 6o mese 



Gli incontri domiciliari del terzo
            modulo vengono centrati sul consolidamento del senso di efficacia e competenza di
            Massimo e Sara, che si sono molto uniti nella loro transizione alla genitorialità, nel
            momento in cui hanno scoperto che le risorse necessarie all’accudimento di Giulio erano
            presenti all’interno del loro nucleo familiare e non da ricercare nelle loro rispettive
            famiglie di origine. La presenza della mamma di Sara nella loro abitazione,
            apparentemente funzionale al supporto della figlia, aveva inizialmente portato Massimo
            ad incrementare l’attività lavorativa e a «lasciar in pace le donne di casa» pensando
            che fosse la situazione più idonea per la crescita di Giulio. Tuttavia, dopo aver visto
            assieme a Sara e all’operatrice la videoregistrazione in cui lei stessa s’identifica
            come una «mummia», Massimo comprende la richiesta della compagna di essere maggiormente
            presente durante il giorno e di sostenerla nel cercare di «allontanare senza offendere»
            la madre di Sara che impedisce, con «l’alibi dell’aiuto», ad entrambi la loro assunzione
            di responsabilità genitoriale. 
Nel riflettere insieme
            all’operatrice su questa scelta relazionale, Massimo si rende conto che anche la sua
            famiglia sta impedendo, seppur con modalità differenti, il loro sviluppo come coppia
            genitoriale perché «mia madre criticando Sara e non venendo mai a trovare Giulio sta
            boicottando la mia serenità e di conseguenza la serenità
                della mia vera famiglia». Per favorire questo
            livello di insight viene proposto alla coppia di attuare dei giochi
            con il bambino in modo da consolidare le interazioni triadiche funzionali al corretto
            sviluppo di Giulio. Come sappiamo, con il procedere dello sviluppo cognitivo, fisico e
            sociale del bambino l’attrattiva delle interazioni vis à vis
            propria dei primi mesi di vita si riduce leggermente e sono necessarie attività diverse
            per suscitare l’interesse del bambino e riuscire ad intrattenerlo. I genitori, come
            partner sociali, si adattano istintivamente a queste evoluzioni modificando il loro
            stile di gioco inserendo ad esempio dei vivaci giochi corporei. Questo tipo di giochi,
            come quelli del cucù o del bubù settete, sono strutturati per seguire attentamente
            l’evolversi dello stato del bambino, adattando il ritmo e l’intensità dell’attività nel
            corso delle sequenze ripetute che terminano nella condivisione di un evento culminante.
            Questi modi ludici possono mettere a dura prova le capacità di regolazione del bambino
            che, nel momento in cui l’eccitazione raggiunge l’apice, spesso interrompe il contatto
            visivo e la sua partecipazione al gioco fino a quando le sue emozioni non sono di nuovo
            sotto controllo. Uno dei giochi proposti dall’operatrice è stata l’osservazione del
            gioco del cucù effettuato prima da Sara e poi da Massimo con la richiesta di osservare
            rispettivamente la reazione del bambino alle varie sequenze interattive. Sara che per
            prima stabilisce, senza difficoltà, un contatto con Giulio lo invita a giocare
            muovendogli le manine, mettendogliele sul volto per nasconderlo e poi allargando le
            braccine: «bù!». Questa sequenza interattiva porta Giulio a sorridere allegramente.
            L’eccitazione di Giulio, che ha un temperamento solare e aperto, cresce fino a che
            sopraffatto distoglie lo sguardo da Sara per regolare l’emozione troppo intensa. Sara
            attende con pazienza il ripristino dello stato di equilibrio del figlio e parte di nuovo
            per ripetere la sequenza. Questa volta Giulio, che si aspetta il «bù», pur mostrandosi
            divertito non ha la stessa reazione entusiasta precedente e inizia a succhiarsi le dita.
            Il livello di attivazione sensoriale è quindi diminuito. La madre allora modifica, sotto
            suggerimento dell’operatrice, la sequenza di gioco e fa entrare
            Massimo che prende a sua volta le manine di Giulio e con esse
            gli copre il volto. La sequenza viene ripetuta insieme fino a quando tutti e tre ridono
            con gioia divertiti in uno scambio sincrono di sguardi e vocalizzi che si alternano tra
            di loro. Questo esempio di gioco insieme con altri, come la lettura condivisa di libri
            idonei alla fase evolutiva di Giulio, è ripetuto dalla coppia molto spesso soprattutto
            la sera, sul tappetone sistemato nel salone, in cui i tre si divertono nello
            sperimentarsi e nel rispecchiarsi vicendevolmente e nel riconoscersi nei loro rispettivi
            ruoli di madre, padre e figlio consolidando in tal modo il loro «senso di famiglia». 
Massimo sembra aver realizzato un
            salto in avanti nell’assunzione della paternità che tuttavia è minato nel momento in cui
            Giulio si ammala a causa di una forte otite. Come l’équipe terapeutica aveva già
            evidenziato Massimo, a causa dell’esperienza traumatica della sua recente malattia e
            della morte improvvisa del padre, tende a proiettare su Giulio timori e paure che lo
            paralizzano e lo rendono impotente. Nello specifico Massimo nell’occasione di una visita
            domiciliare in cui Giulio era malato con febbre molto alta si confida con l’operatrice
            dicendole: «Non capisco più niente quando Giulio si ammala. Sono sopraffatto dalla paura
            e so di non essere di aiuto a Sara. In realtà mi si annebbia la vista e penso solo che
            Giulio possa peggiorare e morire. Ho degli incubi la notte, mi sveglio sudato perché
            sogno di essere a un funerale con la bara bianca di un bambino ma non so se è Giulio o
            meno». L’operatrice invita Massimo a riflettere sul fatto che le sue preoccupazioni
            riguardo alla salute di Giulio sono in realtà frutto di sue esperienze traumatiche
            precedenti che vengono inconsapevolmente riversate sul figlio. Nel corso dell’intervento
            si cercherà di incrementare questo livello di consapevolezza allo scopo di rendere
            Giulio libero da attribuzioni proiettive negative paterne. 
Sara, che in questo terzo modulo
            appare più serena e soddisfatta nel portare a termine i compiti quotidiani centrati
            sull’accudimento e sul gioco con Giulio, sembra aver compreso empaticamente il livello
            di preoccupazione di Massimo e agisce a sua volta da supporto
            facendosi totalmente carico della gestione della malattia del figlio. 
L’operatrice enfatizza questo
            importante livello di scambio nel turn taking genitoriale
            considerandolo una manifestazione della solidità della base sicura, che può alternare la
            propria responsività affettiva nei confronti della prole, scambiarsi vicendevolmente
            nelle aree di maggiore competenza individuale, garantendo in tal modo quell’ottimale
            continuità di cura alla base dell’adeguato sviluppo psicoaffettivo del bambino.
        

6. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 3 



In questo terzo modulo di
            intervento, la cui centralità esecutiva è indirizzata alla sintonizzazione affettiva dei
            genitori sul bambino sociale, si viene a delineare ulteriormente la capacità della
            coppia di rispondere in modo contingente e appropriato alle richieste e alle necessità
            evolutive del figlio che indirizza e guida con maggiore competenza ed efficacia le
            risposte dei genitori. 
L’osservazione della
            videoregistrazione dell’interazione in un momento di gioco tra Sara, Massimo e il
            bambino permette all’operatrice di potenziare la capacità comunicativa tra i partner e
            la loro possibilità di turn taking nell’interazione con il figlio.
            Giulio nel corso di questi mesi ha imparato a distinguere i vari segnali sociali e ad
            affinare la sua capacità di adattarsi al particolare stile di interazione dei genitori,
            processo che agisce da potenziamento affettivo del senso del noi familiare. Come ben
            sappiamo, l’esperienza delle interazioni sociali con i propri genitori fa in modo che il
            bambino venga «scolpito e rifinito a poco a poco in base allo stile di espressività
            della famiglia, diventando parte del suo modo di interagire con il mondo in generale»
            [Murray 2015, 17]. 
Nel caso specifico di Sara e
            Massimo, che nei moduli precedenti sono riusciti ad acquisire un’adeguata competenza
            genitoriale grazie anche al sostegno del loro supporto reciproco, la malattia
            di Giulio apre il «vaso di Pandora» delle esperienze
            traumatiche di Massimo relative alla morte del padre e alla sua recente malattia.
        

7. Modulo
            4: dal 7o al 9o mese 



L’obiettivo generale di questo
            quarto modulo è il sostegno ai genitori nel processo di separazione/individuazione del
            proprio bambino, che si riflette nell’esigenza evolutiva della ricerca di esplorazione e
            sperimentazione dell’ambiente esterno da parte dello stesso, che per altro può essere
            realizzata con adeguatezza soltanto se è presente una solidità affettiva genitoriale.
            L’iter evolutivo dei moduli precedenti, come abbiamo visto, è stato realizzato partendo
            dall’individuazione delle risorse, delle capacità e delle acquisizioni di Sara e Massimo
            rispetto al loro caregiving system, allo scopo di enfatizzarle,
            potenziarle e porle come fondamenta della loro base sicura genitoriale. Il
            rispecchiamento empatico, da parte dell’équipe terapeutica, dell’adeguata gestione
            dell’accudimento nei confronti di Giulio realizzato congiuntamente con una graduale e
            sempre più sofisticata competenza e responsività affettiva ha permesso di affrontare un
            altro «rischio proiettivo» connesso, questa volta, alla storia familiare di Sara. Come
            abbiamo rilevato nel corso dell’intervento e come emerge dai racconti di Sara, la
            giovane madre è terrorizzata dall’abbandono sia mentale (in relazione all’esperienza con
            la figura materna) che fisico (in relazione all’esperienza con il fratello) delle
            proprie figure di riferimento affettive. Questo «rischio proiettivo» viene a
            concretizzarsi nel momento in cui Sara deve rientrare al lavoro ed è costretta a portare
            Giulio al nido con la consapevolezza di preferire «mille volte lasciarlo a delle persone
            estranee piuttosto che a mia madre che lo vizierebbe e che mi criticherebbe, come ha
            sempre fatto in tutto e per tutto». L’operatrice in vista di questo importante e
            delicato momento di passaggio orienta il lavoro domiciliare nel far scoprire
            gradualmente ai genitori la spinta verso l’indipendenza e l’autonomia di Giulio, che
            appare molto curioso nei confronti dell’ambiente. In
            quest’ottica viene fornita molta rilevanza ai primi passi dello svezzamento e
            dell’inserimento graduale della frutta e delle pappe. 
Sara è un po’ perplessa riguardo
            alle indicazioni del pediatra in quanto vorrebbe ancora dare esclusivamente «il latte» a
            Giulio, ma è costretta a cedere alle indicazioni pensando che a breve dovrà lasciarlo al
            nido. Per favorire la collaborazione della coppia e l’assunzione di ruolo nel
                turn taking genitoriale l’operatrice propone a Sara, all’inizio
            di questo quarto modulo (7 mesi), di condividere insieme la prima assunzione del latte
            (che Sara si è tolta con il tiralatte perché così pensa di fare al mattino quando entro
            pochi mesi tornerà al lavoro) con il biberon dato da Massimo a Giulio. La coppia accetta
            di videoregistrare per poi visionare insieme questo primo livello di scambio e nella
            sequenza interattiva viene evidenziata la difficoltà di Massimo nel capire i ritmi di
            suzione del bambino, che pur mostrandosi a suo agio nell’interazione ricerca il contatto
            visivo con la madre. Da parte sua il compagno, non sentendosi ancora sicuro di riuscire
            a comprendere i segnali del figlio, chiede consiglio a Sara affidandosi alla sua
            maggiore familiarità con le reazioni del piccolo. Osservando insieme questa sequenza
            interattiva l’operatrice rimanda a Sara la legittimità affettiva del suo ruolo di madre
            rispecchiata e confermata rispettivamente da Massimo e da Giulio che la cercano e non la
            «abbandonano» anche se orientati in interazioni in cui lei non è protagonista.
            L’operatrice nel corso degli incontri di questo modulo si indirizza principalmente a
            rafforzare la presa di coscienza di Sara del riconoscimento del suo ruolo di genitore da
            parte di Giulio, utilizzando situazioni quotidiane di collaborazione e condivisione tra
            la madre e il figlio nelle quali viene evidenziato il livello di ricerca di approvazione
            e sostegno da parte del bambino. Nel corso di uno degli incontri domiciliari, mentre
            l’operatrice e Sara stanno discutendo sull’introduzione delle prime pappe, Giulio che
            gattona e si sposta velocemente nel salone allestito a «stanza dei giochi» inizia a
            esprimere il suo bisogno di esplorare l’ambiente cercando furtivamente di fuggire
            all’occhio attento e vigile della madre e dirigendosi verso una
            pila di libri posta sul piano inferiore della libreria. Nel tentativo di prendere uno
            dei suoi libri sonori preferiti la pila cade e Giulio con espressione timorosa guarda la
            madre, che si accorge solo in quel momento dell’accaduto e con fare sorridente e
            sorpreso gli dice: «Che birbante, ti sei messo paura». Giulio si tranquillizza e cerca
            l’abbraccio della madre che lo stringe a sé con calore. Questa sequenza interattiva
            viene utilizzata dall’operatrice per far notare alla mamma che la spinta verso
            l’esplorazione dell’ambiente del figlio fa parte del suo bisogno naturale di crescita e
            deve essere sostenuta dal calore e dall’affetto materno per poter essere realizzata con
            successo. 
Nell’ultimo incontro di questo
            quarto modulo si presenta un’occasione importante, che conferma le caratteristiche
            peculiari di «sorpresa» e «improvvisazione» dell’intervento domiciliare [Arons 2012],
            che viene utilizzato come strumento «didattico» per disconfermare le angosce
            abbandoniche e confermare il riconoscimento affettivo della madre da parte del bambino.
            Sara stava iniziando a dare la merenda al figlio quando si presenta «improvvisamente»
            alla porta Paolo, il fratello giunto dall’Australia dopo mesi a farle una «sorpresa». 
Al di là della gioia e della
            felicità nell’abbracciare il fratello Sara rimane molto colpita dalla reazione che
            Giulio mostra nei suoi confronti. Sebbene infatti il bambino fosse sempre andato
            volentieri con estranei, senza mostrare nessuna reazione allarmante, in questa
            circostanza Giulio appare titubante guardando con circospezione, timore e sospetto
            Paolo. Sara presa dall’emozione non presta attenzione all’atteggiamento apprensivo
            mostrato da Giulio e lo porge in braccio al fratello. La reazione inaspettata e non
            prevista del bambino, che scoppia a piangere in modo convulso, dapprima non è compresa
            da Sara che la trova ingiustificata, ma in un secondo momento, dopo aver preso in
            braccio Giulio e averlo consolato, viene interpretata come la legittimazione dell’essere
            la sua mamma e che nessuno, a parte Massimo in alcuni momenti, potrà prendere il «mio
            posto e quindi Giulio non mi abbandonerà mai perché ha bisogno di
            me».
        
Questa nuova consapevolezza
            permette a Sara di prepararsi con «sicurezza» e senza timore alla prima separazione
            effettiva dal bambino senza l’angoscia di essere abbandonata da lui sapendo di essere
            «riconosciuta», «legittimata» e «rinnovata» nel suo ruolo di mamma. 

8. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 4 



In questo penultimo modulo
            focalizzato sulla graduale messa a fuoco dei genitori, in particolar modo della madre,
            dell’iniziare a riflettere sulla necessità evolutiva del bambino di «separarsi» da lei,
            il focus dell’intervento viene indirizzato a far vedere ai genitori i segnali di
            indipendenza e autonomia del bambino e la sua curiosità nei confronti dell’ambiente
            esterno. Giulio sta iniziando lo svezzamento, ha cominciato a gattonare, a ricercare
            attività in cui sperimentarsi da solo, a mostrare i primi segnali di separazione e
            differenziazione dai genitori e questa fase naturale della sua crescita evolutiva viene
            vissuta con ansia da Sara, anche in relazione all’avvicinarsi del suo ritorno
            all’attività lavorativa. Il cogliere la paura dell’estraneo da parte di Giulio nei
            confronti del fratello e la capacità di leggere e interpretare la sua preoccupazione e
            un suo disagio permette a Sara di fare un salto in avanti nella comprensione del bambino
            e di iniziare a sostenere attivamente la sua comprensione sociale senza il timore di
            essere abbandonata. L’operatrice sostiene questo avanzamento relazionale suggerendo
            momenti di condivisione tra Sara, Massimo e Giulio e nello stesso tempo favorisce il
            processo di turn taking genitoriale in modo che Sara si senta
            sostenuta e non dimenticata da Giulio nel momento in cui tornerà al lavoro. 

9. Modulo
            5: dal 10o al 13o mese 



L’intervento in questo ultimo
            modulo viene centrato sulla verifica della base sicura genitoriale e nella messa alla
            prova degli esiti del loro caregiving
                system nelle relazioni del figlio con l’ambiente esterno e al contempo
            alla raccolta dei primi esiti dell’intervento domiciliare. 
Sara è tornata a lavorare senza
            nessuna difficoltà e l’inserimento graduale del bambino al nido è stato vissuto con
            molta serenità nella conferma identificatoria dell’importanza del suo nuovo ruolo di
            madre. 
Sara, essendo riuscita a moderare
            la sua impazienza nel percorso del divenire madre, ha sostenuto attivamente Giulio nel
            passaggio al nido, riuscendo a trovare e a gestire con serenità il tempo da dedicare
            all’inserimento del figlio, a rimanere con lui per aiutarlo, a familiarizzare con il
            nuovo ambiente in maniera graduale e a comprendere i suoi naturali segnali di disagio,
            rispondendo in modo responsivo alle sue richieste di rassicurazione. Sara e Massimo,
            grazie all’esperienza di contenimento affettivo nel corso del programma di intervento
            domiciliare, si mostrano da subito fiduciosi e collaborativi nei confronti delle
            educatrici, che considerano come persone di riferimento affidabili e sulle quali
            appoggiarsi. 
In vista della fine del percorso
            del programma domiciliare il Family Home Visitor, tenendo in particolare considerazione
            le problematiche di Sara riguardo al timore dell’abbandono, cerca di favorire una sorta
            di passaggio di consegna incontrando insieme a Sara e Massimo il personale qualificato
            del nido. 
Durante l’incontro Sara viene
            invitata e sostenuta dall’operatrice a trasmettere il maggior numero di informazioni
            sulle abitudini e le esigenze di Giulio, sul suo modo di reagire, sui suoi gusti, i suoi
            giochi preferiti. Nello stesso tempo esprime con Massimo le sue richieste su come
            vorrebbe che fosse accudito e alle preferenze di attività che reputa più idonee al
            bambino, mostrando di conoscere bene cosa piace e non piace a Giulio: «Vorrei che si
            utilizzassero pochi giochi elettronici mentre mi piacerebbe che gli facciate utilizzare
            la sabbia, i colori, la pasta di sale come facciamo insieme a casa. Giulio poi adora
            leggere i libri, se gliene leggete uno almeno una volta poi lui lo sfoglia da solo
            all’infinito. Ha sempre fatto così con me e il papà». 
        
Poche settimane dopo l’inserimento
            Giulio, che a breve compirà 12 mesi, si è ormai ambientato al nido: si mostra autonomo,
            riesce a dedicarsi per un po’ di tempo con continuità alla consultazione dei libri
            sonori che a lui «piacciono tanto», pranza senza aver bisogno dell’attenzione
            focalizzata dell’educatrice, come invece richiedeva nei primi giorni, e amplia i suoi
            orizzonti interessandosi alle esperienze degli altri bambini. 
In una situazione di gioco, nella
            quale è presente il Family Home Visitor per monitorare l’andamento dell’inserimento,
            Giulio osserva un bambino che gattona verso la cucina di legno dirigendosi verso un
            piccolo sportello posto alla base. Dopo aver osservato il goffo tentativo del bambino
            nel cercare di aprire lo sportello, Giulio mostrandosi capace di capirne
            l’intenzionalità e di mettersi nei suoi panni, si china e apre lo sportello guardando
            soddisfatto la reazione del bambino. 
Con le educatrici invece Giulio
            sembra aver stabilito una relazione di attaccamento sicura evidenziata dal fatto che,
            come accade con le sue figure di riferimento affettive, tende a cercare in loro conforto
            e rassicurazione nel momento in cui sopraggiungono delle difficoltà o quando vive un
            disagio. Questa dinamica relazionale si evidenzia nel corso di un momento di gioco con
            Francesca, la sua educatrice. Giulio prende il pupazzo del leone e lo mette nel recinto
            come fa abitualmente per creare una sorta di zoo. Nel momento in cui Giulio si guarda
            intorno per cercare il leopardo, il suo pupazzo preferito, Francesca che capisce la sua
            intenzionalità si alza per andare a prenderlo nella cesta dei giochi posta nell’altra
            sala. Quando Giulio vede che Francesca si sta allontanando inizia ad agitarsi e a
            piagnucolare in modo da attirare la sua attenzione e farla tornare indietro. Francesca
            lo prende in braccio e dopo averlo consolato si recano insieme a prendere il leopardo. 
Dopo aver gestito l’inserimento al
            nido e ripreso con successo l’attività lavorativa Sara esprime all’operatrice il suo
            desiderio, condiviso con Massimo, di ritentare, una volta che entrambi si sono
            riconosciuti e confermati come coppia genitoriale, svincolandosi dal
            rischio di rimanere intrappolati nel ruolo di figli/fratelli,
            di coinvolgere la partecipazione delle rispettive famiglie di origine nella vita della
            loro famiglia. 
Sara esprime all’operatrice il suo
            desiderio dicendo: «Adesso che sono diventata finalmente mamma, una mamma diversa da mia
            madre, mi piacerebbe tanto che Giulio fosse circondato anche dall’affetto dei nonni». 
La spinta di condivisione e di
            partecipazione affettiva delle famiglie di origine è stata sentita maggiormente nel
            momento in cui Massimo, poco prima del compimento del primo compleanno di Giulio, chiede
            a Sara di sposarlo con la motivazione di unire finalmente e con coscienza «forma e
            contenuto». 
Questo ulteriore salto in avanti di
            Massimo è vissuto da Sara come un riconoscimento della sua nuova identità e del fatto
            che nel faticoso passaggio dal ruolo di figlia/sorella al ruolo di madre è riuscita a
            svincolarsi dalla famiglia di origine costruendo così, come desiderava, la sua «vera
            famiglia». La conferma del suo ruolo di genitore, grazie al return
            affettuoso e collaborativo di Giulio, le permette di esprimere il suo desiderio di
            contatto e avvicinamento alla famiglia di origine e in particolare alla madre, non più
            per mezzo della pancia, ma nei panni di madre reale di
            Giulio che comprende il bisogno del figlio reale di
            essere circondato dall’affetto dei nonni. 
L’intervento domiciliare e la
            fiducia nelle capacità affettive della coppia hanno permesso la concretizzazione di
            questo finale e assicurato a Giulio uno starting point adeguato
            incentrato sulla sicurezza dell’attaccamento, così come verificato sperimentalmente in
            laboratorio e come si rileva dalla somministrazione della Strange
                Situation[8] sia alla madre sia al padre che ha evidenziato la presenza di uno stile di
            attaccamento sicuro (F).
        

10. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 5 



Il programma di FHV nel suo ultimo
            modulo di intervento si pone l’obiettivo centrale di verificare il lavoro svolto nei
            moduli precedenti con l’indicazione di valutare la sicurezza dell’attaccamento. Il
            nucleo cardine del lavoro preventivo sulle famiglie con bambini piccoli parte, come
            abbiamo visto nel corso dell’applicazione del modello di intervento, dalla
            considerazione clinica e di ricerca che le relazioni di attaccamento hanno un ruolo
            fondamentale nello sviluppo del bambino. Rispetto ai programmi di intervento del passato
            che si concentravano tendenzialmente soltanto nell’aiutare i genitori a comportarsi con
            maggiore sensibilità verso il figlio portando spesso ad ottenere un miglioramento nelle
            pratiche di accudimento, i programmi più recenti sono focalizzati sugli aspetti di
            riparazione dei vissuti di inadeguatezza genitoriale e sono volti ad orientare la
            traiettoria di sviluppo del bambino verso la sicurezza dell’attaccamento.
            Conseguentemente negli ultimi anni gli interventi sono stati finalizzati maggiormente ad
            aiutare e a supportare empaticamente i genitori a riflettere insieme sull’esperienza
            relazionale del loro bambino. Questo livello d’intervento, come abbiamo visto, viene
            sostenuto favorendo nella coppia genitoriale una riflessione sui sentimenti e sui
            vissuti che hanno nel presente rispetto a quanto ricordano di aver sperimentato nel
            corso delle relazioni di attaccamento nella loro infanzia. Il livello di comprensione e
            di insight degli aspetti transferali che dal passato dei genitori
            vengono proiettati sul bambino nel nostro modello di intervento domiciliare viene
            potenziato tramite l’utilizzo del video-feedback che, come abbiamo visto, prevede
            l’impiego delle videoregistrazioni del/i genitore/i con il
            proprio bambino e la loro visione insieme al/ai genitore/i. 
Nel corso della visione di questi
            filmati, i genitori sono aiutati dal Family Home Visitor nell’osservazione delle
            reazioni del proprio bambino e nel tentare di comprendere le motivazioni che sono dietro
            sia ai suoi che ai loro comportamenti. Nel corso della presentazione del caso di Sara e
            Massimo abbiamo avuto modo di considerare l’utilità e la funzionalità di questa
            strumentazione clinica, che ha permesso più volte di ridefinire le rappresentazioni di
            sé come genitore e del proprio bambino nell’hic et nunc
            dell’interazione. La focalizzazione sul momento presente permette di cementare e
            solidificare un diverso livello della comunicazione affettiva tra i genitori e il
            bambino cogliendo i punti di forza, le risorse di cui spesso non ci si rende conto,
            chiusi nel vincolo emotivo di attingere inconsapevolmente ai propri modelli interni di
            genitorialità senza alcuna possibilità di rivisitarli alla luce del proprio Sé
            genitoriale anche fuori dal sipario del passato. Passo dopo passo all’interno dei
            moduli, sotto la guida attenta ma discreta dell’Home Visitor, Sara e Massimo hanno
            scoperto in modo embrionale la loro capacità genitoriale. L’intervento è riuscito a far
            emergere timidamente (in relazione anche al temperamento tranquillo del bambino), sotto
            la spinta di una nuova e creativa collaborazione di coppia, sulla quale ha fatto leva la
            base sicura terapeutica, Giulio come bambino reale con le sue aspettative, i suoi
            desideri, i suoi bisogni e i suoi disagi. Come sottolinea Missonier: «il divenire della
            preoccupazione materna primaria e la sua capacità di rispecchiare la volontà di
            mantenere la continuità del legame compromesso madre/bambino dipendono strettamente
            dalla risonanza che trova innanzitutto nella coppia» [Missonier 2003; trad. it. 2005,
            172]. Nel caso di Sara e Massimo l’intervento si è strutturato principalmente per
            rilevare e potenziare le risorse presenti in nuce in una coppia
            nella quale l’elemento dominante dell’essere ancora figli/fratelli e di ricercare
            l’approvazione della famiglia di origine oscurava la possibilità di divenire la famiglia
            tanto desiderata e cercata con «impazienza» tramite
            l’inseminazione artificiale, negando molte esperienze di vita ancora da metabolizzare
            adeguatamente (malattia di Massimo, aumento dei conflitti di coppia in gravidanza, lutti
            e situazioni emotive pregresse non elaborate). 
La spinta propulsiva verso la
            realizzazione dell’identità di coppia genitoriale è stata fornita da Giulio, che «le ha
            dato la luce» così come è accaduto nel sogno di Sara fatto nel corso della gravidanza,
            insieme al supporto emotivo del Family Home Visitor che facendo leva sulle risorse
            disponibili ha permesso alla coppia di costruire finalmente la loro vera
            famiglia.



[1]  I CAN si inseriscono all’interno del
                    percorso educativo che fa parte dell’assistenza prenatale. Essi si prefiggono
                    l’obiettivo di rispondere all’esigenza delle donne di ricevere informazioni
                    riguardo alla gravidanza, al parto, all’allattamento, alla genitorialità e
                    all’accudimento del bambino e hanno inoltre lo scopo di fornire tecniche
                    adeguate per affrontare la paura e il dolore del travaglio. Le linee guida del
                    National Collaborating Centre for Women and Children’s Health raccomanda che
                    alle donne in gravidanza venga offerta la possibilità di partecipare ai CAN dal
                    quinto/sesto mese di gravidanza fino all’ottavo.

[2]  L’IRMAG – Intervista sulle
                            rappresentazioni materne in gravidanza [Ammaniti et
                            al. 1995; Ammaniti, Tambelli e Odorisio 2013] e l’IRPAG –
                            Intervista sulle rappresentazioni paterne in
                            gravidanza [Ammaniti, Tambelli e Odorisio 2006] sono
                        interviste cliniche semistrutturate composte da 41 domande che stimolano i
                        futuri genitori a raccontare l’esperienza della gravidanza e i propri
                        vissuti emotivi relativi al divenire madre/padre. Il modello narrativo di sé
                        come madre/padre e del bambino viene valutato non tanto in base ai contenuti
                        della narrazione quanto in relazione a sette dimensioni rappresentazionali
                        chiave, codificate in scale ad intervallo a cinque punti:
                            a) la ricchezza delle percezioni,
                            b) l’apertura al cambiamento,
                            c) l’intensità dell’investimento,
                            d) la coerenza, e) la
                        differenziazione, f ) la dipendenza sociale,
                            g) la dominanza delle fantasie. L’assegnazione del
                        punteggio finale individua tre differenti stili di rappresentazione
                        materna/paterna che definiscono gli stili di parenting
                        predittivi delle future interazioni con il bambino: Integrato/Equilibrato,
                        Ristretto/Disinvestito e Non Integrato/Ambivalente.

[3]  L’AAI – Adult Attachment
                            Interview è un’intervista semistrutturata che rileva i
                        modelli di attaccamento dei genitori con i loro caregivers
                        nell’infanzia e come queste esperienze influenzino i propri stati
                        mentali rispetto all’attaccamento. L’analisi dei trascritti delle interviste
                        prevede l’assegnazione dei punteggi da 1 a 9 su diverse scale che valutano
                        la «probabile esperienza durante l’infanzia» e lo «stato attuale della mente
                        nei confronti dell’attaccamento». Il sistema di codifica prevede
                        l’assegnazione dei punteggi rispetto a quattro categorie finali:
                        sicuro/autonomo (F), preoccupato/invischiato (E), distanziante (Ds) e non
                        classificabile (CC). Nel caso in cui il soggetto manifesti uno stato della
                        mente irrisolto/disorganizzato (U/D) rispetto al lutto e al trauma, verrà
                        assegnata la U (Unresolved) prima della categoria
                        finale. 

[4]  Il CES-D – Center for
                            Epidemiological Studies Depression Scale è una scala di
                        valutazione self-report sviluppata dal Center for
                        Epidemiological Studies del National Institute of Mental Health (NIMH) a
                        partire da un pool di item di questionari per la depressione validati
                        intorno agli anni ’70, tra cui il Beck Depression
                            Inventory, la Zung Self-Rating Depression
                            Scale (ZSDS) e la scala D del Minnesota Multiphasic
                            Personality Inventory (MMPI), che furono sottoposti ad
                        analisi fattoriali per identicare le principali componenti della
                        sintomatologia depressiva (umore depresso, senso di disperazione, senso di
                        impotenza, sentimenti di colpa e di inutilità), con lo specifico scopo di
                        studiare la distribuzione della depressione nella popolazione generale. Per
                        lo screening della sintomatologia depressiva il punteggio uguale a 16
                        individua le gestanti con uno stato depressivo clinicamente rilevante; CES-D
                        uguale a 23 indica sintomi associati al rischio di depressione maggiore.
                    

[5]  STAI – State-Trait Anxiety
                            Inventory State-Trait Anxiety Inventory; versione italiana a
                        cura di Pietrabissi et al. 1989] è un questionario di
                        autovalutazione che ha al suo interno due subtest, uno per l’ansia di stato
                        e l’altro per l’ansia di tratto. Il totale degli item per ciascuna scala è
                        20, a ciascuno dei quali si risponde su una scala a 4 livelli di intensità
                        (screening <40 = ansia non clinica, >40 = ansia clinica).

[6]  SCL-90-R – Symptom
                            Checklist-90-Revised [Derogatis 1977] è un
                            self-report multidimensionale composto da 90 item
                        che individua la presenza di sintomi psicologici ad ampio spettro
                        eventualmente provati dal soggetto nell’ultima settimana. Ogni elemento
                        descrive un sintomo fisico o psicologico che è valutato su una scala Likert
                        a 5 punti (0 per niente, 1 un poco, 2 moderatamente, 3 molto, 4 moltissimo).
                        I risultati individuano dieci dimensioni sintomatologiche: somatizzazione,
                        ossessione, sensibilità interpersonale, depressione, ansia, ostilità, ansia
                        fobica, psicoticismo, ideazione paranoide, disturbi del sonno. I punteggi
                        inferiori a 1 sono da considerare indici di una buona salute psicologica, da
                        1 a 2 vanno letti in relazione alla storia del soggetto ma non sono indice
                        di un malfunzionamento, uguali o maggiori di 3 sono indicativi di un
                        disturbo.

[7]  L’IRMAN – Intervista sulle
                            rappresentazioni materne dopo la nascita del bambino e
                        l’IRPAN – Intervista sulle rappresentazioni paterne dopo la
                            nascita del bambino [Ammaniti et al.
                        1995], sono delle interviste semistrutturate tese ad esplorare i possibili
                        cambiamenti che insorgono nella rappresentazione dei neogenitori in
                        relazione a sé come madre/padre e al loro bambino attraverso le seguenti
                        aree di indagine: 1) gli eventi principali che riguardano le interazioni
                        madre-bambino/padre-bambino intercorsi durante il primo mese di vita (le
                        dimissioni dall’ospedale, il rientro a casa, l’allestimento di uno spazio
                        per il bambino, le cure del bambino, l’alimentazione, i ritmi del sonno e
                        delle separazioni), 2) le percezioni, le emozioni e le fantasie materne,
                        paterne e familiari nei confronti del bambino, 3) le aspettative future e i
                        cambiamenti di vita. La valutazione della rappresentazione materna/paterna
                        che emerge nel corso della narrazione viene valutata sulle stesse scale
                        dimensionali dell’IRMAG/IRPAG. L’assegnazione finale del punteggio individua
                        tre differenti stili di rappresentazione materna/paterna:
                        Integrata/Equilibrata, Ristretta/Disinvestita e Non Integrata/Ambivalente.
                    

[8]  La SSP – Strange Situation
                        Procedure, è una procedura osservativa standardizzata per
                    valutare lo stile di attaccamento del bambino alla madre. La classificazione
                    finale si basa principalmente sulla valutazione del comportamento del bambino
                    nei due episodi di separazione e nei due episodi di riunione. Le misure del
                    comportamento interattivo comprendono 4 scale: ricerca di vicinanza e di
                    contatto con la madre, mantenimento della vicinanza e del contatto, resistenza
                    ed evitamento. I punteggi assegnati sulle scale vanno da 1 a 7, e i bambini
                    vengono valutati in base alla presenza e alla frequenza di questi comportamenti.
                    Il sistema di codifica consente di attribuire al bambino uno dei seguenti stili
                    di attaccamento: sicuro, evitante e ambivalente. La categoria dell’attaccamento
                    disorganizzato/disorientato (D) è stata rilevata successivamente da Main e Hesse
                    [1990].



Capitolo quinto 

Caso 2: Lucia e Andrea «È bene imparare a fare la
            mamma!»



Accesso al consultorio familiare  



Lucia viene segnalata dalla ginecologa del consultorio in quanto spesso durante le visite ha pianti improvvisi senza motivi evidenti. La gravidanza, apparentemente voluta dalla coppia che non ha avuto difficoltà di procreazione né aborti precedenti, non presenta da un punto di vista medico alcun rischio.  
Lucia ha 30 anni ma sembra molto più giovane, un viso adolescenziale e una corporatura esile che contrasta con il suo stato gravidico giunto alla 25a settimana. Inizialmente accetta di iscriversi al corso di accompagnamento alla nascita senza tuttavia aderire al programma di FHV che le era stato consigliato dalla struttura poiché la donna presentava un forte stato di agitazione. Nelle prime visite viene sempre accompagnata dal marito Andrea, un uomo di 32 anni dall’aspetto carismatico, molto piacevole e sicuro di sé, che sembra essere il consolidato «punto di riferimento» di Lucia ormai da diverso tempo. In effetti, i due giovani, che sono sposati da due anni, si conoscono e sono insieme da quando erano adolescenti.  
A distanza di un mese e mezzo dal primo contatto Lucia ritorna in consultorio lamentando una serie di paure e di preoccupazioni che potrebbero riguardare il bambino dopo la nascita, pensieri che si sono fatti sempre più insistenti durante il giorno e che la paralizzano in qualsiasi attività rendendola fortemente agitata e triste. Questo stato emotivo e il confidarsi con la madre, che nel corso dell’infanzia della figlia ha vissuto le stesse problematiche, hanno portato Lucia a decidere che è bene «imparare a fare la mamma», per cui la donna chiede di essere inserita nell’iter dell’intervento domiciliare.  
La proposta fatta dall’équipe del consultorio alla coppia di essere seguiti nel programma di FHV fino al compimento di 1 anno del loro bambino trova una risposta molto favorevole in Andrea che si dichiara da subito disponibile a trovare spazi liberi dal lavoro in modo da poter partecipare agli incontri, supportando Lucia, molto ansiosa e preoccupata nel «prendere un tale impegno».  

1. Modulo 1: dal 7o mese di gravidanza ai 15 giorni che precedono il parto  



Negli incontri che precedono il parto Lucia salta qualche appuntamento e riferisce all’operatrice che la segue che è una sua modalità, quella di allontanarsi dalle situazioni, quando ha «paura di pensare troppo» o teme di «sentirsi sopraffatta» dalle emozioni. Ai colloqui viene di solito accompagnata dal marito o dalla madre che «ormai in questo stato» non la lasciano mai uscire da sola. Il Family Home Visitor nell’esplorare la presenza o meno di una rete familiare di sostegno a Lucia rileva che le rispettive famiglie della coppia sono molto unite tra di loro frequentandosi ormai da diverso tempo e che, abitando tutti da anni nello stesso quartiere, sostengono costantemente Lucia in alcune attività quotidiane, come fare la spesa, ordinare la casa e preparare da mangiare. Lucia accetta di buon grado questo aiuto anche durante la gravidanza chiedendo alla mamma e alla suocera di prepararle alcuni dei suoi piatti preferiti in modo che la bambina «sia contenta e mangi con gusto perché se dipendesse da me non mangerebbe affatto». 
Andrea conosce bene le fragilità della moglie, le ha vissute con lei quando da ventenni la ragazza ha avuto un periodo «nero» per cui è stata ricoverata per una settimana in una struttura privata e trattata con antidepressivi a seguito di una diagnosi di ciclotimia. Dopo il ricovero di circa un mese Lucia è stata dimessa con l’indicazione di seguire un percorso di psicoterapia durato all’incirca un anno. 
Al primo incontro con il Family Home Visitor Lucia e Andrea arrivano con molto ritardo all’appuntamento presso il consultorio. Hanno trascorso una notte difficile a causa di continui risvegli di Lucia «legati alle sue condizioni fisiche»: nausee, difficoltà di digerire, mal di schiena, pensieri intrusivi rispetto alla bambina che tengono Lucia sveglia per varie ore durante la notte fino a quando verso l’alba la luce del giorno riesce a farla rilassare.  
Andrea, con voce sicura, descrive le condizioni di salute della moglie che lo ascolta, guardandolo per tutto il tempo in cui parla di lei, come se dovesse apprendere dalle sue parole quello che le succede. Lucia ha un viso infantile, due grandi occhi che tuttavia mancano di espressione, è molto magra con una pancia che, pur non essendo molto pronunciata, sembra farle perdere l’equilibrio quando cammina, come se dovesse portare un «grosso peso». Il suo tono di voce è basso, triste, fa lunghe pause durante il colloquio, come se dovesse prendersi del tempo per pensare prima di rispondere. Di fatto è Andrea a condurre la conversazione e a raccontare la storia della gravidanza della moglie rivolgendosi a tratti a Lucia e chiedendole con lo sguardo di confermare quanto sta dicendo.  
L’operatrice in questo frame relazionale rimane colpita dalla mimica facciale di Lucia che sembra raccogliere bramosamente ogni parola detta da Andrea e, come se volesse farla sua, muove le labbra per ripetere e sussurrare tra sé e sé quanto detto dal marito. Andrea, che sembra abituato a questa particolare modalità espressiva della moglie, dice: «Non è stata una cosa cercata, ma nemmeno evitata, l’abbiamo scoperto in settimana bianca, perché Lucia ha un ciclo irregolare per cui non potevamo accorgercene nell’immediato, infatti era già di un mese e mezzo abbondante ed io le ho detto: magari non lo sarai, però metti che tu lo sia, cadi e lo perdi ci rimane il rimpianto per tutta la vita. Sono andato in farmacia e il terzo giorno della settimana bianca i test erano positivi, ne abbiamo ripetuti tre. Lucia ha smesso immediatamente di sciare, le è venuta l’ansia e ha cominciato subito a preoccuparsi perché aveva sciato troppo e bevuto il vino e la grappa tutte le sere prima di sapere di aspettare un bambino. Alla fine per tranquillizzarla l’ho riportata a casa così era più serena».  
Il Family Home Visitor nel colloquio cerca di coinvolgere anche Lucia rivolgendosi direttamente a lei e chiedendole come avesse vissuto la notizia della gravidanza.  
Dopo alcuni secondi di silenzio, vissuti all’operatrice come interminabili e necessari a sbloccare l’espressione assorta della donna nel captare e «fare sue» le parole del marito, Lucia con voce flebile e nello stesso tempo agitata esordisce: «Eh… strana, mi sono sentita proprio strana, a parte il fatto che io fino a che non ho visto proprio crescere la pancia non me ne sono resa conto, cioè mi sembrava una cosa come se riguardasse qualcun altro, non me… l’ho sempre immaginata, l’ho sempre desiderata, però trovarcisi è un’altra cosa, adesso sapere che fra al massimo due mesi la conoscerò mi spaventa». Lucia afferma di aver avvertito una sensazione di confusione e scompiglio dopo aver saputo di essere incinta in quanto, nonostante Andrea sia la persona giusta per lei che le dà totale sicurezza, dopo aver fatto il test «per la prima volta non sono riuscita a fidarmi completamente di lui. Mi è caduto il mondo addosso, guardavo questo test, anzi questi test perché ne ho voluto fare molti (tre), e non sono riuscita a buttarli, tutte le mattine andavo a vedere queste lineette e Andrea mi diceva: tanto non si cancellano, ma io non riuscivo a crederci, per me non era vero…».  
All’esito dei test Lucia ha telefonato subito alla madre che è rimasta un po’ perplessa, li sapeva in vacanza e non si aspettava una simile notizia: «Le è sembrato tutto troppo precipitoso perché secondo lei era poco che eravamo sposati e sarebbe stato meglio pensare un po’ più a noi. Però io la conosco l’abbiamo colta impreparata come del resto lo ero io, ma sarà una nonna perfetta come lo è stata mia nonna Gina per me», riferisce Lucia.  
Anche nella famiglia di Andrea la notizia della gravidanza è stata digerita lentamente: «Mio padre, come il padre di Lucia, è sempre stato una persona che mostra poco i sentimenti, quindi anche adesso lui non ne parla mai, non mostra entusiasmo anche se so perfettamente che c’è. Mia madre prima sconcertata ha avuto subito una reazione delle sue, la prima cosa che mi ha detto è stata “Sappiate che questa cosa mi lascia un po’ sbigottita. Sappiate che io non voglio essere chiamata nonna, non voglio essere fraintesa”, però questa cosa mi lascia un po’ scettica e invece adesso aspetta con trepidazione questa bambina». 
Nella narrazione della storia della sua gravidanza Lucia è concentrata soprattutto sui suoi timori, come si evidenzia dalle sue parole: «Forse non la sento ancora questa gravidanza e spero che mi renderò conto di tutto nel momento in cui vedrò la bambina e la toccherò con le mie mani anche se questa cosa mi mette molta ansia. Sto iniziando a chiedermi: sarò in grado? non sarò in grado? Mi sembra una cosa così difficile, è tutto così strano e nuovo per me».  
Andrea interviene come a voler neutralizzare l’ansia della moglie cercando di contenerla in una sorta di sdrammatizzazione «pratica» che sembra costituire il livello funzionale dell’equilibrio della coppia: «Beh a livello di complicità di coppia il nostro rapporto è diventato molto più unito di prima… prima eravamo io e lei senza troppi problemi, col nostro lavoro, la nostra libertà di decidere, ora ci sono parecchie limitazioni, lei è molto ansiosa mentre io cerco di sdrammatizzare, forse non si rende ancora bene conto, ma so che sarà in grado, però ancora non riesce a pensarlo. Lucia non è come me nell’affrontare le cose nuove, io mi ci butto e le so gestire ma per lei ci vuole un po’ più di tempo per carburare (ride)».  
Il livello di dipendenza di Lucia, evidente nella relazione con il marito, è colto anche rispetto alla figura materna: «Con mia mamma va molto bene, ho proprio bisogno di sentirla vicina, in alcuni momenti mi manca proprio e per fortuna che ce l’ho qui a due passi, basta chiamarla e lei viene, però la devo vedere tutti i giorni, io sono sempre stata attaccata molto a lei. Ho sempre bisogno di vederla, mi serve sentire soprattutto la sua presenza. Appena se ne va molto spesso non fa in tempo ad arrivare a casa che la chiamo e le dico di nuovo che sono spaventata, che non ce la farò con la bambina, che mi servono le sue indicazioni. Lei ride (sorride) e mi dice che ho sempre fatto così, che le ricordo tanto lei che non faceva un passo senza nonna Gina, la mia seconda mamma o la mia prima non so, è lei che mi ha cresciuta».  
La gravidanza ha cambiato completamente lo stile di vita suo e quello della coppia, come si evince dal racconto di Lucia: «Sì radicalmente, mi dispiace a volte dirlo perché sembra brutto, a sentire tutte le altre mamme sembra che la gravidanza sia il periodo più bello. C’è stato un cambiamento profondo di tutta la mia vita, ho smesso di fumare, è una sciocchezza però ho smesso di fumare dal giorno alla notte, si è interrotta subito la mia routine, il mio lavoro. Io faccio il vigile per cui lo smog, lo stare sempre per strada, sotto la pioggia… quindi si è interrotto anche il contatto con la gente, con i colleghi, mi sono ritrovata a casa e tutti mi dicono non fare questo, non fare quello e io che sono una persona molto dipendente dal giudizio degli altri ho cominciato ad andare in tilt, non so mai cosa fare, mi vengono sempre in mente brutti pensieri. Qualche volta, nei momenti di forte agitazione, mi sono ritrovata a pensare che forse era meglio non avere questa bambina». 
Anche per Andrea la vita sembra molto cambiata nelle sue abitudini, nelle sue attività e nei ritmi lavorativi: «Tutti i giorni torno a pranzo per vedere come sta Lucia e soprattutto per non lasciarla sola, mentre prima rimanevo alla mensa in caserma dove lavoro, sono un ufficiale, evito di farla uscire da sola perché ha paura di sentirsi male per strada, e quando non ci sono lei mi telefona quasi ogni quarto d’ora in ufficio dicendo che si sente svenire, che è spaventata per tutto quello che può attenderla nel futuro, e poi ci sono i cambiamenti fisici che la inquietano… ha paura di non piacermi più con questa cosa qui che cresce (sorride affettuosamente accarezzando la pancia della moglie)».  
Il Family Home Visitor si rivolge a Lucia sostenendo a livello empatico il proprio bisogno controtransferale di dare «voce» e «spazio» alla donna e proseguendo nello sforzo di alimentare un dialogo più diretto con lei, che la renda maggiormente protagonista della sua storia di gravidanza. Le chiede quando ha notato i primi cambiamenti del suo corpo: «I primi cambiamenti dal quarto mese, la pancia vera e propria è uscita abbastanza tardi, al sesto mese, fino al quinto sono riuscita a camuffare perfettamente anche se io mi vedevo diversa, e non l’ho presa tanto bene… nel senso che io ho sempre lottato con il mio fisico per mantenere una certa dimensione, mi sono sempre vista in un certo modo, per qualcuno fin troppo magra, sono stati usati anche termini poco rassicuranti nei miei confronti, tipo disturbi alimentari, aspetto anoressico…vedermi improvvisamente cambiare così e non avere il controllo… perché per quanto stai attenta comunque il controllo non lo puoi avere. Come ho detto a lui (riferendosi ad Andrea) un po’ di tempo fa non mi sento più di avere le sembianze di una donna… che poi invece mia madre mi ha detto che si è molto più femminili in gravidanza però io mi sento così, sono sempre nervosa… non riesco a trovare niente che mi convinca, niente che mi piaccia in questo periodo, è un problema su tutto». 
L’operatrice cerca su questo tema di coinvolgere Andrea nell’intento di costruirsi una mappa mentale dei punti sensibili su cui lavorare nel percorso successivo del FHV chiedendogli: «E lei Andrea che reazioni ha avuto a questi cambiamenti fisici di Lucia?».  Andrea, confermando la sua funzione di equilibrio dello stato ansioso e di profonda conoscenza delle caratteristiche e delle esigenze personali della moglie, risponde: «Ma io per non spaventarla faccio come se la pancia non l’avesse, come se non fosse cambiato niente. La cerco sempre sessualmente, mi piace come donna e lei si rasserena dicendomi beh… allora ti piaccio anche così, non ti faccio schifo!». 
Dalle impressioni iniziali di questo primo incontro il Family Home Visitor riferisce al gruppo di supervisione un evidente stato di sofferenza di Lucia e una difficoltà a resocontare rispetto agli importanti scenari relazionali relativi alla storia della sua gravidanza e alla condizione di vita attuale. L’operatrice indica come area da tenere in considerazione e monitorare durante il programma domiciliare il forte bisogno di Lucia di ricevere conferme da parte del marito che sembra avere un ruolo di traduttore e guida razionale degli eventi ma meno delle emozioni ad essi associate. A livello controtransferale la sensazione prevalente del Family Home Visitor, discussa nel gruppo di supervisione, è quella di «fatica» e di «confusione» nella comprensione sequenziale degli eventi, ma allo stesso tempo un urgente bisogno di dover dare una continuità temporale ai «salti» esistenti nella narrazione di Lucia. 
L’operatrice si trova nella duplice dimensione di identificarsi da una parte, con gli sforzi che sembra fare Andrea di trovare una soluzione pratica ai quesiti ansiosi e alle preoccupazioni della moglie e, dall’altra, di rimanere al fianco di Sara per aiutarla a decodificare le sue emozioni, senza spaventarsi e delegarne la traduzione al marito prima di farle proprie.  
Il nucleo centrale di questo primo incontro con la coppia si focalizza sostanzialmente sui cambiamenti che la gravidanza ha portato e che costituiscono gli aspetti di maggiore difficoltà da realizzare e integrare in una nuova realtà nascente sia perché probabilmente, come pensano le famiglie di origine, il desiderio di genitorialità di Lucia e Andrea non era ancora maturo, sia perché l’identità materna spaventa molto Lucia e coinvolge tutti in un modo eccessivamente responsabile, come se dovessero vigilare costantemente su di lei per evitare il verificarsi di un dramma, impedendo e ostacolando in tal modo l’assunzione della fiducia in se stessa come genitore. 
Negli incontri successivi che precedono il parto Lucia viene accompagnata in consultorio due volte dal marito, una volta dalla madre, un incontro lo salta e un incontro lo farà da sola in quanto Andrea non si potrà fermare per cui l’accompagna e torna un’ora dopo a riprenderla. 
Un fil rouge di tutti gli incontri è la mancanza di uno stato mentale materno nella donna che non perde occasione per dichiarare al Family Home Visitor che «grazie ai suoi consigli e alle sue indicazioni credo che imparerò a fare la mamma. Certo mi aiuterà anche mia madre, ma temo il suo giudizio, invece da lei mi arriva come una sorta di rassicurazione… per non parlare poi di mia suocera, sono terrorizzata all’idea di quello che dirà di me e di come farà crescere la bambina con vestiti firmati e attenzioni da snob…».  
L’operatrice sente di essere entrata nel mondo relazionale di Lucia come una delle tante figure di sostegno che cercano di sorreggerla, sulla quale appoggiarsi per evacuare tutte le sue ansie di non sentirsi pronta a diventare mamma, di non sentirsi in grado di portare avanti la gravidanza, di aver paura di non piacere a nessuno.  
La riflessione centrale dell’operatrice è che il mondo interno di Lucia sembra essersi sviluppato intorno ad un’equazione emotiva in cui tutto il buono è attribuito a «qualcosa di esterno» (la presenza degli altri a cui aggrapparsi, i consigli che possono fornirle, l’aiuto concreto che possono darle e che giustificano la sua dipendenza) mentre ciò che è cattivo sembra venire esclusivamente da lei.  
Questo livello di interpretazione trova conferma dalle sue parole: «I rari momenti di euforia e di gioia che provo ogni tanto sono solo dovuti agli ormoni. Io di certo non faccio nulla per essere allegra e contenta, sono sempre grigia come mi diceva mia madre quando ero piccola».  
Rispetto alle esperienze di attaccamento che Lucia ha vissuto nel corso dell’infanzia, rilevate tramite la somministrazione dell’Adult Attachment Interview [Main e Goldwyn 1997] si chiarisce maggiormente il mondo relazionale interno della donna. Lucia è figlia unica e, come già emerso, ha avuto una madre che ha sofferto di depressione postpartum alla sua nascita e per i suoi primi 3-4 anni di vita. Ricorda sua madre come «un po’ lontana in quei primi anni perché non stava molto bene, era spesso a letto e dormiva anche di giorno e mia nonna Gina che stava sempre insieme a me mi diceva (sorride): non la disturbiamo, facciamola riposare perché la tua mamma è un po’ debole. Ma non mi ricordo niente di quel periodo».  
E di lei bambina dice: «Penso di essere stata una bimba molto brava, calma e innamorata di mia madre, almeno così mi raccontava mia nonna. Beh mi ricordo anche che ero sempre alla ricerca delle attenzioni di papà che però è molto chiuso di carattere, non ha mai fatto quello che io vorrei facesse Andrea con la bambina, non mi ha mai cambiata o dato da mangiare e quando c’era un complimento da parte sua, una carezza, un bacino per me era come aver toccato il cielo con un dito… (3 sec. di sospensione) mentre la mamma era la classica mamma chioccia, dolce, che mi voleva sempre vicina, come è tutt’ora». 
Il modello di attaccamento di Lucia è risultato essere distanziante (D), caratterizzato da una considerevole mancanza di ricordi, da una svalutazione delle relazioni di attaccamento e da una minimizzazione dell’influenza delle esperienze negative che invece vengono colorate dall’idealizzazione delle figure genitoriali con le quali mancano ricordi di episodi specifici che possano giustificare questo livello.  
Nei due incontri con la coppia l’operatrice continua ad esplorare anche le dimensioni relative allo stato mentale paterno di Andrea, alle sue esperienze di attaccamento infantili e alla rappresentazione del bambino. Nel corso della somministrazione dell’IRPAG si evidenzia come il desiderio di paternità di Andrea, che reagisce positivamente alla notizia della gravidanza e incoraggia la compagna impegnandosi a starle vicino e a occuparsi del bambino, sembra contrastare con la dimensione dell’incredulità di Lucia: «Oddio lei era incredula, sempre a guardare il test in montagna quando l’abbiamo scoperto. Poi, me l’ha confidato solo ora, ogni tanto di nascosto insieme alla madre andavano a ripetere in laboratorio l’esame delle BHCG per vedere se i valori aumentavano perché Lucia era stata sconvolta dall’esperienza di una sua amica che aveva perso il bambino al quarto mese di gravidanza e se ne era accorta solo nel momento dell’ecografia quando il ginecologo non aveva sentito più il battito. Io invece ero super sereno, la bambina c’è e nasce, stop, perché ci dobbiamo preoccupare di una cosa così bella?». 
Il livello funzionale di equilibrio dell’ansia e di «organizzatore esterno e guida» della vita e dello stato mentale di Lucia da parte di Andrea viene ribadito di nuovo nel racconto della storia della gravidanza: «Dal fidanzamento, quando avevamo 16 anni, al matrimonio, fino ad adesso che stiamo diventando una famiglia vera e propria ho sempre organizzato e portato avanti tutto io. La volevo proprio una famiglia e mi sembra tutto normale, come in tutte le cose che ho fatto. Io lo volevo, Lucia da brava moglie mi ha seguito».  
L’operatrice nell’ascoltare queste parole si trova per la prima volta a chiedersi cosa potrà accadere nel momento in cui Andrea non veda confermato il suo ruolo decisionale e le sue «aspettative di normalità». Come potrà reagire alle inevitabili e naturali rotture nell’interazione con la propria bambina e come riuscirà a gestire i momenti di stress della piccola, non avendo ancora in mente una capacità di decodifica dei suoi segnali? 
Questo primo livello di insight viene ulteriormente compreso dall’ascolto della narrazione rispetto alla storia di attaccamento di Andrea. Dal racconto emerge che la famiglia nella quale è cresciuto è molto tradizionale, con una divisione dei ruoli netta: «Mio papà è un militare come lo sono io, è sempre stato molto autoritario e da un certo punto di vista lo ringrazio perché io e mia sorella siamo sempre stati dei bambini molto educati, però secondo me i miei genitori hanno fatto degli errori… (3 sec. di sospensione) il classico errore era che non erano mai allineati, mio padre ci sgridava per un qualcosa che magari avevamo fatto a mia madre e lei, nel vederci sgridati da mio padre con quel tono severo, che ci metteva paura, subentrava in nostra difesa e quindi mi rendo conto che c’era sempre questa divisione dei ruoli che non era dovuta soltanto al fatto che mio padre lavorava e mia madre si occupava di noi ma anche che lui faceva sempre il cattivo e mia madre la buona… (4 sec. di sospensione). Se c’era mia madre noi ci sentivamo comunque protetti, però non ho mai visto l’unione tra loro, né una carezza davanti a noi, cosa che io non vorrei fosse così per i miei figli, so che è difficile avendo visto sempre i miei genitori comportarsi così, però credo che dovrò impegnarmi».  
Andrea è il primogenito e ha una sorella, Anna, più piccola di tre anni che è stata compagna di classe di Lucia alle scuole superiori e tramite la quale i due giovani si sono conosciuti.  
Nei racconti dell’infanzia di Andrea si coglie la difficoltà di un rapporto con la figura paterna che lo sgridava fino a umiliarlo per la sua R moscia non adatta ad un figlio maschio di un militare o alle severe punizioni che il padre somministrava (a cena digiuni se avevano fatto qualche marachella, al buio nello stanzino se si disobbediva, in casa senza vedere gli amici se a scuola non si prendeva la sufficienza). Viene rilevata in questo contesto una dimensione controfobica dell’identificazione con un modello paterno (fare il militare come il padre) che da una parte conferisce un’idea di forza ad Andrea (lui è stato comunque il capofamiglia in casa e anche io lo sarò per la mia) e di sicurezza a Lucia ma dall’altra, occorre tenere debitamente in considerazione la dimensione persecutoria interiorizzata della figura paterna (devi essere maschio senza ombra di dubbio, forte, diligente ecc.) nelle dinamiche di proiezione e controproiezione che Andrea potrebbe ricreare nel rapporto con la propria figlia.  
Riguardo a questo livello di analisi l’operatrice si rassicura toccando con mano nelle parole di Andrea il nucleo costitutivo del suo ruolo protettivo nei confronti delle figure femminili, che trova il filo conduttore nella relazione con la sorellina: «Faceva lo stesso con Anna anche se in modo leggermente diverso, ma quando ci chiudevano insieme nello stanzino io, che da solo riuscivo a gestire tutto, non sopportavo di vedere la mia sorellina piangere e singhiozzare. Allora le prendevo le manine e dato che eravamo al buio, per tranquilizzarla le dicevo di chiudere gli occhi e di immaginare un posto dove volesse essere in quel momento. Lei che di fantasia ne aveva tanta iniziava a dirmi: vorrei essere sulla collina davanti a casa di nonna; io proseguivo: va bene andiamo a mangiare le frittelle calde che ci ha preparato; e così via all’infinito fino a che papà sbigottito ci apriva la porta perché ci sentiva ridere».  
Il modello di attaccamento di Andrea, anche se sono presenti elementi di conflittualità e rabbia con la figura paterna (F2), risulta essere sicuro/autonomo (F) potendosi in tal modo rappresentare come fattore protettivo e di sostegno alla moglie.  
Rispetto a quanto rilevato nella narrazione delle sue esperienze infantili, il sesso femminile del nascituro potrebbe essere un elemento protettivo nel suo percorso di transizione alla genitorialità, che permetterà di esprimere le sue dimensioni affettive confermando il suo ruolo di protezione e supporto alle figure femminili. Dall’altra parte la bambina sarà probabilmente più al riparo da proiezioni paterne di dinamiche di ostilità-impotenza vissute da Andrea con la figura paterna nell’infanzia rispetto ad un figlio maschio: «Sinceramente volevo un maschietto (ride), quando poi la ginecologa ci ha detto sembra femmina sia io che Lucia ci siamo detti: aspettiamo la prossima ecografia, magari si è sbagliata, poi però sono entrato nell’idea di una bambina e adesso non saprei vedere il maschietto». 
Lucia non riesce a immaginare la bambina però vorrebbe che somigliasse al papà sia fisicamente che caratterialmente. Andrea anche la vorrebbe «tutta uguale a lui», «molto vispa», e con fierezza dice: «Magari è soltanto una mia impressione però quando mi avvicino alla pancia, metto la mano sopra e le parlo, dopo pochissimo la sento muovere, forse è una cosa mia psicologica, però a me sembra così».  
Lucia sorride dicendo che «queste sono le illusioni di Andrea», la sua idea è che la bambina vada «a giornate, ci sono giornate che è particolarmente irrequieta e giornate in cui è calma», negando in tal modo che tra loro e la bambina possa essersi creato un qualsiasi tipo di rapporto. All’ecografia Andrea si commuove quando la dottoressa gli fa sentire il battito del cuore. Lucia ricorda di averla vista soltanto al terzo mese, «però anche lì sembrava di vedere la televisione, non collegavo che era al mio interno, adesso non è che ci capisco più di tanto perché si vede solo pezzo per pezzo…». Per valutare la presenza della bambina nello spazio mentale della coppia il Family Home Visitor chiede se hanno già scelto il nome da dare alla loro figlia.  
Lucia dice che lei aveva pensato soltanto a nomi maschili: «Più che altro si pensava molto al maschio, poi quando è venuto fuori che era femmina io avevo pensato solo ad Emily, ma Andrea mi ha detto assolutamente no perché lui ad ogni nome associa una rima, e poi la chiameranno così, e poi la chiameranno colà, alla fine c’era ’sto Nicole che era il nome di una sua amica e allora ho detto va bene aggiudicato». 
Alla domanda su cosa è stato preparato per lei, Lucia dice di essere molto superstiziosa per cui non ha preparato ancora nulla, «ma ci hanno pensato le nonne, a livello di ricami e vestitini sarà fortunata e non morirà di fame. Loro vogliono farmi una sorpresa ma Andrea me l’ha confidato che mia suocera ha già comprato le tutine per ogni mese fino ad un anno della bambina e mia madre invece addirittura ha già gli omogeneizzati, la crema di riso e varie cose nella credenza di casa (sorride divertita)».  
Nell’incontro in cui Lucia viene accompagnata dalla madre emergono ulteriori aree di rischio nella sua storia: la madre conferma di aver sofferto di depressione postpartum alla nascita della figlia ma riporta anche un successivo periodo di «crollo» quando Lucia era preadolescente in quanto, in seguito alla morte della propria madre, la signora scopre improvvisamente e tragicamente di essere una figlia adottiva e che i suoi genitori non le avevano mai detto niente.  
Quando la signora riesce ad uscire da quel periodo Lucia comincia a soffrire di stati di ansia, disturbi alimentari, paure abbandoniche, fino a cadere nella condizione di depressione e viene ricoverata perché i genitori temono che possa suicidarsi anche se non c’è mai stato un vero e proprio tentativo messo in atto.  
All’appuntamento successivo Lucia non si presenta, telefona in consultorio il giorno dopo scusandosi per averlo dimenticato. Poi però confessa di non essere voluta venire perché aveva fatto dei brutti pensieri sul poter fare del male alla bambina: «Ho immaginato di prenderla in braccio e di lanciarla dal terrazzo. Non l’ho mai detto a nessuno, nemmeno ad Andrea, è la prima volta che confido davvero le mie paure, ma a volte mi vengono in mente delle scene in cui mi vedo IO che faccio del male a Nicole. Mi spavento talmente tanto, scoppio a piangere e chiamo o mamma o Andrea, senza dirgli quello che mi sono immaginata, ma solo uno dei miei brutti pensieri. Mi sento così in colpa di nascondere questa cosa ma credo che nessuno mi capirebbe. Lei dottoressa pensa che io sia pazza?».  
I «brutti pensieri» di cui parla sono riferiti alle più varie situazioni in cui pensa di poter perdere Nicole una volta nata: eventi tragici come incidenti o catastrofi naturali (terremoto, alluvioni) oppure che la bambina possa essere rapita. Recentemente è ossessionata dalle morti bianche: «Mi sono documentata ma nessuno parla di cause chiare, vabbè dal rigurgito o da malformazioni che non possono essere magari state viste dai medici, ma è troppo angosciante pensare che mentre la bambina sta dormendo possa morire e non svegliarsi più». 
L’operatrice cogliendo l’apertura emotiva e la fiducia espressa nei suoi confronti, cerca di rassicurare la donna sul fatto che i pensieri che le ha espresso sono soltanto delle fantasie che mostrano la sua preoccupazione nei confronti di Nicole e che possono essere normali quando si è spaventati e non si è a conoscenza di come «fare la mamma». Allo scopo di monitorare ulteriormente questi aspetti persecutori l’operatrice chiede a Lucia di riferirle ogni volta che si trova a pensare a queste immagini in modo da non sentirsi più sola e in colpa come le è accaduto fino a quel momento.  
Per quanto riguarda i sogni Lucia dice di sognare spessissimo se stessa in gravidanza o la bambina, ma si tratta sempre di brutti sogni: «Stanotte ho sognato che dovevo partorire ma non riuscivo a far nascere la bambina, quando vedevo Nicole non era un essere umano, era un mix tra un animale e una bambina… (4 sec. di sospensione) adesso che ci penso era una specie di bambina/canguro, sì sì proprio così e si affacciava dalla tasca del marsupio della mamma canguro, si guardava intorno con aria confusa e curiosa, sembrava volesse dirmi: sono qui tranquilla, eccomi qui! Altre volte ho sognato Nicole già grande, circa di 6-7 anni che mi diceva “tu non sei la mia mamma”, io la guardavo e pensavo che avesse ragione perché fisicamente era diversissima da me, aveva la pelle scura, i capelli ricci e uno sguardo cattivo, come se mi volesse dire: “guarda che io ti odio”».  
In questo incontro Lucia riprende alcuni temi del precedente in cui era presente la madre: «Quando è morta mia nonna io ero abbastanza grandicella, l’età precisa non me la ricordo però avrò avuto 13-14 anni, mia madre ha proprio visto cancellarsi la figura di mamma e non avendo nessuno perché lei è di un’altra città del nord, non è di qui, non aveva amiche, ha quasi cercato conforto, si è sfogata con me, io non ce la facevo a stopparla e credo di essere scoppiata anche io come lei». 
La rilevazione degli aspetti centrali di questo primo modulo incentrati, come abbiamo visto, sul monitoraggio degli elementi cardine della futura base genitoriale (cfr. fig. 4.1), hanno permesso all’operatrice, insieme all’équipe terapeutica, di avere delle indicazioni specifiche su come strutturare l’intervento di FHV.  
In questa prospettiva, occorre evidenziare che lo stile rappresentazionale di parenting di Lucia non si presenta sufficientemente definito ed è stato classificato come ristretto/disinvestito con paure. La donna oscilla tra una rappresentazione razionale della bambina nata dal suo desiderio di costituire una famiglia e il tentativo massiccio di evitare la sua disorganizzazione tramite l’appoggio costante alle figure di riferimento affettivo rappresentate dal marito e dalla madre.  
Sul piano delle fantasie si rilevano principalmente sentimenti d’inadeguatezza, di malattia, di perdita, di morte e di colpa. Queste paure sembrano corrispondere ad un’area di funzionamento mentale dissociata che non è stata ancora inserita nel contesto delle proprie esperienze relazionali.  
Anche lo stile rappresentazionale di parenting di Andrea viene codificato come ristretto/disinvestito ma orientato su di sé, nel quale emerge, come prima delineazione, il suo affrontare la paternità come una tappa necessaria della vita ribadendo il suo bisogno di controllo emotivo e il suo ruolo di organizzatore degli stati mentali propri e altrui, che Lucia nella collusione di coppia gli conferma. I genitori mostrano difficoltà a percepire e a costruire rappresentazioni della loro bambina che siano veicolo identitario delle loro attuali dinamiche di coppia e familiari, depositarie a loro volta di vecchie proiezioni e di copioni [Cramer 1989] intergenerazionali che rischiano di essere ripetuti fuori da qualsiasi processo di riflessione metacognitiva. 
Riguardo alla valutazione psicopatologica della donna rilevata nello screening iniziale (settimo mese) la situazione presenta i seguenti fattori di rischio: un livello di soglia a rischio per la sintomatologia depressiva (CES-D = 29), un livello di stato di salute a rischio (SCL-90 totale = 2,1, con punteggi >1 nelle scale della depressione 2,5; della somatizzazione 2,5; dell’ansia fobica 2; dell’ideazione paranoide 2,7), manifestazioni di ansia ed episodio di panico in gravidanza (STAI = 45), episodio depressivo con ricovero e trattamento farmacologico a 20 anni, depressione postpartum della madre.  
Per quanto riguarda il padre lo screening non ha rilevato aree di rischio, i suoi valori sono tutti al limite. 
I fattori protettivi invece, da monitorare e porre come leva da potenziare per la transizione della coppia verso una genitorialità adeguata, sono stati evidenziati in primo luogo nella sicurezza dell’attaccamento di Andrea, nella presenza di un buono ed esteso supporto familiare che tuttavia deve essere monitorato, nell’assenza di condizioni economiche precarie e nel percorso di psicoterapia di Lucia durato un anno che le può aver permesso di familiarizzare con aspetti di riflessività e mentalizzazione indispensabili per entrare in sintonia con i propri stati d’animo e con quelli della sua bambina.  

2. Focus sugli obiettivi del Modulo 1 



L’intervento del programma di FHV in questo primo modulo di intervento si è focalizzato, come sappiamo, sull’esplorazione delle fondamenta della base genitoriale (cfr. fig. 4.1) rappresentate dalle esperienze infantili della coppia nelle loro rispettive famiglie di origine.  
Il filo conduttore delle esperienze passate è stato collegato alla situazione di vita attuale e messo in relazione con la storia della gravidanza e con la rappresentazione che la coppia dei neogenitori ha del proprio bambino. Nel sondare in modo attento e specifico queste importanti aree di indagine, il Family Home Visitor si pone nella ricca prospettiva di raccolta di punti e aree tematiche salienti che andranno a costituire la struttura organica del programma domiciliare del FHV che, nella specificità delle diverse situazioni, viene costantemente monitorato e messo alla prova all’interno del contesto in «continuo divenire» delle relazioni diadiche e/o triadiche tra il/i genitore/i e il bambino. 
La base genitoriale dalla quale parte la costruzione del «noi familiare» di Lucia e Andrea appare come prima impressione clinica sbilanciata dalla guida forte e imperiosa del futuro papà che, sia in passato sia nella situazione attuale, sembra condurre con sicurezza e solidità gli eventi di vita della coppia secondo degli schemi prestabiliti e organizzati da lui. Questo contenitore di guida assume, a seconda delle circostanze, varie sfaccettature che vanno dall’essere il «traduttore» degli eventi e delle poche emozioni ad esse associate (che appare essere una prerogativa della coppia) alla figura di «sostegno» allo «sbilanciamento» del peso della gravidanza da parte di Lucia a causa delle sue paure nei confronti della nascita di Nicole, al «riequilibratore emotivo» delle ansie della moglie.  
Per sostenere lo «sbilanciamento» di Lucia rispetto alla sua gravidanza appare da subito necessario cercare di rilevare gli elementi affettivamente costituitivi delle sue ansie e delle sue paure allo scopo di monitorarne gli aspetti di proiezione sulla bambina e, nello stesso tempo, poter agire in un primo momento da contenitore affettivo nel delicato periodo della transizione alla genitorialità e, successivamente, fare leva su questa per potenziare la corretta assunzione del ruolo genitoriale.  
Questo livello di considerazione è stato applicato anche ad Andrea che tuttavia, dall’analisi di questo primo livello d’indagine, non presenta elementi di potenziale pericolo che possano far precipitare la situazione rispetto alla problematicità clinica del polo materno. 
Nel corso degli incontri di questo primo modulo viene gradualmente messo a fuoco, da parte dell’équipe terapeutica, come i livelli di rilevazione degli indicatori di rischio e di protezione assumano nella coppia genitoriale una doppia valenza: il sostegno delle famiglie di origine e dello stesso Andrea, che viene considerato in assoluto una risorsa, potrebbe tramutarsi, se eccessivamente intrusivo, in un fattore ostacolante l’assunzione del ruolo genitoriale di Lucia. 
I fattori di rischio, invece, rappresentati dalla sua depressione, dalla depressione della madre di lei e dal suo stato di ansia, che fanno percepire e sentire Lucia come l’elemento cattivo del nucleo familiare, che non esiste di per sé ma solo in relazione alla sua dipendenza dagli altri, una volta ascoltati e compresi possono essere l’aggancio per andare in maggiore profondità e prendere per mano la grigia bambina Lucia, «abbandonata» ben due volte dalla madre e affidata ad una nonna mortifera, che ha rimarcato la trascuratezza materna senza fornire alcuna comprensione alla bambina dello stato emotivo della madre.  
In questo primo modulo l’elemento centrale più urgente di riflessione sul quale orientare il focus dell’intervento consiste nel prendere per mano la bambina Lucia grigia che rischia di scoppiare gettando Nicole dal terrazzo, nel momento in cui le persone intorno a lei non colgono il suo livello di sofferenza mascherato dall’ansia e rischiano di incrementarlo, invece, su dimensioni di passaggio all’atto. 
L’apertura emotiva delle paure di fare del male alla bambina da parte della mamma viene considerata una testimonianza diretta del permesso della donna di far entrare l’operatrice nel proprio mondo interno e di aiutarla ad impedire il crollo e/o lo scoppio della sua maternità che sembra costituire, in questo primo livello di intervento, l’indicatore di rischio maggiormente rilevante da tenere in debita considerazione e da monitorare scrupolosamente nel corso del programma domiciliare. 

3. Modulo 2: dalla 2a settimana dopo il parto al 3o mese  



La nascita di Nicole  



Nicole nasce alla 39a settimana di gravidanza, cogliendo Lucia e Andrea impreparati in quanto avevano programmato tutto per la settimana successiva, come racconta Andrea nella telefonata che fa all’operatrice per avvisarla della nascita: «Nicole ci ha sorpreso, ha anticipato il tempo previsto, forse voleva farsi conoscere anche da me perché la sua mamma stava diventando troppo ansiosa». 
Andrea nella ricostruzione degli eventi racconta che durante una cena «le si sono rotte improvvisamente le acque e allora siamo corsi in ospedale… dopo un lungo travaglio è finalmente nata Nicole, è venuta al mondo e ha rivolto a me, al suo papino, il primo sguardo».  
Nicole è una bella bambina moretta di carnagione chiara, con gli stessi grandi occhi della madre, pesa 3,100 kg, è lunga 47 cm e da subito mostra un temperamento vivace e molto reattivo piangendo interrottamente e avendo difficoltà a calmarsi.  
L’operatrice si reca il giorno dopo, su richiesta di Andrea, a far visita alla neomamma che si mostra immediatamente triste e impaurita. I grandi occhi privi di espressione, che l’avevano colpita nel primo incontro con la donna, le appaiono in questa circostanza carichi di terrore e di paura come se cercassero disperatamente un «punto di appoggio» che possa in qualche modo agire da lenitivo alle sensazioni che provengono dal suo mondo interno. Quando Lucia vede l’operatrice con voce monotono e priva di emozione le dice: «Sono terrorizzata. Non riesco a toccarla, è così piccola e fragile che ho paura di farle male e che si possa rompere come gli oggetti di swarovski che ho in casa. Li guardo da lontano ma non li tocco, ci pensa mamma a spolverarli… E poi sento di non avere la forza nelle braccia, mi sento debole, non ho energie. Per fortuna ci sono mia madre e Andrea che come al solito fanno tutto. Andrea ha già comprato anche il latte artificiale così se non riesco ad allattarla lo abbiamo già a disposizione».  
L’operatrice rileva come il gesto apprensivo del marito di comprare il latte artificiale si inserisca in un percorso di svalutazione delle competenze genitoriali della neomamma che occorre necessariamente debellare allo scopo di favorire la presa di coscienza del ruolo materno che al contempo Lucia ha paura di assumere. 
Lucia parla del parto in modo distaccato e innaturale come se non «avesse partorito lei» confermando, con una similitudine impressionante, quanto già detto da Andrea: «Eh sì, questa non mi sopportava più, avrà detto fammi andare da papino che è meglio, lui è calmo, non mi trasmette tutta questa agitazione, sa come tranquilizzarmi».  
L’operatrice nell’osservare la ricostruzione degli eventi da parte della donna con le stesse parole del marito, come se fosse lui a parlare e non lei, ripensa alla scena che l’aveva colpita di Lucia che imitava, con il movimento delle labbra, il marito quando parlava di come aveva appreso la notizia della gravidanza. Riemerge forte il desiderio, avvertito controtransferalmente, di dare «voce» e «spazio» a Lucia e all’apertura emotiva della sua ansia con l’obiettivo specifico di permettere alla donna di esprimere se stessa nella gestione della maternità, senza correre il rischio di sentirsi «derubata» della propria bambina e del suo nuovo ruolo di mamma da coloro che costituiscono per lei i suoi principali punti di riferimento affettivo. Mentre l’operatrice riflette su questo importante livello di comprensione sul quale modellare l’intervento di FHV, arrivano a far visita alla neomamma la suocera e la sorella di Andrea, Anna, che dopo aver salutato in fretta e furia l’operatrice, iniziano ad «invadere» il letto di Lucia con tutine, vestitini, ciucci, biberon e addirittura giocattoli per Nicole caricando l’espressione mimica della neomamma di una sorta di sbigottimento e incredulità che viene così espressa: «Oddio, e questa quando gliela devo mettere, di notte? E il ciuccio, non lo so se lo prende. E questo giocattolo cos’è? Come si gioca?». Dopo aver posizionato in modo caotico e confuso tutto sul letto, i tre escono dalla stanza per andare nella nursery a vedere la bambina lasciando l’operatrice esterrefatta e Lucia impassibile e assorta nell’osservare e nello scrutare le cose da bambina posizionate sul letto. 
L’operatrice avvertendo empaticamente il senso di disorientamento e di impotenza di Lucia e vivendo un sentimento di fastidio e rabbia per una tale intrusività dello spazio della neomamma avverte la necessità di programmare l’incontro successivo presso l’abitazione della coppia con la sola presenza di Lucia e della bambina.  
L’incontro successivo, vissuto con trepida attesa dall’operatrice e dall’équipe del programma di FHV, è centrato nell’obiettivo di esplorare e osservare la dinamica relazionale tra Lucia e Nicole, in modo da rilevare la presenza/assenza di una sorta di autonomia della neomamma nei suoi primi momenti di cura della piccola. Così come previsto nell’incontro di supervisione, dopo una settimana dal parto, l’osservazione del FHV mette in luce la seguente condizione: Lucia tiene in braccio Nicole con una presa molto debole, sembra assente, non guarda mai la bambina che da parte sua si lamenta, agita le gambine in modo frenetico e cerca disperatamente di creare una sorta di contatto con la madre. Lucia non sembra aver sviluppato nessuna forma di «genitorialità intuitiva» [Murray 2015], non utilizza le caratteristiche universali del baby talk e l’operatrice rimanendo colpita dalla totale assenza empatica della mamma nei confronti dei lamenti e delle urla di Nicole, si trova a riflettere sulla considerazione che Lucia non riuscendo a «dare voce» e a «dare spazio» nemmeno alla sua istintività materna non può di certo sentire il richiamo naturale della sua bambina che la cerca per essere protetta e sostenuta. 
La neomamma non sembra neanche sforzarsi di cogliere e comprendere i segnali di Nicole né tantomeno di provare a rispondere, assolutamente passiva e priva di qualsiasi iniziativa.  
Allo scopo di aiutare la neomamma a «dare voce» alla sua maternità l’operatrice prende spunto dal comportamento di Nicole che agita le gambe e lo traduce in parole: «Guarda un po’ come ti agiti! Ti vedo Nicole, sei bellissima e sei in braccio alla tua mamma», e ricordando la scena esemplificativa dell’imitazione labiale di Lucia nei confronti del marito, inizia a rivolgersi a Nicole, in modo affettuoso e prosodico: «Piccolina non piangere, la tua mamma si prende cura di te», e accarezzandole la nuca indirettamente rinforza l’invito a Lucia: «Su tesoro, adesso calmati, la tua mamma è qui e piano piano cercherà di tranquillizzarti». Lucia che non si aspetta un’indicazione del genere, perché viene sempre anticipata in primis da Andrea che è quasi sempre presente essendosi preso un periodo di aspettativa dal lavoro per seguire i primi mesi di Nicole, e dalla madre che viene a trovarla tutti giorni dalle 8.00 del mattino fino alla sera, chiede all’operatrice: «Ma cosa posso fare? Di solito quando piange Andrea o mia madre me la tolgono e la calmano loro. Vuoi prenderla in braccio tu?». 
Nel momento in cui Lucia inizia a parlare dolcemente a Nicole, la bambina spalanca gli occhi e per la prima volta l’operatrice coglie un contatto visivo tra le due. Dopo poco però Nicole che ha un temperamento vivace ed è molto impegnativa, inizia di nuovo a lamentarsi e Lucia allora stringe istintivamente la presa delle braccia per contenerla ma presto si stanca e dice: «Questa bambina non sta un attimo ferma e io mi stanco. Sono debole e mi pesa in braccio, mi stanco troppo, non ce la faccio a gestirla da sola. Come faccio ad occuparmi di lei se già non mi sento bene e non mi so occupare di me?». Anche se non portato a termine con successo, questo primo timido scambio interattivo tra la madre e la bambina viene rinforzato a conclusione dell’incontro dall’operatrice che raccomanda a Lucia di continuare a prendere in braccio e accarezzare Nicole, come avevano fatto insieme, e a chiedere l’aiuto degli altri solo in caso di necessità o quando, dopo aver fatto i suoi tentativi di «mamma», non riesce proprio a comprendere le sue esigenze. Allo scopo di favorire la fiducia e la competenza materna rispetto alla gestione efficace della bambina, viene proposto negli incontri successivi di videoregistrare una sequenza interattiva dell’allattamento e di osservarla assieme a Lucia, avvertendo l’esigenza di escludere Andrea soltanto dalla sessione di video-feedback che servirà a dirigere l’osservazione di Lucia sulla propria responsività genitoriale.  
Nel corso dell’allattamento, vissuto sempre con molta apprensione dalla mamma, che non riesce mai a comprendere se Nicole mangi abbastanza e quando deve staccarla dal seno in quanto la bambina «rimane sempre attaccata», è presente anche Andrea che con fare «giudicante» dice all’operatrice: «Ogni volta è una lotta. Lei urla disperata e allora noi capiamo che ha fame. Poi si attacca al seno voracemente e sembra calmarsi, ma per passarla all’altro seno, visto che io controllo che stia un quarto d’ora su uno e un quarto d’ora sull’altro, quando Lucia su mia indicazione la stacca urla di nuovo e alla fine non la stacchiamo più dall’altro».  
Lucia sorride nel sentire le parole di Andrea, forse anche lei, come l’operatrice, cogliendo empaticamente per la prima volta la parola noi che riflette un primo livello di condivisione nella cura e nell’accudimento di Nicole, anche se poi si conferma il ruolo di guida/controllo di Andrea nella gestione pratica dell’allattamento.  
Nel corso della videoregistrazione Lucia ha sempre un aspetto triste, segue la poppata della figlia, ma le sta addosso in modo assente sul piano emotivo, come se dovesse agire come un automa seguendo le indicazioni dei ritmi di suzione decisi da Andrea senza utilizzare un contatto visivo con la bambina che mette la mano sul seno della madre per cercare un contatto. 
Riguardo a questo livello l’operatrice fa notare a Lucia nel corso del video-feedback che forse non era arrivato il momento di staccare Nicole dal seno come le aveva indicato il marito perché la bambina stava ancora succhiando voracemente e tutti «si spazientiscono se gli viene tolto improvvisamente il cibo dalla bocca». Lucia, che come abbiamo rilevato ha avuto in passato delle problematiche connesse alla sfera alimentare, sembra cogliere questo livello interpretativo e mostrando una sorta di comprensione e di empatia con la figlia dice: «Beh… certo, ecco perché piange e si dispera. Anche io se mi tolgono il piatto e non ho ancora finito mi innervosisco». Per altri versi il Family Home Visitor fa notare a Lucia come Nicole accompagni al piacere della suzione quello del contatto fisico con la sua mamma: sembra cercarla con la sua mano sul seno e accarezzarla e anche Lucia può concedersi, in modo più disteso, senza stare ai tempi forzati dell’orologio, un’intimità con la sua bambina che non possono darle in quel modo né il papà né la nonna. 
Nel corso degli incontri di questo primo modulo allo scopo di aiutare Lucia a riconoscere la propria capacità materna, che si deve modellare sulla sua personalità e non sull’imitazione degli altri che sono «sempre più bravi di me», viene consigliato alla donna di partecipare ai gruppi di discussione con le altre mamme in consultorio. Lucia nell’iniziare a frequentare lo spazio mamme confida all’operatrice di essere rimasta «perplessa nel vedere come anche altre mamme non si sentivano capaci di essere mamme come me», commentando questa considerazione con la frase: «Eh sì, mamme si diventa non si nasce».  
Alla fine di questo modulo allo scopo di organizzare la nuova esperienza di genitori nel quadro organizzativo della narrazione viene effettuata la somministrazione dell’IRMAN e dell’IRPAN alla coppia dei genitori. Dal racconto della loro percezione della genitorialità e della rappresentazione che si sono fatti di Nicole emerge la dicotomia dell’esperienza genitoriale, dove Lucia si percepisce «ancora completamente estranea alla bambina e non riesco ad immaginarla nelle fasi successive ma me la vedo direttamente già grande» e Andrea «sono rinato un’altra volta, anzi sono nato con Nicole. Da quando c’è lei sono un uomo diverso, ogni giorno mi guardo allo specchio e stento a credere che quel papà fiero che vedo sono io». Tuttavia, nessuno dei due sembra riconoscere le emozioni e gli stati interni di Nicole, che non essendo stata rappresentata dalla coppia come bambina immaginaria non può essere ancora vista come bambina reale, evidenziando come non esista ancora uno spazio interno nei genitori costruito mentalmente nel quale accogliere la bambina, ma solo l’involucro di una presunta normalità familiare che non prende in debita considerazione il percorso di transizione per diventare un sicuro nucleo familiare.  


4. Focus sugli obiettivi del Modulo 2  



Il focus sugli obiettivi di questo secondo modulo è indirizzato, come abbiamo già rilevato, ad aiutare e sostenere i neogenitori nella costruzione della relazione con il loro bambino.  
Il veicolo primario sul quale si fonda la conoscenza reciproca tra la madre e/o il padre e il loro bambino è rappresentato dal contatto fisico e dalle interazioni faccia a faccia che si sviluppano, come sappiamo, sul processo del serve and return e che favoriscono e cementano il passaggio dal bambino immaginario al bambino reale. Come sottolinea in modo paradigmatico Murray in questa fase, i genitori spesso dicono del loro bambino che è diventato «davvero umano, che in lui riconoscono una persona» [Murray 2015, 11].  
Man mano che nelle interazioni faccia a faccia aumentano l’interesse e l’espressività del bambino, i genitori si impegnano maggiormente per sostenere il coinvolgimento sociale nel loro bambino. Di solito lo sguardo del genitore rappresenta una sorta di riferimento per l’attenzione del bambino e il genitore distoglie lo sguardo dal volto del figlio solo dopo che questi ha interrotto il contatto visivo. Questo processo naturale e istintivo non riesce a svilupparsi nelle madri depresse e/o ansiose che sono ancora troppo assorbite dalla preoccupazione relativa ai propri stati mentali da impedire l’emergere della preoccupazione materna primaria.  
Nel caso specifico della diade Lucia/Nicole, il Family Home Visitor ha rilevato immediatamente la mancanza di sintonia tra la madre e la bambina, che mostra, anche grazie al suo temperamento, di «ri-chiamare» costantemente la mamma dall’assorbimento dal proprio stato mentale avvalendosi dei pianti e delle urla, tentando molto spesso di rianimarla nei suoi frequenti momenti di assenza. 
L’operatrice, avendo «preso per mano» Lucia nell’esplorazione del suo mondo interno, coglie l’ambivalenza della donna espressa nel suo timore di toccare la bambina «così piccola e fragile» e di farle del male e il suo desiderio inconscio di prendersene cura, un po’ come gli «oggetti di swarovski» che Lucia ha in casa, che guarda da lontano perché ha paura che toccandoli si rompano. Seguendo il percorso illustrato inconsciamente da Lucia l’équipe terapeutica ha lavorato cercando di far entrare in contatto la madre con la propria bambina, favorendo l’assunzione del proprio ruolo genitoriale nel consigliarla di osservare i segnali comunicativi inviati da Nicole e di rispondere ad essi in modo naturale come «si sente e come le viene e non come le dicono gli altri».  
Questo primo livello viene sostenuto anche grazie all’osservazione delle videoregistrazioni su alcuni frames relazionali e sulla riflessione condivisa insieme all’operatrice delle paure rispetto «a far del male alla bambina», allo scopo di costruire insieme a lei un primo livello di accudimento che dalla «scoperta» di Nicole possa indirizzarla in modo maggiormente sintonico e responsivo alla costruzione della relazione tra di loro.  

5. Modulo 3: dal 4o al 6o mese 



Gli incontri del terzo modulo del nostro programma domiciliare si pongono l’obiettivo specifico di portare gradualmente la famiglia a sintonizzarsi con il bambino sociale. Il consolidarsi dell’intersoggettività primaria, basata principalmente sulle interazioni diadiche e/o triadiche vis à vis tra la madre e/o il padre e il loro bambino in questa fase di sviluppo vengono orientate verso l’interesse del bambino a desiderare il coinvolgimento dei partner nell’interazione. Il bambino a questa età infatti non vuole rimanere isolato, ma mostra piacere nel partecipare alla vita familiare cercando di attirare l’attenzione delle persone che lo circondano utilizzando ad esempio versi e lallazioni. A 4 mesi il bambino inizia a selezionare i suoni che possono interessarlo e si specializza nei vocalizzi che rimangono il suo gioco preferito nel quale si esercita provando tramite diverse tecniche esperienziali ad emettere ogni tipo di suono.  
Il genitore d’altro canto rimarca il suono emesso dal proprio figlio enfatizzando la mimica facciale e fungendo da eco vocalica inizia a promuovere lo sviluppo del linguaggio del bambino.  
Nel caso specifico di Nicole, la bambina mostra di preferire la vocalizzazione con la madre perché è con lei che sembra voler «comunicare» maggiormente emettendo dalla carrozzina, dove Lucia la lascia spesso dopo la passeggiata mattutina insieme ad Andrea, dei vocalizzi all’inizio delicati che dopo poco tempo si trasformano in pianti e urla in quanto Lucia con ostinazione si rifiuta di prendere la bambina in braccio, «tanto so che non sono capace, che Andrea è più bravo di me, è il suo mammo, e a quel punto mi dico che sono stanca e non vale la pena nemmeno provare. Tanto lui è fin troppo presente, è pazzo per questa bambina, la riempie di attenzioni, di affetto, le sta sempre addosso. Non vedo l’ora che Nicole inizi a parlare così mi dirà lei direttamente per quale caspita di motivo piange». L’operatrice fa notare a Lucia che le sembra, da una parte, che Nicole esprima con i suoi vocalizzi la necessità di voler coinvolgere direttamente la madre piuttosto che cercare di comunicare unicamente con il papà/mammo o la nonna e, dall’altra, mette in rilievo il desiderio della madre di riuscire a comprendere i segnali della bambina per cercare di risponderle in modo adeguato: «Tutte e due volete comunicare l’una con l’altra, dobbiamo solo iniziare a capire come farlo».  
Nel corso degli incontri domiciliari di questo terzo modulo l’operatrice oltre a rivedere l’incapacità materna di comprendere e rispondere in modo responsivo alle richieste di cura e protezione da parte di Nicole, già presente nel corso del secondo modulo di intervento, rimane colpita dal livello di intrusività e di «competizione» tra la nonna e il padre rispetto all’assicurarsi il predominio del caregiving e il loro diverso modo di leggere e interpretare i pianti e le comunicazioni della bambina. 
Durante uno degli incontri Lucia, che si ostina a non voler prendere in braccio Nicole quando piange, inizia a sua volta a piangere perché non si sente brava come «mamma». Sua madre allora chiede ad Andrea di consolare la moglie e si dirige verso la culla per prendere in braccio la bambina, ma Andrea la anticipa, prende di scatto Nicole e rivolgendosi a lei dice: «Vada lei a consolare Lucia, alla bambina ci penso io che sono il padre. Piange perché vuole il suo papà e io so che se gli do il ciuccio smette subito». La madre di Lucia infastidita se ne va sbattendo la porta di casa urlando: «Piange perché ha fame e vuole essere tranquillizzata, lo posso anche fare io che sono sua nonna».  
L’operatrice rilevando il livello caotico e confuso di questa dinamica relazionale si ferma a chiedersi chi ascolta i «pianti di Lucia e della sua bambina nella lotta per prendersi cura di loro». Nel cercare di rispondere a questo quesito le torna in mente il sogno raccontato in gravidanza da Lucia, della bambina/canguro che dentro al marsupio osservava con aria «confusa e curiosa» il mondo esterno e diceva alla mamma di tranquillizzarsi perché era lì al sicuro dentro al marsupio. L’immagine di questo sogno trova ora una diretta corrispondenza nell’osservare la coppia madre/figlia che assiste piangendo alla confusione ambientale e che non è riuscita a consolidare il legame simbiotico che forse Lucia ancora cerca con la propria madre e che vorrebbe instaurare con sua figlia.  
La modalità interattiva di «competizione» tra il papà e la nonna per assumere il ruolo di caregiver primario di Nicole viene ripetuto più volte nel corso delle varie situazioni di gestione quotidiana della bambina, dal bagnetto all’allattamento che viene ancora effettuato sui ritmi imposti da Andrea, al gioco. 
Nel corso di un incontro domiciliare in cui sono presenti sia Lucia sia la mamma di Lucia e Andrea, l’operatrice rimane nuovamente colpita dall’osservare la confusione di ruoli e il livello di «competizione» nell’accudimento e nella cura di Nicole che rischia di non rispecchiarsi empaticamente in nessuna delle varie figure che assumono di volta in volta il ruolo genitoriale.  
L’operatrice coglie questo livello osservando una delle «solite crisi» della bambina legate all’addormentamento. Nicole infatti si addormenta sempre dopo essere stata cullata dalle braccia di «qualcuno» e ogni volta che poi viene posta nella culla dopo pochi minuti inizia a lamentarsi e poi a piangere forte se non viene tirata su di nuovo. In una di queste situazioni è Lucia che cullando la bambina è riuscita ad addormentarla, ma nel momento esatto in cui la sta per poggiare nella culla e staccare le braccia, Nicole si sveglia e comincia a piangere. Dopo due o tre tentativi di questo rituale Lucia esausta lancia con forza la bambina nella culla e sbottando a piangere a sua volta dice: «Mi ha proprio stufato. Non la sopporto più, è capace solo di fare capricci e io sono stanca. Questa bambina è un mostro, piange e basta, e io non sono capace di fare niente. Forse era meglio che non l’avessi mai avuta. Adesso è nata ma forse sarebbe stato meglio adottarla in modo che non avrebbe potuto dire perché mi hai fatto nascere».  
Lucia sente salire sempre di più il suo livello di ansia e oscilla costantemente tra il desiderio di prendersi cura da sola e in modo esclusivo di Nicole e la sua tendenza «nucleare» di appoggiarsi agli altri perché «io non la comprendo Nicole, a volte mi sembra una bambina che fa capricci e basta mentre altre volte mi fa pena perché non la capisco, però è anche lei che non si fa capire. Assomiglia al papà che è deciso, e a me sta bene che assomigli a lui perché io ero troppo introversa da bambina e si troverebbe male con tutti, infatti ho pensato di lasciarla con tutti, anche con quelli che non conosce così si abitua». Al quarto mese Nicole è sempre agitata e mostra grandi difficoltà di addormentamento e problemi col sonno, per cui Lucia, su consiglio del medico, inizia a far uso di un ansiolitico e decide insieme alla pediatra di smettere di allattare perché «sono sfinita, è troppo faticoso, ogni volta mi sento male, non ne posso più e se continuo farò ammalare Nicole perché la nutro con latte, lacrime e ansia e questo non le fa bene». Lucia è contenta di non allattare più e cerca di risolvere le altre problematiche con azioni pratiche: «Ecco, anche per farla addormentare ci vorrebbe una soluzione. La metto giù, le do il ciuccio e le metto il CD con la ninna-nanna, ma con il sonno non funziona».  
Il passaggio dall’allattamento al seno a quello artificiale, sostenuto anche dalla ginecologa e dal medico di base, preoccupati del deperimento organico di Lucia oltre che del suo forte stato ansioso, incrementa di molto il livello di competizione di quella che sembra costituirsi come coppia genitoriale, Andrea e la mamma di Lucia, che inizia anche in questa nuova situazione a competere per nutrire al meglio Nicole secondo tempistiche e modalità differenti. L’équipe terapeutica nella discussione del caso rileva come la realizzazione della coppia genitoriale Andrea/mamma di Lucia riproponga il disaccordo genitoriale vissuto da Andrea nella propria infanzia ulteriormente sostenuto nel rapporto con la madre la quale gli dice spesso: «Non mi piace come stai crescendo Nicole. Lucia non fa niente e tu fai tutto, tuo padre di certo non era così e guarda come sei cresciuto bene, stai sbagliando tutto caro figlio mio». 

6. Focus sugli obiettivi del Modulo 3 



Il perseguimento dell’obiettivo generale del terzo modulo del programma di FHV di favorire la sintonizzazione del bambino nell’ambiente domiciliare e di cura di Lucia e Andrea appare molto difficile da concretizzare a causa della confusione e della competizione del caregiving system tra la mamma, il papà e la nonna intorno ad una Nicole bambina-oggetto. 
Il pianto di Nicole, ma anche quello della sua mamma, non è compreso, né tollerato, e ogni protagonista del sistema di cura fornisce la distrazione per alleviarlo. Il papà dà il ciuccio, la nonna pensa che abbia fame e Lucia crede che prendendo in braccio Nicole la bambina si debba immediatamente «spegnere» come fosse una bambola.  
L’operatrice nell’osservare la lotta di competizione per accaparrarsi il possesso della bambina, più che le sue cure, riflette sul fatto che gli adulti che ruotano intorno a Nicole sembrano occuparsi prevalentemente dei suoi bisogni fisici e non riescono ad immaginare che con il suo comportamento la bambina esprime anche delle emozioni. Nel corso degli incontri domiciliari che hanno seguito la bambina nei primi mesi di vita, l’operatrice ha avuto l’impressione che Nicole fosse una bambina triste che si disperava perché voleva mangiare, bere, dormire, ma che non ci fosse un’autentica vitalità nelle sue attività perché i suoi desideri non venivano presi in considerazione. I protagonisti dello stratificato caregiving system intorno a Nicole non riescono ad immaginarsi nulla della bambina e la piccola non può farsi carico delle sensazioni eccessivamente disturbanti che provengono dal suo interno se non viene contenuta da una figura di riferimento che dia costanza e continuità all’«esistere» del suo Sé, che selezioni per lei e le restituisca filtrate le sue emozioni per permetterle di riconoscerle e contenerle. 
Il fatto che Lucia invece immagini una sorta di traduzione da parte di una Nicole più grande dei suoi stati d’animo e dei suoi vissuti interiori rivela un processo di role-reversal tra lei e la bambina che viene colto dall’operatrice offrendo alla donna di appoggiarsi a lei, così come ha fatto con il marito e con gli altri, con la differenza fondamentale di aiutarla a decodificare i propri stati d’animo ancorati ancora a dinamiche passate, perché possa comprenderle e imparare a riconoscerle anche da sola. Si tratta di stati d’animo che non sono stati riconosciuti e rispecchiati a Lucia quando a sua volta era bambina: «Mia madre mi ha abbandonato due volte. Una quando sono nata perché stava male e una quando ha scoperto di essere stata adottata. Io non ho mai detto nulla perché avevo paura, ma adesso che ho una bambina mi chiedo: come si fa a non capire quando una bambina è triste? Quando sta male? Quando vuole la sua mamma?». La confidenza che Lucia fa all’operatrice dei propri stati d’animo infantili viene interpretata come un elemento di conferma dello sviluppo di una relazione terapeutica in cui la donna si sente, forse per la prima volta, riconosciuta e compresa e nella quale poter iniziare a sviluppare con molta gradualità esperienze di contenimento e di sicurezza con la propria bambina. 
Cogliendo questo livello di insight da parte di Lucia e il fatto di essersi per la prima volta messa nei panni della bambina permette alla base sicura terapeutica di fare un salto in avanti nel percorso domiciliare e di mostrare alla mamma lo scenario caotico e competitivo nel quale Nicole sta crescendo. Nicole piange spesso ma sembra che i suoi segnali di ricerca di conforto e protezione non possano trovare una risposta perché vengono a «spezzettarsi» tra le varie figure di accudimento che la circondano, ognuna delle quali le rimanda un’interpretazione differente dettata esclusivamente dal proprio narcisismo. In questa prospettiva viene colto e trasmesso a Lucia il rischio che corre di non riuscire a discriminare, nella confusione del passaggio di ruolo, i propri stati interni, ma anche di assumere e fare sua la decodifica data da altri che le potrebbero togliere la sua «voce» e il suo «spazio».  

7. Modulo 4: dal 7o al 9o mese  



Il quarto modulo del nostro intervento domiciliare viene centrato sul favorire il processo di separazione/individuazione del bambino tenendo in considerazione il suo desiderio di esplorazione dell’ambiente esterno e dei primi segnali di autonomia. Il bambino si mostra più interessato al mondo esterno, amplia il suo spazio di azione coinvolgendo altre persone nella relazione e, avendo sviluppato una capacità comunicativa maggiormente integrata, riesce a farsi comprendere di più e ad esprimere con maggiore competenza le proprie richieste affettive.  
Nel caso di Lucia, Andrea e Nicole, l’operatrice a causa dei diversi passaggi del ruolo di caregiving tra mamma, nonna e papà, che hanno caratterizzato fino a questo momento un accudimento caotico nei confronti della bambina, ha impiegato molto tempo nella valutazione e nell’osservazione della relazione tra la bambina e la mamma e nel cercare di riequilibrare lo «sbilanciamento» della coppia genitoriale.  
Nicole si mostra sempre irrequieta e agitata nelle interazioni con gli altri e nei goffi tentativi di comprensione da parte di Lucia, nei momenti in cui è tranquilla viene raggiunto un primo livello di sintonizzazione affettiva tra la madre e la bambina, che viene tuttavia perso immediatamente nel momento in cui Nicole si agita facendo spaventare la madre e rimarcando la percezione della sua inadeguatezza genitoriale. In quei momenti Lucia è costretta per sbloccare la sua paura ad optare per una scelta di «delega» dell’accudimento al padre e alla nonna materna ma, poco alla volta, la riflessione condivisa con l’operatore le permette di superare la paura di «dare voce» e «dare spazio» alle sue perplessità e ai suoi dubbi: «Io faccio quello che dice mio marito ma poi ci rifletto e penso che anche per lui Nicole è la prima figlia e allora inizio a credere che quello che dice viene dal fatto che vuole decidere tutto soltanto lui. Poi sento mia madre che mi dice di fare diversamente e di non ascoltare sempre quello che mi dice mio marito, anche lei mi dice di fare così e non colì, come vuole lei e io non so cosa fare».  
Gli incontri di questo quarto modulo, in considerazione delle indicazioni rilevate nel focus sul modulo precedente, vengono indirizzati a sostenere Lucia nella corretta interpretazione dei segnali della bambina favorendo le occasioni nelle quali possa sperimentare interazioni positive o neutre, rispetto a quelle negative che la spaventano e paralizzano, senza necessariamente optare per la scelta della delega genitoriale. Nicole, che ha iniziato a gattonare molto precocemente, è curiosa e allegra quando si sposta nel salone di casa e si dirige verso la scatola dove sono stati posti i suoi giochi preferiti. Lucia si diverte molto a vedere la figlia gattonare e si mostra compiaciuta, rispecchiando l’espressione della bambina, quando Nicole arrivata alla meta si gira e le sorride soddisfatta. Nell’osservare Lucia e Nicole mentre condividono questi momenti di gioia e ilarità, l’operatrice cogliendo con sorpresa negli occhi della madre un’espressione di soddisfazione nei confronti della figlia e il suo desiderio di connettersi con lei e di agire con spontaneità cerca di sviluppare dei giochi condivisi che possano favorire questo processo. Seguendo, come abbiamo visto, il fil rouge di «dare voce» e «dare spazio» alla mamma vengono proposte una serie di attività che Lucia può utilizzare con Nicole per intrattenerla in situazioni piacevoli.  
Lucia, che ama molto i libri e nei quali si rifugiava da bambina per «non sentirsi annoiata», sceglie, grazie anche al confronto con le altre mamme che incontra al consultorio, di utilizzare la lettura condivisa con Nicole, ritenendola un’attività piacevole nella quale «mi ritrovo io da bambina e forse se utilizzo questa lente riesco a capire meglio Nicole». Durante la lettura si verificano più frequentemente, rispetto ad altre situazioni, periodi prolungati di attenzione condivisa e nel rispecchiamento empatico delle espressioni di Nicole nei confronti dei suoni e delle figure dei personaggi del libro, Lucia inizia a vedere per la prima volta «da sola» la sua bambina e a non temerla più come oggetto terrificante di svalutazione di se stessa come mamma, e indirettamente a riparare quel doloroso vissuto di sé bambina non meritevole abbandonata a sua volta dalla mamma.  
Nel corso degli incontri domiciliari tuttavia accanto a questi comportamenti positivi continuano a presentarsi spesso situazioni più inquietanti. Lucia non è infatti ancora in grado di aiutare con coerenza Nicole a trasformare in positivi o neutri i propri stati mentali negativi. Quando la bambina è angosciata la prende in braccio ma poi la mette subito giù, prima di averle dato il tempo necessario per calmarsi. Spesso per confortarla le offre dei giocattoli senza utilizzare la sua «voce» o il contatto fisico e lasciandola da sola a camminare carponi per casa esponendola anche a situazioni di pericolo. 
In questi momenti Lucia non riesce a stabilire nessun contatto con Nicole, nemmeno a prendere i libri per leggere insieme perché dice che la figlia «non mi ascolta più, è persa nella sua disperazione».  
L’operatrice, seguendo le indicazioni dell’équipe terapeutica, cerca di accompagnare empaticamente la mamma nel favorire la presa di coscienza della disperazione della bambina, per sbloccare il passaggio tortuoso «dalla paura alla delega genitoriale» che se perpetuato all’infinito potrebbe mettere Nicole a rischio di disorientamento e dissociazione [Lyons-Ruth 2012]. Lucia e Nicole hanno entrambe bisogno di essere riconosciute, accolte e contenute anche nelle loro espressioni negative, senza avere il timore di venire abbandonate alla cura di altre persone, così come era successo nell’infanzia di Lucia e nell’adozione di sua madre.  
Nella comprensione empatica e nel riconoscimento affettivo di questo livello di azione il percorso domiciliare si è indirizzato a sostenere Lucia nel bloccare la sua tendenza a delegare la cura della bambina sviluppando gradualmente la sua capacità di interpretazione anche e soprattutto del disagio e dei «capricci» di Nicole. L’équipe terapeutica indirizza questo modulo dell’intervento trasmettendo alla mamma l’idea che i segnali negativi di Nicole possono essere letti come linguaggio, un modo disperato di ribadire il suo intenso bisogno di legame affettivo per cercare l’attenzione e il coinvolgimento di Lucia, prima di arrivare ad un ritiro in se stessa e ad abbandonarsi alla tristezza come aveva fatto la bambina-grigia Lucia, che non aveva smesso di cercare disperatamente la sua mamma rispetto alla delega che invece questa aveva fatto alla nonna.  
Per rafforzare questo livello il Family Home Visitor cerca di lavorare con Lucia quando è sola, dandole fiducia, ed evidenziando i momenti in cui la bambina la cerca, si tranquillizza quando sta tra le sue braccia e viene alimentata da lei.  
Andrea accetta suo malgrado la graduale acquisizione di sicurezza materna di Lucia sentendosi privato, da una parte, del suo ruolo di protezione nei confronti della moglie che esprime l’esigenza di «uscire da sola con Nicole a fare la passeggiata come fanno le altre mamme» e, dall’altra, di mammo di Nicole che inizia a cercare di più il contatto della madre per essere consolata.  
In un’interazione significativa fra i tre, mamma/padre/bambina, Nicole, che ha sempre avuto problemi con il sonno, si sveglia piangendo disperata perché a seguito di un temporale ha sentito il rumore forte di un tuono. Andrea come accade di consueto durante la notte corre a prendere in braccio la bambina e a consolarla, senza riuscirci, e appena Nicole vede la mamma che nel frattempo si era alzata allunga il braccino verso di lei come se volesse andare da lei. Lucia nel vedere questa richiesta va per prenderla in braccio e Andrea, così come aveva fatto con la madre di Lucia, strattona Nicole, si gira dall’altra parte e si allontana con la bambina lasciando perplessa la madre che non si era mai trovata di fronte ad un comportamento del genere da parte del marito.  
Nel momento in cui Lucia riesce, grazie al sostegno empatico dell’operatrice, ad acquisire maggiore sicurezza nell’accudimento di Nicole e a riflettere sulle conseguenze del suo passaggio di delega della cura della figlia, i suoi pianti di impotenza cominciano a trasformarsi in rabbia che viene esternalizzata dalle seguenti parole: «Io sento che Andrea e mia madre mi stanno rubando il ruolo di mamma, Andrea è esagerato, vuole fare tutto lui e mi fa passare per quella che non sa fare niente. Lui fa il mammo e io che faccio? Questa cosa mi dà fastidio, non la sopporto proprio più. Tutti bravi a dare gli ordini e a dire cosa e come devo fare con Nicole, ma caspita, la vera mamma sono io». La rabbia che Lucia prova nei confronti della «coppia genitoriale di delega» viene enfatizzata dal vedere che il marito, «come per ripicca», non la cerca più sessualmente, non si alza più la notte per allattare la bambina e non la porta più a cena fuori come avevano sempre fatto, anche dopo la nascita di Nicole affidandola il sabato alla suocera. La madre di Lucia invece sentendosi inutile non si reca più tutti i giorni a casa lasciando sola la figlia in quasi tutte le attività quotidiane (continua a fare la spesa e a lavare solo i vestiti di Nicole). Questo ribaltamento improvviso della gestione familiare viene vissuto da Lucia con rabbia ma nello stesso tempo la porta molto orgogliosamente a stringere a sé Nicole e a dire: «Adesso siamo solo io e te, vediamo cosa riusciamo a fare insieme».  
Presa dall’orgoglio di dimostrare a tutti di essere una brava mamma e di non aver più bisogno di aiuto, Lucia inizia a razionalizzare le emozioni e a chiedere all’operatrice: «Penso che dovrei fare una scaletta delle cose, ma la confusione che talvolta ho in testa mi fa pensare che se faccio qualcosa per me sto trascurando mia figlia. Non ho nessun orientamento ma mi potete aiutare voi con i consigli pratici, non so, ad esempio su come continuare lo svezzamento e l’inserimento al nido».  
L’operatrice sostiene questo livello pratico, necessario alla struttura mentale di Lucia, aiutandola da una parte a stendere un calendario della giornata, poi della settimana e alla fine del mese, ma soprattutto a farla riflettere sulla sua confusione nel momento in cui si identifica con una mamma depressa nella sua infanzia sostituita totalmente dalla nonna che le rimandava l’idea di una madre fragile, morta, con cui deve fare i conti dentro di sé e con una bambina adottata che è stata abbandonata. Questo livello di insight porta Lucia piano piano a ribellarsi anche all’idea di stare male e di voler riprendersi la sua vita perché «mi sono stancata di appoggiarmi sempre agli altri, voglio stare bene per me e per Nicole. Basta, altrimenti questa depressione non mi passa più e come nel sogno fatto in gravidanza mia figlia arriverà a 6-7 anni e dirà: tu non sei la mia mamma!».  
A questo punto del percorso domiciliare, anche se con netto ritardo, viene fuori per la prima volta la preoccupazione materna primaria di Lucia portando a far emergere un nuovo livello evolutivo della relazione tra lei e la sua bambina.  

8. Focus sugli obiettivi del Modulo 4 



Il quarto modulo del nostro programma di FHV centrato sull’obiettivo di sostenere la famiglia nel favorire il processo di separazione e di autonomia del bambino ha dovuto, nel caso presentato, tenere conto dei tempi di rallentamento causati dal superamento graduale della paura della madre di entrare in contatto con la sua bambina. Nel corso degli incontri domiciliari l’équipe terapeutica ha ricomposto gradualmente il passaggio della cura e dell’accudimento di Nicole dalla madre di Lucia e dal papà/mammo alla vera coppia genitoriale: Lucia mamma e Andrea papà.  
L’evidente e comprensibile ritiro affettivo di Lucia ha fatto dapprima disperare Nicole per ri-chiamare la madre e, successivamente, temere di non riuscire a trovarla o doverla rianimare. Lucia da parte sua, senza accorgersene, aveva messo Nicole nell’impossibilità di uscire dalla propria angoscia, o affidandola ad altre figure di riferimento o non trovando la giusta sintonia affettiva ai segnali della bambina. Senza una modalità affettiva sensibile e sintonica per potersi mettere in contatto con la madre, Nicole non poteva avere i mezzi per risolvere la spaventante mancanza di contenimento da parte della figura materna che si stava inconsapevolmente dirigendo a riprodurre il doppio abbandono della propria madre. Il percorso domiciliare ha accompagnato passo dopo passo Lucia nella scoperta della sua bambina, riuscendo a trasferire nella relazione con lei la crescente sicurezza dell’attaccamento maturata con l’operatrice nel corso delle visite domiciliari. Tuttavia il processo è stato lento e doloroso e ha subito rallentamenti a causa dell’intreccio relazionale dei diversi fili conduttori che dal passato dei diversi partecipanti al caregiving system hanno costituito il groviglio emotivo che, se non sbrogliato, avrebbe messo Nicole in una traiettoria di rischio evolutivo disfunzionale e non adattiva. 

9. Modulo 5: dal 10o al 13o mese 



In questa fase del programma di FHV l’intervento si focalizza sull’attaccamento che il bambino ha sviluppato nei confronti dei genitori con lo scopo di verificare l’andamento del percorso domiciliare e dei suoi esiti evolutivi sul bambino. Nel caso specifico, Lucia in modo improvviso decide di posticipare il suo ritorno al lavoro fino al compimento del secondo anno della bambina esprimendo il desiderio di «recuperare il tempo perduto con Nicole. Adesso che ci stiamo conoscendo non la posso abbandonare. Certo mi innervosisco tanto quando fa i capricci e mi dico che è meglio tornare al lavoro, ma poi una vocina mi dice goditela finché puoi perché quando cresce poi se ne va».  
L’operatrice sostiene empaticamente e rafforza la scelta di Lucia e allo scopo di indirizzare l’intervento domiciliare sulla scoperta, anche se tardiva, della bambina e sul ripristino salutare del ménage familiare chiede alla donna come avesse reagito il marito alla notizia. Lucia risponde: «Adesso è lui quello depresso. È dimagrito un paio di chili, qualche volta lo vedo triste, immerso nei suoi pensieri, e allora gli dico (ride) che la ruota gira, ora tocca a lui provare quello che ho provato io. Poi però mi dispiace e mi dico, visto che la ruota gira, e io so cosa significa sentirsi depressi, devo sostenerlo nel passaggio da mammo a papà». L’operatrice coglie la nuova consapevolezza di Lucia e la sua emergente capacità di mettersi nei panni dell’altro, frutto probabilmente del miglioramento delle interazioni diadiche con la bambina, per cercare di sviluppare una riflessione condivisa sulle dinamiche relazionali precedenti che avevano intrappolato inconsapevolmente lei e Nicole in un caregiving system caotico e disfunzionale. Approfittando dell’espressione preoccupata di Lucia che le confida di rimanere allibita e stupita di fronte ai progressi di crescita di Nicole, che viene ancora spesso vista come una neonata, l’operatrice sottolinea la necessità di ricostituire su «basi nuove» l’organizzazione familiare per garantire a lei e a Nicole il supporto e il sostegno necessari a rendere autonoma la bambina anticipando e prevedendo le diverse fasi di crescita, che Lucia ancora non riesce a percepire. Per sostenere questo livello il programma domiciliare viene indirizzato sul rafforzare la presa di consapevolezza nella madre dell’attaccamento della bambina nei suoi confronti in quanto Lucia si chiede continuamente: «Ci penso spesso se è attaccata a me, è una paura che ho che lei non mi voglia bene, lo saprà che sono la sua mamma? (si commuove)». Questo livello d’azione viene sostenuto dalla verifica dell’attaccamento di Nicole alla madre facendole notare come in diverse situazioni stressanti, che sappiamo elicitare il sistema di attaccamento e la ricerca di cura e protezione (ad esempio episodi di malattia o piccole cadute della bambina), Nicole si rivolga a lei per essere consolata e tranquillizzata. Con questa nuova lente di osservazione Lucia si sofferma a considerare: «Ah è vero. Ieri al parco Nicole stava giocando con dei bambini. Ad un certo punto è arrivato un cane e lei, che di solito ha paura, mi ha guardata come se volesse essere tranquillizzata, io allora le ho sorriso e lei ha ripreso allegramente a giocare.» 
Successivamente, nel corso del procedere del programma, viene enfatizzata e sostenuta anche la presa di coscienza del ruolo paterno, parallelo ma non sostitutivo di quello materno.  
L’osservare insieme la «vera» coppia genitoriale, tramite l’ausilio della tecnica del video-feedback, le interazioni reciproche diadiche e/o triadiche del nuovo nucleo familiare ha permesso a Lucia e ad Andrea di essere riconosciuti nei loro rispettivi ruoli genitoriali e di esprimere senza «disaccordo» le loro singole peculiarità relazionali.  
Una volta ricostituito il ménage familiare, che partiva comunque da un buon livello di collaborazione e integrazione supportiva, l’operatrice ha lavorato insieme alla coppia per favorire l’inserimento senza invadenza delle rispettive famiglie di origine rappresentate in particolar modo dalla mamma di Lucia e dalla suocera. 
A tale scopo sono state create negli incontri domiciliari delle sedute di gioco in cui Nicole ha iniziato a sviluppare un’attenzione condivisa, così come aveva fatto con Lucia, su distinte aree di gioco e di interazione nelle quali sono stati ribaditi i distinti ruoli di configurazione del caregiving system centrato in primis sulle figure genitoriali e, come ausilio e supporto affettivo, sulle nonne.  
L’operatrice, invitata alla festa del primo compleanno di Nicole, osserva compiaciuta e soddisfatta che la bambina si rivolge in modo diverso ad ogni figura di riferimento e che ha sviluppato con ognuna attività e iniziative specifiche che hanno permesso di proteggerla dalla confusione e dal disorientamento rilevato come potenziale fattore di rischio nel corso dei primi moduli dell’intervento domiciliare. 
La sicurezza dell’attaccamento che Lucia ha sperimentato nel percorso di FHV l’ha incoraggiata a riprendere un percorso di psicoterapia che era stato abbandonato precocemente con un terapeuta consigliato dall’operatrice, in modo da approfondire la riflessione e la presa di coscienza della donna dei suoi «buchi neri» al fine di poter dialogare utilizzando finalmente la sua «voce» nello «spazio» relazionale con Andrea, con la madre e con Nicole.  

10. Focus sugli obiettivi del Modulo 5  



Il nostro programma di FHV nel suo ultimo modulo di intervento ha come obiettivo centrale la verifica della sicurezza dell’attaccamento che in qualche modo rappresenta il primo livello di esito procedurale dell’intervento domiciliare. Nel caso specifico il lavoro di ripristino dell’equilibrio della base genitoriale sbilanciata rispetto al ruolo materno, sulla quale si è indirizzato l’intervento nel corso dei primi moduli, è stato realizzato partendo dall’aver compreso e sostenuto in primo luogo la bambina grigia Lucia prima di permetterle di riconoscersi come madre e di vedere finalmente la figlia Nicole. La presa graduale di coscienza da parte di Lucia della sua competenza materna scevra dal groviglio emozionale di proiezioni nel quale erano intrecciate esperienze del passato e situazioni attuali dei diversi protagonisti del caregiving system ha permesso lentamente di far emergere la coppia madre-bambina sulla quale lavorare per favorire lo sviluppo della sicurezza e prevenire forme di disorientamento e dissociazione. Lo stile materno ritirato di Lucia che la faceva rimanere chiusa nel suo isolamento delegando la cura della bambina ad altri avrebbe portato Nicole con molta probabilità, senza l’inserimento della donna nel programma di FHV, a vivere continue esperienze di «caduta libera emotiva» [Arons 2012], che avrebbe dovuto compensare con modalità disarmoniche nel suo processo di crescita. Il programma di FHV ha permesso in questo caso di agire preventivamente cogliendo e rispecchiando empaticamente alla madre lo sforzo di Nicole di cercarla e coinvolgerla nell’interazione, mostrandole il suo bisogno di contenimento dei propri stati affettivi che necessitavano del suo filtro empatico per poter essere selezionati e riconosciuti.  
Il riconoscimento dell’importanza del suo nuovo ruolo di mamma, il suo essere vista, riconosciuta e ascoltata dalla propria bambina e la condivisione di questo nuovo stato mentale con l’operatrice ha permesso, da una parte, di evitare la creazione di una base sicura incrinata tra Lucia e Nicole e, dall’altra, di stabilire un nuovo assetto familiare maggiormente sensibile e responsivo verso i bisogni emotivi e affettivi di tutti i singoli componenti.


Esercitazione a scopo formativo




Esercitazione 

Caso 3: Alessandra e Roberto. «Le cose vanno così come
            devono andare»



Il resoconto clinico del caso di
        Alessandra e Roberto viene qui riportato per permettere agli operatori del settore di
        familiarizzare con il programma di FHV mostrato all’interno del testo. 
La storia clinica di questo caso
        viene illustrata dettagliatamente attraverso i vari moduli di intervento del FHV, così
        come abbiamo fatto nei casi presentati nei capitoli 4 e 5, mentre è stato lasciato
        appositamente vuoto il paragrafo del focus dell’intervento in modo
        da lasciare la possibilità di mettere a fuoco individualmente o in gruppo clinico di
        formazione i punti salienti rilevati nella lettura del caso rispetto ai vari
        step del percorso
        domiciliare.


Accesso al consultorio familiare 



Alessandra arriva in consultorio dopo
            aver letto su internet del progetto FHV. 
Si presenta all’accoglienza come una
            anoressica-bulimica portando con sé la documentazione con cui è stata dimessa dalla
            clinica che risale però a sette anni prima, quando aveva 29 anni. 
Diversamente dalla sua presentazione
            Alessandra è una donna molto curata nell’aspetto e non nasconde una bellezza insolita:
            lunghi capelli neri che accompagnano un bel viso con occhi grandi e intelligenti in un
            corpo che le consentirebbe di poter fare la modella. 
Alessandra è figlia di due genitori
            adolescenti, il padre ha avuto problemi di alcolismo e comportamenti violenti nei
            confronti della madre che decide di tornare con la figlia dai suoi parenti in Puglia,
            per cui Alessandra dai 3 ai 9 anni non vede più il padre e non ha con lui nessun tipo di
            contatto. 
A 12 anni ricorda di aver sofferto di
            attacchi di panico, un altro periodo pesante della sua crescita in cui avrebbe voluto
            uscire con le amiche ma la madre, che ha sempre avuto problemi di depressione, le
            chiedeva di occuparsi del fratello di 3 anni, nato a seguito del loro rientro in
            famiglia.
        
A 16 anni Alessandra scappa di casa
            con un coetaneo tossicodipendente e a 18 finisce in carcere per un anno e per dieci mesi
            agli arresti domiciliari. 
La donna esprime, senza falsi
            mascheramenti, che questo figlio «non lo voleva, non era stato programmato», ma quando
            nella prima ecografia ha sentito il battito del cuore del bambino «ho deciso che era
            così e dovevo accettarlo». 
Alessandra lo comunica a Roberto, il
            suo compagno, che approva la decisione e intorno a questa gravidanza la coppia sviluppa
            il desiderio di avere finalmente «una vita normale come ce l’hanno tutti gli altri».
            Alessandra a tale proposito dice: «Beh, che le devo dire, se le cose sono andate così
            vuol dire che dovevano essere proprio così. Vuol dire che farò la mamma e Roberto il
            papà. Chissà forse si decide finalmente a sposarmi così facciamo la famiglia del
                mulino bianco (ride), come ho sempre
            desiderato quando da piccola vedevo la pubblicità in televisione. Capirai, tra me e
            Roberto abbiamo due famiglie una peggio dell’altra!» 
Alessandra convive ormai da cinque
            anni con Roberto che è più grande di lei, ha 42 anni e una posizione economica stabile
            «che si è costruito da solo, come è nella mia idea di uomo», dice Alessandra con molta
            fierezza del suo compagno. Anche Roberto ha un aspetto curato come la compagna, è molto
            alto, con un sorriso accattivante e appare molto sicuro di sé. Nel raccontare il loro
            incontro Alessandra riferisce che trasferitasi al nord per lavoro, dopo l’ennesima
            delusione sentimentale, comincia a fare la commessa e prende una camera in casa di una
            ragazza con cui diventa molto amica e tramite la quale conosce Roberto. 
Come aveva già accennato Alessandra,
            anche Roberto non ha avuto una vita facile, ha perso il padre quando aveva 2 anni e la
            madre, per poter mantenere lui e la sorella di 4 anni, li ha mandati in un istituto di
            suore, andando a lavorare come badante fissa presso il domicilio di una coppia anziana e
            facoltosa che l’ha sostenuta economicamente. 
Roberto e la sorella vedevano la
            madre soltanto nei fine settimana quando lei li andava a prendere all’istituto e li
            portava a casa di questi signori che loro hanno vissuto un po’
            «come se fossero dei nonni». Questo ha consentito ai due bambini di crescere in un
            ambiente sicuro e accudente che ha permesso loro di studiare fino ai 18 anni «anche se
            non c’era l’affetto sincero e autentico di una vera
            famiglia». Alla morte di entrambi i «datori di lavoro» la madre di Roberto riceve una
            piccola parte dell’eredità, «un gruzzoletto di soldi» con cui può comprare una piccola
            casa e una pensione per poter vivere. Roberto, mostratosi subito molto responsabile, per
            «non pesare» sulle spalle della madre e per aiutare la famiglia ha fatto mille lavori,
            passando dal muratore al cameriere, al meccanico, fino ad arrivare a mettere da parte un
            po’ di soldi per lui e aprire un negozio di abbigliamento in
                franchising, dove lavorava con la sorella Lisa. 
Alessandra con un sorriso d’orgoglio
            racconta: «Le cose sono andate talmente bene che Roberto ha preso un secondo negozio per
            la sorella, e poi un terzo, che adesso porto avanti io». 
Per quanto riguarda la sua famiglia,
            Alessandra ha mantenuto buoni rapporti soltanto con il fratello Marco, che ha
            interrotto, a seguito di violenti litigi con il padre, del tutto i contatti con i
            genitori, vive in un’altra città, è sposato e ha due bambini. Alessandra invece sente
            periodicamente la madre per avere notizie della sua salute, ma anche lei non ama tornare
            spesso dai suoi genitori spiegando che «i problemi della mia famiglia sono rimasti
            sempre gli stessi anche se ormai mio padre è molto malato, entra ed esce continuamente
            dall’ospedale per mille accertamenti e mia madre è meno depressa perché si sente
            indispensabile per lui. Ma anche dopo tanti anni condivido con mio fratello che tante
            cose non si dimenticano e loro ci hanno fatto passare proprio una bruttissima
            infanzia!». 
Alessandra viene informata sul
            programma di FHV e accetta subito di essere seguita; è al quinto mese di gravidanza per
            cui decide di seguire in consultorio anche il CAN e di fare riferimento interamente alla
            struttura per quanto riguarda la ginecologa, in modo da poter essere consigliata su dove
            andare a partorire.
        
Il Family Home Visitor, rispetto a
            questo primo accesso al programma di FHV, ha la sensazione che Alessandra abbia una
            profonda necessità di trovare dei punti di riferimento affidabili e il fatto di
            accettare da subito tutto quello che le viene offerto dal consultorio dà l’impressione
            di un forte bisogno da parte della donna di ricoverarsi
            in una struttura contenitiva che possa accoglierla e sostenerla per affrontare le
            difficoltà emotive della gravidanza e del suo divenire genitore, probabilmente legate
            alle sue carenze affettive derivate da esperienze di vita passate molto difficili e
            pesanti. 

1. Modulo 1:
            dal 7o mese di gravidanza ai 15 giorni che precedono il parto 



Una volta inserita nel programma di
            FHV vengono stabiliti gli appuntamenti per gli incontri prima del parto e viene proposto
            ad Alessandra di avvisare anche Roberto, allo scopo di garantire la sua presenza nei
            successivi colloqui. Alessandra si mostra titubante, non è affatto sicura che il suo
            compagno voglia partecipare, in quanto «è molto impegnato con il lavoro, ha pochissimo
            tempo libero e detto tra noi non ci crede molto a queste cose. Dice
            che ci pensa la natura a far nascere i bambini e la mamma a crescere i figli e non gli
            psicologi». 
Nonostante le perplessità di
            Alessandra all’appuntamento successivo Roberto si presenta, anche se quello sarà l’unico
            incontro a cui parteciperà. Roberto dice all’operatrice di essere molto contento di
            diventare padre ma ritiene che fino a quando il bambino è nella pancia, ma «anche dopo
                (sorride in modo complice rivolgendosi ad Alessandra)», se ne
            debba occupare la madre. D’altra parte lui da «bravo uomo» si occupa della compagna
            evitando che faccia sforzi fisici, standole vicino e cercando di accontentarla nelle sue
            richieste, anche quelle più assurde: «Per esempio se Alessandra mi chiede qualcosa da
            mangiare di cui le è venuto desiderio che non c’è in casa, non ho nessun problema,
            scendo anche a mezzanotte per andare a prendergliela, non
            voglio proprio che mio figlio nasca con una voglia magari sulla faccia. Sarebbe
            orribile!». 
Dal suo punto di vista Roberto è
            attento e premuroso e Alessandra confida all’operatrice che «lui è proprio come il
                principe azzurro che ho sempre aspettato, non saprei cosa
            chiedere di più dalla vita». 
La gravidanza fisicamente procede
            senza difficoltà, Alessandra fa tutti i controlli medici e le analisi di routine che le
            vengono indicate, non ha bisogno di essere accompagnata e reputa di poter continuare a
            svolgere tutte le attività (lavoro, sport, uscite serali) senza evidenti cambiamenti di
            abitudini e di ritmi rispetto a quanto faceva prima. 
Da un punto di vista emotivo
            tuttavia la nuova identità genitoriale è scarsamente sviluppata, Alessandra non ha molta
            voglia né mostra il desiderio di preparare corredini, allestire nuovi spazi in casa per
            la bambina: «Saprò organizzarmi come ho sempre fatto in tutto. Ci penserò al momento
            opportuno a seconda delle necessità, tanto ci sarà Roberto ad aiutarmi e a comprarmi
            tutto quello di cui avrò bisogno. Lisa poi mi riempirà la casa di tutine e robe varie,
            capirai, già me la immagino alle prese con la nipote». 
Nella ricostruzione della storia
            della gravidanza e dell’accoglienza della notizia anche la narrazione di Roberto è senza
            particolari coloriture emotive: «Alessandra mi aveva detto di avere un ritardo, ma non
            gli avevo dato importanza, pensavo si trattasse di 3-4 giorni, non sapevo che fossero
            già 15 giorni… quando ha fatto il test e me lo ha detto c’era anche Lisa, mia sorella, e
            siamo stati contenti… io sono un tipo abbastanza tranquillo, non ho grossi
                exploit… poi in questi mesi non me ne rendo molto conto perché
            io non ho possibilità di sentirlo, quando lei mi dice qualcosa l’ascolto, ma non stiamo
            sempre a parlarne, la gravidanza sta andando avanti bene e quando nascerà probabilmente
            sarò contento. Sicuramente un figlio comporta più responsabilità per cui l’impegno
            lavorativo è importante. Devo guadagnare di più per mantenere la famiglia». 
Alla domanda posta dal Family Home
            Visitor – Come mai un bambino proprio in questo momento della vostra vita?
                – Roberto risponde: «Penso che sia il momento
            giusto, ci siamo anche con l’età, non che siamo vecchi, non è stata una cosa programmata
            o voluta, ma se volevamo farci una famiglia direi che era arrivato il momento, il lavoro
            c’è e avevamo già cominciato a costruirci una casa nostra per cui diciamo che va bene
            così». 
Anche i cambiamenti del corpo della
            compagna vengono visti da Roberto soltanto in termini fisiologici, anche perché
            «Alessandra nei primi mesi non è ingrassata molto ed essendo in partenza molto magra
            agli altri poteva sembrare una ragazza normale, insomma non avrebbero detto che era
            incinta, io che la conosco mi sono accorto che stava ingrassando, ma mai nessun
            problema. Lei poi non è un tipo che ha bisogno di troppe coccole, le cose le vanno bene
            così». 
Riguardo alla rappresentazione e
            alla costruzione dello spazio mentale della loro bambina, Alessandra e Roberto non hanno
            ancora scelto un nome e la chiamano «marmocchietta»: «Ce la immaginiamo così una
                marmocchietta piccolina che speriamo non ci disturbi la vita e
            non ci impegni più di tanto». 
Sul piano delle fantasie la coppia
            concorda nell’idea che fisicamente non riescono ad immaginarla Roberto a tale proposito
            dice: «Perché le combinazioni sono moltissime tra noi due e tutti i parenti.
            Caratterialmente invece sia che prenda da me che dalla madre sarà una testarda, un po’
            capocciona (ride), insomma un bel caratterino, però affettuosa, non
            troppo irrequieta, il desiderio di tutti i genitori è quello che non siano troppo
            capricciosi, che diano la possibilità di riposare perché uno già è stanco per quello che
            è la vita quotidiana, se poi dovesse capitare una bambina che ti tiene sempre occupato,
            che non ti dà mai la possibilità di staccare la spina allora… diventa davvero tutto
            pesante». 
Negli incontri in cui Alessandra
            viene sempre da sola il suo Leitmotiv è la normalizzazione: «va
            tutto perfettamente bene», «tutto normale così come è naturale che sia». 
Agli input che riceve dal Family
            Home Visitor nelle interviste cliniche per la valutazione del suo stile di
                parenting e per lo stato mentale relativo all’attaccamento le
            sue risposte sono brevi, poco articolate e la donna si stupisce
            di non aver mai «pensato a tutte queste cose che mi sta chiedendo, davvero mi sembrano
            strane, non ci ho mai riflettuto». 
Dal racconto della gravidanza emerge
            una rappresentazione materna ristretta/disinvestita in
            cui è molto evidente la tendenza di Alessandra a non lasciarsi andare e razionalizzare
            le emozioni legate all’esperienza della maternità: la gravidanza viene vissuta anche da
            Roberto, come una tappa fisiologica della vita e il loro racconto in alcuni passaggi
            diventa impersonale e rigido ribadendo più volte, quasi come una
                cantilena, che le «cose vanno così come devono andare». 
All’interno dell’apparente quadro di
            disinvestimento generale emergono in Alessandra paure e fantasie di poter fare male alla
            bambina e/o che questa possa procurarle grandi problemi nella vita. Queste aree sembrano
            meno legate al presente e più in relazione ad esperienze vissute da Alessandra
            nell’infanzia. Dalla narrazione dell’AAI infatti emerge che la donna ha un modello di
            attaccamento distanziante (D), con ricordi flash di episodi di violenza
            familiare, a cui ha più volte assistito, che indicano un trauma irrisolto ma ben
            incistato in cui non emergono collegamenti tra i sentimenti negativi di allora, i
            comportamenti genitoriali problematici e un modo alternativo di gestire una nuova
            relazione che comporti un diverso e più accettabile sentire. 
Riguardo al rapporto che ha avuto
            nell’infanzia con la madre, Alessandra dice: «È stata molto imprevedibile con me, a
            volte mi soffocava con le sue premure, altre volte mi picchiava senza motivo, ma davvero
            non mi viene in mente nessun episodio specifico. Forse come un qualsiasi rapporto tra
            madre e figlia. Ho qualche flash forse che qualche volta mi
            picchiava o forse era mio padre a picchiarmi o era papà che picchiava la mamma… No, no,
            non lo so… non ricordo». Rispetto alla figura paterna Alessandra dice di aver avuto un
            rapporto «molto protettivo e di gelosia nei miei confronti». Di fatto in riferimento
            agli aggettivi scelti riporta un episodio in cui il padre l’ha frustrata perché a 10
            anni era tornata a casa dieci minuti in ritardo dopo l’uscita da scuola.
            
        
Nello screening effettuato al
            settimo mese di gravidanza nell’area sintomatologica viene rilevato al CES-D un
            punteggio di 24, alle scale dell’SCL-90 un punteggio di 2,4 per la l’ossessione, di 2,5
            per l’ostilità, di 2,8 per l’ideazione paranoide e di 2,5 per l’ansia fobica, mentre il
            punteggio dello STAI è di 41. I risultati emersi dallo screening evidenziano
            un’oscillazione dell’umore di Alessandra preoccupante, altrettanto quanto la presenza di
            comportamenti ossessivi e intrusivi e un’ideazione paranoide. 
Al termine degli incontri il Family
            Home Visitor compila la scheda sui fattori di rischio rilevando i seguenti indici: 
	 episodi di trascuratezza e abbandono nella
                    storia di entrambi i genitori; 
	 episodi di violenza familiare nella
                    famiglia di Alessandra; 
	 depressione della madre e alcolismo del
                    padre di Alessandra; 
	 disturbi alimentari di Alessandra;
                
	 mancanza di supporto familiare da parte di
                    entrambe le famiglie. 


Per quanto riguarda la presenza di
            fattori protettivi vengono individuati: 
	 richiesta spontanea da parte di Alessandra
                    di essere inserita nel programma di FHV; 
	 buone condizioni economiche del nucleo
                    familiare. 


Il Family Home Visitor al termine di
            questo primo modulo di intervento basato, come sappiamo, sulla necessità di
                sostenere la genitorialità della coppia pensa che costruire una
            sensibilità congiunta tra lei e Alessandra su ciò che la madre e il padre vogliono
            ottenere come genitori costituisca la prima fase sulla quale orientare il lavoro
            domiciliare. 

2. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 1 



Individuare i punti centrali di
            riflessione sulla base delle informazioni ricavate nel corso dell’applicazione del primo
            modulo sostenere la genitorialità della
            coppia dei genitori e le indicazioni cliniche da seguire e monitorare nel modulo di
            intervento successivo. 
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3. Modulo 2:
            dalla 2a settimana dopo il parto al
                3o mese 



La nascita di Vittoria 



Vittoria nasce alla
                    40a settimana con parto naturale senza nessuna
                complicazione medica. 
È una bella bambina mora, con
                tanti capelli, un viso paffuto, grandi ed espressivi occhi azzurri, pesa 3,550 kg ed
                è lunga 49 cm. Mostra di avere un temperamento tranquillo anche se da subito ha
                difficoltà a gestire il ritmo sonno-veglia. Dopo le prime due-tre settimane di
                eccitazione tutte tese alla novità, Alessandra mostra un’oscillazione dell’umore
                preoccupante, i suoi segnali di stress sono evidenti, è molto agitata, non riesce a
                riposare nemmeno quando la bambina dorme e si alimenta pochissimo perché non ha
                tempo neanche di «farsi una doccia o di fare una telefonata al negozio per vedere se
                tutto va come quando non ci sono io». 
Roberto invece ha intensificato
                la sua attività lavorativa e vuole accelerare i lavori di costruzione della nuova
                casa, ma oltre al problema della sua assenza fisica, risulta essere poco presente
                mentalmente ed emotivamente rispetto alle difficoltà emotive di Alessandra e si
                mostra alquanto rozzo e superficiale nella percezione delle necessità della figlia
                neonata. 
Il Family Home Visitor che ha
                iniziato da poco le visite domiciliari nell’abitazione della coppia si domanda se
                superato il primo periodo con un appoggio più concreto che «una donna delle pulizie»
                sta dando ad Alessandra la coppia riuscirà a trovare un
                aggiustamento sufficiente che le consenta di progettare e
                soprattutto di poter «reggere e sostenere» il proprio futuro genitoriale. 
Alessandra ha abbondantissimo
                latte fin dai primi giorni e mostra di usare con una certa facilità il tiralatte,
                per poi però gettarlo nel lavandino esprimendo il timore fobico che Vittoria possa
                non attaccarsi più al seno. Dopo circa tre settimane Alessandra entra in una nuova
                fase nella quale diventa centrale il tentativo di passare immediatamente
                all’allattamento artificiale «perché non ho molto tempo, tra poco dovrò lasciare
                Vittoria e tornare al lavoro. Il negozio non può di certo stare senza di me e poi
                    detto tra noi ho paura che questa marmocchietta mi rovini
                il seno. Non me lo posso permettere, ha visto no quanto è bello Roberto?». 
Alla domanda dell’operatrice che
                si mostra interessata a sapere se Alessandra sia preoccupata di lasciare la bambina
                una volta tornata al lavoro, la donna risponde: «Beh, diciamo di sì. C’è sempre un
                po’ di preoccupazione, ma in realtà non tanto per la bambina perché so che verrà
                trattata come una principessa, meglio che con me, ma più per
                chi la tiene, questa signora che viene a casa… mi domando come si troverà, se si
                troverà bene. Speriamo che Vittoria non faccia disperare Teresa, ho sempre
                un’apprensione per chi la lascio, perché non do mai niente per
                scontato quindi vorrei insomma che lei si trovasse bene, se no magari me la ridà e
                mi dice che non la vuole più (ride) o qualcosa del genere, e
                quindi solo per quello, ma non per la bimba, perché so che la bimba sta bene, è al
                sicuro». 
Alessandra sembra essere ancora
                molto concentrata su di sé e sul suo aspetto fisico, ha preso pochi chili in
                gravidanza e dice all’operatrice guardandosi allo specchio: «Prima della gravidanza
                pesavo 45 chili, sono uscita dall’ospedale che pesavo 45 chili, anzi mi vergognavo a
                dirlo alle altre mamme in corsia o vicino al mio letto che sembrava dovessero ancora
                partorire e io mi alzavo che ero come prima, però non ho fatto niente di particolare
                né per non ingrassare né per dimagrire, cioè proprio non sono cambiata. Adesso certo
                mi devo rimettere in forma, soprattutto con i muscoli, devo proprio
                tornare in palestra, magari la sera quando non esco con
                Roberto o con le mie amiche. Sa, fare la mamma è stressante quindi io mi sono
                ritagliata i miei spazi. La sera quando Vittoria si addormenta verso le 20.00 casa
                mia diventa un porto di mare, o vengono le mie amiche o lascio la bambina alla
                signora Teresa ed esco con Roberto. Andiamo a ballare che è una cosa che facciamo da
                sempre. Adesso mi organizzo e torno anche in palestra. La vita continua non si può
                proprio fare solo la mamma altrimenti si impazzisce». 
Nella cura della bambina
                Alessandra si disorienta e si dissocia ogni volta che la piccola piange in modo
                disperato soprattutto verso le 18.00: «Non so perché ma comincia ad urlare come una
                pazza, diventa rossa, strattona le gambe. Mi sembra indemoniata». 
Alessandra in questi momenti va
                in panico e cade in una condizione di allarme eccessivo dalla quale si discosta
                passando in modo repentino e senza nessuna consequenzialità dalla situazione di
                urgenza all’argomentare su cose futili e banali. 
Durante un incontro domiciliare
                l’operatrice trova Alessandra agitata perché la bambina dopo il bagnetto è diventata
                tutta rossa e ha iniziato a piangere e ad agitarsi in modo convulso e ritmico. Il
                Family Home Visitor pensa addirittura ad una crisi epilettica. Alessandra correva
                con la bambina in braccio da una parte all’altra del salone scuotendola e dicendole:
                «Marmocchietta adesso che c’è? Cosa vuoi? L’acqua era troppo fredda o mio dio adesso
                che faccio? Cosa ho fatto? Ma che mi fai tu Vittoria? mi stai facendo impazzire con
                questi urli che mi entrano in testa e non mi fanno pensare più… Cosa vuoi?». 
Questo dialogo di disperazione
                di Alessandra con Vittoria urlante e disperata viene bloccato improvvisamente dalla
                mamma che poggia Vittoria nell’ovetto che usa spesso per portarla in casa «perché in
                braccio mi pesa e così me la porto dove voglio», le accende il carillon
                e senza legare la bambina, con il pericolo che possa cadere, si rivolge
                all’operatrice, come se ormai non sentisse più il pianto della bambina e le chiede:
                «Che dice stasera quando esco con Roberto mi metto il vestito nero o quello
                giallo?».
            
Nel corso delle visite il Family
                Home Visitor rileva quanto Alessandra appaia povera di vissuti autentici e di
                emotività dando a volte l’impressione di non rivolgersi a lei ma ad un interlocutore
                impersonale al quale esprimere delle opinioni su se stessa in modo altrettanto
                impersonale. 
A sostegno di questo livello
                interpretativo l’operatrice riferisce all’équipe di supervisione che, molto spesso,
                Alessandra le apre la porta trascinando l’ovetto sul quale pone
                per quasi tutto il giorno Vittoria, trovando il modo di allattarla anche da lì, e
                come se parlasse ad un interlocutore invisibile, ad una terza persona, si sposta per
                la casa dicendo: «È stata una giornata faticosa direi. La bambina ha pianto sempre e
                la mamma non ha potuto fare niente, nemmeno una telefonata al papà ed eccoci qui»,
                ripetendo la solita cantilena: «le cose vanno come devono
                andare». 
I suoi spostamenti da una parte
                all’altra della casa riportano al Family Home Visitor un senso di irrealtà e di
                vuoto personale che viene inevitabilmente riflesso su Vittoria che dall’ovetto
                scruta curiosa i vari spostamenti come se si chiedesse: «Ma che succede?».
                L’impressione iniziale dell’équipe terapeutica del bisogno di Alessandra di cercare
                punti di appoggio in una struttura che contenga i suoi stati emotivi per affrontare
                la maternità si riflette nello sguardo di Vittoria, che sembra, contenuta
                dall’ovetto, cercare con lo sguardo un punto di riferimento stabile per poter essere
                aiutata in questa fase di dipendenza assoluta a scoprire l’altro e, di ritorno, a
                trovare se stessa. 
L’operatrice a livello
                controtransferale, nel corso di queste paradossali comunicazioni tra Alessandra e il
                «vuoto», che si sono ripetute varie volte nel corso degli incontri, si è trovata
                spesso a cercare lo sguardo di Vittoria per instaurare con lei uno scambio
                comunicativo fatto di sorrisi e di espressioni mimiche di contentezza in risposta ai
                segnali di vitalità della bambina che nessuno intorno a lei sembra cogliere.
                L’ambiente familiare di Vittoria, apparentemente eccitato ed euforico per la nascita
                della bambina, nasconde una dimensione emotiva piatta, senza alcun valore per le
                cose che non siano beni materiali, nella quale le emozioni restano congelate.
                
            
Questo atteggiamento di mancanza
                di un investimento affettivo nella relazione con la figlia e nelle relazioni in
                generale viene in evidenza improvvisamente nel corso della stessa visita domiciliare
                quando in una frazione di secondo, e senza un’apparente motivazione, Alessandra
                passa da una modalità di accudimento di ritiro ad una di iperprotezione prendendo in
                braccio la bambina e cullandola per ore anche quando si è già addormentata e
                svegliandola, in modo intrusivo, anche quando non c’è nessun motivo per svegliarla.
                Il Family Home Visitor si domanda a questo punto dell’intervento, ricordando la
                metafora dei fantasmi della nursery di Selma Fraiberg: «Cosa
                sta recitando Alessandra? E qual è la compagnia di attori?». 


4. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 2 



Individuare i punti centrali di
            riflessione sulla base delle informazioni ricavate nel corso dell’applicazione del
            secondo modulo costruire le relazioni e le indicazioni cliniche da
            seguire e monitorare nel modulo di intervento successivo. 
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5. Modulo 3:
            dal 4o al 6o mese 



Alessandra al compimento del quarto
            mese di Vittoria è tornata a lavorare la mattina in negozio lasciando la bambina a
            Teresa, la donna delle pulizie, dicendo all’operatrice: «Sono stati tre mesi
            particolarmente duri, infatti non a caso siete qui con me, perché appunto non mi
            aspettavo questo carico di responsabilità, questo impegno ventiquattr’ore su
            ventiquattro, non che non sapevo com’era stare con un bimbo perché mi ricordo di mio
            fratello, però viverlo in prima persona che sei la madre è
            stato troppo impegnativo, andavo nel panico, andavo in crisi, voleva tutto da me, ma
            anch’io sono una persona, ho bisogno di dormire, di uscire, di farmi una telefonata e
            incontrare un’amica. Mi sono sentita depressa, isolata, mi è sembrato letteralmente di
                impazzire, o io o lei mi continuavo a dire, magari è anche per
            altre situazioni fuori, non è solo per la bambina, ma io non ho una madre, mia suocera è
            anziana, non so come affrontare questi stati d’animo, non posso stare lì a pensare che
            magari mi cade, tanto non posso prevenire tutto, quindi è inutile che mi fascio la
            testa, che mi faccio venire il mal di stomaco o il mal di vivere». 
Alessandra, che ha già iniziato da
            tre settimane lo svezzamento, commenta: «Va bene sì, la pappa la mangia tutta e
            volentieri, anzi lei è curiosa e vorrebbe già mangiare le cose che mangiamo noi, guarda
            sempre il piatto, menomale sta crescendo, sta diventando autonoma, avrà sempre meno
            bisogno di me (ride), perché andrà lì, si prenderà il suo pacchetto
            di patatine e basta, non mi chiederà più le cose, no? Sta crescendo proprio come in modo
            naturale crescono tutti i bambini». 
Quando il Family Home Visitor chiede
            ad Alessandra se ci sono altre persone che provvedono regolarmente al pasto
                della bambina, la sua risposta suona come una conferma del
            disconoscimento emotivo che le appartiene e che le permette di dissociarsi dagli aspetti
            dolorosi della propria infanzia e del suo percorso di vita: «Di solito mangia con Teresa
            che la tiene quando io sono al lavoro, ma lei mangia tranquillamente con tutti, a parte
            alcuni episodi, ma non sono legati al fatto che gli dà da mangiare lei piuttosto che la
            zia o la mia amica, proprio perché in quel momento ha mal di pancia o è stanca o è la
            solita pappa per cui non la vorrebbe neanche con me, ecco, non è legato alla mia
            assenza». 
Alessandra descrive Vittoria come
            una bambina normale «come tante. Magari come ero io da piccola, ma tanto non mi ricordo,
            e mia madre mi dice che ero normale come tutte le bambine. Sono contenta perché è una
            bambina che sta con tutti e questo mi fa essere fiera e
            orgogliosa di lei e io sono tranquilla». Riguardo all’addormentamento e al sonno di
            Vittoria, che rappresentavano all’inizio dell’intervento un’area di gestione
            problematica, Alessandra dice: «Beh dipende, durante il giorno magari c’è un po’ di
            confusione o comunque è una bambina molto curiosa quindi ha difficoltà a staccarsi dalle
            cose che vede per cui sta sulla sdraietta, guarda e quando è stanca si addormenta. La
            sera la metto nel lettino e si addormenta da sola, magari mugugna un po’ ma poi si
            addormenta, non ho mai fatto giri con la macchina oppure ore e ore in braccio a
            cullarla, si addormenta da sola e alla fine dorme dodici ore, svegliandosi tre-quattro
            volte a notte, facendo dei piantini, ma io non la alzo mai dal letto, la giro, le metto
            il pupazzino tra le braccia e poi verso le sei/sei e mezza riprende un biberon però
            praticamente dormendo, sempre con gli occhi chiusi, perché in realtà continua sempre a
            dormire». 
Alessandra negli ultimi incontri non
            ha aperto più la porta all’operatrice come era solita fare nelle prime visite
            trascinandosi dietro Vittoria con l’ovetto, che spostava da una parte all’altra della
            casa, spesso posizionando la bambina in posti non sicuri dove poteva cadere, perché ora
            Roberto per aiutarla «mi ha regalato questo dondolo fantastico. Un’invenzione geniale,
            devo andarmi per forza a complimentare con chi l’ha ideato. Metto Vittoria qui su questo
            dondolino, la lego perché altrimenti il dispositivo non fa partire la musica e questo
            attrezzo meraviglioso si dondola da solo e fa partire la ninna nanna con la musica. Che
            idea fantastica! Vittoria si diverte guarda i pupazzetti che stanno lì davanti, li tocca
            e se le metto il ciuccio si addormenta dopo un po’. Pensi, sono riuscita pure a farmi
            fare un massaggio con l’estetista che è venuta a casa. Una pacchia davvero!». 
Alessandra rispetto al pianto di
            Vittoria dice con fierezza, sorridendo all’operatrice, di aver raggiunto un livello di
            conoscenza approfondita della bambina: «Diciamo che ora che è diventata grande più o
            meno riesco sempre a capire, quindi se so che ha mangiato da poco escludo la fame
                (ride), se si è svegliata da poco escludo il
            sonno (ride), più spesso è noia, oppure magari è troppo stimolata quindi le spengo la
            luce o le chiudo le persiane e la lascio al buio e lei si calma, quando poi si mette a
            urlare, che piange e manda tutti in crisi, ha appunto questi momenti di stizza, dove
            piange urlando, spaccando i vetri; ecco quelli mi esasperano, non so se è una
            caratteristica solo sua o lo fanno tutti i bambini, chiudo la porta della stanza e la
            lascio strillare, lei poi si calma». Riguardo alla crescita di Vittoria, Alessandra
            riporta all’operatrice le sua preoccupazioni: «Mi preoccupa di più la sua adolescenza
            con tutto quello che c’è intorno, che magari inizierà ad avere amicizie sue che noi non
            conosciamo, ovviamente ci sono tanti esempi negativi, tante cose che non vanno, insomma
            non è una società indicata dove crescere, ecco, ci sono tante cose che vorrei evitarle
            di vedere, di conoscere, e poi niente, vorrei che passasse un’adolescenza felice,
            tranquilla perché vedo che tutti i ragazzi di oggi sono un po’ problematici, vuoi per la
            famiglia, vuoi per problemi loro e quindi sono un po’ preoccupata per l’adolescenza».
        

6. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 3 



Individuare i punti centrali di
            riflessione sulla base delle informazioni ricavate nel corso dell’applicazione del terzo
            modulo sintonizzazione con il bambino sociale e le indicazioni
            cliniche da seguire e monitorare nel modulo di intervento successivo. 
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7. Modulo 4:
            dal 7o al 9o mese 



La visita domiciliare prevista
            all’inizio di questo quarto modulo viene annullata il giorno prima da Alessandra che
            telefona al Family Home Visitor dicendole in modo agitato e
            molto infantile: «Non ci crederà ma Roberto mi ha fatto una sorpresa. Ieri sera mi ha
            portata a cena e mi ha dato un pacchetto in mano. L’ho aperto pensando fosse un regalo,
            sì insomma lo era, ma non qualcosa di materiale, era uno smart box
            con la prenotazione per il weekend nella nostra beauty farm preferita in Toscana.
            Finalmente… certo mi avrà visto troppo stressata. Vittoria starà benissimo, la lascio a
            casa di Teresa, tanto 3 giorni volano e lei è una brava bambina. Teresa poi l’adora e
            con lei non fa i capricci come con me. Quindi è perfetto così». 
Nell’incontro domiciliare
            successivo, dopo che Alessandra era tornata dal weekend nel centro benessere,
            l’operatrice che pensava di trovarla più rilassata e riposata in realtà la vede molto
            agitata e in disordine come non era mai accaduto prima. Alessandra le corre incontro per
            aprirle la porta e appena l’operatrice entra in salone le prende la mano e le dice: «Non
            può capire. Sono sconvolta… davvero sconvolta. Sono andata al centro benessere con
            Roberto e sa cosa è successo? Mentre lui dormiva ho sentito un bip
            del suo telefonino e sono andata a vedere, era un messaggio di una certa Pamela… che
            diceva, tesoro come va? Beh, io non gli ho detto niente, l’ho cancellato e ho fatto
            finta di niente, ma non sono riuscita più a dormire da quel giorno. Guardo Roberto e mi
            dico non è possibile, lui è il mio principe azzurro, ma proprio non ho il coraggio di
            dirgli niente. Ho pensato faccio finta di niente e mi sarò sbagliata, non è possibile
            che lui possa tradirmi». Mentre Alessandra trafelata parla, l’operatrice cerca di capire
            dove possa essere Vittoria e dopo un paio di minuti vede la bambina gattonare nel
            salone, spostandosi velocemente da un punto all’altro della stanza, senza nessun
            controllo da parte di Alessandra, come se la bambina fosse
                invisibile, così come d’altronde si sente spesso la stessa
            operatrice durante le visite. Il Family Home Visitor cerca di tranquillizzare Alessandra
            e di riportare la focalizzazione dell’intervento sulla sua relazione con Vittoria
            chiedendole come la bambina abbia vissuto questa prima separazione dalla madre e la
            donna con espressione sorpresa ed estraniandosi immediatamente dalla sua preoccupazione
            riguardo ad un eventuale tradimento del compagno dice: «Come
            vuole che sia stata? Bene, benissimo. Teresa mi ha detto che ha mangiato tutto, che ha
            dormito, che le ha anche sorriso. Strano perché a me non sorride mai. Vabbè sarà più
            contenta con lei, io sono pesante a volte e a me non piace ridere. Meno male che non ha
            preso da me, ma nemmeno da Roberto, lui non ride mai peggio di me. Pensa solo al lavoro
            e la sorpresa del weekend non me l’aspettavo proprio». Mentre Alessandra parlava
            Vittoria con fare autonomo si era diretta verso un tavolino basso posto al centro del
            salone, sul quale era poggiata una pianta di violette. In un momento di distrazione
            dell’operatrice assorta ad ascoltare le parole di Alessandra, Vittoria era riuscita a
            prendere la piantina e a mettersela in bocca. Alessandra che si era girata
            distrattamente a guardarla vede la scena e inizia ad urlare disperata dicendo che la
            figlia stava per mangiarsi i fiori, forse può morire ma di fatto non fa nulla per andare
            verso di lei. A quel punto, senza mostrare agitazione l’operatrice si alza, prende in
            braccio Vittoria, le toglie le foglioline dalla bocca e porge la bambina alla madre che
            si tranquillizza, ma sembra rimanere in uno stato catatonico. 
Questo episodio precede di pochi
            giorni un altro incidente più grave che è raccontato dalla mamma all’operatrice sempre
            con fare assente, giustificandolo come una piccola distrazione e incolpando la bambina
            che non «sta un attimo ferma e sembra che abbia sempre l’argento vivo addosso, come mi
            diceva mia nonna a me». Alessandra racconta che mentre stava mettendo il pannolino a
            Vittoria sul fasciatoio dopo il bagnetto, si era girata un attimo per prendere il
            borotalco e l’aveva lasciata sola: «È successo tutto in un secondo. Tempo di girarmi e
                boom (ride in modo isterico) mi ritrovo la
            marmocchietta per terra che urla e si dispera». Vittoria ha battuto la testa e a quel
            punto Alessandra ha chiamato Roberto perché «insomma mi sembrava una cosa grave questa
            per cui potevo disturbarlo» e insieme decidono di portare la bambina in ospedale dove
            l’hanno tenuta in osservazione per tutta la notte. Alessandra dice all’operatrice che
            «visto che stava bene ed era solo per precauzione, non ho fatto
            la notte come mi aveva detto l’infermiera per starle vicino, Roberto per
            tranquillizzarmi mi ha portato a cena fuori. Tanto lei stava bene, lei che pensa? dovevo
            rimanere lì?». 

8. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 4 



Individuare i punti centrali di
            riflessione sulla base delle informazioni ricavate nel corso dell’applicazione del
            quarto modulo processo di separazione del bambino dai genitori e le
            indicazioni cliniche da seguire e monitorare nel modulo di intervento successivo. 
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9. Modulo 5:
            dal 10o al 13o mese 



Come abbiamo visto nella descrizione
            dei casi nei capitoli 4 e 5 l’intervento in questo ultimo modulo viene centrato sulla
            verifica della base sicura genitoriale e sulla messa alla prova degli esiti del
                caregiving system della madre e del padre rispetto alla
            relazione del loro bambino con l’ambiente esterno e, al contempo, sulla raccolta dei
            primi esiti dell’intervento domiciliare. 
Nel caso presentato Alessandra nel
            corso del tempo ha affidato quasi totalmente la cura della bambina a Teresa, la donna
            delle pulizie, occupandosi della bambina soltanto la sera quando dice di giocare un po’
            con lei e prima che Roberto rientri a casa, «all’incirca verso le 21.00, metto la
            marmocchietta a dormire perché io e il papà abbiamo bisogno dei nostri spazi e del
            nostro tempo». Il più delle volte Alessandra esce anche la sera chiamando una ragazza
            che si alterna a Teresa perché altrimenti «si stufa di Vittoria e mi lascia e io poi non
            saprei come fare».
        
Il Family Home Visitor in questa
            fase cerca di mettere in contatto Alessandra con la propria bambina utilizzando dei
            giochi condivisi; non è stato invece possibile utilizzare la tecnica del video-feedback
            perché «vengo male nei video, non riesco nemmeno a guardarmi e poi Vittoria è così
            carina dal vivo perché riprenderla, mi faccia vedere cosa devo fare e io lo rifaccio, mi
            sembra inutile tutta questa attrezzatura». 
Il gioco preferito di Vittoria, che
            ha iniziato molto precocemente a camminare e a dire le prime parole, è una fattoria che
            ha diversi tasti per ascoltare i versi degli animali che la bambina si diverte a
            pigiare. 
Alessandra riesce a sostenere il
            gioco e l’interazione con la bambina per poco tempo e in situazioni di modalità
            positive. Quando però Vittoria per un motivo o per l’altro mostra un disagio la madre
            oscilla tra un distacco totale e una preoccupazione eccessiva nel capire il motivo del
            turbamento della bambina. In una di queste oscillazioni il Family Home Visitor tenta di
            aprire uno spiraglio di sintonizzazione affettiva tra Vittoria e Alessandra, cercando di
            proporre alla madre dei giochi di ruolo che possano in qualche modo farle arrivare il
            seme di mettersi nei panni della propria bambina e renderla consapevole dei suoi stati
            emotivi interni. 
Ad 1 anno di età la relazione di
            Vittoria con la madre sembra essersi congelata su uno stallo comunicativo nel quale le
            due protagoniste non si vedono l’un l’altra, se non in rari momenti nei quali il «non
            incontro» tra le due viene drammaticamente rilevato dalla disperazione di Vittoria e
            dall’agitazione compulsiva di Alessandra, che risvegliata dai lamenti della bambina
            cerca di comprendere il perché «le cose non vanno come
            debbono andare». 
Vittoria d’altro canto ha trovato in
            Teresa, la donna delle pulizie, un punto di riferimento affettivo che le ha permesso in
            qualche modo di avere delle isole di «sensibilità e responsività» in un quadro di
            congelamento affettivo ed emotivo che ha drammaticamente caratterizzato il suo passaggio
            da «marmocchietta» a «Vittoria» senza essersi ancora scoperta e riconosciuta come una
            bambina reale.
        

10. Focus
            sugli obiettivi del Modulo 5 



Individuare i punti centrali di
            riflessione sulla base delle informazioni ricavate nel corso dei vari moduli di
            intervento del programma di FHV e sviluppare all’interno del caso strategie di
            ridefinizione della traiettoria evolutiva disfunzionale. 
[image: ]
        


Appendice



1. Intervista
            sulla gravidanza*



* Questa intervista va utilizzata
                esclusivamente nel contesto di un colloquio con un operatore adeguatamente formato e
                non come un questionario da far compilare alla gestante. 


Data compilazione: __________________ 
ASL: _____________________________
            Consultorio: _________________________ 
Codice utente: __________________ 
Cognome e nome:
            _______________________________________________ 
Codice fiscale:
            ____________________________________________________ 
Luogo di nascita: ________________
            Data di nascita: __________________________ 
Tel. casa: ________________________
            Tel. cellulare: ____________________________ 
Codice regionale del libretto
            sanitario: _____________________________________________ 
Domicilio:
            ____________________________________________________________________________ 
Data ultima mestruazione: __________
            Sett. gestazionale: _________________________ 
Data presunta del parto: ____________ 
Titolo di studio: _________________ 
Attività lavorativa: _______________ 
Stato civile: ______________________ 
Nome e cognome del padre del bambino:
            ________________________________________ 
Luogo di nascita: ________________
            Data di nascita: __________________________ 
Titolo di studio:
            _________________________________________________________________ 
Attività lavorativa:
            ______________________________________________________________ 
Data matrimonio o inizio convivenza:
            ____________________________________________ 
AREA GRAVIDANZA
        
1.
            Mi piacerebbe che lei mi descrivesse un po’ la storia di questa gravidanza. 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
2. È
            stata una gravidanza pianificata? 
 □ sì □ no 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
3.
            Che reazioni emotive ha avuto alla notizia della gravidanza? 
 (personali, del partner, delle
            famiglie d’origine) 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
4.
            Come ha affrontato i cambiamenti del suo corpo? 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
5.
            Conosce già il sesso del bambino? □ sì □ no 
 Avete già scelto un nome?
            _____________________________________________________ 
 (da questo momento in poi,
                sarebbe opportuno riferirsi al bambino chiamandolo per nome) 
6.
            Quando ha cominciato a sentire i primi movimenti di _______________________? 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
 Si ricorda che sensazioni ha
            provato? 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
7.
            Aspettare un bambino ha portato dei cambiamenti nel rapporto di
            coppia?
        
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
8.
            Il suo compagno/marito partecipa alla gravidanza? (visite mediche, acquisti per il
            bambino, organizzazione della cameretta) 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
9.
            Come immagina _____________________? Le è mai capitato di sognarlo/a? 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Ora le vorrei fare alcune domande più
            specifiche sull’andamento della gravidanza e sulla sua storia personale. 
10.
            In quale settimana gestazionale ha eseguito il primo controllo medico? _______ 
11.
            Chi è attualmente il suo ginecologo? _________________________________________ 
12.
            A quali indagini mediche si è sottoposta finora? 
□ Ecografia 
□ Amniocentesi 
□ Morfologica 
□ Altre 
 Se sì, quali?
            _____________________________________________________________ 
 perché?
            ___________________________________________________________ 
13.
            * Soffre di qualche patologia medica che può avere effetti sulla gravidanza? 
 □ sì □ no 
 Se sì, specificare
            ______________________________________________________________ 
14.
            * Ha assunto o assume psicofarmaci? 
 □ sì □ no 
 Se sì, specificare quali
            ________________________________________________________ 
15.
            È fumatrice? 
 □ sì □ no 
 Se sì, fuma ancora e quante
            sigarette al giorno? ______________________________ 
16.
            In generale, conduce una vita dai ritmi regolari? 
 □ sì □ no 
17.
            Ha già deciso il luogo del parto?
            _____________________________________________
        
18.
            Andamento dei ritmi del sonno e dell’alimentazione nel corso della gravidanza: 
	 	Primo trimestre 	Mesi successivi 
	
                            Nausea
	□
	□

	
                            Vomito
	□
	□

	
                            Avversione
                                alimentare
	□
	□

	
                            Affaticamento
	□
	□

	
                            Sonnolenza
	□
	□

	
                            Insonnia
	□
	□

	
                            Risvegli notturni
	□
	□

	
                            Difficoltà di
                                addormentamento
	□
	□

	
                            * Minacce d’aborto
	□
	□




19.
            Andamento dello stato emotivo nel corso della gravidanza: 
	 	Primo trimestre 	Mesi successivi 
	
                            Serenità
	□
	□

	
                            Euforia
	□
	□

	
                            Sbalzi d’umore
	□
	□

	
                            Stati depressivi
	□
	□

	
                            Aumentata
                                sensibilità
	□
	□

	
                            Preoccupazioni (pensieri
                                ricorrenti su sé e/o sul bambino)
	□
	□

	
                            Paure (legate a specifici
                                elementi di realtà)
	□
	□

	
                            Timori per la salute del
                                bambino
	□
	□




 Specificare eventuali
            preoccupazioni, paure e/o timori emersi: 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
20.
            * Nei momenti di bisogno a chi si rivolge? 
 □ Partner 
 □ Madre 
 □ Padre 
 □ Familiari 
 □ Amici 
 □ Figure professionali (ginecologo,
            psicologo, medico di famiglia) 
 □ Nessuno 
        
AREA PARTO
        
21.
            Al momento del travaglio e del parto chi vorrebbe vicino? 
 □ Solo personale sanitario 
 □ Partner 
 □ Madre 
 □ Altri 
22.
            Le è stata prospettata la possibilità di sottoporsi ad un parto cesareo? 
 □ sì □ no 
 Se sì, perché?
            _________________________________________________________________ 
23.
            * Nel periodo successivo al parto potrà contare
            sull’aiuto di qualcuno? 
 □ Nessuno 
 □ Partner 
 □ Madre 
 □ Altro (Specificare:
            ________________________________________________________) 
24.
            * Nei momenti di bisogno (lavoro, visite mediche, altro) a chi potrà affidare il
            bambino? 
 □ Nessuno 
 □ Partner 
 □ Madre 
 □ Familiari 
 □ Strutture pubbliche (nido,
            ludoteca) 
 □ Altro (Specificare:
            ________________________________________________________) 
25.
            Pensa di allattare il bambino al seno? 
 □ sì □ no 
 Se no, perché?
            ________________________________________________________________ 

            _______________________________________________________________________________ 
26.
            * Ha altri figli? 
 □ sì □ no 
 Se sì, quanti? _______________ Età ______________ 
        
AREA STORIA PERSONALE E FAMILIARE
        
27.
            * Ha vissuto o sta ancora vivendo una o più delle seguenti situazioni stressanti? 
Rapporti con
                la famiglia d’origine
        
AFFIDAMENTO
            □
            no □ sì 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ______________________________________ 
ADOZIONE
            □
            no □ sì 
Se sì, specificare l’età
            ______________________________________________________________ 
SEPARAZIONE CONIUGALE
        
O
                DIVORZIO DEI GENITORI
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età
            ______________________________________________________________ 
CONFLITTUALITÀ CON
        
LA
                FAMIGLIA D’ORIGINE
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Lutti
        
LUTTI
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età, il grado
            di parentela, il numero di eventi __________________ 
___________________________________________________________________________________ 
Malattie e
                incidenti
        
MALATTIA ORGANICA GRAVE
        
DI UN
                FAMILIARE PROSSIMO 
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
MALATTIA ORGANICA GRAVE
        
DEL
                SOGGETTO 
            □
            no □ un precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________ 
INCIDENTI GRAVI
        
DI UN
                FAMILIARE PROSSIMO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
INCIDENTI GRAVI 
        
DEL
                SOGGETTO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________ 
OSPEDALIZZAZIONE PROLUNGATA
        
DEL
                SOGGETTO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________
        
Famiglia
                attuale
        
PERDITA DEL LAVORO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
DIFFICOLTÀ ECONOMICHE
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
PRECEDENTI SEPARAZIONI 
        
CONIUGALI O DIVORZI 
        
DEL
                SOGGETTO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
CONFLITTUALITÀ 
        
CON IL
                PARTNER
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Esperienza di
                precedenti gravidanze 
        
ABORTO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________ 
IVG
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________ 
28.
            * Ha vissuto esperienze di maltrattamento e/o
            abuso? 
 □ Nessuna 
 Se sì NELL’INFANZIA
        
 □ Di tipo fisico 
 □ Di tipo sessuale 
 □ Di tipo psicologico 
 Indagare l’età del soggetto,
            l’autore del maltrattamento e/o abuso, le circostanze, il ruolo del soggetto (testimone
            o vittima) 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 

            NELL’ETÀ ADULTA
        
 □ Di tipo fisico 
 □ Di tipo sessuale 
 Indagare l’età del soggetto,
            l’autore del maltrattamento e/o abuso, le circostanze, il ruolo del soggetto (testimone
            o vittima)
        
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
29.
            * Lei ha mai sofferto di disturbi nervosi? 
 □ no 
 Se sì □ Forme di esaurimento
            nervoso 
 □ Depressione (solo in presenza di
            diagnosi, trattamento o descrizione puntuale dei sintomi) 
 □ Stati di ansia 
 □ Disturbi alimentari 
 □ Alcolismo 
 □ Tossicodipendenza 
 □ Psicosi 
 Se sì, specificare: 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
30.
            * Qualcuno dei suoi familiari ha mai sofferto
            di disturbi nervosi? 
 □ no 
	
                            Se sì
	MADRE 
	PADRE
	FRATELLI/SORELLE

	
                            Forme di esaurimento
                                nervoso
	□
	□
	□

	
                            Depressione
	□
	□
	□

	
                            Stati di ansia
	□
	□
	□

	
                            Disturbi alimentari
	□
	□
	□

	
                            Alcolismo
	□
	□
	□

	
                            Tossicodipendenza
	□
	□
	□

	
                            Psicosi
	□
	□
	□




 Se sì, specificare: 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Se la donna ha
                un partner stabile
        
31.
            * Il suo compagno ha vissuto o sta ancora vivendo una o più delle seguenti situazioni
            stressanti? 
Rapporti con
                la famiglia d’origine
        
CONFLITTUALITÀ CON
        
LA
                FAMIGLIA D’ORIGINE
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Lutti
        
LUTTI
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età, il grado
            di parentela, il numero di eventi __________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Malattie e
                incidenti
        
MALATTIA ORGANICA GRAVE
        
DI UN
                FAMILIARE PROSSIMO 
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
MALATTIA ORGANICA GRAVE
        
DEL
                SOGGETTO 
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________ 
INCIDENTI GRAVI
        
DI UN
                FAMILIARE PROSSIMO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
INCIDENTI GRAVI 
        
DEL
                SOGGETTO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
Se sì, specificare l’età e il numero
            di eventi ________________________________________ 
Condizione
                attuale
        
PERDITA DEL LAVORO
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
DIFFICOLTÀ ECONOMICHE
            □
            no □ in precedenza □ nell’ultimo anno 
32.
            * Lui ha vissuto esperienze di maltrattamento
            e/o abuso? 
 □ no 
 Se sì □ Di tipo fisico 
 □ Di tipo sessuale 
 □ Di tipo psicologico 
 Indagare l’età del soggetto,
            l’autore del maltrattamento e/o abuso, le circostanze, il ruolo del soggetto (testimone
            o vittima)
        
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
33.
            * Lui ha mai sofferto di disturbi nervosi? 
 □ no 
 Se sì □ Forme di esaurimento
            nervoso 
 □ Depressione (solo in presenza di
            diagnosi, trattamento o descrizione puntuale dei sintomi) 
 □ Stati di ansia 
 □ Disturbi alimentari 
 □ Alcolismo 
 □ Tossicodipendenza 
 □ Psicosi 
 Se sì, specificare: 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
34.
            * A lei o al suo partner è capitato di avere
            problemi con la giustizia? 
 □ sì □ no 
Se la donna
                non ha un partner stabile
        
35.
            Che tipo di rapporto ha con il padre del bambino? 
 □ Nessuno □ Formale 
 □ Amicale □
            Collaborativo 
 □ Conflittuale 
36.
            Può contare sull’aiuto di qualcuno in particolare? 
 □ Madre □
            Familiari 
 □ Strutture pubbliche □ Altro 
 □ Nessuno 
E adesso, dovrebbe compilare questo
            questionario che indaga i suoi stati d’animo dell’ultima settimana (CES-D). 
Colloquio avvenuto con: 
Gestante □
                Coppia
                □ Altro ____________ 
Operatore:
            ___________________________________
        

2. Scheda
            di rischio: gravidanza*



Data ________________
Operatore ____________
Totale fattori di rischio
            _______________
Punteggio totale CES-D
            _______________
	DATI
                                        GESTANTE

	Codice identificativo
                                _____________________________________________

	Età _______________________
	Nazionalità
                                ______________________________

	Epoca gestazionale
                                _______________
	DPP
                                _____________________________________________

	Livello di istruzione
                                _____________________________________________

	Professione
                                _____________________________________________

	DATI
                                        PARTNER

	Età
                                _____________________________________________

	Livello di istruzione
                                _____________________________________________

	Professione
                                _____________________________________________

	Eventuali trasferimenti 
	□
                                sì
□
                                    no




* La scheda va compilata dall’operatore successivamente al colloquio, in
            assenza della gestante.


	Presenza del
                            partner
	□
                                sì
	□
                                no

	Numerosità della prole (dom.
                            26)
	□
                                sì
	□
                                no

	Supporto sociale e familiare (dom.
                            20, 23, 24)
	□
                                sì
	□
                                no





        
	Storia
                                    Psichiatrica (dom. 29, 30, 33)

	 	Gestante
	Partner
	Genitori
	Fratelli/Sorelle

	Forme di esaurimento
                                nervoso
	□
	 	 	 
	Depressione
	 
	 	 	 
	Stati di ansia
	 	□
	□
	□

	Disturbi
                            alimentari
	□
	□
	□
	□

	Alcolismo
	□
	□
	□
	□

	Tossicodipendenza
	□
	□
	□
	□

	Psicosi
	□
	□
	□
	□

	 	 	 
	Psicoterapia in corso (dom.
                                29)
	□
                                sì
	□
                                no

	Uso di psicofarmaci (dom.
                                14)
	□
                                sì
	□
                                no

	 	 	 
	Comportamenti devianti e/o antisociali
                                    (dom. 34)

	Gestante
	□
                                sì
	□
                                no

	Partner
	□
                                sì
	□
                                no

	 	 	 
	Eventi Stressanti Gestante (dom. 13, 18,
                                    27, 28)

	Aborto
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	IVG
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Difficoltà di
                                concepimento
	□
                                sì
	□
                                no

	Ricorso a tecniche di fecondazione
                                assistita
	□
                                sì
	□
                                no

	Minacce d’aborto nell’attuale
                                gravidanza
	□
                                sì
	□
                                no

	Patologie
                            gravidiche
	□ sì
                            
	□
                                no

	Grave conflittualità con il
                                partner
	□
                                sì
	□ no
                            

	Esperienze precoci di separazione
                                dai genitori 
(abbandono, permanenza in comunità,
                                
affidamenti, adozioni)
	□
                                sì
	□
                                no

	Se sì, specificare:
                                ____________________________________

	 
	
Grave
                                conflittualità con la famiglia d’origine
	□
                                sì
	□
                                no

	Separazione coniugale o divorzio
                                dei genitori
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Perdita di un familiare
                                prossimo
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Malattia organica grave di un
                                familiare prossimo 
 (non il partner)
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Malattia organica grave del
                                soggetto
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Incidenti gravi di un familiare
                                prossimo
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Incidenti gravi del
                                soggetto
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Ospedalizzazione prolungata del
                                soggetto
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Perdita del
                            lavoro
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Difficoltà
                            economiche
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Maltrattamento/abuso
                                assistito
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Maltrattamento/abuso
                                subito
	□ in
                                precedenza
	□
                                nell’ultimo anno

	Altro, specificare 

                            ______________________________________________

                            ______________________________________________

	 	 	 
	Eventi
                                    Stressanti Partner (dom. 31, 32)
	 	 
	Grave conflittualità con la
                                famiglia d’origine
	□
                                sì
	□
                                no

	Perdita di un familiare
                                prossimo
	□
                                sì
	□
                                no

	Malattia organica grave di un
                                familiare prossimo
	□
                                sì
	□
                                no

	Malattia organica grave del
                                soggetto
	□
                                sì
	□ no
                            

	Incidenti gravi di un familiare
                                prossimo
	□
                                sì
	□
                                no

	Incidenti gravi del
                                soggetto
	□
                                sì
	□
                                no

	Perdita del
                            lavoro
	□
                                sì
	□
                                no

	Difficoltà
                            economiche
	□
                                sì
	□
                                no

	Maltrattamento/abuso
                                assistito
	□
                                sì
	□
                                no

	Maltrattamento/abuso
                                subito
	□
                                sì
	□
                                no




Eventuali annotazioni e/o
            comunicazioni
        
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 

3.
            Intervista ecografia 



	DOMANDE PER
                                    L’ECOGRAFIA

	1. Ha visto il suo/a bambino/a
                                nell’ecografia, come le è sembrato/a? E che cosa ha
                                provato?

	2. E rispetto alle altre ecografie
                                come le è sembrato/a? E che cosa ha provato?

	3. Come è il/la bambino/a? È come
                                se lo aspettava o è diverso/a? 
 (Indagare in cosa è diverso e in
                                cosa è simile, se non detto spontaneamente)

	4. Ha notato delle somiglianze? E
                                rispetto a chi?

	5. Come lo descriverebbe a livello
                                fisico e temperamentale?

	6. C’è qualcosa che la preoccupa o
                                di cui vorrebbe parlarmi?

	7. Nel complesso che tipo di
                                esperienza ritiene sia l’ecografia? Sente di rapportarsi in modo
                                diverso al/alla bambino/a? (Se sì: in che modo, può provare a
                                descrivermelo?) 





4. Diario
            giornaliero delle visite domiciliari 



Data ________________
Nome e cognome dell’operatore
            ________________
Nome e cognome della madre
            ________________
N° incontro
            ________________
	RITMO
                                        SONNO/VEGLIA*

	Il bambino si addormenta
                                facilmente
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino si addormenta da
                                solo
	□
                                sì
	□
                                no

	Ha problemi ad
                                addormentarsi
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino si addormenta solo in
                                presenza della madre
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino ci mette molto per
                                addormentarsi
	□
                                sì
	□
                                no

	Si addormenta solo in
                                braccio
	□
                                sì
	□
                                no

	Si addormenta solo al
                                seno
	□
                                sì
	□
                                no

	Per addormentarsi ha bisogno del
                                ciuccio
	□
                                sì
	□
                                no

	Per addormentarsi deve avere
                                accanto un peluches o altro
	□
                                sì
	□
                                no

	Non dorme da solo nel suo
                                lettino
	□
                                sì
	□
                                no

	Si risveglia
                            facilmente
	□
                                sì
	□
                                no

	Si risveglia improvvisamente
                                durante il sonno
	□
                                sì
	□
                                no

	Si risveglia e
                            piange
	□
                                sì
	□
                                no

	Non riesce a dormire per più di 30
                                min di seguito
	□
                                sì
	□
                                no

	Ha incubi
                            frequenti
	□
                                sì
	□
                                no

	Quando si sveglia è socievole e
                                sorride
	□
                                sì
	□
                                no

	Durante la veglia è irritabile e
                                nervoso 
	□
                                sì
	□
                                no

	Durante la veglia è tranquillo e
                                sereno
	□
                                sì
	□
                                no




Descrivere brevemente come la mamma
            addormenta il bambino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente come il
            bambino reagisce 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	ALLATTAMENTO*

	Allattamento al
                            seno
	□
                                sì
	□
                                no

	Allattamento
                            misto
	□
                                sì
	□
                                no

	Allattamento
                            artificiale
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre allatta il bambino
                                seduta
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre allatta il bambino
                                sdraiata
	□
                                sì
	□
                                no

	L’allattamento avviene sempre
                                nello stesso posto
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre mostra piacere
                                nell’allattare il bambino
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre parla e sorride al
                                bambino
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre durante l’allattamento ha
                                uno sguardo perso 
 nel vuoto
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre durante l’allattamento si
                                impegna in altre attività
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre sostiene il bambino in
                                modo corretto
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre si vergogna di allattare
                                in presenza di altri
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre vive l’allattamento con
                                senso di grande fatica
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre ha paura che il suo latte
                                non sia nutriente
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre ha paura che le possa
                                andare via il latte
	□
                                sì
	□
                                no

	La madre reagisce positivamente se
                                altri danno il latte al b.
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino è
                            inappetente
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino guarda e sorride alla
                                madre
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino evita lo sguardo della
                                madre
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino non termina il pasto e
                                si addormenta
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino mangia
                                voracemente
	□
                                sì
	□
                                no

	Il bambino si distrae
                                facilmente
	□ sì
	□ no

	Il bambino soffre di riflusso
                                gastroesofageo
	□ sì
	□ no

	Il bambino sì attacca con
                                difficoltà al seno
	□ sì
	□ no

	Il bambino reagisce positivamente
                                se altri gli danno il latte
	□ sì
	□ no




Descrivere brevemente come la mamma
            allatta il bambino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente come il
            bambino reagisce 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	SVEZZAMENTO-PASTO*

	Indicare a quale mese ha avuto inizio lo svezzamento
                            

	Indicare il motivo per il quale è iniziato

	Lo svezzamento è iniziato su
                                indicazione del pediatra
	□
                                sì
	□ no

	Lo svezzamento è iniziato su
                                iniziativa personale della madre
	□
                                sì
	□ no

	La madre si attiene rigorosamente
                                alle indicazioni
	□
                                sì
	□ no

	La madre sperimenta o effettua
                                delle varianti nei cibi indicati
	□
                                sì
	□ no

	La madre propone al bambino cibi
                                non adatti
	□
                                sì
	□ no

	La madre è serena e sorridente
                                durante il pasto
	□
                                sì
	□ no

	La madre entra in ansia quando si
                                avvicina o durante il pasto
	□
                                sì
	□ no

	La madre è contenta di iniziare lo
                                svezzamento
	□
                                sì
	□ no

	La madre ha delle paure rispetto
                                allo svezzamento
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	La madre ha una modalità invasiva
                                nel proporre i cibi
	□
                                sì
	□ no

	La madre propone molti giochi
                                durante il pasto
	□
                                sì
	□ no

	La madre propone la visione della
                                televisione
	□
                                sì
	□ no

	La madre si impegna in altro
                                durante il pasto
	□
                                sì
	□ no

	La madre ha lo sguardo perso nel
                                vuoto durante il pasto
	□
                                sì
	□ no

	La madre è serena se non è lei che
                                provvede al pasto
	□ sì
                            
	□ no

	La madre sente che lo svezzamento
                                è troppo gravoso per lei
	□ sì
                            
	□ no

	I pasti si svolgono con una certa
                                regolarità e nello stesso luogo
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino non ha avuto difficoltà
                                ad adattarsi ai cibi solidi
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino sembra gradire
                                l’alimentazione solida
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino mangia tutto il pasto
                                sul seggiolone
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino è sereno e sorridente
                                durante il pasto
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino accetta con difficoltà
                                cibi nuovi
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino non accetta cibi
                                solidi
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino rifiuta alcuni
                                cibi
	□ sì
                                (.............) 
	□ no 

	Il bambino ha bisogno di molti
                                giochi per mangiare
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino non mangia mai
                                seduto
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino mangia volentieri anche
                                con altre persone
	□
                                sì
	□ no




Chiedere alla madre di descrivere
            brevemente che cosa ha significato per lei lo svezzamento del bambino 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente come la mamma
            dà il pasto al bambino 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente come il
            bambino reagisce e cosa fa durante il pasto 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	ACCUDIMENTO*

	Il bambino è sempre pulito e in
                                ordine
	□ sì
	□ no

	Al bambino viene fatto con
                                regolarità il bagnetto
	□ sì 
	□ no

	Il bambino gradisce essere
                                cambiato
	□ sì 
	□ no

	Il bambino piange incessantemente
                                quando viene cambiato
	□ sì 
	□ no

	Il bambino gradisce essere
                                lavato
	□ sì 
	□ no

	Il bambino possiede un suo spazio
                                in cui ricevere le cure 
 giornaliere
	□ sì 
	□ no

	Al bambino vengono effettuati dei
                                massaggi di rilassamento
	□ sì 
	□ no

	Il bambino si fa toccare da altre
                                persone
	□ sì 
	□ no

	La madre trova molto piacevole il
                                momento del cambio 
 pannolino
	□ sì 
	□ no

	La madre trova molto piacevole il
                                momento del bagnetto
	□ sì 
	□ no

	La madre ha difficoltà a toccare
                                il bambino
	□ sì 
	□ no

	La madre delega ad altri le cure
                                giornaliere del bambino
	□ sì 
	□ no

	La madre ha paura di far del male
                                al bambino
	□ sì 
	□ no

	La madre ha paura che il bambino
                                le possa cadere
	□ sì 
	□ no

	La madre è sempre seria e tesa
                                durante le cure giornaliere
	□ sì 
	□ no

	La madre sorride e parla al
                                bambino nelle fasi 
 di accudimento
	□ sì 
	□ no

	Il bambino ha una zona della casa
                                riservata a lui
	□ sì 
	□ no

	La stanza/area riservata al
                                bambino è sempre pulita 
 e in ordine
	□ sì 
	□ no

	La madre in occasione delle visite
                                è sempre pulita 
 e in ordine
	□ sì 
	□ no

	La casa è sempre pulita e in
                                ordine
	□ sì 
	□ no

	La casa ha zone o stanze
                                particolarmente pericolose 
 per il bambino
	□ sì 
	□ no




Descrivere brevemente come la mamma
            cambia il bambino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente come il
            bambino reagisce al cambio del pannolino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	MOTRICITÀ*

	Il bambino ha acquisito il
                                controllo della testa
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino si poggia sui gomiti
                            
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino ha iniziato ad
                                interagire con lo sguardo
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino è reattivo ai suoni
                            
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino è reattivo alle
                                luci
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino si spaventa per rumori
                                forti e improvvisi
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino segue un
                                oggetto
	□
                                sì
	□ no

	Il bambino ha iniziato a
                                sorridere
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino ha iniziato ad
                                afferrare gli oggetti
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino ha iniziato a
                                manipolare gli oggetti
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino ha acquisito il
                                controllo del busto
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino ha iniziato a
                                gattonare
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino
                            gattona
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino cammina con la mano
                            
	□ sì
                                (.............) 
	□ no

	Il bambino cammina utilizzando un
                                sostegno
	□ sì
                            
	□ no

	Il bambino cammina da
                                solo
	□ sì
                                (.............) 
	□ no




Descrivere brevemente come la mamma
            reagisce agli sviluppi motori del bambino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente come il
            bambino reagisce alle sue conquiste motorie 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	PIANTO*

	La madre riferisce che il bambino
                                piange molto
	□ sì
	□ no

	La madre riferisce che il bambino
                                non piange mai
	□ sì
	□ no

	La madre distingue tutti i tipi di
                                pianto
	□ sì
	□ no

	La madre entra in ansia quando il
                                bambino piange
	□ sì
	□ no

	La madre non tollera il pianto del
                                bambino
	□ sì
	□ no

	La madre non lascia piangere il
                                bambino per più 
 di 15 sec.
	□ sì
	□ no

	La madre lascia piangere a lungo
                                il bambino
	□ sì
	□ no

	La madre non interviene quando il
                                bambino piange
	□ sì
	□ no

	La madre per calmare il bambino
                                gli parla dolcemente
	□ sì
	□ no

	La madre prima di prenderlo in
                                braccio gli parla
	□ sì
	□ no

	La madre cerca di capire la natura
                                del pianto prima 
 di intervenire
	□ sì
	□ no

	La madre pensa che il bambino
                                pianga per colpa sua
	□ sì
	□ no

	La madre durante il pianto del
                                bambino si coinvolge 
 un altro
	□ sì
	□ no




Descrivere brevemente come la mamma
            reagisce al pianto del bambino e come interviene 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente le fasi del
            pianto del bambino e come reagisce agli interventi materni 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	GIOCO*
	 	 
	La madre ha iniziato a giocare con
                                il bambino dal 2° mese 
 di vita
	□ sì
	□ no

	La madre propone giochi adeguati
                                alla fase di sviluppo 
 del bambino
	□ sì
	□ no

	La madre propone più giochi
                                contemporaneamente
	□ sì
	□ no

	La madre non propone mai giochi al
                                bambino
	□ sì
	□ no

	La madre non gioca mai con il
                                bambino
	□ sì
	□ no

	La madre ha un interazione distale
                                con il bambino
	□ sì
	□ no

	La madre ha un interazione
                                prossimale con il bambino
	□ sì 
	□ no

	La madre ha un interazione fisica
                                con il bambino
	□ sì
	□ no

	La madre mostra piacere nel
                                giocare con il bambino
	□ sì
	□ no

	La madre durante il gioco è presa
                                da altro
	□ sì
	□ no

	La madre durante il gioco ha lo
                                sguardo perso nel vuoto
	□ sì
	□ no

	Il bambino ricerca la vicinanza
                                della madre 
 quando gioca
	□ sì
	□ no

	Il bambino coinvolge la mamma nel
                                gioco
	□ sì
	□ no

	Il bambino ricerca il contatto
                                fisico con la madre
	□ sì 
	□ no

	Il bambino gioca
                                spontaneamente
	□ sì 
	□ no

	Il bambino si diverte quando
                                gioca
	□ sì 
	□ no

	Il bambino si distrae facilmente
                                dal gioco
	□ sì
	□ no

	Il bambino passa repentinamente da
                                un gioco all’altro
	□ sì 
	□ no

	Il bambino fa giochi adatti alla
                                sua età
	□ sì 
	□ no

	Il bambino preferisce giocare da
                                solo
	□ sì
	□ no

	Il bambino ricerca giochi di un
                                solo tipo
	□ sì
	□ no

	Il bambino si diverte quando gioca
                                con gli altri
	□ sì
	□ no

	Il bambino possiede dei
                                giochi
	□ sì
	□ no

	Il bambino inizia spontaneamente
                                un gioco
	□ sì
	□ no




Descrivere brevemente come la mamma
            reagisce al gioco del bambino e come interviene 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente le fasi di
            gioco del bambino e come reagisce agli interventi materni 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        
	ATTACCAMENTO*
	 	 
	Il bambino ricerca la vicinanza
                                della madre nei momenti 
 di stress
	□ sì
	□ no

	Il bambino ricerca la vicinanza
                                della madre in assenza di stress
	□ sì
	□ no

	Il bambino ricerca la
                                prossimità
	□ sì
	□ no

	Il bambino ricerca il
                                contatto
	□ sì
	□ no

	Il bambino esplora l’ambiente in
                                presenza della madre
	□ sì
	□ no

	Esplora l’ambiente in assenza
                                della madre
	□ sì
	□ no

	Il bambino piange quando la madre
                                si allontana
	□ sì
	□ no

	Piange in assenza della
                                madre
	□ sì
	□ no

	Non piange in assenza della
                                madre
	□ sì
	□ no

	Il bambino mostra piacere quando
                                la madre ritorna
	□ sì
	□ no

	Il bambino si mostra indifferente
                                alla presenza della madre
	□ sì
	□ no

	Il bambino si ritira quando la
                                madre si avvicina
	□ sì
	□ no

	Il bambino si irrigidisce quando
                                la madre lo prende in braccio
	□ sì
	□ no

	Il bambino si dimena quando la
                                madre lo prende in braccio
	□ sì
	□ no

	Il bambino si rivolge alla madre
                                quando è in difficoltà
	□ sì
	□ no

	Il bambino ha un’espressione
                                piatta quando guarda la madre
	□ sì
	□ no

	Il bambino si agita quando la
                                madre si allontana
	□ sì
	□ no

	Il bambino cerca la madre quando
                                non c’è
	□ sì
	□ no

	Il bambino è più socievole con
                                l’estraneo in presenza 
 della madre
	□ sì
	□ no

	La madre è in grado di calmare il
                                bambino
	□ sì
	□ no

	La madre risponde ai richiami del
                                bambino
	□ sì
	□ no

	La madre allontana il bambino da
                                sé
	□ sì
	□ no

	La madre ha un comportamento
                                contraddittorio verso 
 il bambino
	□ sì
	□ no

	La madre reagisce in modo
                                affettuoso ai richiami del bambino
	□ sì
	□ no

	La madre incoraggia il bambino ad
                                allontanarsi
	□ sì
	□ no

	La madre lascia che il bambino si
                                allontani
	□ sì
	□ no




Descrivere brevemente un momento di
            separazione fra la madre e il bambino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Descrivere brevemente un momento di
            riunione fra la madre e il bambino 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
* Si consiglia di accompagnare la
            scheda con un’osservazione videoregistrata della durata di 20 min al 1°, 3°, 6°, 9°, 12°
            mese.
        

5. Scheda
            di verifica del percorso domiciliare 



Nome e cognome dell’operatore
            ___________________________
Nome e cognome della madre
            _____________________________
Nome del bambino
            ________________Età (mesi/anni) _________
Data inizio assistenza domiciliare
            ___________________________
Data fine assistenza domiciliare
            ____________________________
N° di incontri effuettuati
            _________
	PROBLEMATICHE
                                        RISCONTRATE NELLE SEGUENTI AREE DURANTE IL PERCORSO
                                        DOMICILIARE

	Ritmo
                            sonno/veglia
	□ sì
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________

	Alimentazione
	□ sì
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________

	Accudimento
	□ sì
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________

	Motricità
	□ sì
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________

	Pianto
	□ sì
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________

	Gioco
	□ sì
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________

	Attaccamento
	□ si
	□ no
	Insorgenza ________
	Durata ________




Note
            __________________________________________
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
	PROBLEMATICHE
                                        CHE PERMANGONO AL TERMINE
                                    DELL’INTERVENTO

	Ritmo
                            sonno/veglia
	□
	 	Alimentazione 
	□
	 	Accudimento
	□

	Motricità
	□
	 	Pianto
	□
	 	Gioco
	□

	Attaccamento
	□
	 	 	 	 	 	 



Note
            __________________________________________
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
	AL TERMINE
                                DELL’INTERVENTO

	Si ritiene necessario segnalare il
                                caso per 
 un ulteriore supporto
	□ si
	□ no

	Si segnala la situazione all’operatore
                                della struttura __________________________
in data _____________




Firma
            ______________________________________
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