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Ricerca

RIASSUNTO: Obiettivo: Analisi della relazione madre-bambino attraverso il Neuropsychomotor Video
Analysis of parent and child interaction (NVA), che valuta sequenze videoregistrate dell’interazione madre-
bambino nei primi tre anni di vita, in due popolazioni con sviluppo atipico: bambini con sindrome di Down
e bambini nati pretermine. Al secondo gruppo è stato effettuato un colloquio con la tecnica di video feed-
back. Metodo: Il campione include 29 bambini < 30 mesi: 10 con Sindrome di Down (di cui 5 maschi, 50%;
età media=16.40; ds=9.00) e 19 pretermine (di cui 9 maschi, 47%; età media=11.53; ds=6.88), e un gruppo
controllo di 22 bambini di pari età (di cui 4 maschi, 18%). I dati socio-demografici sono stati raccolti con la
Four Factor Index di Hollingshead. Risultati: Lo strumento NVA mostra di leggere bene le correlazioni tra
i comportamenti madre-bambino: condotte partecipative del bambino sono significativamente correlate a
comportamenti sensibili della madre, mentre non si correlano a comportamenti passivi o intrusivi materni.
Lo studio riscontra un miglioramento della modalità relazionali nelle diadi cui è stato effettuato il colloquio
con video feedback, rispetto al gruppo che non ha avuto il colloquio. Conclusioni: L’NVA e il Feedback si
sono dimostrati strumenti validi per l’analisi e il sostegno della relazione madre-bambino.

PAROLE CHIAVE: Pretermine, Sindrome di Down, Relazione madre-bambino.

ABSTRACT: Objective: In this study we analysed the relationship between mother and child using the
Neuropsychomotor Video Analysis of parent and child interaction (NVA) (Moioli et al., 2010). This instrument
was created in order to analyse and decode videotaped sequences of mother-child interactions in the first
three years after birth. Two populations with atypical development were considered, with a first group con-
sisting of children with Down syndrome and the second group of children born preterm. Video feedback
meetings were arranged only for the second group and the effect of this (additional) approach was verified
with a second videotape recording. Methodology: The sample included 29 children younger than 30 months
divided into two subgroups: 10 children with the Down syndrome (5 females=50% and 5 males=50%; aver-
age age=16.40 months, sd=9.00) and 19 premature children (G.A.< 36 weeks) (10 females=53% and 9
males=47%; average age=11.53 months, sd=6.88) and a control group of 22 children of the same age (4
males=18% and 18 females=82%). Using the ten-minute tape-recording we filled in the report card: the pro-
gram was computerized thus allowing the data processing and the visualization of the bend correlating the
behaviour of the child with the mothers’. Socio-demographic data were collected with the Hollingshead’s
Four Factor Index (1975). Results: The NVA allowed us to highlight specific relational modalities in both
the analysed groups: in case of prematurity the bends usually showed a mirror trend, with a score decrease
in participatory/sensitive categories associated with higher concentration of children’s scores in removal cat-
egories and mothers’ scores in approach categories. In the Down syndrome group we found lower scores
in participatory/sensitive categories; the development retardation emerges from the score increase in the re-
moval categories, with a maternal response balanced between children’s and mothers’ behaviour. The

infanzia eadolescenza

Vol. 13, n. 1, 2014



F. Broggi et al.: L’NVA come strumento di valutazione della relazione madre-bambino

7

I bambini pretermine vengono descritti come disor-
ganizzati dal punto di vista comportamentale, meno
prevedibili e adattabili, particolarmente reattivi a cer-
te forme di stimolazione e poco sensibili ad altre. Il
primo equilibrio che il neonato pretermine deve rag-
giungere riguarda la regolazione autonomica: il picco-
lo pretermine si caratterizza infatti per una notevole
instabilità e una scarsa integrazione delle funzioni car-
dio-respiratorie e alimentari. Una seconda difficoltà
mostrata dal bambino pretermine riguarda la regola-
zione degli stati comportamentali del sonno e della ve-
glia, che matura soltanto a partire dalla 36° settimana.

Solo quando questi due sub-sistemi saranno suffi-
cientemente integrati il bambino potrà mostrarsi più
disponibile all’interazione sociale e incominceranno
ad emergere le prime risposte comportamentali orga-
nizzate. L’incompleta maturazione del sistema nervo-
so rende difficoltosa la modulazione delle informazio-
ni registrate dall’ambiente: i circuiti necessari a focaliz-
zare l’attenzione su un determinato input inibendone
altri si formano infatti tra la 26° e 40° settimana, per
cui il bambino prematuro non riesce a manifestare
un’attenzione selettiva, ma assimila in maniera indi-
scriminata tutti gli stimoli. Tanto più grave è la prema-
turità più il bambino sarà incapace di difendersi dal
bombardamento di stimoli sensoriali che dovrà affron-
tare nell’ambiente extrauterino, esponendosi maggior-
mente a danni secondari. Il modello dello sviluppo si-
nattivo della Als (1986) sottolinea la gradualità con cui
procede lo sviluppo neurocomportamentale del pre-
termine, evidenziando come ogni stimolazione ester-
na dovrebbe rispondere alle primitive capacità del
bambino. La presenza di stimoli troppo complessi e
intensi può interferire con l’equilibrio del bambino
pretermine, portandolo ad una disorganizzazione.
L’immaturità rende infatti il bambino a rischio di svi-
luppare sequele neurologiche ed altre patologie come
suggerito dalla letteratura (Hsu, Tsai, Chu, Fu, Chiang,
Hwang, Kuan, Huang, 2013). 

La nascita di un bambino con Sindrome di Down,
patologia sindromica su base genetica, è un evento
che irrompe nelle attese e aspettative che i genitori

Introduzione■

Nelle prime fasi della crescita è fondamentale il
ruolo della madre, che rappresenta il primo “ambien-
te” di cui il bambino fa esperienza: la relazione che si
instaurerà tra la madre e il bambino influenzerà il suo
successivo sviluppo psichico. Winnicott (1958) affer-
ma come in questo periodo la madre si trovi in uno
stato psicologico particolare, da lui definito “preoccu-
pazione materna primaria”, caratterizzato dalla capa-
cità di identificarsi con il proprio bambino, diventan-
do particolarmente sensibile ai suoi bisogni. Il neona-
to si trova inizialmente in una condizione di totale di-
pendenza dalla figura materna, la quale crea uno
schermo protettivo, introducendolo alla realtà esterna
“a piccole dosi” per favorire la progressiva integrazio-
ne delle esperienze. Bowlby (1969, 1973, 1988), ri-
prendendo le teorie di Winnicott sottolinea come il
neonato possieda una predisposizione genetica a svi-
luppare un attaccamento nei confronti della figura
materna: la madre “sufficientemente buona” e quindi
dotata di “preoccupazione materna primaria” svilup-
perà una relazione sana e il bambino maturerà un at-
taccamento sicuro (Stern, 1995).

I bambini nati prematuri e quelli portatori di Sindro-
me di Down rappresentano due differenti gruppi, con
problematiche specifiche molto differenti, ma entram-
bi caratterizzati da uno sviluppo atipico e da un più
elevato rischio di psicopatologia: al vissuto traumatico
dei genitori al momento della loro nascita si associa la
necessità di far fronte all’accudimento di un figlio più
fragile, meno prevedibile, con tappe di sviluppo dif-
ferenti dalla norma (Moioli, 2012).

Con il parto pretermine, nella madre si interrompe
bruscamente il normale processo di costruzione delle
rappresentazioni sul figlio; a questo si associano il
senso di colpa per non essere riuscita a portare a ter-
mine la gravidanza e le preoccupazioni legate alle
condizioni critiche del neonato prematuro che restitui-
scono alla madre l’idea di un bambino estremamente
fragile e costantemente in pericolo di vita (Cena e Im-
basciati, 2009a Baldoni, Facondini, Romeo, 2010).

pre/post video feedback analysis in the preterm children subgroup showed, in the second tape recording,
a score increase in participatory/sensitive categories compared with the subgroups without video feedback.
Conclusions: This study shows how the NVA and Feedback can be effective tools for the analysis of moth-
er-child interaction videotape recordings. It confirms that the birth of a premature child or of a child with
development problems changes mother-child relationship modality. The use of video feedbacks proved to
be a significant resource for the support of the relationship between mother and child.

KEY WORDS: Preterm births, Down syndrome, Mother-child relationship.



hanno costruito nel corso della gravidanza, portando
un futuro diverso da quello sognato (Roach, Orsmond,
Barratt, 1999). Il primo impatto con l’handicap del fi-
glio è il momento della comunicazione della diagno-
si: è fondamentale creare un setting accogliente e con-
tenente capace di sostenere i genitori, descrivendo lo-
ro le difficoltà ma anche le potenzialità e le caratteri-
stiche della sindrome. Di fronte alla nascita di un bam-
bino disabile la famiglia attraversa una fase critica ini-
ziale cui fa seguito una fase di adattamento (Blacher,
Bacher, Kaladjian, 2013; Byrne, Cunningham, Sloper,
1994).

Nella prima fase i genitori possono immaginare si-
tuazioni drammatiche, oltre quelle reali, e si chiedono,
per esempio, se il figlio potrà mai riconoscerli o se sarà
in grado di camminare. In questa fase vi è una scissio-
ne tra il figlio atteso, voluto, idealizzato, e quello rea-
le, che viene visto come assoluto contrario. I genitori
alternano momenti di angoscia ad altri di negazione
della diversità, giustificati dal fatto che generalmente
nei primi anni di vita lo sviluppo si avvicina a quello
fisiologico. Le emozioni si mescolano tra di loro, si le-
niscono, riemergono e necessitano di tempo per esse-
re rielaborate e portate alla fase successiva, in cui i ge-
nitori iniziano a guardare il loro bambino in un modo
nuovo. È quando cominciano a descrivere il figlio non
in base alle proprie fantasie, ma ai suoi reali aspetti,
raccontando come sorride, come li riconosce o come
mostra di aver fame, che si verifica lo stabilirsi di un le-
game specifico, che si rinforza nel tempo grazie anche
alle grandi capacità relazionali di cui generalmente so-
no dotati questi bambini. In questa fase, le aspettative
dei genitori cominciano a spostarsi verso il figlio reale
che inizia a sviluppare una sua identità e individualità.
È dunque iniziata la fase dell’adattamento, quella in cui
comincia a prender forma una riorganizzazione men-
tale che rende minore e quindi più accettabile la di-
screpanza tra il figlio desiderato e quello presente. Il
confine tra le due fasi non è definito, e il periodo di
transizione nel quale si alternano momenti di scorag-
giamento ad altri di serenità può durare per molto
tempo (AA.VV., 2005; Byrne et al., 1994). Il bambino
con Sindrome di Down presenta un’acquisizione ritar-
data delle varie tappe dello sviluppo: caratteristiche co-
stanti sono il ritardo mentale e del linguaggio (Bozza,
Bernardini, Novelli, Brovedani, Moretti, Canapicchi,
Doccini, Filippi, Battaglia, 2012). Nei primi mesi posso-
no essere presenti difficoltà nella suzione, nella fissa-
zione e nel controllo del capo, competenze che com-
portano una difficoltà nell’interazione e nell’esplorazio-
ne dell’ambiente. Le difficoltà cognitive intervengono
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precocemente riducendo le capacità di cogliere i se-
gnali del mondo esterno, di interpretarli e comprender-
ne i significati per elaborare le risposte (Vianello, 2006;
Bargagna, 2009). Tutto ciò può rendere problematico
l’attaccamento madre-bambino in quanto i primi dialo-
ghi non verbali, gli scambi intenzionali, il sorriso, lo
sguardo, la vocalizzazione, le parole e i segnali che
madre e bambino si mandano adeguandosi allo stato
dell’altro sono basilari per l’inizio di una buona relazio-
ne (Imbasciati e Cena, 2011).

Nel nostro studio ci siamo quindi proposti, con il
supporto della videoregistrazione e del Neuropsycho-
motor Video Analysis of parent and child interaction
(NVA; Moioli, Gazzotti, Walder, 2010), di misurare le
differenze nelle modalità di relazione nelle coppie
madre-bambino in caso di nascita prematura o in pre-
senza di Sindrome di Down, rispetto alle diadi del
gruppo controllo in cui i bambini sono nati a termine
senza esiti neurologici. Le due patologie sono molto
diverse tra loro, soprattutto per la prognosi evolutiva,
ma, come già osservato, sono accomunate dal trauma
della nascita e da un bambino che invia segnali debo-
li e poco comprensibili. Entrambe le patologie presen-
tano inoltre un’elevata incidenza alla nascita e costitui-
scono un’importante fascia di utenza nei servizi di
Neuropsichiatria Infantile (N.P.I.); per questo è impor-
tante poter definire programmi di intervento precoce
a sostegno della famiglia per facilitare l’instaurarsi di
relazioni positive (Imbasciati e Cena, 2011).

Si è scelto di utilizzare l’NVA quale strumento predi-
sposto all’osservazione, la valutazione e la codifica di
sequenze videoregistrate di interazione madre-bambi-
no nei primi tre anni di vita. Lo strumento, costruito per
l’osservazione e la valutazione neuropsicomotoria del-
l’interazione di gioco tra l’adulto e il bambino nei pri-
mi tre anni di vita, si basa sulle teorie di Daniel Stern
(Talbot, 2012) e di Patricia Crittenden, che già negli an-
ni 1979-2004 ha messo a punto uno strumento di va-
lutazione dell’attaccamento, il CARE-Index (Crittenden,
1994, 1997; Cena e Imbasciati, 2009a), al fine di poter
valutare la sensibilità materna nel contesto diadico, os-
sia “la sensibilità che l’adulto mette in gioco in ogni
pattern di comportamento che fa sentire bene il bam-
bino, che aumenta il suo benessere e la sua attenzio-
ne e, contemporaneamente, diminuisce la sua sofferen-
za e il suo disimpegno” (Crittenden, 1979-2004).

Attraverso l’NVA, l’osservatore ha la possibilità di
valutare separatamente i comportamenti della figura di
accudimento e quelli del bambino, ponendoli poi in
relazione tra loro e visualizzando a livello grafico-
quantitativo i comportamenti di entrambi i soggetti al-
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l’interno della relazione. Questo nuovo sistema di co-
difica soddisfa pertanto il bisogno di trovare una sin-
tesi capace di restituire informazioni sempre più det-
tagliate rispetto a come il genitore e il bambino “stan-
no insieme”, da cui partire per sostenere le competen-
ze materne così da favorire un attaccamento sensibile
(Stern, 1995).

La videoregistrazione è uno strumento sempre più
utilizzato nei servizi di N.P.I., in quanto permette di
raccogliere dati osservativi, rivederli, codificarli e con-
dividerli, oltre ad essere un efficace strumento di ve-
rifica dei cambiamenti evolutivi nel corso dei tratta-
menti. La videoregistrazione non è uno strumento di
lavoro neutrale, richiede scelte di modalità e tempi, e
si presta ad interpretazioni soggettive. Per guidare chi
lo utilizza è sorta la necessità di realizzare protocolli
che possano aiutare l’osservatore nella proposta e nel-
l’organizzazione del setting e griglie per raccogliere e
codificare i dati osservativi (Cianchetti, Fedrizzi, Riva,
Pfanner, 2006; Bellini, 2000).

Tra gli attuali strumenti a disposizione, l’NVA è sem-
brato particolarmente interessante ed adeguato alle
esigenze dello studio: è standardizzato in lingua italia-
na e consente, grazie ad un programma informatico
predefinito, di visualizzare immediatamente i risultati,
rappresentati graficamente in curve. L’NVA analizza in
modo accurato e dettagliato differenti aspetti compor-
tamentali e di interazione, tra cui l’uso dello sguardo,
della mimica e della gestualità, la modalità e il livello
di comunicazione verbale e non verbale, l’atteggia-
mento posturale, l’investimento sugli oggetti e sull’al-
tro e la partecipazione all’attività ludica. 

A nostra conoscenza, l’NVA non è ancora stato uti-
lizzato nello studio di bambini con sviluppo atipico;
questo lavoro si propone di verificare se e quanto
questo strumento possa aiutare a leggere e individua-
re precocemente difficoltà nell’attaccamento e nella re-
lazione madre-bambino nelle popolazioni a rischio
che accedono ai Servizi di N.P.I.

Ulteriore scopo dello studio è verificare l’utilizzo
dell’NVA associato al video feedback per sostenere la
genitorialità in situazioni di fragilità perché, come con-
fermano numerosi studi in letteratura, il video feed-
back (strumento che permette di rivedere assieme ai
genitori i filmati e commentarli) è efficace nel sostegno
della genitorialità e del legame di attaccamento (Cas-
sibba, Coppola, Costantino, 2007; Juffer, Bakermans-
Kranenburg, van IJzendoorn, 2008; Kalinauskiene,
Cekuoliene, van IJzendoorn, Bakermans-Kranenburg,
Juffer, 2009; Groeneveld, Vermeer, van IJzendoorn,
Linting, 2011).

Metodo■

Partecipanti 

Il campione include 29 soggetti di età inferiore a 30
mesi, suddivisi in due sottogruppi. Il primo sottogrup-
po comprende 19 bambini pretermine (PT) (Età Gesta-
zionale (E.G.) < 36 settimane) di cui 10 femmine
(53%) e 9 maschi (47%) (età media=11.53; ds=6,70),
seguiti presso il servizio di accompagnamento alla
crescita della U.O.N.P.I.A. (Unità Operativa di Neuro
Psichiatria Infantile e Adolescenziale) di Monza. Di
questi bambini 5 erano Low Birth Weight (L.B.W.), 11
Very Low Birth Weight (V.L.B.W.) e 3 Extremely Low
Birth Weight (E.L.B.W). 

Ci siamo avvalsi della collaborazione dei genitori,
fondamentali per attuare lo studio: su 37 genitori con-
tattati, 24 hanno aderito allo studio. Di questi, 5 non
hanno confermato l’adesione dopo la prima videore-
gistrazione, quindi il campione del sottogruppo PT
comprende 19 diadi madre-bambino.

Il secondo sottogruppo comprende 10 bambini con
Sindrome Down (SD) di cui 5 femmine (50%) e 5 ma-
schi (50%) (età media=16.40; ds=9.00), seguiti presso
il servizio U.O.N.P.I.A. di Lissone e di Monza e l’am-
bulatorio di Neuropsichiatria Infantile dell’Azienda
Ospedaliera S. Gerardo di Monza. In questo gruppo si
è riscontrata una maggiore adesione dei genitori con-
tattati: su 11 genitori uno solo ha deciso di non parte-
cipare. Quindi il campione del gruppo Down com-
prende 10 diadi madre-bambino.

Il gruppo controllo (GC) comprende 22 bambini di
pari età (nati a termine, con sviluppo fisiologico, pres-
so l’Ospedale San Gerardo), di cui 4 maschi (18,18%)
e 18 femmine (81,81%).

Procedura

A tutti i genitori è stato chiesto di firmare il consen-
so informato e di compilare un questionario relativo al
livello educativo/culturale ed al lavoro svolto da cia-
scuno per calcolare l’indice di stato socio-economico
(SES) utilizzando il Four factor index di Hollingshead
(1995).

Per quanto riguarda la videoregistrazione, ai fini
dell’omogeneità dei dati raccolti è importante struttu-
rare il setting di gioco in modo uniforme. La stanza,
preferibilmente sempre la stessa, deve rivelarsi ben il-
luminata e sufficientemente silenziosa; deve prevede-
re un’area in cui vi sia un tappeto morbido con alcu-



ni cuscini e giocattoli con caratteristiche diverse, per
poter dare al genitore la possibilità di scegliere quale
gioco utilizzare in base ai bisogni e alle caratteristiche
del bambino.

Una volta predisposto il setting, si invita il genitore
a prendere posizione come preferisce all’interno del-
lo spazio prestrutturato, dandogli come unica indica-
zione quella di “stare insieme” al proprio bambino
nel modo che preferisce utilizzando o meno i giochi
a disposizione.

La videoregistrazione viene effettuata da una teleca-
mera posta all’interno della stanza; l’operatore, dopo
aver collocato la telecamera in modo da rendere ben
visibili soprattutto le espressioni e i volti di entrambi i
soggetti, inizia a riprendere dal momento del loro po-
sizionamento.

È previsto che durante i dieci minuti di videoregistra-
zione la madre e il bambino siano soli nella stanza.  

La procedura di decodifica dell’interazione madre-
bambino valuta le risposte mostrate dalla diade all’in-
terno di sette aree di valutazione:

– Lo sguardo
– La mimica facciale e le azioni del viso
– I gesti delle mani e delle braccia
– La postura corporea, l’uso del corpo e dello spazio
– L’uso della voce
– L’uso delle parole (a partire dai 24 mesi)
– L’uso degli oggetti e del gioco

All’interno di ciascuna area, i comportamenti sono
organizzati in uno stile relazionale centrale sensibile
per l’adulto e partecipativo per il bambino, che corri-
sponde ad una relazione ben funzionante in cui vi è
una condivisione dello stesso progetto di gioco con un
manifesto piacere condiviso. Vi sono poi tre categorie
di avvicinamento e tre di allontanamento. Le catego-
rie in avvicinamento comprendono per l’adulto i tre
stili: controllante, intrusivo, violento. Lo stile control-
lante comprende i genitori che riescono a interagire
con il bambino non concedendogli però la possibilità
di muoversi spontaneamente e di gestire l’attività, evi-
denziando una scarsa corrispondenza tra i progetti di
gioco dell’adulto e quelli del bambino. Lo stile intru-
sivo registra nell’interazione comportamenti agiti dal-
l’adulto sul bambino senza il suo consenso. L’adulto in
questo caso persegue un obiettivo assolutamente in-
dividuale, risultando invadente e disturbante per il
bambino e andando ad ostacolare il suo gioco. Viene
definito violento uno stile caratterizzato da aggressio-
ne verbale o motoria, in comportamenti a volte con
valenze espulsive.
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Tra le categorie in allontanamento si identifica lo sti-
le collaborante, tipico di un adulto che è in grado di
giocare insieme al bambino senza però manifestare
quella componente di vero piacere dello stare insieme.
In questo tipo di interazione si riscontrano talvolta ele-
menti di passività che non permettono all’adulto di
godere appieno dell’attività condivisa. Nello stile pas-
sivo si evidenziano interazioni parziali, isolate, che non
coinvolgono cioè le aree dello sguardo, delle azioni e
della voce in modo coordinato. Infine, nello stile espul-
sivo l’adulto è direttamente attivo nel respingere i ten-
tativi di condivisione da parte del bambino.

Anche per il bambino i comportamenti comprendo-
no oltre alla categoria centrale partecipativa, tre cate-
gorie in avvicinamento e tre in allontanamento. L’av-
vicinamento comprende gli stili: controllante, reattivo
e aggressivo. Viene definito controllante un bambino
che, seppur non rinunciando alla relazione con l’altro,
non è in grado di affidarsi a lui completamente, po-
nendosi come attore dominante nella relazione. Lo
stile reattivo è caratteristico di quei bambini le cui
azioni sono spesso risposta alle azioni dell’altro e ca-
ratterizzate da un eccesso di energia applicata al gesto
stesso. Infine, lo stile aggressivo risulta caratterizzato
da aggressione verbale o motoria nei confronti dell’a-
dulto, talvolta con valenze evitanti.

Per quanto riguarda i comportamenti in allontana-
mento, si distingue uno stile collaborante, tipico di un
bambino le cui azioni risultano essere principalmente
una risposta agli stimoli proposti dall’adulto. Il gioco
appare condiviso ma non si evidenzia piacere o diver-
timento da parte del bambino, che sembra talvolta
voler compiacere l’adulto mettendo da parte la propria
iniziativa personale. Nel caso del bambino, lo stile
passivo appare caratterizzato da una non-risposta o da
una risposta data in tempi non adeguati all’interazio-
ne. Le interazioni sono spesso parziali e isolate, coin-
volgendo le varie aree in modo disgiunto e non coor-
dinato. Non compare piacere nella condivisione delle
attività. Infine, lo stile evitante vede il bambino impe-
gnato a respingere attivamente ogni tentativo di con-
divisione da parte dell’adulto.

L’operatore utilizza la videoregistrazione per com-
pilare le schede della madre e del bambino. In questo
studio la videoregistrazione è stata valutata da due
operatori che insieme hanno steso una griglia di valu-
tazione dei comportamenti madre-bambino. Quando
viene ultimata la compilazione della tabella inerente i
comportamenti della figura materna e del bambino è
possibile, grazie a un programma informatico apposi-
tamente predisposto per l’elaborazione dei dati, visua-
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lizzare un grafico relativo alla correlazione esistente tra
gli stili della madre e del bambino, ricavando così
informazioni utili per la gestione clinica complessiva
delle problematiche riferibili all’ambito relazionale a fi-
ne diagnostici o d’intervento.

In alcuni casi è possibile utilizzare il video, in altri
solo le osservazioni emerse dalla scheda per la resti-
tuzione ai genitori; in questo studio si è utilizzata la
scheda per il gruppo di bambini con Sindrome di
Down e la tecnica di video feedback per un sottogrup-
po del gruppo pretermine.

Durante il colloquio con la madre con l’utilizzo di
video feedback, vengono osservati dieci minuti di fil-
mato in cui si vanno ad evidenziare le modalità comu-
nicative (comunicazione non verbale e verbale sia del-
la madre che del bambino), le modalità di interazione
della diade, le modalità materne sia di stimolo che di
risposta alle iniziative del bambino. Il colloquio con vi-
deo feedback ha lo scopo di sostenere la neomadre
nel processo di organizzazione psichica e di riorganiz-
zazione dell’identità, come sostiene Stern, e di darle
un supporto adeguato perché possa svolgere il ruolo
materno da sola, agevolmente e nel modo migliore
(Cassiba et al., 2007; Juffer-et al., 2008; Kalinauskiene
et al., 2009; Groeneveld et al., 2011).

Lo studio si compone di sei tempi di osservazione
e valutazione:

➢ Tempo 0 > Tempo 1 > Tempo 2 > Tempo 3 > Tem-
po 4 > Tempo 5.

I tempi di osservazione e valutazione sono struttu-
rati in sequenza come da Figura 1.

Tempo 0 (T0): Si compila con la madre la scheda
per la raccolta dei dati socio-demografici e per il cal-
colo dell’indice di Hollingshead presso la Clinica N.P.I.
di Monza.

Tempo 1 (T1): Il giorno dopo, nello spazio prece-
dentemente predisposto, viene effettuata la prima vi-
deoregistrazione, della durata di 10 minuti, del gioco
madre-bambino. L’esaminatore lascia la stanza duran-
te lo svolgimento della videoregistrazione, rientrando
una volta trascorso il tempo stabilito.

Tempo 2 (T2): Il giorno dopo, i video raccolti ven-
gono rivisti da due esaminatori e utilizzati per la com-
pilazione della griglia di osservazione NVA. I risultati
ottenuti vengono infin inseriti all’interno dell’apposito
programma informatico al fine di poter ricavare per
ogni video un grafico rappresentante le modalità di re-
lazione tra i due soggetti.

Tempo Operatore sanitario

T0 Compilazione della scheda per la raccolta dei dati socio-demografici e per il
calcolo dell’indice di Hollingshead

T1 Videoregistrazione del gioco madre-bambino per entrambi i sottogruppi Down e 
(+1 giorno da T0) Pretermine

T2 Utilizzo delle videoregistrazioni per la compilazione della griglia NVA
(+1 giorno da T1)

T3 Colloquio di restituzione con utilizzo della scheda NVA con i genitori del
(+ 1 settimana da T2) sottogruppo bambini Down

Colloquio di restituzione con utilizzo della scheda NVA e video feedback con i
genitori selezionati nel campione del sottogruppo Pretermine

T4 Seconda videoregistrazione del gioco madre-bambino del sottogruppo Pretermine
(+ 3 mesi da T1)

T5 Utilizzo delle videoregistrazioni per la compilazione della griglia NVA
(+ 1 giorno da T4)

Figura 1 - Descrizione della procedura e disegno dello studio.



Tabella 1 - Caratteristiche socio-demografiche del campione e del gruppo controllo.

Bambini PT Bambini SD Totale Campione Bambini GC
(N=19) (N=10) (N=29) (N=22)

Femmine 10 (52,63%) 5 (50%) 15 (50%) 18 (81,8%)

Maschi 9 (47,37%) 5 (50%) 15(50%) 4 (18,2%)

Indice di Hollingshead (M; ds) 35.60 (9.57) 28.20 (12.72) 38.33 (9.91) 41.40 (15.81)
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Tempo 3 (T3): Una settimana dopo, la scheda vie-
ne utilizzata con i genitori come punto di partenza per
il colloquio di restituzione per il sottogruppo Sindro-
me Down. Il video viene rivisto insieme ai genitori e
utilizzato come punto di partenza per il colloquio di
restituzione per il gruppo pretermine.

Tempo 4 (T4): Viene effettuata una seconda video-
registrazione del gioco madre-bambino a distanza di
tre mesi dalla prima per il sottogruppo pretermine.

Tempo 5 (T5): Il giorno dopo, i video raccolti ven-
gono rivisti da due esaminatori e utilizzati per la com-
pilazione della griglia di osservazione NVA. I risultati
ottenuti vengono inseriti all’interno dell’apposito pro-
gramma informatico al fine di poter ricavare per ogni
video un grafico rappresentante le modalità di relazio-
ne tra i due soggetti.

Analisi statistica

Le variabili categoriali sono espresse in percentua-
le. Le variabili continue sono indicate nel testo come
medie e deviazioni standard. Le differenze tra gruppi
sono state analizzate con test di ANOVA e test post-
hoc di Bonferroni per la valutazione delle differenze
infra-gruppi. Un valore di p inferiore a 0.05 è stato
considerato significativo.

Le analisi statistiche sono state effettuate tramite
pacchetto statistico SPSS 21.

Risultati■

Caratteristiche socio-demografiche

Lo studio è stato rivolto a bambini di età inferiore ai
30 mesi con sviluppo atipico, nati pretermine (PT) o
con Sindrome di Down (SD) e seguiti presso la Clinica
N.P.I. dell’Azienda Ospedaliera San Gerardo di Monza. 

Il gruppo campione è costituito 29 bambini 15 fem-
mine (50%) e 15 maschi (50%) di cui 19 bambini PT
senza esiti neurologici alla nascita (65,5%) e 10 bambi-
ni SD (34,5%). Il gruppo controllo (GC) è composto da
22 bambini, 18 femmine (81,8%) e 4 maschi (18,2%). 

L’indicatore socio-economico (SES) è rappresenta-
to sia nel gruppo campione (M=38.33; ds=9.91) che
nel gruppo controllo (M=41.40; ds=15.81) su tutti e
cinque i livelli. Nel gruppo campione i PT si distribui-
scono su quattro livelli con una prevalenza nelle fasce
centrali 3a (37%) e 4a (37%); nel sottogruppo SD i va-
lori si situano prevalentemente nella 1a (40%) e nella
3a (40%) fascia; nel gruppo controllo c’è una prevalen-
za nelle fascia centrale 4a (55%) (Tabella 1).

Analisi delle modalità di relazione delle madri e dei
bambini secondo l’NVA

Le videoregistrazioni sono state analizzate utiliz-
zando il protocollo informatizzato dell’NVA che sulla
base dei punteggi ottenuti ha permesso di elaborare i
grafici che descrivono le modalità relazionali delle
madri e dei bambini. I risultati sono illustrati nelle Ta-
belle 2, 3,4,5,6.

I bambini PT mostrano un punteggio medio nella
categoria “partecipativo” di 50.84 (ds=22.78); i bambi-
ni SD mostrano un punteggio medio di 51.30
(ds=20.25). In entrambi i gruppi il punteggio risulta in-
feriore rispetto a quello del GC di 62.64 (ds=22.05). I
bambini PT mostrano un punteggio più elevato ri-
spetto ai bambini degli altri gruppi nelle restanti cate-
gorie ad eccezione della categoria “collaborante” in
cui i bambini SD presentano un punteggio maggiore.
In questa categoria le differenze osservate tra i valori
medi di ciascun gruppo sono statisticamente significa-
tive (p=.039) I bambini PT invece mostrano un pun-
teggio medio di 19.16 (ds=17.75) nella categoria “pas-
sivo”, più elevato rispetto a quello degli altri due grup-
pi (Tabella 2). 
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Nella categorie “sensibile” le madri del gruppo PT
mostrano un punteggio medio di 47.26 (ds=23.03) e
quelle del gruppo SD di 57.20 (ds=18.81). Entrambi i
valori sono inferiori a quelli del GC che mostrano un
punteggio di 62.50 (ds=23.29). Il punteggio medio del-
le madri del gruppo PT risulta il più elevato in tutte le
altre categorie eccetto che nella categoria “collaboran-
te”, dove i punteggi delle madri dei bambini SD sono
più elevati e le differenze riscontrate fra i tre gruppi so-
no altamente significative (p=.010) (Tabella 3).

L’andamento medio delle curve madre-bambino

evidenzia una posizione a specchio delle due curve:
le madri mostrano punteggi maggiori nelle categorie
in avvicinamento e i bambini in quelle in allontana-
mento (Figura 2, Figura 3, Figura 4).

Al fine di verificare se il comportamento del bam-
bino e della madre all’interno della relazione subisse
modificazioni con l’aumentare dell’età del bambino, si
è deciso di suddividere ogni gruppo in due sottogrup-
pi (bambini di età inferiore ai 12 mesi e di età compre-
sa tra i 12 e i 30 mesi) e di porne a confronto i pun-
teggi  per ciascuna categoria.

Tabella 2 - Media e deviazione standard dei punteggi ricavati e varianza nei tre gruppi rispetto ai diversi stili relazionali
dei bambini

Stile relazionale Gruppo PT Gruppo SD Gruppo C F ANOVA
bambini (M; ds) (M; ds) (M; ds) (Sig.)

Aggressivo 0.37 (1.60) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) .837 .439

Reattivo 3.58 (5.97) 2.20 (3.60) 2.05 (2.96) .672 .515

Controllante 9.21 (8.31) 8.10 (6.52) 6.23 (7.69) .775 .466

Partecipativo 50.84 (22.78) 51.30 (20.25) 62.64 (22.05) 1.750 .185

Collaborante 13.84 (6.72)a 21.30 (9.49) 14.14 (7.95) 3.486 .039

Passivo 19.16 (17.75) 15.80 (10.11) 12.73 (13.39) .977 .384

Evitante 3.05 (3.74) 1.30 (1.88) 2.05 ( 4.21) .808 .452

ap=0.056 nel confronto tra gruppo PT e gruppo SD all’analisi post hoc di Bonferroni.

Tabella 3 - Media e deviazione standard dei punteggi ricavati e varianza nei tre gruppi rispetto ai diversi stili relazionali
delle madri.

Stile relazionale Gruppo PT Gruppo SD Gruppo C F ANOVA
madri (M; ds) (M; ds) (M; ds) (Sig.)

Violento 0.53 (1.26) 0.20 (0.63) 0.09 (0.43) 1.329 .274

Intrusivo 13.63 (13.28) 6.80 (6.42) 9.23 (11.08) 1.403 .256

Controllante 17.95 (6.97) 14.00 (10.00) 13.50 (1039) 1.313 .279

Sensibile 47.26 (23.03) 57.20 (18.81) 62.50 (23.29) 2.379 .103

Collaborante 10.58 (7.97)a 20.00 (11.53)b 9.86 (8.00) 5.064 .010

Passivo 7.58 (10.16) 3.60 (3.34) 4.27 (8.04) 1.089 .345

Espulsivo 2.53 (5.79) 0.30 (0.67) 0.50 (1.23) 1.960 .152

ap=0.025 nel confronto tra gruppo PT e gruppo SD e b p=0.012 nel confronto tra gruppo SD e controlli all’analisi post hoc
di Bonferroni.
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Dal confronto degli stili relazionali dei bambini di
età inferiore ai 12 mesi le differenze evidenziate tra i
tre gruppi non risultano significative, mentre nel sot-
togruppo 12/30 mesi nella categoria “evitante” risulta-
no significative differenze (p=.033) tra i punteggi otte-
nuti nei tre gruppi (Tabella 4).

Dal confronto degli stili relazionali delle mamme
dei bambini di età inferiore ai 12 mesi le differenze
evidenziate tra i tre gruppi non risultano significative,
mentre nel sottogruppo 12/30 mesi nella categoria
“collaborante” risultano significative differenze
(p=.004) nel confronto fra i tre gruppi (Tabella 5).

Correlazione tra le categorie degli stili di risposta
delle madri e dei bambini

È stato utilizzato il test di Correlazione per ranghi di
Spearman per valutare la correlazione esistente tra gli
atteggiamenti materni e quelli del bambino nel grup-
po Campione.

L’analisi dei risultati nel sottogruppo PT (Tabella 6)
evidenzia che un comportamento partecipativo del
bambino si correla con un atteggiamento sensibile del-
la madre, con un coefficiente di correlazione pari a
0.769 (p=.000). Un comportamento passivo del bambi-
no si correla con uno altrettanto passivo della madre con
coefficiente pari a 0.496 (p=.031) o con un suo atteggia-
mento intrusivo con coefficiente di 0.498 (p=.030). Un
comportamento reattivo del bambino si correla con un
comportamento intrusivo della madre con coefficiente
pari a 0.497 (p=.030) e con uno violento con coefficien-
te di 0.481 (p=.037). Un comportamento evitante del
bambino correla con un comportamento passivo della
madre con coefficiente pari a 0.463 (p=.046) e con uno
espulsivo con coefficiente di 0.680 (p=.001).

Nel sottogruppo SD (Tabella 7) si osserva come un
comportamento partecipativo del bambino si correla
con uno sensibile della madre con coefficiente pari a
0.646 (p=.043). Un comportamento controllante del
bambino si correla con uno collaborativo della madre
con coefficiente di 0.902 (p=.000). Un comportamento
reattivo del bambino si correla con un atteggiamento
passivo della madre con coefficiente di 0.678 (p=.031). 

Valutazione delle modificazioni avvenute a distanza
di tre mesi nel comportamento di madri e bambini 
a cui è stato effettuato il colloquio di restituzione

Nel sottogruppo PT sono state selezionate in modo
randomizzato alcune madri a cui è stato effettuato, tra

Figura 2 - Andamento delle curve madre-bambino 
in caso di nascita pretermine.

Figura 4 - Andamento delle curve madre-bambino 
nel gruppo di controllo.

Figura 3 - Andamento delle curve madre-bambino 
in presenza di Sindrome Down.
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la prima e la seconda videoregistrazione, un colloquio
basato sulla tecnica del video feedback e finalizzato a
sostenere modalità relazionali materne favorenti lo
sviluppo del bambino. 

Le differenze evidenziate tra la prima e la seconda
registrazione, anche se mostrano un miglioramento nel-
le madri a cui è stato effettuato un colloquio con video
feedback, non risultano  statisticamente significative.

Discussione■

Caratteristiche socio-demografiche

Dall’analisi dei risultati si può affermare che non so-
no presenti differenze significative per quanto riguar-
da i dati socio-demografici. Questo ci consente di con-
siderare i due gruppi, per ciò che concerne le variabi-

Tabella 4 - Media e deviazione standard dei punteggi ricavati e varianza nei tre gruppi dei bambini di età compresa tra
12 e 30 mesi.

Stile relazionale Gruppo PT Gruppo SD Gruppo C F ANOVA
Bambini 12-30 mesi N=10 N=5 N=10 (Sig.)

(M; ds) (M; ds) (M; ds)

Aggressivo 0.70 (2.10) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) .733 .492

Reattivo 3.60 (5.92) 3.20 (5.00) 1.50 (2.27) .525 .599

Controllante 11.00 (8.33) 10.00 (7.50) 6.10 (6.49) 1.088 .354

Partecipativo 51.40 (17.74) 60.20 (20.40) 70.50 (21.14) 2.273 .127

Collaborante 12.60 (5.06) 17.40 (7.40) 12.10 (9.33) .904 .419

Passivo 16.70 (8.96) 8.20 (5.00) 9.20 (9.57) 2.370 .117

Evitante 4.20 (3.97)a 1.20 (2.70) 0.60 (1.20) 3.984 .033

ap=0.039 nel confronto tra gruppo PT e gruppo controllo all’analisi post hoc di Bonferroni.

Tabella 5 - Media e deviazione standard dei punteggi ricavati e varianza nei tre gruppi delle madri dei bambini tra12 e
30 mesi.

Stile relazionale Gruppo PT Gruppo SD Gruppo C F ANOVA
Madre di b. 12-30 mesi N=10 N=5 N=10 (Sig.)

(M; ds) (M; ds) (M; ds)

Violento 0.70 (1.55) 0.40 (0.90) 0.00 (0.00) 0.991 .387

Intrusivo 11.50 (12.08) 3.40 (2.10) 9.30 (13.09) 0.802 .461

Controllante 16.20 (7.81) 9.80 (6.10) 12.40 (1212) 0.811 .457

Sensibile 44.10 (22.61) 62.80 (19.60) 68.20 (22.03) 3.076 .066

Collaborante 12.60 (8.96)a 21.17 (11.99)b 6.40 (3.69) 7.208 .004

Passivo 10.30 (10.74) 3.80 (4.50) 2.50 (2.72) 2.795 .083

Espulsivo 4.80 (7.04) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 3.068 .067

ap=0.048 nel confronto tra gruppo PT e gruppo SD e b p=0.003 nel confronto tra gruppo SD e controlli all’analisi post hoc
di Bonferroni.
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li socio-demografiche, come facenti parte di un unico
campione.

Analisi delle modalità di relazione delle madri e dei
bambini con l’NVA

L’utilizzo dell’NVA ha permesso una osservazione
puntuale di tutte le modalità di comunicazione e inte-
razione madre-bambino, mostrandosi uno strumento
veloce e di facile uso sia a livello diagnostico che nel-
lo screening di situazioni potenzialmente a rischio.

Il confronto dell’andamento medio delle curve dei
bambini pretermine e con Sindrome di Down rispet-
to al gruppo di controllo ha evidenziato punteggi più

bassi nella categoria “partecipativo” associati a punteg-
gi più elevati nelle categorie in allontanamento: que-
sto riflette come le difficoltà nell’organizzazione delle
prime tappe dello sviluppo neuropsicomotorio, co-
mune inizialmente ai due gruppi, contribuiscano all’in-
staurarsi di una relazione meno fluida (Roach et al.,
1999; Riva Crugnola, Gazzotti, Spinelli, Ierardi, Ca-
prin, Albizzati, 2013).

In particolare nei bambini del sottogruppo PT, alla
riduzione della categoria “partecipativo” corrisponde
un aumento dei punteggi nella categoria “passivo” e in
modo significativo nella categoria “evitante”, che regi-
strano una minore iniziativa spontanea nella relazione,
mentre le loro madri rispondono aumentando i pun-
teggi di intrusività e controllo. Infatti, l’elevata preoc-
cupazione materna conseguente alla nascita preter-
mine e alimentata dalla fragilità del bambino fa nasce-
re sentimenti di inadeguatezza che generano ansia e
necessità di controllo (Coppola e Cassibba, 2004; Bal-
doni et al., 2010). Con la crescita del bambino, con-
frontando l’andamento medio delle curve dei bambi-
ni di età inferiore a 12 mesi e di età compresa tra 12
e 30 mesi, si verifica un aumento dei punteggi nella
categoria “partecipativo” con una significativa diminu-
zione delle condotte passive: il raggiungimento della
completa stabilizzazione del sistema neurovegetativo
e le acquisizioni psicomotorie consentono al bambino
di essere più partecipe all’interno della diade e alla
madre di allentare le condotte controllanti correlate al-
la nascita pretermine. Il confronto tra gli andamenti
medi delle curve materne mostrano infatti una diminu-
zione delle condotte in avvicinamento e un aumento
di quelle in allontanamento, che confermano un rie-
quilibrio nelle modalità relazionali della diade (Mohl-
lajee, Curtis, Morrow, Marchbanks, 2007; Kmita, Ur-
manska, Kiepura, Polak, 2011).

Anche nei bambini con Sindrome di Down, alla di-
minuzione delle condotte partecipative si associa l’au-
mento delle risposte in allontanamento (collaborazio-
ne e passività): questo dato si può riferire al ritardo
nell’acquisizione delle tappe dello sviluppo neuropsi-
comotorio, che comporta anche una difficoltà nella
comunicazione con le figure di riferimento e nell’inter-
pretazione dei segnali che provengono dall’esterno.
Nelle madri si evidenzia un comportamento compen-
satorio, attivo e propositivo caratterizzato da punteg-
gi elevati nella categoria “sensibile”. Le risposte all’in-
terno della diade registrano un comportamento a
specchio: ad un bambino “controllante” corrisponde
spesso uno stile collaborante materno, significativo di
comportamenti compensatori e poco partecipativi,

Tabella 6 - Correlazioni significative tra i comportamenti
materni e quelli del bambino nel gruppo dei bambini nati
pretermine.

Stile relazionale
Bambino Madre Rho p 

Reattivo Violento 0.481 0.037
Intrusivo 0.497 0.030
Sensibile -0.493 0.032

Passivo Intrusivo 0.498 0.030
Sensibile -0.513 0.025
Passivo 0.496 0.031

Controllante Espulsivo 0.477 0.039

Partecipativo Violento -0.515 0.024
Intrusivo -0.701 0.001
Sensibile 0.769 0.000
Passivo -0.476 0.039

Evitante Sensibile -0.612 0.005
Passivo 0.463 0.046
Espulsivo 0.680 0.001

Tabella 7 - Correlazioni significative tra i comportamenti
materni e quelli del bambino in presenza di Sindrome di
Down.

Stile relazionale
Bambino Madre Rho p 

Reattivo Passivo 0.678 0.031

Controllante Collaborativo 0.902 0.000

Partecipativo Sensibile 0.646 0.043
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mentre un atteggiamento reattivo del bambino si cor-
rela frequentemente con un atteggiamento passivo
della madre. Nei bambini SD si riscontra, con l’aumen-
tare dell’età, una diminuzione delle condotte in allon-
tanamento, a favore di un atteggiamento maggiormen-
te “partecipativo” e una diminuzione significativa del-
le condotte passive. Allo stesso modo, nelle madri si
osserva un aumento delle condotte sensibili e collabo-
ranti nella relazione con il proprio bambino, con rari
atteggiamenti controllanti e intrusivi (Blacher et al.,
2013).

Dalla correlazione tra i comportamenti madre-bam-
bino prevalgono le risposte a specchio: il dato più si-
gnificativo è quello tra condotte partecipative del bam-
bino e comportamenti sensibili della madre, ma anche
tra bambino reattivo/madre passiva, bambino passi-
vo/madre controllante o intrusiva. Questi dati corri-
spondono a positive modalità di adattamento recipro-
co che si modificano con la crescita. Appartenenti ad
aspetti di relazioni più problematiche potrebbero es-
sere alcune correlazioni che risultano invece dello
stesso segno: bambino passivo/madre collaborante,
bambino reattivo/madre intrusiva o violenta, bambino
evitante/madre passiva espulsiva.

Valutazione delle modificazioni avvenute a distanza
di tre mesi nel comportamento di madri e bambini 
a cui è stato effettuato il colloquio di restituzione

Dallo studio si riscontra un miglioramento nei pun-
teggi nel gruppo dei bambini e delle madri cui è sta-
to effettuato il colloquio con la tecnica di video feed-
back ma  le differenze non sono statisticamente signi-
ficative. I risultati sembrerebbero suggerire che è ini-
ziato per le madri seguite una possibilità di comincia-
re a riconoscere i punti di forza della relazione nella
diade e di chiedere aiuto sulle difficoltà incontrate,
(Smith, Dishion, Moore, Shaw, Wilson, 2013) ma an-
che la necessità di un tempo più lungo di lavoro ri-
spetto a quello utilizzato nel nostro studio. 

Conclusioni, limiti e prospettive future■

I risultati dello studio confermano l’NVA come uno
strumento che aiuta e facilita l’osservazione della rela-
zione madre-bambino nei servizi di N.P.I., sia a livel-
lo diagnostico che nello screening di situazioni poten-
zialmente a rischio come si sostiene in letteratura
(Stern, 1995).

L’NVA permette di avere a disposizione una griglia
informatizzata che ha una procedura di decodifica
dell’interazione madre-bambino e valuta le risposte
all’interno di sette aree di valutazione, restituendo del-
le curve di correlazione che permettono in tempi re-
lativamente brevi di valutare la dinamica relazionale
della diade. Può essere ripetuto più volte, quindi uti-
le nello screening e nei monitoraggi dello sviluppo
delle relazioni precoci, con scadenze definite dall’esa-
minatore; è uno strumento poco intrusivo e che per-
mette un lavoro di confronto in équipe multidiscipli-
nare attraverso l’utilizzo del video e delle schede. 

Lo studio evidenzia inoltre che l’NVA associato al vi-
deo feedback può rivelarsi una risorsa molto importan-
te all’interno del percorso di accompagnamento alla
crescita di popolazioni a rischio per sviluppo atipico.
La tecnica di videoregistrazione permette infatti alle
madri di rivedersi nella relazione con il proprio bam-
bino, riconoscendo i comportamenti che sostengono e
favoriscono il suo sviluppo globale (Smith et al., 2013;
Groeneveld et al., 2011; Kalinauskiene et al., 2009). 

Un obiettivo futuro dello studio è quello di utilizza-
re l’NVA e il video feedback per un monitoraggio a
lungo termine dello sviluppo neuropsicomotorio dei
bambini con sviluppo atipico, nei Servizi di Neuropsi-
chiatria della clinica N.P.I. dell’Azienda Ospedaliera S.
Gerardo di Monza, dalla nascita, ampliando il campio-
ne ed i tempi di verifica in modo da poter dare mag-
gior consistenza alle attuali considerazioni.

Uno dei limiti di questo studio è infatti la numero-
sità del campione che risulta limitata per trarre conclu-
sioni definitive dai dati, seppur significativi, emersi
dalle correlazioni; esso però ci sembra possa aprire la
strada a ulteriori studi per raccogliere dati più comple-
ti e maggiormente significativi.
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