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Prefazione

di Marinella Parisi
in collaborazione con Nicola A. De Carlo € Gavino Faa

In questi ultimi decenni i progressi delle conoscenze biomediche e la
rapida evoluzione della tecnologia hanno determinato una drastica riduzio-
ne delle comuni malattie € una maggior attenzione per le patologie piu gra-
vi, oggi facilmente diagnosticabili e sempre piu frequentemente curabili. A
fronte di questi innegabili vantaggi, tale maggior attenzione per I’efficacia
delle prestazioni mediche, intese come “atti tecnici” focalizzati sulla malat-
tia, ha, perd, avviato un processo di spersonalizzazione, di frammentazione
per settori, di distacco procedurale, che ha comportato la perdita di una vi-
sione olistica del paziente. La formazione essenzialmente specialistica degli
operatori sanitari ¢ diventata una barriera che si frappone alla capacita di
cogliere la soggettivita del malato, la sua complessita come persona umana,
1 suoi bisogni emotivi. Senza 1’attenzione al rapporto mente-corpo, che co-
stituisce la peculiarita degli individui umani, non si riesce a comprendere il
significato assunto dalla malattia nel vissuto del paziente, le sue ansie, i
suoi timori, la necessita di riorganizzare e di ristrutturare la propria imma-
gine di sé, per rendersi capace di adattarsi e di convivere con la malattia. La
professionalita del medico e, in genere, degli operatori sanitari, non puo,
quindi, prescindere da una formazione ‘“umana”, psicologica, quale com-
plemento e supporto al sapere tecnico, all’approccio organico. Senza questa
apertura puo essere difficile costruire I’alleanza terapeutica, come rapporto
di collaborazione, di fiducia, di coinvolgimento reciproco, che sta alla base
dell’accettazione della malattia e della compliance terapeutica.

Questi temi, connessi all’'umanizzazione della medicina, erano cari a
Pietro Rutelli e lo avevo ringraziato per avermi prospettato la possibilita di
portare avanti, congiuntamente, uno studio sulle nuove modalita di gestire
la malattia e le pratiche assistenziali. Avevo aderito con entusiasmo alla sua
proposta, sia per I’importanza del tema trattato, sia perché lavorare con Pie-



tro era estremamente coinvolgente: credeva in quello che faceva e, con de-
terminazione, cercava di raggiungere gli obiettivi che si prefiggeva. Questo
volume, centrato sull’umanizzazione della medicina “a misura di bambi-
no”, ¢ frutto della nostra collaborazione. E un lavoro che avevamo iniziato
e quasi completato insieme e, mentre scrivo questa prefazione, ricordo con
rimpianto le nostre lunghe discussioni e le sue acute riflessioni sul rapporto
medico-paziente e sulle problematiche psicologiche connesse alla malattia
e all’ospedalizzazione. La sua competenza derivava, oltre che dal suo desi-
derio di poter essere d’aiuto agli altri, purtroppo anche dai suoi vissuti per-
sonali che, in qualche misura, avevano motivato la scelta di approfondire
queste tematiche.

Gli argomenti affrontati, la struttura e 1’organizzazione del volume sono
stati decisi insieme a Pietro e non li ho volutamente modificati, cosi come
non ho rielaborato i contributi suoi, sia individuali che realizzati in collabo-
razione con altri, che compaiono dunque in una stesura non ancora definiti-
va. Vari testi sono restati quelle tracce di riflessione, quelle piste di ricerca
su cui avremmo voluto lavorare insieme. Ho ritenuto opportuno, insieme ai
colleghi Nicola Alberto De Carlo e Gavino Faa, con cui Pietro aveva recen-
temente curato un volume sull’'umanizzazione delle professioni sanitarie e
della cui competenza mi sono avvalsa per la revisione di questo volume per
quanto riguarda rispettivamente i capitoli di natura organizzativa ¢ socio-
sanitaria, di lasciarli cosi, come mi sono stati consegnati, interrotti dalla sua
scomparsa. Sono, comunque, fiduciosa che il lavoro fin qui condotto possa
costituire una buona base scientifica, etica e operativa per gli studenti di
Psicologia e di Medicina ed essere d’aiuto agli operatori sanitari, nella loro
interazione con i pazienti durante la processualita della malattia.
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1. L’importanza di un modello interdisciplinare
integrato nello studio delle patologie neonatali

di Marinella Parisi € Roberta Fadda

1. Introduzione

Nel corso dell’ultimo ventennio, la medicina ha compiuto una vera e
propria svolta nei suoi scopi e un profondo processo di revisione del con-
cetto di malattia e dell’approccio al malato. L’obiettivo ¢ quello di favorire
la promozione della salute in un’ottica che colloca I’infermita e il benessere
in un contesto piu generale, che tenga conto del versante umano e sociale
del malato.

Si tratta di un obiettivo non facile da raggiungere, perché richiede un
sostanziale mutamento del quadro di riferimento teorico all’interno del qua-
le opera la medicina; implica, cio¢, il ridimensionamento del modello bio-
medico, sempre piu analitico, che ne ha condizionato e ne condiziona il
campo di ricerca e di intervento. Tale modello, da un lato, si € rivelato mol-
to produttivo. Ha favorito, infatti, lo sviluppo di metodologie di ricerca e di
strumentazioni molto sofisticate, in grado di studiare la funzionalita delle
piu piccole parti dei vari organi in modo sempre piu preciso. Da un altro
lato, la sua efficacia ¢ limitata dall’iperspecializzazione e dal riduzionismo,
tesi a individuare le cause e i meccanismi delle varie patologie e disfunzio-
nalita a livelli sempre piu specifici e parcellizzati: dagli organi ai tessuti,
alle cellule, sino ai livelli molecolari. Questo orientamento sta generando
una frammentazione esasperata dell’essere umano, con la conseguente im-
possibilita di considerare le dimensioni psicologiche, sociali ed ecologico-
ambientali coinvolte nelle condizioni di benessere e di infermita.

Tra tutte le variabili implicate nell’espressione e negli esiti della malat-
tia, la medicina ha limitato il suo campo di studio solo a poche di esse, se-
condo un approccio per “effetti principali” (Ford, Lerner, 1992) trascurando
le componenti umane e il ruolo da esse svolto. Il concetto di “eziologia
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specifica”, originariamente formulato da Kock per spiegare le malattie in-
fettive, ¢ stato esteso al concetto di “causalita specifica”, intesa come una
sequenza lineare unidimensionale (Capra, 1983). Ne deriva che tutti gli e-
lementi che sfuggono a ogni analisi lineare non possono essere presi in
considerazione.

Tuttavia, la persona umana non ¢ costituita solo da aggregati di organi e
di sistemi molecolari, ma ¢ un’unita inscindibile di mente e corpo in conti-
nua interazione con I’ambiente fisico e sociale in cui ¢ inserita. Lo studio
delle patologie non pud quindi essere appiattito alla considerazione della
sola dimensione biologica, ma dovra essere esteso anche all’analisi di va-
riabili appartenenti a livelli diversi. Tra queste si dovranno certo includere
le variabili specifiche del modello biomedico, ma I’accento verra posto non
sul loro funzionamento isolato bensi sul loro funzionamento all’interno di
un sistema organizzato e integrato che le comprende.

I diversi fattori di cui € costituita la vita umana esistono, infatti, solo
come componenti di un sistema, e sono fusi tra loro in un costante processo
di interazione reciproca. Pertanto, un cambiamento in uno qualunque di essi
si ripercuote sull’intero sistema, innescando una catena di modificazioni —
secondo una causalita circolare e ricorsiva con effetti di retroazione — che
rende imprevedibili gli esiti della sola modificazione iniziale (Thelen,
1990).

L approccio sistemico diventa cruciale negli ambiti di studio delle pato-
logie neonatali. L’estrema vulnerabilita del neonato, da un lato, ¢ la sua
grande plasticita, dall’altro, impongono che si prendano in considerazione
le sue condizioni biomediche, il contesto ecologico in cui ¢ inserito, I’im-
patto della patologia sulla famiglia, le influenze esercitate — in modo diretto
o indiretto — dai genitori ¢ ’ambiente socioculturale a cui appartiene. Con-
centrarsi solo sulle condizioni biomediche non permette di prevedere i futu-
ri esiti dello sviluppo. Perché si possa elaborare una previsione ¢ necessario
considerare 1’insieme delle variabili appartenenti a diversi livelli e il modo
in cui esse interagiscono e si influenzano reciprocamente (Sameroff, Chan-
dler, 1983).

Di seguito verra descritto come un modello interdisciplinare integrato
nello studio delle patologie neonatali si riveli particolarmente utile nel caso
della nascita pretermine, il cui esito patologico ¢ determinato dall’influenza
di una serie di fattori di rischio e di protezione di ordine fisico, psicologico
e sociale e dalla loro reciproca articolazione.
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2. La nascita pretermine

A partire dagli anni Ottanta, grazie alla sinergia tra i processi tecnologi-
ci e il miglioramento dell’assistenza neonatale, la sopravvivenza dei pre-
termine, anche con bassa eta gestazionale (23-24 settimane), ¢ notevolmen-
te migliorata (80% dei neonati con peso compreso tra i 750 ¢ i 1000 gram-
mi, 50% con peso inferiore a 750 grammi) (Alexander, Slay, 2002). Conse-
guentemente ¢ aumentata I’incidenza degli esiti patologici associati alla
prematurita. Sono state documentate (Kessenich, 2003; Volke, 1998) varie
disfunzioni relative a diverse aree dello sviluppo, quali deficit cognitivi, de-
ficit nella memoria, difficolta di apprendimento, ritardo nello sviluppo del
linguaggio. A livello psicomotorio, sono stati rilevati disturbi nella coordi-
nazione visuo-spaziale, deficit visivi e uditivi e goffaggine. Alcuni disturbi
sono stati osservati nella sfera affettivo-relazionale e nei tratti temperamen-
tali: depressione, ansieta, minor adattabilita, ritiro ¢ isolamento sociale, de-
ficit attentivi e problemi comportamentali.

Se in precedenza la preoccupazione dei neonatologi era volta princi-
palmente a salvare la vita dei bambini, con la riduzione del tasso di mortali-
ta si mira a prevenire e a ridurre gli esiti della prematurita, con maggior at-
tenzione al benessere globale di questi bambini. Nell’ambito della prassi
assistenziale, la neonatologia ¢ stata, infatti, uno dei primi settori della me-
dicina ad accogliere le indicazioni che derivavano da altre discipline — e in
modo specifico dalla psicologia — allo scopo di migliorare, quanto piu pos-
sibile, la qualita della vita futura dei pretermine.

Due filoni della ricerca psicologica si sono dimostrati particolarmente
influenti: gli studi di psicobiologia, che hanno indagato lo sviluppo delle
capacita sensoriali nel feto e nel neonato, e le ricerche della psicologia cli-
nica e della psicologia dello sviluppo, condotte in riferimento alla teoria
dell’attaccamento.

I risultati delle ricerche psicobiologiche hanno portato alla consapevo-
lezza che una precoce deprivazione sensoriale, cosi come una stimolazione
inadeguata, possono incidere negativamente sullo sviluppo neurocompor-
tamentale e sulle abilita cognitive del bambino. Cio ha indotto a simulare,
in diversi reparti di terapia intensiva, specialmente nei reparti ispirati al
modello di intervento NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental
Care and Assessment Program) dell’Als (1992), condizioni ambientali il
piu possibile simili a quelle sperimentate in utero: si impiegano materassi
ad acqua per ridurre la forza di gravita (Tunell et al., 1988); si introducono
amache nelle incubatrici per favorire I’assunzione posturale tipica del feto e
per indurre una stimolazione vestibolare comparabile a quella che si produ-
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ce in utero (Neal, 1968); si tenta di attutire suoni e rumori; si copre I’incu-
batrice con un telo per assicurare una condizione di semioscurita.

Per quanto concerne il secondo filone di ricerche, gli studi di Bowlby
(1969) e Ainsworth (1973) e, soprattutto, le prove raccolte da Klaus e Ken-
nel (1976) che negli esseri umani, cosi come in molti altri mammiferi, il
contatto precoce madre-bambino promuove la formazione del legame di
attaccamento, hanno stimolato il rapido accoglimento delle indicazioni pro-
venienti dalla teoria dell’attaccamento. In molti reparti di terapia intensiva
si ¢ affermata la tendenza a mantenere 1’integrita del “cordone ombelicale
bio-psicologico” (Levin, 1999) che lega madre-bambino per facilitare la
formazione di un saldo attaccamento del bambino alla madre e della madre
al bambino. Si favoriscono le visite dei genitori ai neonati; i genitori ven-
gono coinvolti nell’accudimento dei loro figli € vengono incoraggiati a toc-
carli, prenderli in braccio, accarezzarli. Si cerca di costruire un buon rap-
porto relazionale tra personale sanitario e genitori, al fine di promuovere le
competenze genitoriali; si istituiscono centri di ascolto e di counseling per
la riduzione dell’ansia e dello stress, derivanti dalle procedure mediche e
dalle terapie invasive a cui sono sottoposti i loro bambini ¢ dalla preoccu-
pazione per la loro sopravvivenza e per il loro futuro sviluppo.

A fronte di questa grande recettivita sul piano assistenziale, sul piano
della ricerca stenta ancora ad affermarsi un approccio pluridisciplinare in-
tegrato. La rassegna degli studi medici neonatali, che individuano gli effetti
a lungo termine delle varie patologie dei pretermine, mette in evidenza una
larghissima parte di lavori che si sono concentrati esclusivamente sui fattori
biomedici associati al successivo sviluppo e, in particolare, ai deficit cogni-
tivi e linguistici. Un gruppo piu limitato di ricerche ha preso in esame an-
che 1 fattori psicosociali, ma li ha trattati separatamente, secondo un model-
lo univariato, oppure li ha messi a confronto con i fattori biomedici per de-
terminare la loro maggiore o minore incidenza. Sono, invece, molto limitati
i lavori che prendono in esame le variabili organiche, psicosociali ¢ am-
bientali considerando i loro effetti cumulativi e le complesse interazioni tra
esse.

Non stupisce, pertanto, che il quadro complessivo dei risultati riportati
in letteratura sia confuso e contraddittorio (Greensberg, Crnic, 1988; Saja-
niemi et al., 2001; Stoelhorst ez al., 2003).

Come ¢ stato in precedenza indicato, la comprensione approfondita del-
I’impatto della prematurita sugli esiti dello sviluppo richiede la considera-
zione dei possibili effetti di interazione tra le condizioni biomediche dei
pretermine e altri fattori di rischio ecologico-ambientali e materno-sociali.

14



3. Variabili del neonato pretermine

I nati prematuri presentano una grande variabilita interindividuale, dovuta
al peso alla nascita, all’eta gestazionale e alla morbilita che pud svilupparsi,
con vari gradi, in fase perinatale. La classificazione universalmente accettata,
proposta dal National Health and Medical Research Council nel 2000, distin-
gue questi bambini sulla base del peso alla nascita e dell’eta gestazionale. In
base al peso, i pretermine sono classificati come Extremely Low Birth Weight
(ELBW — con peso inferiore ai 1000 grammi); Very Low Birth Weight
(VLBW - con peso inferiore ai 1.500 grammi); Low Birth Weight (LBW —
sotto 1 2.500 grammi). Sulla base dell’eta gestazionale, calcolata dal primo
giorno dell’ultima mestruazione, i neonati sono distinti in estremamente pre-
maturi (< 28 settimane: extremely preterm), fortemente prematuri (< 32 setti-
mane: very preterm), moderatamente prematuri (< 37 settimane: preterm).

A partire dalla fine degli anni Sessanta viene usato un sistema di classi-
ficazione a nove categorie, che combina I’eta gestazionale con il peso alla
nascita e si serve delle curve relative a valori medi di accrescimento prena-
tale. Sulla base dell’adeguatezza del peso all’eta gestazionale, i bambini
vengono definiti rispettivamente SGA (Small for Gestional Age), quando il
loro peso ¢ inferiore al decimo percentile, AGA (Appropriate for Gestional
Age), quando il loro peso ¢ compreso tra il decimo e il novantesimo per-
centile, e LGA (Large for Gestional Age), quando il loro peso ¢ superiore al
novantesimo percentile.

Ultimamente si va diffondendo sempre piu 1I’esame prenatale con gli ul-
trasuoni che rileva il processo di sviluppo del feto. Usando questo criterio,
vengono definiti [UGR (Intrauterino Grow Retarded) i bambini con proces-
so di sviluppo ritardato.

I rischi della prematurita sono inversamente relati all’eta gestazionale e
al peso alla nascita. I neonati piu a rischio sono i pretermine con peso infe-
riore ai 1.500 grammi, che rappresentano il 2% dei nati della popolazione
mondiale (Berkowitz, Papiernik, 1993) e che sono in continuo aumento,
con l’incremento delle gravidanze plurime anche a seguito della feconda-
zione assistita.

Questi neonati affrontano ’adattamento alla vita extrauterina gravati da
una serie di svantaggi derivanti dalla grave immaturita. I VLBW si caratte-
rizzano, infatti, per una marcata instabilita degli stati comportamentali e per
la ridotta regolazione delle funzioni (respirazione, circolazione sanguigna
ecc.) controllati da un sistema autonomico ancora immaturo. Le principali
insufficienze riguardano la termoregolazione: i pretermine non sono in gra-
do di mantenere un’adeguata temperatura corporea e richiedono di essere
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incubati. Inoltre, non riescono ad alimentarsi al seno per 1’assenza del ri-
flesso di suzione e, spesso, anche di quello di deglutizione: vengono, quin-
di, alimentati per via parenterale o per gavage (mediante un sondino naso o
oro-gastrico). La scarsa regolazione del flusso ematico richiede un costante
monitoraggio attraverso 1’incannulamento che consente la misurazione di-
retta e continua delle pressioni intravascolari (arteriosa, venosa, atriale,
polmonare) e la valutazione della gittata cardiaca. Sono frequenti i proble-
mi respiratori, dovuti all’immaturita dei centri respiratori encefalici e del
sistema polmonare, che richiedono la respirazione assistita.

L’immaturita non espone questi neonati solo a difficolta nel processo
adattivo, ma anche a una serie di complicanze mediche e di morbilita, a ca-
rico dell’apparato gastrointestinale (enterocolite necrotizzante, reflusso gra-
stroesofageo ecc.), dell’apparato cardiovascolare (ipotensione, pervieta del
dotto arterioso ecc.), dell’apparato respiratorio (pneumotorace, displasia
bronco-polmonare, apnea) e ad alterazioni del metabolismo e del sangue
(iperbirulimia, ipoglicemia, ipotiroidismo, anemia).

Tra le patologie dell’apparato respiratorio, 1’affezione piu importante ¢
la sindrome da distress respiratorio, che colpisce circa il 50% (Hack et al.,
1995) dei VLBW e che puo portare a scompensi cardiaci € a emorragie ce-
rebrali. La base eziologica risiede nell’immaturita anatomica e funzionale
delle cellule polmonari, che non sono in grado di produrre il surfattante en-
doalveolare, necessario per lo svolgimento di una respirazione regolare e
che conferisce elasticita ai polmoni. L’intervento che viene praticato preve-
de la somministrazione del surfattante artificiale e la ventilazione meccani-
ca, mediante ventilazione endotracheale.

Anche il sistema nervoso centrale immaturo ¢ particolarmente esposto
a danni. Le patologie cerebrali che hanno maggiore impatto, per incidenza e
complicanza, sono I’emorragia intraventricolare e la leucomalacia periven-
tricolare.

L’emorragia intraventricolare, che si verifica nel 3% dei prematuri
(Larroque et al., 2003), si presenta con vari livelli di gravita. Nelle forme
piu modeste, il sanguinamento ¢ solo a carico della matrice germinativa; in
quelle piu gravi, ’emorragia interessa estesamente anche i ventricoli, cau-
sandone la dilatazione. La conseguenza piu importante dell’emorragia in-
traventricolare ¢ 1’idrocefalo post-emorragico, che si manifesta nel 25% dei
casi per I’alterato riassorbimento del liquor a causa della formazione di ma-
teriale corpuscolato del sangue o di veri e propri coaguli.

L’incidenza della leucomalacia periventricolare non ¢ nota, anche se
sembra aggirarsi attorno al 5-10% (Volpe, 2003). L’estensione del danno
puo essere variabile: da lieve, rappresentato da piccole aree ischemiche nel-
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la sostanza bianca, con scarsa compromissione della mielina, a grave, con
la formazione di vaste aree cistiche e con la conseguente atrofia della so-
stanza bianca (Volpe, 2001).

Le cause di queste emorragie possono essere diverse: si possono verifi-
care a seguito di ipossia, di ipoglicemia, di disturbi della coagulazione, di
alterazioni metaboliche. Tra i fattori associati alla loro insorgenza ed entita,
vengono indicate anche le ripetute manipolazioni e I’esposizione dei pre-
termine, senza anestesia o sedazione, a procedure diagnostiche, mediche e
assistenziali dolorose (Anand, 1998; Trounce et al., 1988). Gli stimoli dolo-
rosi possono, infatti, causare acuti cambiamenti degli stati fisiologici e, in
particolare, marcate alterazioni della pressione arteriosa e del flusso emati-
co cerebrale, che sono ritenute le principali cause dell’inizio del sanguina-
mento (Hambleton, Wigglesworth, 1976). Gli esiti a lungo termine di que-
ste emorragie dipendono dalla loro durata, dalla loro localizzazione e dal-
I’estensione delle aree interessate. Nei casi piu gravi, sono state riscontrate
gravi deficienze mentali, deficit visivi, diplegie o quadriplegie spastiche,
emiparesi controlaterali al lato dell’emorragia (Miller et al., 2005).

Le condizioni iniziali dei pretermine, indubbiamente, influiscono sul
processo di sviluppo, canalizzandolo entro una gamma delimitata di possi-
bili traiettorie, ma non predeterminano necessariamente un percorso unico.
All’interno di questi vincoli, esiste una plasticita relativa — per esempio al-
cune aree cerebrali possono essere vicariate (Kolb, Gibb, 2003) — che rende
possibili diversi esiti in funzione dell’interazione delle condizioni biomedi-
che iniziali con I’ambiente fisico-ecologico e familiare-sociale.

4. Variabili ambientali ecologiche

Per poter sopravvivere e svilupparsi in modo ottimale, i neonati, gia
dalla nascita, devono disporre della capacita di distinguere 1 propri conspe-
cifici e, soprattutto, devono riuscire a identificare e a riconoscere pronta-
mente le caratteristiche distintive della madre. E, quindi, plausibile che una
larga parte di questa capacita si strutturi, almeno a livello rudimentale, du-
rante la vita intrauterina, modellandosi sugli stimoli presenti in utero pro-
venienti dalla madre.

Un’ampia serie di lavori (Alberts, Ronca, 1993), condotti principalmente
su modelli animali, ha confermato questa ipotesi, mettendo in evidenza I’im-
pressionante gamma di risposte del feto a naturali forme di stimolazioni che
si producono in utero e I’importante ruolo svolto da tali esperienze nel rego-
lare I’organizzazione e la direzione del comportamento post-natale.
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Consistenti evidenze empiriche sembrano indicare che anche i feti u-
mani, durante ’ultimo trimestre di gravidanza, apprendano le caratteristi-
che olfattive e acustiche della madre e che questo apprendimento guidi e
orienti il neonato nel mondo extrauterino. Per esempio, neonati di 2 giorni
si volgono preferenzialmente verso un tampone impregnato di liquido am-
niotico della loro madre, piuttosto che verso un tampone impregnato di li-
quido amniotico di un’estranea (Schaal, Marlier, Soussignan, 1998); gia nei
primi minuti di vita emettono comportamenti di suzione verso il capezzolo
trattato con piccole quantita di liquido amniotico, piuttosto che verso 1’altro
non trattato (Varendi, Porter, Winberg, 1996). Inoltre, poiché le proprieta
chemiosensoriali dei secreti materni sono influenzate dalla dieta della ma-
dre (Schaal, Marlier, Soussignan, 2000), la continuita transnatale tra uno
stimolo olfattivo gia sperimentato in utero e quelli presenti nel mondo ex-
trauterino favorirebbe, gia alla nascita, la generalizzazione delle risposte
positive dal liquido amniotico al colostro (Marlier, Schaal, Soussignan,
1998) e ad altri secreti materni (Zucco, Grassi, Trizio, 2000).

La sensibilita per questi odori e la loro valenza edonica sono ulterior-
mente consolidate e specificate in relazione ai ripetuti contatti con il corpo
materno. Nel corso delle prime settimane di vita, i neonati non solo manife-
stano una netta preferenza per 1’odore del latte materno rispetto a quello di
un’altra donna allattante (Marlier, Schaal, 1997), ma discriminano anche
altri stimoli olfattivi provenienti dalla madre: preferiscono I’odore del seno
(Schaal et al., 1980) e del secreto ascellare (Zucco, Grassi, Trizio, 2000)
della propria madre a quello di un’estranea e si orientano piu a lungo verso
un tampone imbevuto con odori artificiali associati al seno materno, che
verso un tampone di controllo (Delaunay et al., 2006; Schleidt, Genzel,
1990), mostrando reazioni positive equivalenti per 1’odore artificiale e per
I’odore del latte materno (Delaunay et al., 2006).

Gli odori materni esercitano, inoltre, una regolazione dell’arousal:
I’esposizione al liquido amniotico riduce il pianto dei neonati (Varendi et
al., 1998); ¢ stata rilevata una diminuzione dei movimenti della testa e degli
arti in neonati di 2-10 giorni esposti all’odore del collo e del seno della loro
madre (Sullivan, Wilson, Toubas, 1994); le componenti degli odori del seno
(areola, capezzolo, latte), individualmente, esercitano un effetto equivalente
nell’attivare comportamenti di suzione e nel ritardare 1’emissione del pianto
(Doucet et al., 2007). Infine ¢ stato riscontrato un miglior adattamento
complessivo tra i neonati le cui madri hanno una piu abbondante secrezione
delle ghiandole alveolari (Schaal et al., 2006).

A loro volta, anche le madri dimostrano una particolare sensibilita ol-
fattiva nei confronti degli odori del loro bambino. A pochi giorni dalla na-
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scita riescono, sulla base dell’olfatto, a riconoscere una camiciola indossata
dal figlio (Kaitz et al., 1987) e a individuare il proprio bambino in un grup-
po di tre neonati (Russel, Mendelson, Peeke, 1983). Inoltre, le madri che
attribuiscono all’odore dei loro bambini un’elevata valenza edonica trascor-
rono piu tempo con il bambino e hanno iniziato, dopo il parto, un contatto
piu precoce con lui rispetto alle madri che giudicano sgradevoli gli odori
del neonato (Fleming et al., 1993; Fleming, Steiner, Corter, 1997).

Gli stimoli olfattivi sembrano, dunque, svolgere un ruolo importante
nel mediare 1 primi contatti madre-bambino e nel favorire la formazione di
un precoce e reciproco legame di attaccamento.

Similmente, lavori condotti negli ultimi vent’anni hanno dimostrato che
I’esposizione a stimoli acustici prenatali influenza le preferenze del neona-
to. Registrazioni dell’ambiente acustico uterino hanno rilevato che la voce
materna emerge chiaramente dai rumori di fondo (battito cardiaco, borbo-
rigmi, rumori esterni) e che sono distintamente percepibili le caratteristiche
prosodiche del linguaggio materno e oltre il 30% dei fonemi e delle parole
pronunciate (Querleu et al., 1988). La lunga esposizione a questi stimoli
modellerebbe la sensibilita uditiva del bambino: neonati di 2-3 giorni prefe-
riscono la voce materna a quella di un’estranea (DeCasper, Fifer, 1980; de-
Regnier et al., 2002), preferiscono la versione “uterina” della voce materna
alla versione esterna (Moon, Fifer, 1990), una ninna nanna e un brano ripe-
tuti dalla madre durante gli ultimi tre mesi di gravidanza a una ninna nanna
e a un brano nuovi (DeCasper, Spence, 1986; Satt, 1984). Dimostrano, inol-
tre, una preferenza per la lingua materna rispetto a una lingua straniera
(Moon, Panneton-Cooper, Fifer, 1993). Non distinguono, invece, la voce
paterna da quella di un estraneo anche dopo un contatto di 4-10 ore con il
padre (DeCasper, Prescott, 1984).

La sensibilita per la voce materna non solo renderebbe possibile una
rapida identificazione della madre, ma predisporrebbe il neonato anche a
individuare e a elaborare le caratteristiche prosodiche del linguaggio ¢ i
suoni linguistici, fornendo, cosi, la base per il successivo sviluppo linguisti-
co (Sansavini, Bertoncini, Giovanelli, 1997).

Nel corso del primo mese di vita, queste abilita si rifiniscono, si conso-
lidano e si integrano con altre modalita sensoriali (Muir, Humphrey, Hum-
phrey, 1994), facilitando il riconoscimento della madre e il successivo svi-
luppo affettivo, sociale e cognitivo. Per esempio, 1’odore del colostro ma-
terno orienta la preferenza visiva in neonati di due giorni di vita (Parisi et
al., 2001); la voce e gli odori materni orientano, specificamente, la prefe-
renza visiva per il volto materno (Sai, 1990; 2004). A 14 giorni il bambino
risponde con il sorriso alla voce materna (Wolff, 1987) e tra la terza e la
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