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PREMESSA 

 

Il presente lavoro di tesi, che studia i precursori delle funzioni esecutive nei bambini nati 

pretermine in età prescolare (3 e 4 anni), si contestualizza tra le direzioni di ricerca portate 

avanti dallôUnit¨ di ricerca in ñPsicologia pediatricaò del Dipartimento di Scienze 

Psicologiche, Pedagogiche e della Formazione ï Università degli Studi di Palermo. Si tratta, 

infatti, di percorsi euristici finalizzati allo studio delle traiettorie evolutive (Magnusson, 

Stattin, 1998; Karmiloff-Smith, 1998; Di Blasio, 2005; 2010) di percorsi di sviluppo atipici 

(Magnusson, 1988; Magnusson, Stattin, op. cit.; Karmiloff-Smith, op. cit.; Melogno, 2004; 

Barone, 2009; Knauer, Palacio Espasa, 2012) legati ad una nascita pretermine, soprattutto se 

grave, o alla presenza di una patologia cronica o severa (patologie asmatiche, MICI, 

neoplasie, ecc.); percorsi euristici questi, che quasi sempre prendono in carico come direzione 

dôindagine anche il funzionamento psicologico dei genitori, in particolare delle madri, 

muovendosi sempre secondo la prospettiva della ricerca di risorse e non solo di 

compromissioni. Si ricorda, in tal senso, lo studio sulle strategie di coping delle madri in TIN 

e sulla percezione di sé nei termini di competenza genitoriale (Perricone, Morales, De Luca, 

Carollo, Maniscalco, Caldas Luzeiro, Polizzi, 2014), o ancora, lôattuale percorso di 

standardizzazione di un Q-Sort sulla competenza materna in Neonatologia.  E ancora, 

costituisce sfondo fondamentale del percorso del dottorato, il progetto di costruzione e di 

validazione di un training riabilitativo di tipo integrato per il potenziamento/sviluppo dei 

processi di attenzione e di autoregolazione dei bambini nati pretermine già in età prescolare 

(Perricone, Morales, Polizzi, 2012; Perricone, Morales, Polizzi, Anzalone, 2012). 
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Nello specifico, dunque, il contributo di ricerca previsto dal mio percorso di dottorato, prende 

spunto e si sviluppa proprio a partire da quegli studi condotti dallôunit¨ di ricerca in merito a 

specifiche possibili compromissioni in bambini nati pretermine, in età prescolare (5 anni) e 

scolare, in riferimento allôarea dellôattenzione, dellôautoregolazione emotiva e 

comportamentale, e della teoria della mente (Dunn, 1988; Camaioni, 2001; Liverta Sempio, 

Marchetti, Lecciso, 2002). Si tratta di studi che hanno, per altro, trovato massima evoluzione 

nel percorso di assegno di ricerca della dott.ssa Maria Regina Morales dal titolo 

ñCompromissioni evolutive della nascita pretermine: il rapporto tra Teoria della Mente e 

Attentino Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)ò. 

In tal senso, proprio i risultati di questo percorso di assegno di ricerca hanno orientato lo 

studio portato avanti nei tre anni del dottorato verso lôindagine in et¨ sempre pi½ precoce (3/4 

anni) di possibili precursori (deficit di abilità cognitive, sociali, ecc.) di specifiche condizioni 

di rischio, come lôADHD, che possono manifestarsi pi½ tardi e cio¯, in et¨ scolare. Dôaltra 

parte, la più recente letteratura del settore si caratterizza proprio per questa tendenza ad 

anticipare quanto più possibile la ricerca di precursori di possibili disturbi dello sviluppo (   ); 

condizione questa che risulta, per altro, necessaria per potere anticipare lôattivazione di 

percorsi riabilitativi. 

Non ultimo, nel citare il background del percorso di dottorato, voglio ricordare la 

fondamentale esperienza di collaborazione alla ricerca-servizio nellôambulatorio per il follow 

up dei nati pretermine dellôU.O.C. di Neonatologia e TIN del P.O. ñV. Cervelloò, condotta 

personalmente, nel 2013 e nel 2014, allôinterno della sperimentazione del CeSIPPUOô (Centro 

Sperimentale Interistituzionale Polivalente Pediatrico Universitario Ospedaliero), quale buona 

pratica di sistema per il supporto psicologico nel materno infantile, attivata presso il 

Dipartimento Materno Infantile dellôAzienda Ospedaliera Ospedali Riuniti ñVilla Sofia-
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Cervelloò. Eô proprio grazie a questa esperienza che ho conosciuto il complesso e affascinante 

mondo dei bambini e dei genitori ñpretermineò, e che ho potuto sperimentare un follow up 

innovativo fondato su un assessment integrato neonatologo-psicologo, acquisendo, in tal 

senso, competenza nella gestione di specifici strumenti per il monitoraggio delle traiettorie 

evolutive di questi bambini, e in particolare modo della Griffithôs Scale, che costituisce uno 

strumento privilegiato, dalle grandi potenzialità, per la valutazione di tutte le aree dello 

sviluppo a partire dal primo mese di vita del bambino e che, come vedremo, ho anche 

utilizzato tra gli strumenti della ricerca di dottorato. 

Tenendo, dunque, in considerazione gli studi dellôunit¨ di ricerca indicati e le esperienze 

condotte in riferimento alle condizioni di nascita pretermine, va sottolineato che il frame 

teorico del percorso di ricerca di dottorato chiama in causa il contributo di più discipline: 

intanto, la Psicologia dello Sviluppo (), con la sua focalizzazione attuale sul rapporto tra 

tipicità e atipicità dello sviluppo (McGuffin, Rutter, 2002; Barone, op. cit.) e sulle traiettorie 

evolutive e quindi, sul trend dei percorsi di sviluppo tipici e atipici, orientato da fattori 

biologici, culturali e naturalizzati, ed esito di direzioni (le dimensioni dello sviluppo con il 

loro stato evolutivo; le crisi evolutive normative e non) e andamento (lôinteriorizzazione e la 

mentalizzazione delle esperienze di appartenenza, degli stili genitoriali,  delle fragilità 

psicosociali, della vulnerabilità sociale, delle aspettative di traguardi, delle crisi evolutive 

normative e non); una lettura dello sviluppo questa che risulta particolarmente rilevante se si 

focalizzano i percorsi di sviluppo atipici determinati dalla nascita pretermine. Connesso a ciò, 

la Psicologia pediatrica (Perricone G., 2012) con la sua attenzione alla dinamica dello 

sviluppo in presenza di patologie o nascita pretermine. Ancora, la Psicologia dellôEducazione 

(Perricone Briulotta, 2005; Carugati, Selleri, 1996), che ha orientato lôinteresse per la ricerca 

di training riabilitativi, come opportunità di potenziamento di abilità, capacità e competenze, 
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così come, la rappresentazione delle condizioni di nascita pretermine, come condizioni di 

rischio evolutivo del bambino. In tal senso, ci si muove in continuità con gli studi del settore 

(Colombo, 1998; Ruiz-Extremera et al., 2001; Theunissen et al., 2001; Perricone, Scimeca, 

Maugeri, 2002; 2004a; 2004b; Peterson et al., 2002; Als et al., 2003; Sansavini et al., 2004), 

che sottolineano come la nascita pretermine rappresenti per il bambino una vera e propria 

condizione di rischio che esita dallôintegrazione tra specifici fattori di rischio, quali la 

situazione rischiosa costituita dalla stessa nascita pretermine, con le implicazioni relative a 

compromissioni di ordine evolutivo, e gli elementi di vulnerabilità del bambino stesso, 

individuabili nel ñsentireò lôassenza della madre, nel disorientamento spazio-temporale 

indotto dalle caratteristiche fisiche dellôambiente dei reparti di terapia intensiva, così come in 

specifiche caratteristiche fisiche e temperamentali di ogni singolo neonato, orientate dalle 

differenze individuali . 

Si tratta di studi che mettono in evidenza come i bambini nati prematuri, e dunque, bambini 

che hanno un peso alla nascita compreso tra 1000 e 1500 gr. e unôet¨ gestazionale inferiore a 

32 settimane, rispetto a quelli nati a termine, presentano, nel tempo, più frequentemente 

ñoutcomesò evolutivi problematici; si fa qui riferimento ad esiti disfunzionali che riguardano 

sia lôarea cognitiva e, dunque, deficit sensoriali, disturbi del linguaggio, difficoltà di 

apprendimento, ecc.., sia lôarea emotiva e quindi, nello specifico, disturbi nella regolazione 

delle emozioni e degli impulsi, sia, ancora, lôarea relazionale e dunque, problemi 

comportamentali di adattamento nelle relazioni sociali con il gruppo dei pari e con gli adulti 

(Ornstein et al., 1991; Gandione, 1990; Colombo, 1998; Ruiz-Extremera et al., 2001; 

Theunissen et al., 2001; Peterson et al., 2002; Als et al., 2003; Sansavini et al., 2004). Questi 

ñoutcomesò evolutivi spesso si rendono evidenti soltanto in et¨ prescolare e scolare anche se, 

gi¨ allôinterno del percorso del follow-up e, quindi, del controllo periodico nei primi anni di 
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vita neonatale, si evidenziano dei precursori di futuri disadattamenti e di difficoltà che, poi, 

nella fase prescolare e scolare danno vita ad una configurazione di funzionamento disadattivo. 

Nello specifico, il progetto di dottorato recupera gli studi nazionali e internazionali sulle 

possibili compromissioni sia delle competenze sociali che delle funzioni esecutive, intese 

come insieme di processi che consentono il controllo volontario dellôazione (es. 

pianificazione, inibizione della risposta, flessibilit¨ nellôattenzione, automonitoraggio) 

(Costanzi, 2002; Hughes, 2002); cos³ come gli studi internazionali sul disturbo dellôADHD 

spesso presente nei bambini nati pretermine (Costanzi, 2002; Hughes, 2002). Tali disordini 

comportamentali finiscono, spesso, con il costituire fattori di stress per il bambino e per i suoi 

contesti di riferimento (famiglia, scuola) e, in alcuni casi, si sviluppano in alcune forme 

disadattive sociali rilevanti, che vanno dallôinsuccesso scolastico (drop-out) allôisolamento, 

alle dipendenze ecc. 

In ultimo, mi piace ricordare lôimportanza assunta nel percorso di dottorato dalla mia 

partecipazione, a volte attraverso la presentazione di poster, a Congressi, Convegni nazionali 

e internazionali, Seminari e Giornate di studio sulla Psicologia pediatrica e in particolare sulla 

ricerca e lôintervento nelle nascite pretermine. Inoltre, la partecipazione come volontario del 

Progetto di Ricerca PRIN 
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INTRODUZIONE  

 

 

La tesi, come già anticipato in premessa, si definisce come contributo teorico e di ricerca 

funzionale allôapprofondimento delle conoscenze più attuali sulle compromissioni indotte, a 

breve e a lungo termine, dalla nascita prematura. 

La nascita pretermine, infatti, rappresenta una condizione evolutiva complessa che vista sul 

piano politico-sociale, costituisce un fenomeno estremamente rilevante e ha iniziato ad essere 

un problema per la Sanità Pubblica, sopattutto nelle società industrializzate (Muller-Nix, 

Ansermet, 2009). I dati delle ricerche internazionali convergono nel considerare la nascita 

prematura come un evento che comporta particolari complessità nelle immediate a tempestive 

cure mediche specialistiche, altamente intensive e sofisticate che vanno erogate, a cui la 

scienza e la medicina attuale stanno provvedendo con lodevole professionalità. 

I continui progressi tecnologici e scientifici nelle cure perinatali e neonatali hanno permesso 

di garantire la vita a neonati con peso tra 500 e 100 gr., (tra 1995 e il 2005 si è passati dal 

50% al 19% di mortalità neonatale) (Ananth et al., 2005; Wheller, Backer, Griffiths, 2006). 

Tuttavia a questo incremento dei tassi di sopravvivenza si associa anche unôaumentata 

incidenza della nascita prematura e soprattutto una elevata insorgenza di sequele evolutive 

importanti, a breve e/o a lungo termine (Muller-Nix, Ansermet, 2009). In tal senso, in 

letteratura viene, spesso, studiata la qualit¨ della vita dei ñsopravvissutiò alla nascita 

pretermine grave e gravissima, nei periodi che vanno dalla prima infanzia allôadolescenza: i 

bambini pretermine, infatti, non hanno solo una maggiore probabilità di morte rispetto ai 
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bambini nati a termine, ma possono presentare una maggiore varietà di problemi di salute e di 

sviluppo rispetto ai bambini nati a termine. 

Negli ultimi decenni le indagini scientifiche si sono rivolte verso i fattori di rischio e di 

protezione che possono contribuire a migliorare la qualità della vita del prematuro e favorire 

le condizioni per uno sviluppo ottimale (Muller-Nix, Ansermet, 2009). In particolare, per 

quanto riguarda le funzioni neuromotorie, che sono quelle solitamente compromesse in 

misura maggiore, troviamo i deficit nellôintegrazione visuo-motoria, nella motricità fine e 

nelle prassie; per quanto riguarda invece le funzioni neurocognitive i deficit più frequenti 

coinvolgono lôattenzione, la memoria e le funzioni esecutive; inoltre si possono riscontrare 

disturbi del linguaggio, come ad esempio, deficit di articolazione e fluenza verbale (Mandy, 

2010; Sansavini et al., 2010). 

Nellôintrodurre, dunque, il lavoro del dottorato di ricerca, diventa fondamentale individuare i 

modelli e le prospettive teoriche e metodologiche che costituiscono la cornice di riferimento 

per lo studio della tematica focalizzata e quindi, delle compromissioni/risorse evolutive nelle 

condizioni di nascita pretermine. In tal senso, va innanzitutto indicato il riferimento alla 

prospettiva della Psicologia pediatrica, come specifica expertise della Psicologia e non come 

semplice applicazione della Psicologia in Pediatria (APA ï Division 54, 1999; Spirito et al., 

2003; Wilson, Lawman, 2009; Palermo, Wilson, 2009; Perricone, 2011, 2012); questa 

prospettiva orienta a porre lôattenzione sulla necessit¨ di prendere in carico, sia sul piano 

dellôassessment che sul piano dellôintervento, la dinamica dello sviluppo nelle condizioni di 

rischio evolutivo date dalla nascita pretermine. 

Ciò vuol dire focalizzare il rapporto tra quelle tendenze bipolari epistemiche su cui si regge e 

si fonda il processo di sviluppo e che per essere funzionali alla salute di questôultimo 

dovrebbe definirsi nei termini di equilibrio. Si fa, quindi, riferimento alla necessità di 
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interrogarsi, in presenza di una condizione di prematurità, sulla configurazione assunta dal 

rapporto tra continuità e discontinuità, tra qualità e quantità, tra natura e cultura e tra 

meccanicismo e attivismo (Perricone, 2012; Polizzi, 2011); spesso, infatti, la prematurità può 

orientare un percorso di  sviluppo fondato su rapporti epistemici caratterizzati da 

sbilanciamenti e polarizzazioni esclusive verso una delle due tendenze bipolari. 

Condizioni di sviluppo queste che, come ci indica, anche la Psicologia dello Sviluppo, si 

definiscono nei termini di percorsi di sviluppo atipico, in quanto ñsegnatiò dalle diverse 

compromissioni comportamentali, cognitive, sociali e motorie (Fava Vizziello, Greco, 

Guglielminetti, 1996; Espy, et al. 2007; Clark, et al. 2008; Hemgren, Persson, 2006), indotte 

dallôinterruzione prematura dei processi di maturazione e di crescita in epoca prenatale. 

 Come anticipato, infatti, i bambini nati pretermine rispetto a quelli nati a termine, infatti, 

presentano, nel tempo, ñoutcomesò evolutivi problematici che riguardano, per es., disturbi del 

linguaggio (Sansavini, et al., 2004, op. cit.; Sansavini, et al., 2011); compromissioni di 

processi attentivi, metacognitivi, di auto-regolazione che possono esitare in configurazioni 

sintomatiche di deficit dellôattenzione e iperattivit¨ (ADHD) (Krain, Castellanos, 2006); 

difficoltà di apprendimento che possono orientare basso rendimento o insuccesso scolastico 

(Perricone, Morales, 2011; Pritchard et al., 2009; Van Baar et al., 2009; Chyi et al., 2008; 

Delobel-Ayoub et al., 2009); ancora, oucomes evolutivi problematici relativi allôarea emotiva 

(disturbi nella regolazione delle emozioni e degli impulsi; disturbi nellôespressione delle 

emozioni) (Perricone, Morales, 2011) e allôarea relazionale (problemi comportamentali e di 

adattamento nelle relazioni sociali con il gruppo dei pari) (Peterson et al., 2003; Als et al., 

2003). 

Eô proprio in virt½ della atipicit¨ che i percorsi di sviluppo dei bambini nati pretermine si 

caratterizzano per la presenza di bisogni evolutivi speciali, come bisogni che esitano 
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dallôinterazione tra le differenze individuali e la specifica compromissione evolutiva, 

costituita in questo caso dalla nascita pretermine. 

In questa prospettiva ogni condizione di bambino nato pretermine si definisce come una 

condizione di rischio psicosociale proprio perch® ¯ data dallôinterazione tra vulnerabilit¨ 

proprio di ogni specifico bambino e rischiosità della situazione, come la stessa nascita 

preamtura. 

Si pone, quindi, la necessità di pensare a forme di abilitazione/riabilitazione che possano 

accompagnare, sostenere, potenziare il percorso di sviluppo di questi bambini; in tal senso, 

assume particolare importanza lôattenzione verso la messa a punto di training che, nellôandare 

a potenziare le abilità carenti, si definiscono nei termini dello strengthening e quindi, del 

rafforzamento delle competenze del bambino, costruendo resilienza. 

Unôultima riflessione rispetto al frame teorico-metodologico del lavoro di ricerca portato 

avanti con il dottorato, va fatta in merito ad alcune criticità/complessità metodologiche che 

investono questo tipo di ricerca, e che vanno dal piano del reperimento dei soggetti 

partecipanti, al piano della ricaduta della ricerca. 

Per quanto attiene alla questione del reperimento dei soggetti della ricerca, va sottolineato 

come il coinvolgimento dei bambini nati pretermine a 3 e a 4 anni comporti notevole 

complessità, nella misura in cui non sono più nel circuito dellôutenza dellôambulatorio di 

follow up dellôospedale. Eô in risposta a questa criticit¨ che si adottata la strategia dellôhome 

visiting (Mc Naughton, 2004), che oltre ad avere reso più agevole il coinvolgimento di 

bambini e genitori nel loro contesto naturale, ha aiutato questi ultimi a capire e a migliorare lo 

sviluppo del proprio figlio; in questôottica, lôhome visiting consente di ottenere benefici 

positivi più a lungo termine. 
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Per quanto attiene, invece, alla seconda questione metodologica, si fa riferimento alla 

necessità che la ricerca relativa alle condizioni di nascita pretermine si definisca sempre come 

ricerca-servizio, e quindi, come percorso di assessment che, in quanto tale, non è mai 

finalizzato solo allôesplorazione delle compromissioni/risorse evolutive, ma che, invece, vuola 

avere sempre una ricaduta immediata sulla famiglia; si fa riferimento alla possibilità che i 

genitori prendano immediatamente consapevolezza delle potenzialità evolutive del proprio 

bambino su cui far leva e nello stesso tempo, consapevolezza delle fragilità su cui prevedere 

possibili interventi. 

La presente tesi di dottorato, dunque, partendo da tutte queste premesse e considerazioni, si 

articola in tre capitoli. Il primo capitolo affronta la complessità evolutiva di ogni condizione 

di bambino nato pretermine, recuperando la più attuale letteratura del settore e assumendo la 

prospettiva della prematurità come interruzione drastica e pericolosa dei processi maturativi 

propri dello sviluppo prenatale. Vengono, in tal senso, affrontate le compromissioni evolutive 

che la nascita pretermine può indurre su tutte le dimensioni dello sviluppo, focalizzando 

lôattenzione sia ai danni immediati, sia alle implicazioni anche a lungo termine. 

Nel secondo capitolo, si focalizza lôattenzione su una specifica area di possibile 

compromissioni indotte dalla prematurit¨ e che risulta di pertinenza dellôinteresse euristico 

della ricerca di dottorato, e cioè, le funzioni esecutive e i loro precursori. Viene, in tal senso, 

presentata una articolata riflessione sugli studi che focalizzano proprio le funzioni esecutive o 

i loro precursori nelle condizioni di prematurità. 

Il terzo e ultimo capitolo riporta il contributo di ricerca condotto con il dottorato, che ha 

proprio esplorato i precursori delle funzioni esecutive in bambini nati pretermine in età 

precoce e  nello specifico, a 3 e 4 anni, anticipando lôet¨ rispetto agli studi pi½ diffusi 

(solitamente 5 anni). 
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CAPITOLO 1. LA NASCITA PRETERMINE COME CONDIZIONE DI 

RISCHIO DELLO SVILUPPO  

 

La nascita pretermine, caratterizzata da bassa età gestazionale e basso peso alla nascita 

(Aylward, 2005; Theunissen, et al., 2001; Saigal, et al., 2001), costituisce una condizione di 

rischio evolutivo non solo per quanto attiene alla sopravvivenza del bambino ma anche perché 

può caratterizzare e determinare una traiettoria atipica durante lo sviluppo neonatale. Infatti, a 

causa dellôimmaturit¨ organico-funzionale del neonato, indotta dal parto prematuro, numerose 

possono essere le compromissioni evolutive, che vanno dal piano sensoriale, al piano motorio 

e corporeo, a quello cognitivo, al piano comportamentale e socio-relazionale (Aylward, 2005; 

Huddy, et al., 2001; Bhutta, et al., 2002; Baldini et al., 2003).    

Attualmente la nascita pretermine rappresenta una condizione evolutiva complessa che vista 

sul piano politico-sociale costituisce un fenomeno estremamente rilevante, divenendo un 

problema per la Sanità Pubblica, soprattutto nelle società industrializzate (Muller-Nix, 

Ansermet, 2009). I dati delle ricerche internazionali convergono nel considerare la nascita 

prematura come un evento che comporta particolari complessità alla nascita e nelle immediate 

e tempestive cure mediche specialistiche, altamente intensive e sofisticate che vanno erogate, 

a cui la scienza e la medicina attuale stanno provvedendo in questi ultimi decenni con 

lodevole professionalit¨. Il progresso tecnologico e scientifico di questi anni, nellôambito delle 

cure intensive neonatali, ha consentito una sensibile riduzione del tasso di mortalità neonatale, 

che ha favorito la sopravvivenza di neonati sempre più piccoli, ma con patologie sempre più 
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complesse (Ananth et al., 2005; Wheller; Baker, Griffiths, 2006); minore è il peso alla nascita, 

maggiore è la probabilità di danni cerebrali (Yu, 2000; Watemberg et al., 2002).  

Secondo la classificazione dell'OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità), il parto 

pretermine o prematuro è quel parto che avviene prima della 37esima settimana di gestazione 

(259 giorni) e rappresenta una causa molto importante di patologia neonatale, con possibilità 

di danno neurologico, soprattutto nei sopravvissuti nati a bassissime età gestazionali (prima 

della 26esima settimana). Il limite di vitalità, cioè che distingue il parto pretermine 

dall'aborto, è molto sfumato. Infatti nei centri con terapia intensiva neonatale sono stati 

riportati rari casi di sopravvivenza anche di feti nati a partire da 22 settimane di gestazione 

(WHO,2012). 

A partire dagli anni ô60, la definizione di prematurit¨ ¯ stata stabilita dallôOMS attraverso due 

criteri: lôet¨ gestazionale (EG), che corrisponde alla settimana di gestazione compiuta al 

momento del parto, e il peso alla nascita (PN). Entrambi costituiscono importanti parametri 

per la valutazione dello stato del neonato prematuro, in particolare, ci sono studi che 

identificano questi due indicatori come fondamentali per lo sviluppo del bambino, 

considerando lôEt¨ Gestazionale (EG) come lôindicatore della maturazione neurologica, e il 

Peso alla Nascita (PN) come lôindicatore del buon funzionamento degli organi del neonato 

(Latmiral, Lombardo, 2007). Essere prematuri, e quindi nascere prima del termine, può essere 

diverso dal presentare un basso peso alla nascita (< 2,500 gr) e viceversa, un neonato con 

basso peso alla nascita può non essere prematuro. Quando i due indicatori, età gestazionale 

inferiore a 37 settimane e basso peso alla nascita, sono contemporaneamente presenti (e 

quindi il bambino ¯ piccolo per lôet¨ gestazionale) aumentano i rischi di morbilit¨ e mortalit¨ 

(difficoltà nelle funzioni vitali e gravi problemi di termoregolazione, di alimentazione, di 

respirazione e di sviluppo).  
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Il bambino prematuro quindi presenta maggiori problemi nei primi giorni e/o nelle prime 

settimane di vita; è evidente che lôet¨ gestazionale risulti a questo punto un fattore 

determinante per le condizioni di salute del bambino. Infatti, la difficoltà di adattamento alla 

vita post-natale saranno maggiormente frequenti tra i neonati con unôet¨ gestazionale molto 

bassa (23-28 settimane) e un peso inferiore a 1000 gr. 

Di seguito, vengono illustrati i diversi gradi di prematurit¨ dôaccordo allôOMS, in base al peso 

presentato alla nascita: 

 

Tabella 1: Classificazione dei neonati in funzioni del peso 

Gruppo Peso alla nascita Descrizione 

LBW 

Low Bird Weight 
1501 - 2500 gr Bambini di basso peso 

VLBW 

Very Low Bird Weight 

 

1001 - 1500 gr Bambini di peso molto basso 

VVLBW 

Very Very Low Bird Weight 
< 1000 gr Bambini di peso molto molto basso 

ELBW 

Extremely Low Bird Weight 
< 750 gr Bambini di peso estremamente basso 

 

Come già detto, va sottolineato, però, come un basso peso alla nascita possa non essere 

associato alla nascita prematura, ma essere influenzato da fattori come il ritardo o la crescita 

intrauterina (intrauterine growth restriction-IUGR). La valutazione del nato prematuro sulla 

base del Peso alla Nascita (PN) va quindi considerata in relazione all'Età Gestazionale (EG). 

Su tale base, la letteratura distingue le seguenti categorie:  
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Å neonati Appropriate for Gestational Age (AGA), il cui peso ¯ adeguato allôEG 

compreso tra il 10° e il 90° percentile;  

Å neonati Small for Gestational Age (SGA) il cui peso ¯ inferiore allôet¨ e inferiore al 

10° percentile;  

Å neonati Large for Gestational Age (LGA) con peso >90° percentile. 

Questôultima distinzione è importante perché il neonato potrebbe non avere le possibilità 

fisiche per fare quelle esperienze sensoriali o motorie che la maturità neuronale gli 

consentirebbe. Inoltre, il neonato SGA è stato un feto il cui ambiente di crescita non era 

ottimale al fine di favorire il suo sviluppo. Le modalità tramite cui viene calcolato 

correttamente il momento del concepimento, e quindi l'EG al momento del parto, si è avvalso 

nel corso degli anni di tecnologie sempre più precise e specifiche nella sua determinazione. In 

passato, lôutilizzo dellôEG come parametro ¯ stato limitato, in quanto era basato su 

informazioni altamente imprecise, quali dati sulla storia della gravidanza (comprese le 

sensazioni materne dei primi movimenti fetali), aspetti fisici, quali la lunghezza della cervice 

al primo trimestre, la precoce rilevazione del battito fetale (10-12 settimane) o auscultazione 

(19-21 settimane), la misura dellôaltezza del fondale uterino (MacGregor, Sabbagha, 2008). 

Attualmente, la valutazione dell'EG avviene tramite complesse metodiche ultrasonografiche 

che comprendono la misurazione del sacco amniotico, della lunghezza del feto nel primo 

trimestre, della circonferenza cranica, addominale e della lunghezza del femore nel secondo e 

terzo trimestre (MacGregor, Sabbagha, 2008). Per valutare lôEG, ¯ necessario identificare due 

tipi di età del neonato: quella cronologica, che si basa sul momento della nascita ed equivale a 

quella di qualsiasi neonato, e quella corretta, che, invece, viene calcolata a partire dalla 

presunta data del parto, sottraendo il numero di settimane di prematurit¨ allôet¨ postnatale. 

Tale distinzione ¯ stata introdotta a partire dagli anni ô30 da Mohr e Bartelme, al fine di 
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ridurre la disparità fra prematuri e nati a termine, riducendo il rischio di sovrastimare la 

diagnosi di ritardo nei primi due anni di vita dei prematuri: lôuso dellôet¨ corretta, infatti, si 

basa sul livello di maturazione del Sistema Nervoso Centrale (SNC) e valuta il neonato 

prematuro come se avesse la stessa maturazione del nato a termine (Sansavini, Rizzardi, 

Alessandroni, Giovannelli, 1996). Lôapplicazione dellôet¨ corretta ¯ ritenuta adeguata fino ai 

due anni del bambino: dopo tale età, non sono più rintracciabili differenze significative fra 

punteggi corretti e non corretti (Siegel, 1983).  

1.1. Causa di parto pretermine 

Negli ultimi 20 anni la percentuale di nascite pretermine è aumentata in quasi tutti i Paesi 

presi in esame dagli esperti dellôOMS e rappresenta la principale causa di morte dei neonati 

nel primo mese di vita e la seconda causa, dopo le pneumopatie, tra i bambini di età inferiore 

ai 5 anni. Oltre alla dimensione del problema il rapporto dellôOMS, descrive le disparit¨ di 

incidenza del fenomeno tra diverse aree geografiche e Paesi. Più del 60% delle nascite 

premature avviene in Africa e nellôAsia del sud. Tuttavia la variabilit¨ riguarda anche i Paesi 

del Nord del mondo, basti pensare che negli Stati Uniti il 12% dei neonati nasce prematuro 

contro una proporzione media del 9% dei Paesi a reddito elevato e del 7% in Italia. Vi è 

inoltre una grande differenza nei dati di sopravvivenza di questi bambini tra i vari Paesi, la 

percentuale di bambini nati prima delle 28 settimane che non supera i primi giorni di vita è del 

90% nei Paesi a basso reddito e del 10% in quelli ad alto reddito. 

Nei Paesi ad alto reddito il loro incremento risulta associato allôaumento dellôet¨ materna al 

parto, al maggiore ricorso alle tecniche di riproduzione assistita con conseguente maggiore 

frequenza di gravidanze gemellari e, in alcuni Paesi, ai tagli cesarei effettuati prima della 

39esima settimana di gestazione. Al contrario, le cause più frequentemente associate al parto 

pretermine nei Paesi a basso reddito sono le infezioni, la malaria, lôHIV e la maggiore 
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frequenza di gravidanze nelle adolescenti insieme alle condizioni di deprivazione sociale e 

alla mancata o carente assistenza allôepoca preconcezionale, alla gravidanza e al parto. 

(WHO, 2012). 

In Italia, secondo i dati desunti dai CeDAP nel 2008, pubblicati nel 2011, sono stati registrati 

544.718 parti. I dati relativi alla durata della gestazione sono stati analizzati suddividendo in 

quattro classi le settimane di gestazione: meno di 32 settimane, tra 32 e 36 settimane che 

rappresentano i parti pretermine, la classe 37-42 dei parti a termine e maggiore di 42 

settimane. 

A livello nazionale la percentuale dei parti pretermine è pari al 6,8%, la componente dei parti 

fortemente pretermine è pari allo 0,9% mentre il 93% delle nascite avviene tra la 37° e la 42° 

settimana. 

La sanità materno-infantile italiana si pone a livelli di eccellenza in quanto presenta tra le più 

basse percentuali dôEuropa in morbilit¨ e mortalit¨, ma nel contempo registra difetti 

organizzativi e strutturali che richiedono un percorso programmatico comune e una 

razionalizzazione della spesa. 

Le criticità del percorso nascita del sistema attuale scaturiscono da un cambiamento 

sostanziale dellôepidemiologia delle donne in gravidanza in Italia negli ultimi decenni. 

Sin dalla fine degli anni '70 si è registrata una progressiva riduzione della propensione a 

procreare in tutte le Regioni italiane. L'innalzamento dell'età media al parto, legata in 

particolar modo alla tendenza a posticipare l'inizio della vita riproduttiva, hanno determinato 

una riduzione del numero di nascite e il triste fenomeno della denatalit¨ che vede lôItalia come 

fanalino di coda in termini di natalità in Europa. 

Dalla Comunicazione della Commissione Europea, del 12 ottobre 2006, dal titolo «Il futuro 

demografico dell'Europa, trasformare una sfida in un'opportunità» (COM (2006), 571 def.), 
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emerge che il numero medio di figli per donna è pari a 1,5 figli nell'Unione Europea, mentre 

la soglia di rinnovamento delle generazioni è pari a 2,1; la diminuzione della natalità («baby 

crash») ha fatto seguito al baby-boom che è stato all'origine del forte contingente di persone 

di 45-65 anni presente nella popolazione europea (il che pone fra l'altro qualche problema in 

termini di welfare).  

I tassi di fertilità più alti sono registrati in paesi come Svezia e Regno Unito, Italia, Grecia, 

Spagna e Paesi dellôEuropa dellôEst hanno registrato i pi½ bassi indici di fertilit¨ del 2004. 

LôItalia ¯ uno dei Paesi europei dove i livelli di fecondit¨ totale, seppur in crescita, risultano 

tra i più contenuti. Nel 2008 il numero medio di figli per donna è stato pari a 1,42 figli per 

donna (fig. 1). Tale valore, anche se in lieve aumento rispetto agli anni precedenti (+0,1 punti 

percentuali rispetto al 2000), risulta, comunque, inferiore al livello di sostituzione che 

garantirebbe il rinnovamento generazionale. Infatti, per il quinto anno consecutivo, la 

popolazione diminuisce, con 36 mila unità in meno per il 2011. Il tasso di natalità scende dal 

9,3 per mille (2010) al 9,1 per mille (2012).  

I dati per il 2008 danno livelli più elevati di fecondità al Nord nelle Province Autonome di 

Trento e Bolzano e nel Mezzogiorno in Campania e Sicilia. Le regioni in assoluto meno 

prolifiche sono invece Sardegna, Molise e Basilicata. In particolare, il valore più alto si 

registra nella Provincia di Bolzano, nella Provincia di Trento ed in Valle dôAosta (pari merito 

1,6 figli per donna) ed, in generale, nelle regioni del Centro-Nord, mentre il valore minimo si 

riscontra in Sardegna (1,1 figli per donna). 

Relativamente allôet¨ delle madri al parto, si evidenzia, negli ultimi anni, un aumento dei 

valori, con unôet¨ media alla prima gravidanza che, a livello nazionale, nel 2008, risulta pari a 

31,1 anni (+0,7 anni rispetto al 2000). Da sottolineare il comportamento registrato in 

Sardegna dove lôet¨ media al parto ¯ di oltre 1 anno superiore a quella registrata in Italia nel 
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suo complesso. La regione dove lôet¨ media al parto ¯, invece, pi½ bassa ¯ la Sicilia (30,3 

anni).  

Lôet¨ media della madre ¯ di 32,4 anni per le italiane mentre scende a 28,9 anni per le 

cittadine straniere. I valori mediani sono di 32,2 anni per le italiane e 28,2 anni per le 

straniere. La distribuzione per età della frequenza dei parti risulta diversa nei due gruppi, in 

particolare nel gruppo delle straniere si osserva una distribuzione più dispersa attorno al 

valore medio dovuta ad una maggiore frequenza di parti nelle fasce di et¨ giovanili. Lôet¨ 

media al primo figlio è per le donne italiane quasi in tutte le Regioni superiore a 31 anni con 

variazioni sensibili tra le regioni del nord e quelle del sud. Le donne straniere partoriscono il 

primo figlio in media a 27 anni (Dati CeDAP 2008, pubblicati nel 2011).  

 

Figura 1: Livelli di Fecondità in Italia 

La nascita pretermine è un evento altamente stressante per i genitori e la famiglia, con 

conseguenze emotive a lungo termine: lo stato emotivo dei genitori dipende naturalmente 

dalla condizione clinica in cui si trova il loro bimbo, che può oscillare presentandosi più o 
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meno tranquilla, soggetta a lenti miglioramenti oppure a ricadute o complicazioni. Le madri 

avvertono uno stress maggiore dei padri (Jackson, Ternestedt, Schollin, 2003). In particolare, 

le cause di parto pretermine possono essere molteplici e si distinguono in due gruppi: 

spontaneo o iatrogeno (cioè effettuato per indicazione medica):  

Å infezioni vaginali (vaginosi batterica), che attivano una serie di processi infiammatori, 

che a loro volta scatenano le contrazioni uterine 

Å incontinenza cervicale: la cervice per cause iatrogene (ad esempio precedenti 

interventi sulla cervice uterina) o anatomiche si sfianca sotto il peso dell'utero e si apre, anche 

in assenza di attività contrattile  

Å malformazioni uterine, fibromiomi (solo se particolarmente voluminosi)  

Å polidramnios, cioè quando c'è un aumento notevole del liquido amniotico  

Å gravidanza multipla 

Å pre-eclampsia, ritardo di crescita  

Å emorragia da placenta previa, distacco di placenta  

Å rottura delle membrane. 

1.2. Le Compromissioni Evolutiva della Nascita Pretermine rispetto a 

tutte le Aree dello Sviluppo 

Alla nascita il lobo frontale del cervello umano si caratterizza per il fatto di essere immaturo 

da un punto di vista strutturale e funzionale; lo sviluppo post-natale sembrerebbe essere 

influenzato da una molteplicità di fattori genetici ed ambientali, da un punto di vista 

morfologico si caratterizza per una struttura di base sviluppata in cui sono rintracciabili 

circuiti cerebrali che includono strutture corticali e sottocorticali in evoluzione e per la 
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presenza, sulla sua superficie, di circonvoluzioni sovrapponibili a quelle adulte (Welker, 

1990).  

Una delle peculiarit¨ del lobo frontale alla nascita ¯ lôassenza totale o quasi di 

mielinizzazione. La mielinizzazione ¯ un processo di sviluppo corticale attivo nellôarco dei 

primi due anni di vita, insieme alla rapida formazione delle sinapsi; entrambi questi processi 

interessano le strutture frontali e prefrontali tardivamente (la mielinizzazione si protrae sino ai 

30 anni).  

Tale processo maturativo è bruscamente interrotto in caso di nascita pretermine. Il passaggio 

del prematuro dalla vita intrauterina allôambiente extrauterino avviene in un momento in cui 

lôarchitettura e la vascolarizzazione del cervello non ¯ stata ancora completamente sviluppata; 

inoltre, le stimolazioni che esso riceve sono di natura e qualità estremamente differenti da 

quelle che sarebbe predisposto a ricevere nellôambiente uterino, mettendo a rischio lo 

sviluppo del SNC e delle competenze psicologiche (Bhutta, Anand, 2002). 

Il neonato prematuro può presentare una minore superficie della corteccia cerebrale e del 

cervelletto rispetto a quelle dei nati a termine (Ajayi-Obe, Saeed, Cowan, Rutherford, 

Edwards, 2000). Alcune ricerche quantitative condotte con tecniche di brain imaging hanno 

rilevato una riduzione della sostanza grigia corticale in regioni parieto-occipitale e, in grado 

minore, nelle cortecce sensorio-motorie, un aumento nel volume dei corni occipitali e 

temporali dei ventricoli laterali. Queste anormalità strutturali possono essere predittive di esiti 

a lungo termine, quindi possono costituire marker utili allôidentificazione di bambini a rischio 

(Peterson, 2003).  

La condizione traumatica del bambino causata dalla nascita pretermine, evidenzia come la 

nozione di un trauma in un neonato sia profondamente differente da quella in un adulto. Un 

neonato, infatti, non ha ancora sviluppato le strutture psichiche che consentono di 
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immagazzinare gli accadimenti a livello cognitivo: come conseguenza, il trauma rimane 

necessariamente inscritto solamente nel suo corpo (Latmiral, Lombardo, 2007). Tale 

condizione traumatica va a sommarsi alle complicazioni mediche di cui i neonati prematuri 

possono andare incontro, che vanno ad incidere su molteplici apparati (Hack, Fanaroff, 1999). 

Durante la gravidanza, lo sviluppo cerebrale si modifica in dimensioni, peso ed aspetto 

allôaumentare dellôEt¨ Gestazionale (EG). 

Nel periodo prescolare si osservano cambiamenti significativi a livello neuroanatomico, 

cambiamenti sia volumetrici (cambiamenti che interessano la sostanza grigia e bianca) che nel 

metabolismo. In particolare, a livello volumetrico studi patologici e di neuro immagine 

rivelano un incremento volumetrico totale di 1 millimetro ad anno nella primissima infanzia 

(Matsuzawa et al., 2001; Sowell et al., 2004), incremento che non viene invece osservato a 

partire dai 5 anni (Reiss et al., 1996), invece per quanto si riferisce ai cambiamenti del 

metabolismo cerebrale si evidenziano un significativo aumento del metabolismo fino a 9 anni, 

seguito da un moderato declino (Chugani et al., 1991).  

Rispetto al periodo scolare, si evidenziano nel lobo frontale soprattutto significativi 

cambiamenti a carico della sostanza bianca, cioè, mentre il volume della sostanza bianca 

continua a crescere, la sostanza grigia raggiunge il suo volume massimo nelle femmine 

intorno agli 11 anni, mentre nei maschi intorno ai 12 anni (Rapaport et al., 1999). In questo 

periodo, si evidenzia come bambini nati prematuri a 6 anni mostrino strategie peculiari nei 

compiti di denominazione di figure, tendendo ad un maggiore numero di risposte sbagliate 

piuttosto che circonlocuzioni (Guarini et al., 2009b). A 8 e 9 anni, inoltre, nonostante non 

emerga un ritardo cognitivo generalizzato, i nati pretermine mostrano elevate difficoltà 

linguistiche (grammatica, lessico, sintesi, dei fonemi e delezione sillaba iniziale), 

dellôalfabetizzazione (bassa velocit¨ di lettura e scarsa accuratezza nella scrittura) (Grunau, 
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Whitfield, Davis, 2002; Guarini et al., 2009a). In questi bambini, il livello di accuratezza nella 

lettura e scrittura si associa alla comprensione grammaticale, indicando come il ritardo sia 

legato a difficoltà nella comprensione. Difficoltà di lettura e scrittura possono permanere fino 

alla tarda adolescenza, quando il divario tra prematuri e nati a termine pare scomparire 

(Tideman, 2000). 

 

1.2.1. Le Compromissioni nelle Funzioni Esecutive conseguenti a lesioni frontali 

 

I lobi frontali partecipano a tutti gli aspetti del comportamento adattivo tra cui figurano organizzazione 

ed esecuzione dei movimenti, ragionamento, comunicazione, regolazione del comportamento emotivo. 

Nello specifico la corteccia prefrontale ¯ implicata nella formulazione e nellôesecuzione di schemi di 

azioni e nel controllo dei processi cognitivi superiori. I tentatividi descrivere le conseguenze di 

lesioni frontali provengono dallô 800 e si sono focalizzati a livello comportamentale 

evidenziando alterazioni a livello di funzioni o capacità o sul versante produttivo 

(disinibizione, stato euforico ed impulsività).  

Le lesioni prefrontali dorsolaterali sono causa di una gamma eterogenea di deficit tra cui il 

deficit attentivi, capacit¨ di giudizio e critica, flessibilit¨ cognitiva, dellôorganizzazione e 

planificazione, della memoria di lavoro, ecc. Lesioni nellôarea prefrontale orbitofrontali hanno 

ripercusioni prevalentemente su due fronti: la decision making, il problem solving e la 

regolazione dei comportamenti. (Marzocchi, G.M., Valagussa, S., 2011). In particolare, per 

quanto riguarda il problem solving e la decision making possono essere spiegate chiamando in 

causa lôincapacit¨ di utilizzare in maniera appropiata le informazioni contestuali e le 

informazioni provenienti dallôorganismo (soprattutto lôemozioni che prevedono di predire gli 

eventi futuri sulla base delle esperienze passate) (Damasio et al., 1996), invece per quanto 
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rispetta la regolazione dei comportamenti o ilcomportamento sociale, i pazienti cessano di 

prestare attenzione alle norme sociali, prendono decisioni considerando solo loro stessi e 

presentano una inappropiatezza nellôesprimere lôemozioni. I pazienti si caratterizzano per 

iperattività ed impulsività, cioè, non riescono più a controllare i propri istinti, sul versante 

affettivo sono generalmente euforici.  

Tra le conseguenze della nascita pretermine, inoltre, la letteratura ha indicato le emorragie 

intracraniche ed il danneggiamento della materia bianca (Linden, Paroli, Doron, 2000; 

Cloherty, Eichenwald, Stark, 2008), che può interessare fino al 25% dei neonati VLBW e 

conseguire in un idrocefalo persistente (Cloherty et al., 2008). Esperienze ripetute e 

prolungate di dolore in cui questi neonati sono sottoposti possono influire negativamente sullo 

sviluppo cognitivo, associandosi con più basse soglie di dolore, comportamenti difensivi di 

ritiro, ipervigilanza, cambiamenti comportamentali e una marcata ipereccitabilità a stimoli 

nocivi a riposo, che possono persistere a lungo termine (Bhutta, Cleves, Casey, Cradock, 

Anand, 2002). Un aumentato tasso di morte neuronale potrebbe portare a perdite volumetriche 

in specifiche regioni cerebrali, spiegando, almeno in parte, le anormalità cognitive e 

comportamentali notate in questi bambini.  

Accanto alle profonde complicazioni a livello cerebrale, la nascita pretermine può  alterare lo 

sviluppo di altri apparati ed organi. Importanti conseguenze sono state osservate a carico degli 

apparati respiratori, come apnee, bradicardia (rallentamento del battito cardiaco), tachipnea 

respiratoria (aumento della frequenza respiratoria), malattia delle membrane ialine, 

broncodisplasia polmonare (dispnea e cianosi), virus respiratorio sinciziale (VRS). Può inoltre 

verificarsi una maggiore sensibilit¨ e predisposizione allôasma (Jaakola, Ahmed,Iermnimon, 

Goepfert, Laiou, Quansah, Jakkola, 2006).  
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Tali difficoltà possono avere esiti a lungo termine: in età scolare, bambini nati prematuri, 

confrontati con coetanei nati a termine, presentavano più frequentemente sintomi respiratori 

(tosse, dispnea), alterazioni spirometriche di tipo ostruttivo e iperreattività bronchiale 

(Narang, Rosenthal, Cremonesini, Silverman, Bush, 2008). Anche l'area cardiovascolare può 

essere compromessa, con conseguenze quali la chiusura del dotto di Botallo (ovvero il vaso 

che collega l'arteria polmonare all'aorta nel circolo fetale), alterazioni glicemiche (Baldini et 

al., 2002; Bhutta et al., 2002), anemia (Baldini et al., 2002), emorragia cerebrale (Hack, 

Fanaroff, 1999; Baldini et al., 2002; Bhutta et al., 2002; Peterson, 2003), ipotensione, legata ai 

farmaci e alle infezioni materne (Baldini et al., 2002; Peterson, 2003).  

1.3. Compromissioni Evolutive della Nascita Pretermine rispetto a tutte le 

Aree dello Sviluppo 

Sul piano sensoriale, lo sviluppo non ancora maturo dellôocchio pu¸ associarsi a 

danneggiamento e distacco della retina (Retinopatia): tali difficoltà possono riguardare dal 2% 

dei neonati con EG < 32 settimane al 10% di quelli nati prima della 26° settimana (Millingan, 

2010). Anche lôarea dellôudito può essere compromessa, con una percentuale di bambini che 

varia dal 2 al 4% (Cloherty et al., 2008). La necessaria permanenza in ospedale e lôincubatrice 

ostacolano il prolungato contatto corporeo con la madre e la sensorialità ad essa connessa. 

Tale deprivazione può avere esiti negativi, in quanto tale canale sensoriale costituisce il 

veicolo essenziale per la costruzione neurologica e la maturazione cerebrale (Schore, 2008). 

Per ultimo, vanno considerate conseguenze a livello gastrointestinale, in particolare 

lôentercolite necrotizzante, ovvero unôinfiammazione del tessuto intestinale fino alla necrosi, e 

cutaneo, dove un'aumentata produzione di bilirubina pu¸ indurre lôinsorgenza di ittero 

(Peterson, 2003). 
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Per quanto attiene, allôarea Cognitiva, numerose ricerche hanno evidenziato come la bassa 

EG influisca nella performance cognitive a 8 mesi ( Grunau, Whitfield, Petrie-Thomas, 

Synnes, Cepeda, Keidar, Rogers, Mackay, Hubber-Richard, Johannesen, 2009), a 18 mesi 

(Grunau, et al., 2009; Stoelhorst, Martens, Rijken, Van Zwieten, Zwinderman, Wit, Veen, 

2003) a 24 mesi (Stoelhorst, et al., 2003), ed a 30 mesi (Sansavini, et al., 2004). Anche un 

basso PN si associa a ritardo negli ELBW a 19 mesi e 4 anni (Collin, Hasley, Anderson, 

1991) e nei VLBW a 30 mesi (Sansavini et al., 2004). Per quanto attiene al genere le femmine 

tendono a presentare maggiori livelli cognitivi a 18 mesi (Tamaru, Kikuchi, Takagi, 

Wakamatsu, Ono, Horikoshi, Kihara, Nakamura, 2011), a 30 mesi (Sansavini et al., 2004). Gli 

studi evidenziano che i bambini nati prematuri nellôet§ scolare presentano maggiori difficolt§ 

nelle operazioni di calcolo matematico (Isaacs, Edmonds, Lucas y Gadian, 2001; Mulas, 

Morant, Rosello, Soriano y Ygual, 1998; OôBrien et al., 2004; Pritchrad, Clark, Liberty, 

Champion, Wilson y Woodward, 2009).  

In relazione ai processi attentivi, memoria e apprendimento, la letteratura associa la 

prematuritá con la ADHD (Bhutta, Cleves, Casey, Cradock y Anand, 2002; Guarini et al., 

2009; Klebanov et al., 1994; Ross et al., 1991; Taylor et al., 1995; Tully, Arseneault, Caspi, 

Moffitt y Morgan, 2004; Perricone, Morales, 2011; Narberhaus et al., 2003; Saavalainen, 

Luoma, Bowler, Maatta, Kiviniemi, Laukkanen et al., 2007; Briscoe, Gathercole e Marlow, 

2001; Klebanov et al., 1994). Ci sono, inoltre, ricerche che hanno evidenziato la presenza di 

un profilo di bambini pretermine che, anche in età prescolare, sono a rischio di precursori di 

deficit di attenzione e iperattività. Infatti, sono i bambini molto pretermine, quelli che 

mostrano maggior difficoltà di auto-regolazione e auto-controllo (Morales, MR., Polizzi, C., 

Sullioti, G., Mascolino, C., Perricone, G., 2013). Inoltre, per quanto riguarda lôapprendimento 

in et¨ scolare, ci sono molti studi che evidenziano lôinfluenza della nascita pretermine con il 
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basso rendimento o insuccesso scolastico (Perricone, Morales, 2011a; Pritchard et al., 2009; 

Van Baar et al., 2009; Chyi et al., 2008; Delobel-Ayoub et al., 2009). 

Rispetto allôarea del linguaggio, la quale può risultare compromessa sia in assenza di ritardo 

generale (Sansavini et al., 2004, Guarini, Sansavini, Fabbri, Savini, Alessandroni, Faldella, 

Karmiloff-Smith, 2009a; Sansavini, Guarini, 2013) che in compresenza di scarsa performance 

cognitive (Sansavini et al., 2004; Sansavini, Guarini, Justice, Savini, Broccoli, Alessandroni, 

Faldella, 2010). Differenti traiettorie di sviluppo si associano alla gravità della nascita 

pretermine, predicendo le competenze linguistiche a 3 anni nei neonati ad alto rischio, ma non 

in quelli a basso rischio (Sansavini et al., 2010), con difficolt¨ che permangono fino allôet¨ 

prescolare (Guarini et al., 2009a) e agli 8 anni (Guarini, Sansavini, Fabbri, Alessandroni, 

Faldella, Karmiloff-Smith, 2009b). Già a partire della 6-7 settimane si possono evidenziare 

difficoltà dei bambini nati pretermine nella vocalizzazione verso la propria madre con una 

frequenza significativamente inferiore rispetto ai coetanei nati a termine, nonostante a livello 

quantitativo non emergano differenze. I tempi di apparizione della capacità di lallazione non 

differisce significativamente tra nati a termine e prematuri (Eilers, Oller, Levine, Basinger, 

Lynch, Urbano, 1993). Per quanto riguarda la produzione di sillabe nel gruppo dei prematuri a 

7 mesi appare meno stabile e ricca (Eilers et al., 1993), con minori competenze 

nellôimitazione di parole nuove e nella produzione dei primi vocaboli a 12 mesi (Casiro, 

Moddenmann, Stanwick, Pannikar-Thiessen, Cowan, Cheang, 1990).  

A partire dai 2 anni, lôampiezza del vocabolario dei bambini ELGA appare significativamente 

inferiore a quello dei bambini VLGA (Gayraud, Kern, 2007). A 3 e 6 anni, i nati prematuri 

presentano minore produzione di verbi (Le Normand, Cohen, 1999), maggiori difficoltà 

nellôarticolazione dei suoni linguistici (Largo, Molinari, Comentale, Pinto, Weber, Duc, 

1986), nella comprensione e produzione di parole (Briscoe, Gathercole, Marlow, 1998), nel 
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nominare e comprendere colori e oggetti (Louma, Herrggard, Martkainen, Ahonen, 1998), 

nella lunghezza media dellôenunciato (Crunelle, Le Normand, DelFosse, 2003; Sansavini, 

Guarini, Alessandroni, Faldella, Giovannelli, Salvioli, 2007). Tali bambini, inoltre, 

presentano rispetto ai coetanei, differenze nella quantità, ma non nella qualità, delle omissioni 

ed errori morfologici (Sansavini et al., 2007). 

In età scolare, è stato osservato come bambini nati prematuri a 6 anni mostrino strategie 

peculiari nei compiti di denominazione di figure, tendendo ad un maggiore numero di risposte 

sbagliate piuttosto che circumlocuzioni (Guarini et al., 2009b). A 8-9 anni, inoltre, nonostante 

non emerga un ritardo cognitivo generalizzato, i nati pretermine mostrano elevate difficoltà 

linguistiche (grammatica, lessico, sintesi, dei fonemi e delezione sillaba iniziale), 

dellôalfabetizzazione (bassa velocit¨ di lettura ed scarsa accuratezza nella scrittura) (Grunau, 

Whitfield, Davis, 2002; Guarini et al., 2009a). In questi bambini, il livello di accuratezza nella 

lettura e scrittura si associa alla comprensione grammaticale, indicando come il ritardo sia 

legato a difficoltà nella comprensione. Difficoltà di lettura e scrittura possono permanere fino 

alla tarda adolescenza, quando il divario tra prematuri e nati a termine pare scomparire 

(Tideman, 2000). 

Come emerso per le aree di compromissione, numerosi fattori influiscono lo sviluppo verbale. 

Tra questi, lôEG si associa a ritardi a 30 mesi (Sansavini et al., 2004) e a 5 anni (Luoma et al., 

1998). Il PN costituisce un fattore di rischio per le abilità linguistiche degli ELBW a 19 mesi 

e 4 anni (Collin et al., 1991; Sajaniemi, Hakamies-Blomqvist, Makela, Avellan, Rita, von 

Wendt, 2001) e dei VLBW a 30 mesi (Sansavini et al., 2004). A livello socio-demografico, le 

femmine mostrano performance migliori sia a 30 mesi (Sansavini et al., 2004) che a 2 anni 

(Hindermarsh, OôCallaghan, Mohay, Rogers, 2000), cos³ come i bambini le cui madri 
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avevano un maggiore livello di istruzione (Sansavini et al., 2007). 

 

Altri dati evidenziano il ritardo fonologico, morfosintattico e semantico dei bambini nati 

pretermine con differenze statisticamente significative nei bambini con Etá Gestazionale (EG) 

< 32 settimane (Saavedra-Marbán, Planells del Pozo y Ruiz-Extremera, 2004; Gonzales y 

Robison, 2001; Delfosse, Le Normand y Crunelle, 2000; Gayraud, 2007; Guarini, Sansavini, 

Fabbri, Savini, Alessandroni, Faldella et al., 2009; Jansson-Verkasalo, Valkama, Paakko, 

Ilkko, Vainionpaa e Lehtihalmes, 2004; Jansson-Verkasalo, 2007; Kern y Gayraud, 2006; 

Molero y Mariscal, 2007; Molero et al., 2009; Sansavini, Guarini, Alessandroni, Faldella, 

Giovanelli e Salvioli, 2007). 

Altra area compromessa dalla nascita pretermine è quella relativa allo Sviluppo motorio, di 

cui nellôarco della prima infanzia, si verifica un rapido sviluppo delle capacit¨ motorie, che 

portano il bambino a maturare le proprie capacit¨ nellôarco di alcuni mesi, passando da una 

completa dipendenza dallôadulto ad una relativa autonomia, caratterizzata sia dalla 

manipolazione degli oggetti che dalla capacit¨ di muoversi ed esplorare lôambiente. Rispetto 

alla motricitá grossolana, lo sviluppo é piú lento per i bambini nati pretermine (Pallás de la 

Cruz, Medina, Bustos, Alba y Simon, 2000) che possono scomparire nei primi anni di vita. 

Per quanto risulta la motricitá fine i bambini nati pretermine presentano ritardo nello sviluppo 

rispetto alla coordinazione oculomanuale, cosí come nella percezione visuale i quali possono 

perdurare fino alla etá scolare e di conseguenza possono influire nella performance della 

lettoscrittura e lôapprendimento (Aylward, 2005; Salt y Redshaw 2006) . 

Sviluppo socio-emozionale. La nascita prematura provoca timore, incertezze, colpa, ansietà e 

pure rifiuto nei genitori (Gennaro y York Brooten, 1990). Lo stress e la depressione sono 
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alcuni dei meccanismi di difesa più frequenti nei genitori e che possono influenzare nella 

relazione tra genitori e neonato (Poe y Pinelli, 1997; Wolke et al., 1999); e pur questo 

possono sviluppare difficoltà nella relazione di Attaccamento (Ruiz, 2004; Spear, Leef, Epps 

y Locke, 2002). Infatti, i bambini nati pretermine presentano disturbi nella regolazione delle 

emozioni e degli impulsi e di disturbi nellôespressione delle emozioni (Winchester et al., 

2009; Perricone, Morales, 2011b). Infine, altri problemi che si presentano più evidente nella 

età scolare sono quelli riferito lôarea socio-relazionale, nel fatto che i bambini prematuri 

presentano maggiore problemi comportamentali e di adattamento nelle relazioni sociali con il 

gruppo dei pari (Peterson et al., 2003; Als et al., 2003). 

1.4. Il Percorso di Follow Up per monitorare la Traiettoria Evolut iva dei 

Bambini nati Pretermine 

Il percorso di follow up si configura in ambito sanitario, come un accompagnamento della 

crescita del neonato, valutando le funzioni neurologiche e attitudini relazionali del bambino 

ed intervenendo al primo manifesto di problemi (Latmiral, Lombardo, 2007; Negri, 2012), 

garantendo alla famiglia non solo la continuità delle cure e degli interventi necessari, ma 

anche dei punti di riferimento stabiliti durante la degenza in ospedale (Sansavini, Guarini, 

2013). Il Follow Up, quindi, diventa uno spazio di incontro, dove i genitori possono osservare 

e parlare del proprio bambino, del suo sviluppo; e allo stesso tempo, i caregivers possono 

sostenere ed aiutare ai genitori nel trovare le soluzioni più idonee attraverso la riflessione 

sulle qualit¨ e caratteristiche che il bambino mette in luce durante lôincontro (Negri, 2012).  

Attualmente è diventato molto importante il lavoro di promozione della salute dei caregivers, 

attraverso il sostegno e lôaccompagnamento alle famiglie nel trovare strategie di 

fronteggiamento alle condizione di rischio evolutivo del bambino, prima e dopo la dimissione 

al fine. Il neonato, è sottoposto al suo primo test chiamato Indice di Apgar, per valutare la 
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salute dei neonati a 1 minuto e a 5 minuti dalla nascita e per stabilire i segni di possibili 

problemi di sviluppo che potrebbero richiedere attenzioni urgenti. Lôindice di Apgar valuta il 

battito cardiaco, la respirazione, il tono muscolare, il colore della pelle e i riflessi, il caregiver 

valuta assegnando a questi 5 indicatori un punteggio di 0, 1 o 2 (dove 0 = Assente; 1 = Lento, 

meno di 100 battiti al minuto; 2 = Rapido, più di 100 battiti al minuto) 

Tabella 2: Indice di Apgar (Santrock, J. W., Psicologia dello sviluppo, 2008) 

Punteggi 0 1 2 

Battito Cardiaco Assente Lento ï meno di 100 

battiti al minuto 

Rapido ï più di 100 

battito al minuto 

Respirazione Nessuna respirazione 

per più di un minuto 

Irregolare e lenta Buona respirazione e 

pianto normale 

Tono Muscolare Molle e flaccido Debole, inattivo, ma 

flette le estremità 

Movimenti forti e attivi 

Colore della Pelle Cianotico e pallido La pelle del corpo è 

rosea, ma la estremità 

sono cianotiche 

Tutto il corpo appare 

roseo 

Riflessi Nessuna risposta smorfie Tosse, starnuti e pianto 

 

Un punteggio totale da 7 a 10 indica che le condizioni del neonato sono buone, a 5 indica che 

potrebbero esserci problemi di sviluppo e un punteggio inferiore a 3 segnala unôemergenza e 

indica che il bambino ad un alto rischio di rianimazione e di sopravvivenza. Lôindice di Apgar 

è molto utile nel valutare la capacità che ha il neonato per reagire allo stress del parto e al 

nuovo ambiente (Decca et al., 2004; Waltman et al., 2004). 
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Dopo un primo periodo di isolamento, di silenzio affettivo, di carenza di rapporto al seno, il 

neonato pretermine, incontra la mamma avida di un legame affettivo intenso. Il bambino nato 

pretermine è in grado di mostrarci in atti operazioni mentali che riguardano caratteri 

patologici di stadi molto precoci dello sviluppo mentale (sintomi di allarme) in quanto 

indicativi di un rischio in senso psicopatologico. La perdita della variabilità è spesso il primo, 

o uno dei primi, tra i segni riconoscibili di disordine dellôorganismo: lôincremento della 

stereotipia, la diminuzione dellôadattabilit¨ esitano in un decremento della copability, la 

capacità di interagire adeguatamente con lôambiente. ñil concetto di variabilit¨ - di contro alla 

stereotipia- è molto utile come mezzo di discriminazione fra funzione normale e deviante nel 

rilievo precoce del disordine dello sviluppo (Touwen, 1989). I sintomi di allarme sono dunque 

fenomeni espressivi talmente dominanti da opporsi allôintegrazione consensuale degli organi 

di senso, o della sensorialit¨, del bambino. Dallôintegrazione dei sensi il bambino prosegue 

verso la percezione integrata dellôaltra persona, che a questi livelli di sviluppo è solitamente la 

madre (Negri, 2012), a questo punto diventa importante lôassessment attraverso la Scala di 

valutazione del comportamento del neonato di Brazelton (NBAS-Neonatal Behavioral 

Assessment Scales), il cui è un test di screening dove i neonati vengono sottoposti alcuni 

giorni dopo (24-36 ore dopo la nascita) per valutare lo sviluppo neurologico, i riflessi e le sue 

reazioni nei confronti delle altre persone. Il punteggio è bassato sul risultato migliore. Sedici 

riflessi, tra cui lo starnuto, il battito delle palpebre e il riflessi dei punti cardinali (riflesso di 

rooting,riflesso di moro, riflesso di suzione, riflesso di prensione o grasping, ecc).  

Lôesaminatore assegna un punteggio in riferimento a 27 item organizzati in quattro categorie 

(fisiologiche, motorie, relative agli stati e relative allôinterazione. La scala classifica ai 

bambini anche in termini globali (preoccupato, normale, o superiore), sulla base di queste 

categorie (Nugent e Brazelton, 2000). La Scala di Brazelton viene utilizzata non solo per la 
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valutazione dello sviluppo neurologico del neonato, ma anche come strumento per misurare lo 

sviluppo infantile in molte ricerche (Myers et al., 2003; Nakai et al., 2004; Oghi, Akiyame e 

Fukuda, 2005). Da considerare che un punteggio molto basso sulla Scala di Brazelton indica 

danni cerebrali o può rispecchiare una condizione di stress nel cervello, che potrebbe 

risolversi nel tempo. 

Attualmente i neonati vengono monitorato attraverso un nuovo sistema di valutazione 

chiamato Scala neurocomportamentale della rete di terapia intensiva neonatale (Neonatal 

Intensive Care Unit Network Neurobehavioral Scale ï NNNS) (Lester, Tronick e Brazelton, 

2004), il quale permette unôanalisi pi½ dettagliata del comportamento, delle risposte 

neurologiche, delle reazioni allo stress e della capacità di regolazione ( Brazelton, 2004). 

Mentre la NBAS era stata progettata per valutare solamente i bambini nati sani, la NNNS è 

stata creata per valutare i bambini sani e quelli che presentano una condizione di rischio, 

comô¯ il caso dei prematuri (Boukydis, Bigsby e Lester, 2004). 

Il Follow up del neonato è un percorso importante per monitorare lo sviluppo 

neuropsicologico del bambino. Quando si presenta una nascita pretermine, le Istituzioni 

Sanitarie organizzano e progettano un  programma personalizzato per lôaccompagnamento e 

sostegno dei bambini e delle famiglie. In termini generali, i genitori iniziano il follow up con 

alcuni controlli e/o esami. Il primo controllo avverrà intorno al primo mese di vita e poi ogni 

tre mesi fino ai 3 anni circa, dove si monitorerà la crescita, il peso, la circonferenza cranica, le 

diverse scala dello sviluppo e si accertano altri possibili esami e controlli con altri consulenti 

professionali.   
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CAPITOLO 2. LE FUNZION I ESECUTIVE (FE)  

 

Il termine di ñFunzioni Esecutiveò (FE) viene utilizzato come ñumbrella termò atto ad 

indicare molteplici domini cognitivi interrelati tra loro. Comprende abilitá metacognitive quali 

inibizione, memoria di lavoro, flessibilitá cognitiva, pianificazione e fluenza verbale 

(Pennington & Ozonoff, 1996). Si tratta di abilitá indispensabili per affrontare situazioni 

nuove e mettere in atto nuove sequenze di comportamento consone al contesto e alle richieste 

ambientali, per andare oltre il qui ed ora potendo cosi riformulare il passato ed esercitare un 

controllo sul futuro, per svolgere simultaneamente piú compiti o attivitá e per monitorare il 

proprio comportamento ed apportarvi modifiche laddove sia indispensabile.(Marzocchi, G.M., 

Valagussa, S., 2011). 

Negli ultimi anni lo studio dello sviluppo delle FE, ed in particolare del loro impatto sulla 

cognizione e sul comportamento durante lôinfanzia, ® divenuto oggetto di intenso e crescente 

interesse. Per molto tempo lo studio delle FE si era focalizzato sulla popolazione adulta, 

gi§cch¯ si credeva che la corteccia frontale, maturasse verso lôadolescenza e che danni frontali 

in etá evolutiva mostrassero le loro conseguenze solo in età adulta. (Marzocchi, G.M., 

Valagussa, S., 2011). Attualmente lo studio delle FE in etá evolutiva ha assunto un importante 

interesse nella letteratura internazionale, visto la sua importanza nellôaffrontare i compiti 

cognitivi nella vita quotidiana del bambino. Tali compiti si orientano allôinterno di un campo 
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relazionale, in cui il bambino presenta una intenzionalit¨ di contatto con lôambiente che lo 

circonda e dunque con la madre.  

2.1. I Precursori Delle Funzioni Esecutive (FE) 

Eô importante sottolineare che le Funzioni Esecutive (FE) si sviluppano durante tutto lôarco di 

vita e sono legate ai cambiamenti e alla maturazione delle strutture cerebrali corticali e 

sottocorticali che si suppone fungano da substrato neurale di tali abilità. Le traiettorie 

evolutive delle FE sono state oggetto di numerosi studi e ricerche. Le prime abilitá a 

comparire sarebbero il controllo attentivo e working memory, seguite da quelle piú complesse 

e multifattoriali (Senn et al., 2004; Smidts et al., 2001).  

Gi¨ a partire dalla nascita il bambino diventa protagonista attivo allôinterno del suo ambiente 

fisico e sociale (motorio e linguistico) e mostra segni di auto-esplorazione e di 

consapevolezza circa il suo essere attivo. Generalmente i primi due anni di vita non sono 

associati ad abilitá riconducibili al dominio delle FE, ma piuttosto vengono caratterizzati dai 

cambiamenti a carico delle competenze linguistiche e motorie. I progressi di prove 

sperimentali nella prima infanzia con richieste motorie, mnestiche e linguistiche, hanno 

evidenziato che le FE abbiano inizio molto prima di quanto si fosse ipotizzato in passato sia 

sul versante piú strettamente cognitivo delle FE (chiamate anche cool), sia sul versante piú 

emotivo/motivazionale (chiamate anche hot) (Smith et al., 2004; Zelazo et al., 2004). 

Rispetto alle FE cool é stato evidenziato che già a partire dalle dodicesima settimana 

(Diamond, 2002), il bambino é capace di conservare in memoria il ricordo della struttura 

dellôobiettivo di un evento che lo ha visto per protagonista, onde utilizzarlo in un secondo 

momento in situazioni analoghe. (Marzocchi, G.M., Valagussa, S., 2011. ñLe Funzioni 

Esecutive in et¨ Evolutivaò). A partire dai 7-8 mesi sono già visibili i primi segni della 
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working memory e controllo inibitorio.A prova di ci¸ lôInfant Research, ossia la ricerca nel 

campo dello sviluppo infantile,ha contribuito negli ultimi decenni alla comprensione dei 

processi evolutivi che conducono il bambino a costruire pattern stabili di sperimentazione, 

adattamento alle situazioni ambientali, legami di attaccamento. Tale prospettiva ha 

evidenziato come la spinta a creare e mantenere le relazioni diadiche sia centrale nella 

disposizione umana, e assuma un ruolo di organizzatore delle esperienze psicologiche 

(Ammaniti, 2001). Trevarthen (1979, 1998) sostiene che il bambino nasce con le motivazioni 

e le capacità dicomprendere e usare gli intenti nelle negoziazioni conversazionali di 

intenzioni, emozioni,esperienze e significato. Fin dal secondo mese di vita la reciprocità del 

contributo madre-bambino consente a questôultimo lo sviluppo dellôintenzionalità, intesa 

come orientamento ad uno scopo, legata ad un ampliamento dellôabilit¨ di condividere stati 

mentali e di prendere parte ai rituali complessi dellôinterazione sociale propria 

dellôintersoggettivit¨, ovvero la capacit¨ di adattare il controllo del proprio comportamento 

alla soggettivit¨ dellôaltro, per poter comunicare. Tra madre e bambino si realizza uno 

scambio diadico basato sullôalternanza di turno che avviene in maniera ritmica dando origine 

a delle vere proprie comunicazioni. Allôinterno di questo processo relazionale e comunicativo 

della diade, lôimitazione da parte del neonato consiste in una sorta di aggiustamento 

dellôimmagine del movimento che avviene nel cervello del neonato in seguito allôaver visto 

tale movimento nellôadulto. Le esperienze di intersoggettività primaria sono in larga parte 

influenzate da fattori di tipo neurologico. Ciò è dimostrato dal fatto che una delle evidenze più 

note delle prime forme di intersoggettivit¨ ¯ rappresentata dai fenomeni dellôimitazione diretta 

e differita presente nei neonati già dai primi minuti dopo la nascita (Kugiumutzakis, 1998; 

Meltzoff, Moore, 1977). Gli episodi di attenzione condivisa diventano frequenti a partire dai 6 

mesi di vita, quando il bambino inizia a guardare alternativamente lôadulto e un oggetto 
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esterno (mentre fino ad allora guardava solo lôuno o lôaltro), e lôinterazione da diadica diventa 

triadica. Se per dirigere lôattenzione dellôadulto il bambino si serve per lo pi½ di vocalizzi o 

gesti, per quanto riguarda la comprensione della direzione dello sguardo del partner questa si 

evolve a grandi linee seguendo questa tappe: a 6 mesi il bambino dirige lo sguardo alla 

porzione di spazio verso cui lôadulto sta guardando e si sofferma sullôoggetto che lôadulto 

guarda, purchè questo sia collocato allôinterno del campo visivo del bambino; a 12 mesi il 

bambino ¯ capace di identificare lôoggetto guardato tra due oggetti diversi, purch¯ siano posti 

dallo stesso lato del campo visivo; a partire dai 18 mesi, il bambino si volta a cercare 

lôoggetto dellôattenzione dellôadulto quando questo sia posto alle loro spalle, ma solo se il 

campo visivo ¯ vuoto (DôOdorico, 2005; Levorato, 2002). 

Secondo la teoria dei sistemi dinamici, i neonati accostano le capacità motorie al fine di 

percepire e agire. Secondo questa teoria, infatti, percezione e azione si presentano in coppia 

(Thelen, 1995, 2000, 2001; Thelen e Smith, 1998, 2006; Thelen e Whitmeyer, 2005). Per 

poter sviluppare le capacità motorie, i bambini devono percepire qualcosa nel loro ambiente 

che li motivi ad agire e a usare le loro percezioni per affinare i propri movimenti. Le abilità 

motorie diventano per i bambini il raggiungimento dei loro obiettivi. Il nuovo comportamento 

è il risultato di vari fattori combinati: lo sviluppo del sistema nervoso, le propietà fisiche del 

corpo e le sue possibilit¨ di movimento, lôobiettivo che motiva lôattivit¨ del bambino e il 

sostegno presente nel contesto per il raggiungimento dellôobiettivo. Per esempio i bambini 

impararno a camminare solo la maturazione del sistema nervoso permette loro di controllare 

specifici muscoli delle gambe, le loro gambe sono diventate abbastanza grandi da sostenere il 

loro peso e quando vogliono muoversi (Hallemans et al., 2005). Controllare una capacità 

motorie comporta sforzi attivi da parte del bambino nel coordinare vari elementi insiti in tale 

capacità (Spencer et al., 2000).Ai 9 mesi le modalità interattive sono profondamente 
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influenzate da importanti conquiste nello sviluppo infantile, più specificamente a livello 

motorio, dove il gattonamento consente al bambino di esplorare attivamente lôambiente, a 

livello cognitivo, attraverso la maturazione del sistema attentivo (Ruff, Rothbart, 1996). 

Inoltre, il bambino diventa capace di alternare la sua attenzione tra lôoggetto di interesse e 

lôaltro, attraverso gesti comunicativi (pointing) e lôimitazione funzionale di oggetti al fine di 

condividere lôattenzione sullôoggetto con il partner. Tra i 12 e i 18 mesi aumenta la 

proporzione degli sguardi rivolto allôadulto associati al gesto con funzioni dichiarativa 

(Dôodorico, 2005). Secondo alcuni autori, lôuso del gesto con funzione dichiarativa testimonia 

lo sviluppo della capacità di attribuire stati mentali a se stessi e agli altri e rappresenta un 

precursore della teoria della mente (Camaioni, 2001). La working memory è legata a molti 

aspetti dello sviluppo (Schneider, 2004; Schneider et al., 2004). Per esempio, bambini con una 

buona working memory sono più avvantaggiati nella comprensione della lettura e nella 

risoluzione dei problemi rispetto a bambini con una working memory meno efficiente 

(Bjorklund, 2005; Demetriou et al., 2002). Recentemente alcuni ricercatori dello sviluppo 

hanno rivelato che i bambini di appena 3 mesi mostrano un tipo di memoria limitato 

(Courage, Howe e Squires, 2004). Inoltre, secondo alcuni autori, i bambini in età prescolare 

tendono a ricordare informazioni dettagliate o di ripetizione più che di sostanze, ma bambini 

in età scolare si ricordano più facilmente le informazioni di sostanze (Brainerd e Gordon, 

1994). La maggior parte dei ricercatori sostengono che i bambini non mostrano memoria 

esplicita prima della seconda metà del primo anno di vita (Mandler e McDonough, 1995). 

Successivamente, la memoria esplicita migliora considerevolmente durante il secondo anno di 

vita (Bauer, 2002, 2004, 2005, 2006; Bauer et al., 2003; Carver e Bauer, 2001). Allôinterno di 

uno studio longitudinali i bambini erano esaminati più volte durante il loro secondo anno 

dôet¨ (Bauer et al., 2000). Bambini pi½ grandi dimostravano una memoria più dettagliata e 
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richiedevano meno sollecitazioi nel mostrare la loro memoria rispetto ai più piccoli. In sintesi, 

la maggior parte delle memorie consapevoli dei bambini sono deboli e di breve durata, mentre 

la memoria delle azioni percettivo-motorie può essere consistente (Mandler, 2000). Al 

contrario della memoria a lungo termine, quella a breve termine ha una capacità molto 

limitata. Un metodo per la valutazione di tale capacità e il compito sullo span di memoria 

(memory span). Consiste semplicemente nellôascoltare una breve serie di stimoli, solitamente 

numeri, presentati velocemente e nel ripeterli subito dopo. I risultati delle ricerca basata su 

questo compito fanno pensare che la memoria a breve termine aumenta durante lôinfanzia: lo 

span di memoria aumenta da circa due numeri in bambini di 2 anni a circa cinque numeri in 

bambini di 7 anni. Tra i 7 e i 13 anni dôet¨ lo span di memoria aumenta di solo un numero e 

mezzo in media (Dempster, 1981). La velocità di elaborazione delle informazioni è 

importante, specialmente la velocità con cui i ricordi sono individuati. Per esempio, uno 

studio di Case e coleghi esamina la velocità dei bambini nel ripetere parole presentate loro 

oralmente (Case, Kurland e Goldberg, 1982; Gobbo e Morra, 1997). La velocità della 

ripetizione si mostrava uno strumento di previsione efficace dello span della memoria.Un'altra 

funzione importante per lo sviluppo cognitivo del bambino, è la metacognizione che è una 

funzione dellôesecutivo centrale di cui parla Baddeley nel suo modello (2000). La 

metacognizione aiuta le persone a eseguire molti compiti cognitivi con più efficacia (Flavell, 

2004; Isquith, Gioia e Espy, 2004; Kuiper e Pesut, 2004; Cornoldi, 1995; Cornoldi e Caponi, 

1991).  

Alcuni ricercatori hanno evidenziato i limiti metodologici e la difficoltá di selezionare un 

modello di riferimento che integri le relazioni tra FE hot e le competenze sociali, 

lôintelligenza emotiva ed il linguaggio. Alcune osservazioni dirette e indirette suggeriscono la 
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difficoltá dei bambini nel regolare le emozioni e postecipare le ricompense/gratificazioni, 

caratterizzandosi per una modalitá di relazionarsi al mondo centrata su di sè.    

Se per il periodo neonatale il bambino ha la consapevolezza del suo protagonismo attivo 

attraverso la esplorazione, nel periodo prescolare é la curiositá, che si trasforma in dinamo 

che lo spinge verso il mondo fisico e sociale che lo circonda, questa curiositá risulta essere 

supportata dallo sviluppo di una serie di abilitá cognitive ( chiamate anche cool), sia sul 

versante più emotivo/motivazionale (chiamate anche hot) (Smith et al., 2004; Zelazo et al., 

2004). In questo periodo si osserva una significativa evoluzione dello sviluppo della capacitá 

di generare concetti tra i 3 e 4 anni (Jacques & Zelazo, 2001), un aumento delle competenze 

inibitorie tra i 3 e i 5 anni, con un picco intorno ai 4 anni (Diamond & Taylor, 1996; Diamond 

et al., 2002; Brocki et al., 2007), la comparsa del controllo attentivo tra i 4 e i 5 anni (Espy et 

al., 1999), un miglioramento della flessibiltá cognitiva e della capacitá di formulare strategie 

tra i 4 e i 5 anni (Luciana &Nelson, 1998; Smidt et al., 2004), un incremento dellôabilit§ della 

Working Memory a partire dai 5 anni. In questo periodo iniziano ad emergere comportamenti 

finalizzati agli oggettivi e la capacitá di pianificare, un miglioramento della capacitá di 

prendere delle decisioni in situazioni in cui entrano in gioco punizioni e gratificazioni, 

significative modifiche della Teoria della mente tra i 3 e i 5 anni ed il raggiungimento di una 

forma analoga a quella adulta intorno ai 6 anni. 

Per quanto attiene al periodo scolare è dove alcune abilitá delle FE raggiungono la maturitá, e 

il livello di performance risultano essere sovrapponibili a quelli degli adulti. I ricercatori 

studiando lo sviluppo del dominio delle FE cool evidenziano il raggiungimento di livelli 

adulti nella flessibilitá cognitiva tra gli 8 e 10 anni (Luciana & Nelson, 2002), allo stesso 

tempo hanno evidenziato un miglioramento nel controllo inibitorio, nella vigilanza e 

nellôattenzione sostenuta tra gli 8 e gli 11 anni (Brocki & Bohlin, 2004), con rispetto 
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allôinibizione, si assiste ad un miglioramento delle performance in prove che coniugano 

competenze inibitorie e di Memoria di Lavoro (Carlson, 2005; Gerstadt et al., 1994), uno 

sviluppo della Memoria di Lavoro in termini di capacitá ed efficienza tra i 9 e i 12 anni, ed 

una sua maggiore capacitá di resistere alle interferenze esterne ed interne (Brocki & Bohlin, 

2004), il potenziamento delle abilitá di pianificazione dai 12 anni (Luciana & Nelson, 2002), 

un significativo miglioramento nella capacitá di mettere in atto un comportamento finalizzato 

al raggiungimento di un obiettivo e modulato sulla base dei rimandi esterni (Anderson et al., 

2001). Invece per quanto riguarda allo sviluppo del dominio delle FE hot, si osserva una 

maturazione ed un perfezionamento della capacitá di comprendere emozioni, intenzioni, 

credenze, desideri, come un miglioramento in alcune componenti della TOM quali la capacitá 

di comprendere gli inganni sociali e di decifrare le metafore (Ackerman, 1981, Happé, 1994). 

A prova di ciò lôInfant Research, ossia la ricerca nel campo dello sviluppo infantile,ha 

contribuito negli ultimi decenni alla comprensione dei processi evolutivi che conducono il 

bambino a costruire pattern stabili di sperimentazione, adattamento alle situazioni ambientali, 

legami di attaccamento. Tale prospettiva ha evidenziato come la spinta a creare e mantenere le 

relazioni diadiche sia centrale nella disposizione umana, e assuma un ruolo di organizzatore 

delleesperienze psicologiche (Ammaniti, 2001).Trevarthen (1979, 1998) sostiene che il 

bambino nasce con le motivazioni e le capacità dicomprendere e usare gli intenti nelle 

negoziazioni conversazionali di intenzioni, emozioni,esperienze e significato. Fin dal secondo 

mese di vita la reciprocità del contributo madre-bambinoconsente a questôultimo lo sviluppo 

dellôintenzionalit¨, intesa come orientamento ad uno scopo, legata ad un ampliamento 

dellôabilit¨ di condividere stati mentali e di prendere parte ai rituali complessi dellôinterazione 

sociale propria dellôintersoggettivit¨, ovvero la capacit¨ di adattare il controllo del proprio 

comportamento alla soggettivit¨ dellôaltro, per poter comunicare. Tra madre e bambino si 
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realizza uno scambio diadico basato sullôalternanza di turno che avviene in maniera ritmica 

dando origine a delle vere proprie comunicazioni. Allôinterno di questo processo relazionale e 

comunicativo della diade, lôimitazione da parte del neonato consiste in una sorta di 

aggiustamento dellôimmagine del movimento che avviene nel cervello del neonato in seguito 

allôaver visto tale movimento nellôadulto. Le esperienze di intersoggettivit¨ primaria sono in 

larga parte influenzate da fattori di tipo neurologico. Ciò è dimostrato dal fatto che una delle 

evidenze più note delle prime forme di intersoggettività è rappresentata dai fenomeni 

dellôimitazione diretta e differita presente nei neonati gi¨ dai primi minuti dopo la nascita 

(Kugiumutzakis, 1998; Meltzoff, Moore, 1977).  

2.2. Modelli Di Lettura Delle Funzioni Esecutive (FE) in Ricerca 

Anche se ad oggi, sono tanti gli studi che troviamo in letteratura sulle Funzioni Esecutive 

(FE), diventa ancora complesso per i ricercatori presentare una soluzione unanime riguardo ad 

un modello di lettura che possa spiegare in maniera integrale tutte le Funzioni Esecutive (FE). 

Infatti, esistonotanti modelli proposti per lo studio delle Funzioni Esecutive (FE), per 

esempio, troviamo modelli che possono essere differenziati tra loro per la prospettiva adottata, 

cioè che si focalizzano su un singolo dominio delle Funzioni Esecutive (FE), altri che si 

centrano sulla popolazione di studio (et¨ evolutiva o su tutto lôarco di vita), altri che si basano 

sui dati di osservazioni cliniche, e altri ancora che sono il risultato dellôapplicazione di un 

approccio statistico. Importante è sottolineare come nel passare deltempo i modelli si siano 

evoluti iniziando dai modelli unitari (Baddeley, 2000; Shallice, 1986) a modelli frazionati 

(Levin et al., 1991; Welsh et al., 1991; Miyake et al., 2000; Barkley et al., 1997), per passare 

poi a modelli intermedi che prevedono la frammentazione e lôinterazione (Anderson et al., 

2002) e infine i modelli sequenziali (Zelazo et al., 1997; Burgess et al., 2000). Di seguito, 
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descriverò tali modelli al fine di offrirne un quadro che ne consenta una maggiore 

comprensione. 

2.2.1 Modelli Unitari Delle Funzioni Esecutive (FE)  

Il Sistema Attentivo Supervisore (SAS) di Norman e Shallice (1986) 

Questo modello cerca di approfondire la modalità attraverso cui è possibile esercitare 

controllo su sequenze di operazioni elementari, le quali si svolgono in modo automatico 

perch® sono innate o perch® si sono automatizzate con lôesercizio. Qualsiasi operazione 

elementare che facciamo si caratterizza in un dato momento per un peculiare sistema di 

attivazione che dipende dalla quantità di segnali attivanti che riceve. Raggiunto il livello di 

attivazione soglia, lôoperazione viene selezionata ed eseguita a meno che non venga inibita da 

una diversa operazione che con essa è in competizione. Quello presentato è un sistema 

completamente automatico definito contention schedulingo selezione competitiva. La 

contention scheduling tiene in conto le operazione che vengono presa attraverso la decisione 

volontaria. Gli autori sostengono che esiste un sistema di controllo chiamato Sistema 

Attentivo Supervisore che ha accesso ad una rappresentazione completa del mondo esterno e 

delle intenzioni dellôindividuo, cio¯, questo sistema non esercita alcun controllo attentivo 

diretto sulle operazioni, ma modula il livello di attivazione delle operazioni prodotto dalle 

stimolazioni esterne e interne. Nello specifico, gli autori ipotizzano 5 tipologie di 

comportamenti o situazioni dove si possono utilizzare il Sistema Attentivo Supervisore 

(SAS), la prima sono quelle situazioni che richiedono una pianificazione o una presa di 

decisione, la seconda quelle situazioni che richiedono di una correzione di errore, la terza si 

rivolge a situazioni dove le risposte sono nuove o non sono ben appressate, la quarta rispetto 

alle situazioni o comportamenti di pericolose e lôultima quelle che richiedono di evitare 

risposte abituali. Anni dopo, lo studio si focalizzo nella modalità di procedere del SAS 
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(Shallice, Burgess, 1991), dove questo si definisce come un sistema globale ed integro capace 

di far fronte ad una molteplicità di funzioni a partire di differenti sottosistemi che operano in 

modo interattivo con il sistema di processamento superiore. Più analiticamente il SAS si 

esemplifica in tre stadi di cui ciascuno di loro chiama in causa in peculiare pattern di processi 

cognitivi e comporta lôattivazione di specifiche aree neuroanatomiche localizzate nelle regioni 

prefrontali. Il primo stadio corrisponde la capacità di pianificare e di generare strategie, la 

approccio che viene utilizzato è quello del problem solving, il secondo è quello dello schema 

dôazione selezionato, e per ultimo il monitoraggio tra schema di azione implementato e 

obbiettivi prefissati dallôaltro. Altri autori dicono che il SAS risulta essere indispensabile 

ogniqualvolta si presenta una situazione problematica completamente nuova per le quale non 

dispone di soluzioni predefinite (Stuss & Alexander, 2000), infatti, loro identificano cinque 

funzioni principali del SAS di cui la prima è la attivazione di un schema target o la sua 

riattivazione in caso di caduta in uno stato di inattività, la seconda funzioni corrisponde a 

lôinibizione di schemi inadeguati rispetto al contesto e alle richieste, la terza allôaggiustamento 

della selezione competitiva, la quarta al monitoraggio e verifica del schema attivato e lôultima 

funzione corrisponde al feedback. 

 

 

 

 

 

 

 

Modello Sistema Attentivo Supervisore-SAS (Norman & Shallice, 1986) 
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2.2.2. Il Modello Della Working Memory (Baddeley, 2000) 

Questo modello è nato nel 1974 come alternativa al dominante modello della memoria a breve 

termine. Il termine Working memory fa riferimento ad un sistema multicomponenziale, che 

assolve funzioni di immagazzinamento e manipolazione delle informazioni e gioca un ruolo 

importante in attivit¨ cognitive complesse quali lôapprendimento, la comprensione ed il 

ragionamento. Il modello sostituisce un modello unitario di memoria con uno a due 

dimensioni, controllato da un sistema dalla capacità attentive limitate denominato Esecutivo 

Centrale. Questo sistema di controllo opera sui dati provenienti da due servo-sistemi il loop 

articolatorio e il taccuino visuo-spaziale, responsabili rispettivamente del mantenimento e 

della manipolazione di informazioni di natura linguistica e visuo-spaziale. Nello specifico, il 

sistema di loop articolatorio si serve della memoria la quale ricupera le tracce di materiale 

acustico e verbale per tempi brevi (magazzino fonologico). Il secondo servo-sistema è il 

taccuino visuo-spaziale, responsabile della ritenzione temporanea delle caratteristiche visivo-

spaziali delle informazioni in entrata e della visualizzazione e manipolazione delle immagini 

mentali. La terza componente corrisponde allôesecutivo centrale, capace di integrare i due 

servi-meccanismi, integrando le informazioni con la Memoria a Lungo Termine (MLT) e di 

manipolare la rappresentazione risultante. In questo modello lôesecutivo centrale offre il 

framework concettuale per descrivere i processi esecutivi. In un secondo momento è stato 

aggiunto al modello una quarta componente chiamato buffer episodico (Baddeley, 2000), 

capace di conservare temporaneamente e di manipolare informazioni registrate con codici 

multidimensionali. Il termine ñBufferò nel senso che offre codici multidimensionali che 

permettono integrare informazioni provenienti dai diversi subsistemi con la Memoria a Lungo 

Termine (MLT), mentre che il termine ñepisodicoò ¯ stato scelto per sottolineare la capacit¨ di 

conservare episodi integrati che si estendono nel tempo e nello spazio (Baddeley et al., 1993; 

Baddeley, 2000) 
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Modello della Working Memory (Baddeley, 2000) 

 

2.2.3. Modelli Frazionati   

I modelli frazionati nascono con lôintensione di fornire alla comunit¨ scientifica maggiori 

informazioni rispetto ai domini delle Funzioni Esecutive (Baddeley & wilson, 1998). Questo 

modello ha studiato le Funzioni Esecutive a partire dallôosservazione di pazienti che non 

presentavano una compromissione globale delle Funzioni Esecutive, dalla localizzazione 

neuroanatomica in diversi circuiti prefrontali, dai risultati degli studi fattoriali, e 

dallôidentificazione di distinte traiettorie evolutive per i vari processi esecutive. 

Il primo studio si è realizzato ad un campione di soggetti con età compressa tra 7-12 anni, a 

partire della somministrazione di una batteria di test neuropsicologici. I risultati ottenuti 

dallôanalisi fattoriale a messo in evidenza lôesistenza di tre fattori. Il primo fattore viene 

denominato come rapidità della risposta e lôattenzione selettiva, il secondo fattore rispetta 

alla generazione di ipotesi e controllo dellôimpulsivit¨, e il terzo fattore corrisponde alla 

pianificazione. Secondo lo studio i fattori non correlano con il quoziente intellettivo (QI), ma 

Esecutivo Centrale 

Taccuino visuo-spaziale Buffer episodico Loop fonologico 

Sistemi di elaborazione visuo-spaziale             MLT                                              Linguaggio                                            
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si caratterizzano dal punto di vista evolutivo per tre scatti di crescita ai 6, ai 10 e al periodo 

dellôadolescenza (Welsh et al., 1991).Uno studio analogo ha consentito pure di delineare un 

modello a tre fattori. Il primo fattore identificato è stato chiamato come controllo delle 

perseverazioni, fornisce indicazioni in merito alla flessibilità cognitiva, il secondo fattore 

rappresenta la formazione di concetti e lôultimo fattore corrisponde alla pianificazione (Levin 

et al., 1991). I due modelli presentano similitudine e punti in comune tra i fattori che indagano 

la flessibilità cognitiva e tra la pianificazione delle Funzione Esecutive. 

Il Modello di Lezak (1995), comprende 4 domini, la volizione, che fa riferimento alla 

decisione di mettere in atto unôazione con il proposito di raggiungere un obiettivo; la 

pianificazione, che fa riferimento alla risoluzione di problemi, lôintenzione ad agire, questo 

dominio si caratterizza per lôintenzionalit¨ del soggetto al compito, e lôultimo dominio 

corrisponde allôazione, cioè alla capacità di monitorare, correggere e regolare il 

comportamento alla luce dei feedback interni ed esterni che ricevono. Questo modello 

presenta un limite che ¯ quello di omettere alcune abilit¨ esecutive come lôinibizione, la 

working memory e il controllo degli impulsi. Consecutivamente vengono proposti altri 

modelli, nello specifico, parliamo di quello studiato da Roberts e Pennintong (1996),i quali 

hanno ipotizzato che la comprensione dei processi cognitivi sono mediati dalle strutture 

frontali e prefrontalibasandosi sullôinterazione tra memoria di lavoro ed inibizione. Il termine 

ñMemoria di lavoroò fa riferimento in questo modello alla capacità di conservare 

temporaneamente informazioni e di manipolarle e trasformarle in modo funzionale alle 

richiesta cognitive e comportamentali, invece per quanto attiene alla capacità di inibizione 

questa si può caratterizzare nella soppressione e interruzione di una risposta cognitiva o 

comportamentale e del controllo di eventuali fonti di interferenza. Per gli autori i compiti usati 

per indagare le Funzioni esecutive richiedono la partecipazione di questi due processi. 
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Nel Modello di Pennintong e Ozonoff (1996), Gli autori definiscono le FE come complesso 

di abilità necessarie per la messa in atto di un comportamento finalizzato al raggiungimento di 

un obiettivo. Gli autori identificano che le FE forniscono un contributo per la selezione di 

azioni e le risposte specifiche del comportamento. 

Il Modello dellôautoregolazione di Barkley (1997), ha elaborato un modello del 

funzionamento esecutivo utile a rendere conto dei deficit cognitivi e comportamentali tipici 

del quadro clinico delle persone con Disturbo dellôAttenzione e dellôIperattivit¨ ed in quanto 

tale validato e tarato su questa popolazione clinica. Si tratta di un modello ibrido che attinge i 

suoi concetti chiave dai modelli teorici di Bronowski (Teoria dellôunicit¨ del linguaggio 

umano, 1997) e di Fuster (Teoria delle Funzioni Prefrontali, 1989 e 1995). Il modello 

identifica quattro FE: la prima è la Memoria di Lavoro,che ha come funzione lôagire sulle 

informazioni, ricuperare informazioni retrospettive e prospettive, la seconda corrisponde 

allôautoregolazione delle emozioni, arousal e motivazione, che ha come funzione 

lôautocontrollo emotivo, lôautoregolazione degli istinti e della motivazione, lôautoregolazione 

dellôarousal in funzione di azioni dirette per uno scopo. La terza funzione esecutiva ¯ il 

Linguaggio interiorizzato,che ha come funzione la descrizione e riflessione dei 

comportamento governati delle regole, al ragionamento morale e comportamentale y la quarta 

funzione si riferisce alla ricostituzione, cioè, allôanalisi e sintesi di un comportamento o una 

sequenza comportamentale nuova. Rispetto al Modello di Miyake e collaboratori (2000), le 

FE indagate sono: la flessibilità cognitiva,la quale ha la capacità di spostarsi flessibilmente tra 

prove cognitive o comportamentali, la working memoryche ha la capacità di monitorare e 

codificare informazioni in ingresso rilevanti per la consecuzione di un compito e 

lôinibizionedelle risposte divenute automatiche, dominanti e preponderanti.. 
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2.3. Lôevolversi Dei Modelli Di Lettura Delle Funzioni Esecutive (FE) 

Realizzando una revisione della letteratura rispetto agli studi delle Funzioni Esecutive, gli 

autori coincidono in riconoscere le Funzioni Esecutive come un processo mentale, attivo e in 

constante cambiamenti, ma differiscono nel nome e nel numero dei domini, questa 

complessità diventa una difficoltà per i ricercatori nel scegliere un modello di lettura che 

permetta un approccio olistico e integrale delle Funzioni Esecutive. Per una migliore 

comprensione, si rappresentano a continuazione alcuni degli studi. 

 

Tabella 3: Classificazioni sui domini delle FE proposti per gli autori della Teoria Cognitiva 

Autori  Domini delle FE 

 

 
Fuster (1989; 1990) 

Working Memory ï temporally retrospective 

function  
Interference control ï inhibition 

Anticipatory set ï prospective function 

 

Borkowski & Burke (1996) 
 

Task analysis  

Strategy Control ï Selection and revision  
Strategy monitoring  

 

Hughes (1998) 

Working memory  

Attentional flexibility  
Inhibitory control 

Planning 

 

 
Fernández-Duque et al. (2000) 

 

Conflict Resolution  

Error detection and error correction 
Emotional control 

Memory regulation  

Planning 

 
 

 

Carlson et al. (2004) 
 

Control of attention 
Motor responses  

Resistance to interference  

Delay of gratification  
Working Memory and Inhibition 

 

 

 
 

Welsh & Pennington (1988) 

Intention to inhibit or defer a response to a later 

more appropriate time. 
Strategic plans of action sequences. 

Mental representation of the task . 

 

 

 

 

Torgesen (1994) 

Functional capacity of working memory  

Metacognitive processing skills  

Problem solving and self-regulatory strategies, 

Planning, checking, etc. 
Effort  
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Zelazo, Müller, Frye & 

Marcovitch (2003a) 

Conceptual flexibility  

Inhibition 

 Working Memory  

 

 

 

 
 

Stuss (1992) 

 

Anticipation. 

Goal selection. 

Plan formulation. 
Evaluation. 

Monitoring of behavior. 

Anterior attentional functions ï selectivity and 

persistente. 

 

 

 
Lezak (1995) 

Planning. 

Purposive action. 

Volition. 
Effective performance ï Selfregulation, monitoring 

and error correction 

 

 
 

 

Denckla (1994; 1996b) 
 

Response inhibition 

Delay of responding  
Anticipatory set and Preparedness to act -planning  

Freedom of interferente  

Working Memory 
Internal representation of schema  

Internal representation of action plan  

Active and flexible strategies   

 
 

Temple (1997a; 1997b) 

Planning. 
Organise behavior across time and space. 

Empathy and social sensitivity. 

Decision making. 
Directed goal selection. 

Monitoring of on-going behavior . 

Self-awareness. 

 
 

 

Barkley (2001) 

 

Nonverbal working memory ï Covert Self-Directed 
Sensing. 

Verbal working memory ï Covert Self-Directed 

Speech. 

Self-regulation of affect/motivation/arousal ï 
Covert Self-Directed Emotion. 

Reconstitution ï Covert Self-Directed Play 

 
 

 

V. A. Anderson (2001) 

 

Planning ability. 
Problem solving.  

Mental flexibility.  

Abstraction. 

Concept formation. 
 

 

V. A. Anderson, 
Anderson, Northam, 

Jacobs, & Catroppa 

(2001) 

Attentional control ï selective attention and 

sustained attention. 
Cognitive flexibility ï Working memory, 

attentional shift, self-monitoring, and 

conceptual transfer. 

Goal setting ï Initiating, planning, problem 
solving, and strategic behavior. 

 Inhibition of irrelevant impulses and responses. 
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Klenberg, Korkman, & 

LahtiNuuttila (2001) 

Planning. 

Goal selection. 

Monitoring and regulation of activity. 

Evaluation of the results of activity. 

 

 

 
Eslinger (2002) 

 

Working memory. 

Anticipation ï prediction, self-monitoring, error 

and correction-monitoring. 
Active control of regulation. 

Feedback. 

Metacognitive strategy. 

 
 

 

 
Soprano (2003) 

 

Planificación 
Organización 

Anticipación 

Memoria de Trabajo 
Inhibición 

Flexibilidad 

Autorregulación 

Control de la conducta. 

 

Senn, Espy, & Kaufmann (2004) 

Woking memory. 

 Inhibition. 

Flexibility . 

 
Rennie, Bull, & 

Diamond (2004) 

Inhibition of action. 
Inhibition of attention: to flexibly change 

attentional control settings.  

 
Isquith et al. (2004) 

 

Metacognition ï Working memory, plan/organize. 
Inhibitory self-control ï Inhibit and Emotional 

control. 

Flexibility - Shift and emotional control. 

 
 

 

Gioia & Isquith (2004) 
 

Temporary retrospective function of working 
memory, the ability to hold information. 

in mind while actively proccesing new information. 

Temporaly prospective function of anticipatory set. 
Control of interference, which includes the ability 

to inhibit competing information and action 

 

 
Capilla et al. (2004) 

 

Flexibilidad cognitiva. 

Elección de objetivos. 
Planificación. 

Supervisión. 

Uso de retroalimentación. 
Resolución de problemas. 

Formulación de conceptos abstractos. 

Autocontrol. 

Autoconsciencia. 
 

 

 

 
 

Brookshire, Levin, 

Song, & Zhang (2004) 

Maintenance of a problem solving set for future 

goals. 

Organization of behavior over time. 
Planning. 

Self-monitoring and self-regulation. 

Conforming to rules of social behavior . 
Skillful use of strategies. 

Utilising reward and punishment to facilitate 
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learning. 

 

 

 
Brocki & Bohlin (2004) 

 

Inhibition. 

Planning. 

Strategy development. 
Persistence. 

Flexibility of action. 

 

 
 

Biederman et al. (2004) 

 

Attention. 

Reasoning. 
Planning. 

Inhibition. 

Interference control. 
Set shifting. 

Working Memory. 

 

 
 

 

P. J. Anderson & Doyle 
(2004) 

Anticipation. 

Goal selection. 
Planning and organization. 

Initiation of activity. 

Self-regulation. 
Mental flexibility. 

Deployment of attention. 

Working Memory. 
Utilization of feedback. 

 

 

Miller (2005) 

Self-regulation: Inhibition, Flexibility, Emotional 

Control. 

Metacognition: Working memory, problem 
solving, monitoring. 

 

 

 
Brown (2006) 

 

Activation. 

Focus. 

Effort. 
Emotion. 

Memory. 

Action. 

 

Dagli studi rappresentato nella tabella (.3.), si evidenziano punti di discrepanze e punti in 

comune rispetto ai domini delle Funzioni Esecutive (FE). I processi cognitivi più frequenti si 

possono categorizzare in 6 domini, i quali corrispondono alla working memory, lôinibizione, 

la pianificazione, la flessibilit¨, la supervisione e lôautoregolazione. 

 

2.4. Studi Delle Funzioni Esecutive (FE) 

Lôinteresse per lo studio delle Funzioni Esecutive (FE) emerge a partire dai primi lavori 

teorici di Lurija negli anni 60ô, il quale si era interessato in particolar modo ai pazienti con 
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lesioni cerebrali, e nello specifico la sua attenzione era rivolta alle regioni frontali. (Lurija, 

A.R., 1967). Fu a partire dagli anni 80ô che i ricercatori si sono interessati allo studio delle FE 

dei bambini, e in particolare hanno voluto approfondire la performance che il 

bambino/adolescente presentava attraverso alcuni test che misuravano diversi domini delle 

FE, tra i quali la working memory, la flessibilit§ cognitiva, lôinibizione e la pianificazione 

(Passler et al., 1985; Becker et al., 1987). 

Negli anni 90ô molti sono stati gli studi che continuavano a interessarsi alle FE, ma sopratutto 

in questo periodo gli studi si sono focalizzati sulla comprensione dei processi 

neuropsicologici e i fattori che ne influenzavano il percorso evolutivo del ciclo di vita. In 

particolare, i ricercatori si focalizzavano nellô indagare lo sviluppo  delle funzioni del lobo 

frontale con particolare riferimento alla working memory ed al controllo delle interferenze 

(dimensione del dominio inibitorio) (Fiducia, 1990; OôLeary, 1990). Lôanalisi dei dati raccolti 

in questi studi evidenziarono significativi miglioramenti della performance nella fascia di etá 

tra 7-10 anni e 10-13 anni (confermando con questo i risultati ottenuti da Passler).  

Le ricerche di Vicky Anderson et al., (2001), hanno sostenuto che le FE (erano categorizzati 

attraverso 4 domini: Controllo attenzionale, Processamento delle informazioni, la Flessibilitá 

cognitiva e la Definizione degli obiettivi), si caratterizzavano per peculiari traiettorie di 

sviluppo. Nello specifico, rispetto al dominio del Controllo attenzionale, le variabili misurate 

erano la capacità di prestare selettivamente attenzione ad uno stimolo, inibire le risposte 

preponderanti, prestare attenzione per un periodo di tempo protratto, regolare e monitorarelo 

svolgimentodi quanto pianificato; per quanto attiene al secondo dominio il Processamento 

delle informazioni rimanda alla fluenza, allôefficienza e alla rapidit¨ nel fornire output; la 

Flessibilitá cognitiva, come la capacità di muoversi tra set di risposta diversi, di imparare dai 

propri errori, di proporre alternative strategiche, di divedere lôattenzione e di processare 
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contemporaneamente differenti fonti di informazioni (memoria di lavoro); la Definizione 

degli obiettivi che chiama in causa la capacità di iniziativa, di sviluppare nuovi conetti, di 

pianificare in anticipo e di approciarsi in modo efficace, efficiente e strategico alle differenti 

prove. I risultati ottenuti in questo studio hanno suggerito una rapida maturazione delle 

competenze esecutive durante la prima e media infanzia, e in modo graduale nella 

adolescenza. I cambiamenti maggiormente significativi sono a carico del controllo 

attenzionale e del processamento delle informazioni che si caratterizzerebbero per uno scatto 

di crescita intorno ai 15 anni. Della stessa maniera si registra un incremento nelle abilitá di 

pianificazione intorno ai 12 anni, e rimangono stabili le performance nella flessibilitá 

cognitiva. 

De Luca e collaboratori (2003), forniscono uno studio pi¼ amplio che abbraccia tutto lôarco di 

vita. I soggetti in questo caso erano di etá compresa tra 8 e i 64 anni. Questa ricerca é stata 

approfondita attraverso una batteria di test, il Cambridge Neuropsychological Test Automated 

Battery (CANTAB). Sono stati estratti e somministrati  per la ricerca 4 delle 22 prove del 

CANTAB, la prima é la versione computarizzata del Test di Corsi che fornisce una stima 

delle capacitá di memoria spaziale a breve termine, richiedendo al soggetto di riprodurre un 

percorso presentato in precedenza; la seconda é la prova di Memoria di Lavoro Spaziale dove 

il soggetto deve identificare la scatola in cui un oggetto viene nascosto, (il numero di scatole 

cresce nellôarco della prova). La terza prova ® una versione computerizzata della Torre di 

Londra (TOL) la quale fornisce informazione in merito alla capacitá di organizzare, 

pianificare il comportamento finalizzato al raggiungimento di un obiettivo. La quarta prova 

chiamata Intradimensional/Extradimensional Set-Shifting Test, la quale aveva il compito di 

valutare la capacit§ di mantenere e spostare lôattenzione tra aspetti di uno o piú stimoli, 

richiedendo al soggetto di discriminare item alla luce di sempre nuovi criteri. I dati ottenuti 
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sono stati in linea con lôipotesi secondo cui le FE esordiscono abbastanza precocemente, 

anche se una sostanziale immaturitá del sistema esecutivo é confermata in soggetti di etá 

inferiore agli 8/10 anni. Per altro, scoprono che il declino delle FE avrebbe inizio molto prima 

di quanto in passato si pensasse. Le prime involuzioni vengono registrate tra i 50 e i 64 anni, 

mentre la regressione a livelli di performance equiparabili a quelli dei soggetti in etá evolutiva 

avrebbe luogo dopo i 64 anni. 

Nel particolare, per quanto attiene alla Memoria di Lavoro Visuo-Spaziale la migliore 

performance appartiene alla fascia di etá tra i 15-29 anni, mentre la peggiore é stata tra i 

soggetti di 50-64 anni. La Memoria di Lavoro Verbale i soggetti con migliori performance 

sono stati quelli della fascia di etá tra i 20-29 anni, mentre i soggetti piú piccoli e piú anziani 

hanno ottenuto punteggi piú bassi. Per quanto attiene alla Flessibilitá Cognitiva le migliori 

performance vengono raggiunte intorno agli 8-10 anni. 

Unô altra ricerca che ha studiato lôintero arco di vita ® stato quello di Zelazo e collaboratori 

(2004); hanno partecipato 60 soggetti con fascia di etá tra 8/9 anni, 22 anni e 71 anni. Gli 

autori hanno studiato le FE attraverso tre prove: il Visually Cued Color-Shape Task, 

lôAuditorily Cued Numeral Task e il Word Stem Completion Task. Si trattano di strumenti 

che mappano principalmente la Flessibilitá Cognitiva e la Capacitá Inibitorie. I risultati 

ottenuti hanno messo in evidenza che le FE raggiungono un progressivo miglioramento 

durante lôet§ evolutiva, presentano il suo punto pi¼ alto nella prima et§ adulta e poi subiscono 

una involuzione graduale della performance. 

Una ricerca effetttuata in una fascia di etá prescolare da Kerr & Zelazo pubblicatanel 2004, ha 

messo in evidenza un dominio specifico delle FE, questo dominio era la  capacitá di prendere 

decisioni in condizioni in cui entrano in gioco significative ricompense e perdite. Nella ricerca 

sono stati reclutati 24 bambini di 3 e 4 anni, ai quali si sono somministrati il Childrenôs 
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Gambling Task, prova nella quale il bambino é chiamato a pescare delle carte da due mazzi, 

ogni pescata comporta una vincita (di cui il bambino é consapevole), ma potrebbe comportare 

una perdita. I risultati ottenuti suggeriscono che la capacitá di prendere decisioni é 

protagonista di un rapido sviluppo durante lôet§ prescolare.  

A questo punto sono stati considerati 3 ipotesi. la prima ipotesi che considerano é che i 

bambini piú grandi si caratterizzerebbero per la capacitá di modificare in itinere una 

rappresentazione mentale che sulla base dellôesperienza risulta essere errata. Nella seconda 

ipotesi si considera che i bambini piú grandi sarebbero in grado di prestare attenzione ai 

segnali del loro corpo e in particolar modo, con il passare del tempo, diventerebbero capaci di 

associare una determinata risposta somatica ad una condizione svantaggiosa o vantaggiosa 

(marker somatici). Lôultima ipotesi mette in evidenza la crescente capacit§ di integrare regole 

e condizioni incompatibili. 

Una ricerca che ha centrato lôattenzione su entrambe le dimensioni delle FE (Cognitiva e 

psicosociale) é quella di Hongwanishkul et al., (2005); da cui sono stati coinvolti 98 bambini 

di etá compresa tra i 3-6 anni (etá prescolare), di cui sono stati somministrati 4 strumenti: il 

Self Ordered Pointing Test che é una prova di Memoria di Lavoro Visuo-Spaziale, il 

Dimensional Change Card Sorting che valuta la Flessibilit§ Cognitiva, il Childrenôs Gambling 

Task che valuta la capacitá dei bambini in prendere decisioni in contesti in cui entrano in 

gioco ricompense e punizioni, e per ultimo il Delay of Gratification Task il quale restituisce 

informazioni della capacit§ dellôattenzione prima di ottenere una ricompensa. 

I dati raccolti in questa ricerca hanno confermato che i bambini di 5 anni hanno livelli di 

competenza maggiori sia nel dominio mnestico che in quello della Flessibilitá Cognitiva 

rispetto ai bambini di 3 e 4 anni. I bambini di 3 anni hanno una competenza 
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significativamente inferiore rispetto alla capacitá di prendere decisioni, e la capacitá di 

attendere prima di ottenere una ricompensa.  

I risultati ipotizzano che lôincremento nellôet§ ¯ interrelato allôacquisizione delle competenze 

esecutive e confermano come il periodo prescolare sia cruciale per la portata e la rapiditá con 

cui in esso questi cambiamenti avvengono. 

Huizinga et al., (2006), e Davidson et al., (2006), hanno utilizzato come modello teorico 

lôipotesi di frazionamento delle FE proposta da Miyake (Miyake et al., 2000), in questo 

modello vengono identificati tre funzioni tra le quali: la flessibilitá cognitiva (shifting), 

lôinibizione delle risposte dominanti e la working memory. Nel particolare, Huizinga et al., 

(2006) hanno somministrato una BATTERIA comprensiva di 11 strumenti a soggetti di 7,11, 

15 e 21 anni. Rispetto alla working memory hanno utilizzato i test del Tic Tac Toe, il Mental 

Counters e il Running Memory, per quanto atteneva alla flessibilitá cognitiva (shifting) sono 

stati utilizati i test il Local-Global, Dots-Triangles, Smiling Faces, per le Competenze 

Inibitorie lo Stop Signal, LôEriksen Flankers e lo Stroop Task e due prove Neuropsicologiche 

la Wisconsin Sorting Card Test e la Torre di Londra (TOL). I risultati ottenuti manisfestano 

che tanto piú i soggetti sono piccoli maggiore é la difficoltá di shifting. Rispetto allo studio 

realizzato per Davidson (2006), con partecipazione di 314 partecipanti con etá compresa tra 4 

e 45 anni, gli strumenti utilizzati nella batteria neuropiscologica sono stati: il Simon task, la 

prova delle frecce, la prova dei punti e la prova delle figure astratte. I risultati evidenziano che 

i bambini piú piccoli presentano maggiore difficoltá nelle prove di shifting, mentre che per la 

fascia di etá intermedia mostrano un incremento delle prestazioni inibitorie.   

 Uno studio italiano svolto per Schweiger & Marzocchi (2008), hanno cercato di analizzare 

quali fossero i principali componenti delle FE, quale la loro traiettoria evolutiva e quali i 

rapporti tra test neuropiscologici e un questionario di valutazione del comportamento 
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esecutivo. Questo studio ha coinvolto 125 soggetti di etá compresa tra 8 e 13 anni, i test 

neuropisicologici erano il Completamento Alternativo di Frasi ñCAFò (Marzocchi, Re, 

Cornoldi, 2010) e il Test di Pianificazione Quotidiana ñTPQò (derivado dal Test di 

Sgaramella, Bisiacchi e Falchero, 1995). 

Nel CAF, il bambino deve inibire la risposta automatica (la parola che completa 

naturalemente la frase), cercando nel proprio repertorio semantico una parola scollegata 

rispetto alla frase fornita dallôesaminatore. Nel TPQ al bambino viene chiesto di organizzare 

un ipotetico pomeriggio in cui bisogna porre in sequenza una serie di commissioni da 

svolgere rispettando i vincoli spazio-temporali. 

Il questionario includeva 32 item descrittivi di comportamenti positivi rispetto alle FE. Per 

quanto riguarda la struttura delle FE, dallôanalisi fattoriale del questionario di valutazione del 

comportamento emergono 3 componenti: Controllo degli impulsi, Capacitá Metacognitiva e 

Flessibilitá, che sono in linea con altri fattori spesso riscontrati in litteratura. Inibizione, 

Pianificazione-Memoria di Lavoro, Flessibilitá Cognitiva (Welsh, 2002) 

I risultati ottenuti attraverso i test neuropisicologici hanno evidenziato che lôAbilit§ di 

Pianificazione cresce  principalmente fra i 9 e i 10 anni, la capacit§ dôInibizione appare gi§ 

sviluppata a 8 anni, mentre si osserva un graduale incremento di Flessibilitá e uso di strategie 

fra gli 8 e i 13 anni. 

Per quanto riguarda i rapporti tra test neuropsicologici ed il questionario di valutazione del 

comportamento esecutivo, é stata elevata in quanto in tutte le subscale del questionario 

correlavano con il CAF, probabilmente perché per svolgere questo compito é necessario 

attivare contemporaneamente tutte le componenti esecutive (inibizione, memoria, strategia, 

flessibilitá cognitiva; inoltre la misura di pianificazione rilevata dal TPQ prediceva 

significativamente i punteggi che i genitori avevano riportati al questionario) pertanto il 
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costrutto relativo alla pianificazione é risultato essere la componente cardinale delle FE nella 

fascia di etá compresa tra 8 e 13 anni. 

Lo studio fatto da Marzocchi e Valagusa (2010), in collaborazione con numerosi centri clinici 

e universitari italiani (il Centro per lôEt§ Evolutiva di Bergamo, le UONPIA di Bergamo, di 

San Doná di Piave, degli Ospedali San Paolo, Fatebenefratelli e Niguarda de Milano, del 

Servizio di Psicologia dellôEt§ Evolutiva di Monselice, le Universit§ di Pavia, Cagliari e 

Milano-Bicocca) ha coinvolto 1123 bambini tra i 7 e 14 anni (931 con sviluppo tipico e 192 

con DSA, ADHD O DOP). Sono stati somministrati dei test neuropiscologici come: il Test 

del Clacson, il Test di Pianificazione Quotidiana, il Junior Brixton, il Battersea Multitask, il 

Junior Gambling Task e il Questionario sulle FE. 

I risultati ottenuti individuano tre fasce di sviluppo di etá 8-9, 10-11, e 12-13 anni; nei 

bambini di etá compresa tra 8 e 13 anni si evidenza un significativo sviluppo per quanto 

riguarda le abilitá di inibizione, velocitá di risposta, pianificazione di strategie, oltre alla 

motivazione e al decision making. In questo studio si ha  evidenziato una differenza di genere 

per cui le femmine hanno dimostrato una maggiore competenza dei maschi nei compiti che 

richiedono applicazione di strategie e pianificazione. Lôipotesi di questo studio ® che 

lôapplicazione di strategie e pianificazione maturano prima nelle femmine e hanno maggiore 

adattamento ambientale e sociale. 

Huizinga e collaboratori (et al.,2011); non fanno ricorso ad una batteria di strumenti 

neuropsicologici, ma ad un questionario di eterovalutazione, il Behavior Rating Inventory of 

Executive Function (BRIEF). 

Questo strumento (BRIEF) é ideato per i genitori (é preferibile somministrarlo ad entrambi 

per ottenere una maggiore quantitá di informazioni ed eventuali indicazioni di disaccordo) e 
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per gli insegnanti di bambini in etá scolare, che permette la valutazione delle FE in contesti 

diversi (quello scolastico e quello domestico). 

Sono stati coinvolti 847 bambini di etá compresa tra i 5 e i 18 anni, normodotati o 

riconducibili a popolazioni cliniche con diagnosi di DSA, ADHD, Trauma Cranico, di 

Disturbi Generalizzato dello Sviluppo, di Depressione e di altre condizioni neuropiscologiche 

o psichiatrice. IL BRIEF é un strumento che consta di 86 item, suddivisi in 8 scale cliniche, 

che misurano differenti aspetti delle FE tra cui: lôinibizione, Shift, Controllo Emotivo, 

Iniziativa, Memoria di Lavoro, Pianificazione/Organizzazione, Organizzazione del Materiale 

e Monitoraggio. Le 8 scale cliniche danno luogo ad una serie di indici: lôindice di 

Regolazione Comportamentale (scale dellôinibizione, shift e controllo emozionale), 

Metacognizione (scale: Iniziativa, memoria di lavoro, pianificazione/organizzazione, 

organizzazione del materiale e monitoraggio) e lôindice Globale. 

Si ® evidenziato un effetto dellôet§ sui punteggi conseguiti nelle singole sottoscale: per le 

sottoscale che conformano la regolazione del comportamento si sono osservato differenze 

significative tra i soggetti di 8-9 anni e 11 anni, e tra soggetti di 12-14 e 15-18 anni; rispetto 

alle scale di metacognizione si sono osservate differenze significative per la sottoscala 

memoria di lavoro (tra soggetti di 5-8 anni e 9-11 anni). 

2.5. Funzioni Esecutive (Fe) Associata Alla/Con La Nascita Pretermine  

Il processo di sinaptogenesi trova momenti critici del suo sviluppo intorno al periodo che 

coincide con la prematurit¨. Nel cervello del neonato pretermine, insieme a unôalterazione 

della sinaptogenesi, si possono riconoscere morte cellulare, irregolarità della neurogenesi, 

della migrazione e della mielinizzazione (Aylward, 2005). Unôindagine condotta mediante 

Risonanza Magnetica (RM) relativa al volume cerebrale di 202 neonati pretermine messi a 

confronto con 36 neonati a termine ha evidenziato in una percentuale significativa dei neonati 
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pretermine una riduzione delle regioni parieto-occipitale, sensoriomotoria, premotoria e in 

particolare orbitofrontale (Thompson et al., 2007), questo studio ha messo in evidenza che il 

cervello del neonato pretermine è differente da quello del neonato a termine e che le 

condizioni di rischio evolutivo dipendono dallôet¨ del bambino, dal suo livello di sviluppo. 

(Negri, 2012, p.139). Importante è sottolineare la capacità che ha il cervello di cambiare la 

propria struttta in risposta allôambiente, questa capacit¨ viene conosciuta come 

neuroplasticità, cioè, i neuroni sono progettati per modificarsi in risposta ai segnali esterni. 

Quindi possiamo dire che ñil cervello del bambino non ¯ elastico, ma malleabileò (Perry, 

1997, p. 124). Il bambino ha la disposizione di imparare e la neuroplasticità gli assicura che i 

cambiamenti dellôambiente rappresentano per lui ñsfide e non disastriò (Balbernie, 2001, p. 

239).  

Anche se i bambini nati pretermine si caratterizzano per una compromissione della memoria 

di lavoro (Woodward et al., 2005; Bohm et al., 2004; Taylor et al., 2004; Vicari et al., 2004; 

Curtis et al., 2002; Espy et al., 2002; Luciana et al., 1999; Frisk et al., 1994) non possono 

essere spiegate chiamando in causa caratteristiche socio-demografiche e cognitive (Taylor et 

al., 2004), abilità percettive ed attentive (Vicari et al., 2004), mentre sembrerebbe essere in 

relazione con alcuni parametri quali il QI, il peso alla nascita, lôet¨ gestazionale ed eventuali 

ed eventuali complicazioni prenatali quali ridotto apporto di ossigeno o danni alla sostanza 

bianca o alle regioni periventricolari (Taylor et al., 2004; Woodward et al., 2005). 

I dati relativi alla flessibilità cognitiva in soggetti pretermine sono notevolmente contrastanti, 

perche da un lato ci sono studi che ripostano una compromissione nei soggetti nati molto 

prima del termine (Taylor et al., 1998; Tideman et al., 2000; Taylor et al., 2004), dallôaltro ci 

sono studi che escludo in modo deciso (Curtis et al., 2002; Espy et al., 2002; Rushe et al., 

2001; Luciana et al., 1999). Uno degli elementi che potrebbero evidenziare i dati contrastanti 
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¯ lôutilizzo di diversi test di valutazione. I deficit nella flessibilit¨ cognitiva sono stati rilevati 

sia in soggetti in età evolutiva che in soggetti adulti e con molta probabilità sono strettamente 

legati a due ordini di fattori, il livello scolare della madre ed il quoziente intellettivo del 

soggetto (Taylor et al., 2004). 

Mulder et al., (2009),  attraverso lo studio realizzato conferma che le FE ed attentive sono 

nodi critici per la popolazione dei bambini nati pretermine. Dai risultati ottenuti si osserva i 

declini nel dominio della fluenza e della flessibilitá cognitiva, mentre negli altri domini 

esecutivi le differenze ottenute sono fortemente influenzate dalla etá di valutazione, entitá 

della nascita pretermine, tipologia di prove incluse nella valutazione, eventuali complicazione 

pre e perinatali, contesto socio-culturale di appartenenza (Marzocchi G.M., Valagussa, S., 

2011). 

2.6. Disturbi dello Sviluppo associati con le Funzioni Esecutive 

Dôaccordo ai criteri del DSM-IV,  Il Disturbo da Deficit di Attenzione ed Iperattività (ADHD) 

nei bambini, è caratterizzato da livelli di disattenzione, iperattività ed impulsività. Alcuni dei 

sintomi principali devono avere il loro esordio prima dei 7 anni e manifestarsi in almeno due 

differenti contesti di vita. LôADHD pu¸ essere differenziata in tre tipologie: la prima ¯ quella 

in cui prevale la disattenzione, unôaltra in cui prevale lôiperattivit¨ e lôultima dove sono 

presente la disattenzione, lôiperattivit¨ e lôimpulsivit¨. Dôaccordo ad una importante review 

realizzata in 15 dei 18 lavori presi in considerazione, in almeno una delle misure utilizzate per 

valutare il dominio delle FE, si riscontrarono differenze significative tra  bambini con ADHD 

e il Gruppo controllo, dove il 67% dei bambini con ADHD mostrarono una performance 

inferiore alla media. Le prove che i ricercatori hanno evidenziato come strumento di 

discriminazione per i bambini con ADHD dai gruppo controlli sono: la Torre di Londra, lo 

Stroop Task, Il Matching Familiar Figure Test, il Trial Making Test nella parte B ed alcune 
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misure di inibizione motoria. Alla luce di ciò i bambini con ADHD sembrano avere una 

compromissione esecutiva abbastanza estesa che interessa in particolar modo le competenze 

inibitorie, la pianificazione e la flessibilità cognitiva. 

Dal punto di vista epidemiologico, durante il periodo scolare, lôADHD si caratterizza per 

unôincidenza che va dal 3 al 5% con un rapporto maschi/femmine pari a 4:1 o 9:1 (APA, 

1994). Sogetti con ADHD si caratterizzano spesso per compromissioni dello sviluppo 

intellettivo, per problemi di adattamento sociale ed adesione alle regole e alle norme, per 

difficolt¨ accademiche oltre che per un inadeguato comportamento allôinterno del contesto 

familiare (Perricone, G., Morales, MR., 2011). 

Pochi sono gli studi che hanno analizzato e approfondito la relazione tra lôADHD e la 

Memoria di Lavoro. Dai risultato ottenuti, si evidenziano che i bambini con ADHD hanno 

maggior difficoltà nella performance delle abilità di pianificazione (Willcut et al., 2005; 

Walshaw et al., 2009). Lôinibizione ¯ uno dei domini maggiormente indagati, anche alla luce 

del fatto che molti autori sostengono che lôinibizione influisca nella gli altri domini esecutivi. 

(Barkley, 1997,(Willcut et al., 2005; Walshaw et al., 2009). 

 

Lettura delle FE a partire del modello di Sistema del controllo 

esecutivo(Anderson et al., 2002) 

Come abbiamo visto in questo capitolo, i primi precursori delle FE sono la working memory e 

il controllo attentivo. Questi due domini diventano i pilastri per gli altri domini delle FE, 

giacché permettono al bambino una maggiore consapevolezza e competenza verso il suo 

contesto attraverso lôimitazione e lôauto-esplorazione.Prendendo spunto di questo, il modello 

di lettura proposto in questo studio per indagare le Funzioni Esecutive (FE) dei bambini, è 

stato il modello di ñSistema del controllo esecutivoò (Anderson et al., 2002) (figura ..).  
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Questo modello riconosce le Funzioni esecutive come un sistema di controllo globale che 

comprende quattro domini distinti: il controllo attenzionale, la flessibilità cognitiva, la 

definizione degli obiettivi ed il processamento delle informazioni.Questi domini vengono 

descritti come indipendenti gli uni dagli altri, coinvolgendo internamente specifici processi 

cognitivi altamente integrati di cui ricevono input da fonti differenziate (strutture 

sottocorticali, motorie e sensoriali), ma per operare in modo consono interagiscono e si 

relazionano bidirezionalmente; funzionano quindi come un unico sistema di controllo ma è il 

controllo attenzionale quello che esercita una influenza maggiore sul funzionamento degli 

altri domini esecutivi. Nello specifico, il dominio del controllo attenzionale include, 

lôattenzione selettiva ossia la capacità di focalizzare, tra tanti stimoli disponibili nel campo 

potenzialmente percepibile, quelli che di volta in volta risultano essere pertinenti rispetto al 

compito o alla situazione, lôattenzione sostenuta, ossia la capacità di mantenere il focus 

attentivo per un periodo di tempo prolungato su di un determinato stimolo, lôautoregolazione 

e automonitoraggio, ossia la capacit¨ di esercitare un giungimento dellôobiettivo prefisso. 

Comporta tra lôaltro la verifica della corretta implementazione di quanto pianificato (coerenza 

tra agito e piano) e lôidentificazione di eventuali errori commessi e correzioni, e per ultimo 

abbiamo lôinibizione ossia la capacità di controllare gli impulsi (che può declinarsi nella 

capacità di posticipare una ricompensa) ed eliminare le fonti di interferenza interna (cali 

motivazionali, particolari stati emotivi) ed esterna (stimoli non pertinenti ed irrilevanti per il 

raggiungimento dellôobiettivo). Infatti, gli autori identificano le prime forme di inibizione 

comportamentale e di shift verso nuove risposte a partire dei dodicesimo mese; dai tre anni i 

bambini sono capace di inibire comportamenti istintivi, anche se permangono forme di 

perseverazione; dai sei anni si registrano miglioramenti nella velocità ed accuratezza delle 

performance in compiti che prevedono il controllo degli impulsi; a partire dai nove anni i 
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bambini sono in grado di monitorare e regolare le loro azioni. Bambini che presentano danni 

in questo dominio manifestano problemi di impulsività, mancanza di controllo, incapacità di 

completare prove, tendenza a commettere errori procedurali e a fornire risposte inadeguate.  Il 

secondo dominio è la flessibilità cognitiva, considerato chiave per il funzionamento 

esecutivo, include il shifting, ossia la capacità di muoversi agevolmente tra set mentali e di 

risposte differenti; lôattenzione divisa, cio¯ lôabilit¨ di prestare attenzione a due o pi½ 

categorie di stimoli contemporaneamente senza che una divenga prevalente sulle altre; la 

working memory che comporta lôimmagazzinamento temporaneo e la manipolazione delle 

informazioni che in ogni momento raggiungono il soggetto; lôelaborazione multimodale, cio¯ 

lôabilit¨ di indirizzare ed organizzare informazioni e stimoli provenienti da fonti differenti; 

lôutilizzo dei feedback, forniti dal contesto in cui si è inseriti e apprendimento degli errori. Il 

terzo dominio corrisponde alla definizione degli obiettivii quali comprendono lôiniziativa, 

cioè la capacità di dare inizio ad azioni o alla progettazione; il ragionamento concettuale; la 

pianificazione;lôorganizzazione strategica. E per ultimo abbiamo il dominio del 

processamento delle informazioni, che corrisponde alla velocità con la quale un output viene 

fornito.  

Nello specifico, guardando dal punto di vista dello sviluppo, il dominio del controllo 

attenzionale inizia circa il primo anno quando il bambino cerca di organizzare le sue azioni 

dôaccordo alle istruzioni offerte dagli adulti. Man mano il bambino cresce, il linguaggio 

diventa il mezzo di comunicazione più efficace per insegnare alcune regole comportamentali 

(Luria, 1973, 1985b). A partire dai sei anni, i bambini hanno già una padronanza dei processi 

di autoregolazione, mentre che verso i dieci anni i bambini dimostrano maggiore capacità 

dellôattenzione e del controllo inibitorio (Klenberg et al., 2001). A questo punto, possiamo 

ipotizzare che tanto il controllo attenzionale che la flessibilt¨ cognitiva, proposto dôAnderson 
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e collaboratori, diventano criteri fondamentali per lo sviluppo delle Funzioni Esecutive nei 

bambini (FE) (Anderson et al., 2002; Barkley, 1998; Senn et al., 2004; Weyandt, 2005). 

Abbiamo notato finôora la traiettoria evolutiva dello sviluppo tipico delle FE, ma dobbiamo 

considerare e chiederci cosa accade quando lo sviluppo presenta fattori di rischio atipico nelle 

suddette funzioni. La Psicologia pediatrica attraverso i suoi interventi focalizza la sua 

attenzione sulle traiettorie evolutive individuali (Magnusson, Stattin, 1997), e prende in carico 

proprio nel qui ed ora lôincontro tra la dinamica che fonda lo sviluppo e la malattia, un 

incontro che spesso conduce ad una ñrotturaò delle processualit¨ bipolari 

(continuità/discontinuità, automatismi/intenzionalità, ecc) che consentono tale dinamica, in 

termini di ñepigenesiò (Erikson, 1999; Panksepp, Pansepp, 2000; Marcus, 2006; Cardaci, 

2010). Per intenderci, lôepigenesi indica un processo di maturazione e sviluppo che risponde 

alle esigenze della crescita, ai livelli evolutivi personali e allôemergenza posta dalla 

condizione di patologia in riferimento proprio alla ñrotturaò della processualit¨ bipolare. In tal 

senso, si può dire che la nascita pretermine, a seconda della sua gravità diventa una 

condizione di rischio evolutivoo meglio ancora una ñcondizione pediatricaò, a partire della 

discontinuità del life event (Levi, 1998) che questa rappresenta nel ciclo di vita familiare e per 

la traiettoria evolutiva del bambino. La presa in carico dei bisogni evolutivi espliciti consente 

di rintracciare, attraverso un assessment contestualizzato (Perricone, Polizzi, 2008b op.cit.), 

quei processi che orientano le diverse dimensioni dello sviluppo, sociale, cognitivo, emotivo, 

ecc. Lo scopo in cui si centra la psicologia pediatrica è quello della costruzione di compiti 

evolutivi che diventano possibilità di attraversamento del rischio (Perricone Briulotta, 2005; 

Perricone, Polizzi, 2008), per aiutare ai genitori a scoprire e riscoprire risorse per fronteggiare 

in termini di sfida evolutiva (Hendry, Kloep, 2002) il life eventaccaduto, migliorando così il 

loro adattamento in maniera creativa. Questa capacità di adattamento creativo (Goodmann, 
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1995; Stern, 2000), avviene attraverso la flessibilità cognitiva per adeguarsi a nuove 

situazioni. I bambini nel periodo prenatale interagiscono con lôambiente intra e extrauterino, 

attraverso i diversi stimoli che provengono sia dallôinterno, rispetto a tutti i segnali che riceve 

della madre e sia dallôesterno, cio¯ dal contesto. Nei primi anni di vita del bambino diventa 

molto importante il lavoro di supporto, sostegno e accompagnamento ai genitori da parte dei 

caregivers. Eô fondamentale il lavoro di stimolazione delle diverse dimensioni o aree dello 

sviluppo del bambino (locomotoria, linguaggio, cognitivo, emotivo, sociale, ecc). I primi anni 

di vita sono fondamentali per lo sviluppo cognitivo dei bambini, dovuto ai processi cerebrali 

di mielinizzazione, sinaptogenesi e la capacità di plasticità cerebrale (Sastre Riba et al, 2007), 

gli permette di acquistare conoscimento molto pi½ facile.  Eô cosi come nellôinfanzia il 

bambino è capace di percepire colori, forme, differenziare suoni, voci, sapori, ecc., tutte 

queste maniera di acquistare informazione non è rigida ma flessibile e permette ai processi 

cognitivi di adattarsi allôambiente per mezzo di nuovi schemi mentali. Il contesto culturale 

favorisce lo sviluppo del bambino.  

 

Figura 2: Modello di ñSistema del controllo esecutivoò (Anderson et al., 2002) 
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Recenti studi realizzato a giovani adolescenti (M= 12,5 anni; M= 25-41 settimane di EG), 

evidenziano che il cervello di un bambino prematuro potrebbe svilupparsicome quello di un 

bambino nato a termine dopo alcuni anni.Attraverso i test Woodcock - Johnson III, utilizzati 

per valutare la capacità intellettuale. Per studiare i potenziali collegamenti tra neurofisiologica 

e esiti cognitivi, corticomotor eccitabilità è stata misurata usando la stimolazione magnetica 

transcranica e elettromiografia di superficie . L'influenza di vari fattori prenatali e postnatali 

sullo sviluppo cognitivo è stata studiata usando la modellazione di regressione importanza 

relativa . 

Gli adolescenti con maggiore EG tendevano ad avere migliori capacità cognitive ( capacità 

particolarmente generale intellettuale , memoria di lavoro , e l'efficienza cognitiva ) e 

maggiore eccitabilità corticomotor. La eccitabilità corticomotor spiegata da una maggiore 

percentuale di varianza in esito cognitivo di EG. Ma i più forti predittori di outcomes 

cognitivo erano la combinazioni di fattori prenatali e postnatali, in particolare il grado di 

svantaggio sociale, al momento della nascita, peso alla nascita. 

Negli adolescenti altrimenti neurologicamente sani la EG rappresenta poco variabilità 

interindividuale nelle abilità cognitive. L'associazione tra eccitabilità corticomotor e la 

performance cognitiva suggerisce che la connettività ridotta, potenzialmente associata ad 

anomalie cerebrali microstrutturali, può contribuire a deficit cognitivi nei bambini pretermine. 

Gli autori Resta da determinare se gli effetti di bassa GA su esiti cognitivi attenuano sopra 

infanzia in favore di un concomitante incremento l'importanza relativa di ereditarietà , o in 

alternativa , se lo sviluppo cognitivo è più pesantemente influenzato dalla qualità 

dell'ambiente postnatale.(Luke A. Schneider, Nicholas R. Burns, Lynne C. Giles, Ryan D. 

Higgins, Theodore J. Nettelbeck, Michael C. Ridding, Julia B. Pitcher, 2014). 
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Una delle cose che più preoccupa ai professionisti e i genitori di bambini prematuri sono i 

possibili danni che il cervello di un bambino prematuro potrebbe avere con il passaggio degli 

anni.Tuttavia cô¯ una buona notizia dalla ricerca scientifica: da adolescenti, i cervelli di 

bambini prematuri o nati a termine sono praticamente simili. 

Uno studio condotto dal Robinson University's Research Institute ha infatti rivelato che se il 

bambino pre-termine non sperimenta alcuna lesione cerebrale nella prima infanzia, le sue 

capacità cognitive da adolescente possono essere potenzialmente buone come quelle dei 

coetanei nati a termine. 

Tuttavia, i risultati dello studio, pubblicato nel giornale The Journal of Pediatrics, evidenziano 

che la qualità della stimolazione infantile gioca un ruolo importante nel loro sviluppo 

cognitivo più avanti nella vita. I bimbi in generale - ma soprattutto i bimbi nati pre-termine, 

hanno bisogno di essere stimolati adeguatamente per compensare i possibili danni causati 

dalle lesioni di una nascita prematura. 

Questo nuovo studio dimostra che - oltre alla genetica - i fattori che più incidono sulle 

capacità cognitive nella prima adolescenza, non sono legati alla nascita pre-termine o meno 

ma soprattutto al grado di benessere o disagio sociale che si verifica subito dopo la nascita e 

durante lôinfanzia. 

Rispetto allôimpatto che causa la stimolazione a lungo termine, un nuovo studio condotto dallô 

University of Warwick ("Sensitive parenting can boost premature children's school 

performance", 2013), mostra che i genitori di bambini nati pretermine e di basso peso alla 

nascita  possono contribuire ad accrescere il rendimento scolastico dei propri figli attraverso 

una genitorialità sensibile e cognitivamente stimolante.Alcuni bambini nati prematuramente 

sono a rischio di una serie di disturbi neurologici per cui è probabile che abbiano bisogno di 
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sostegno educativo speciale una volta raggiunta l'età scolare.I ricercatori hanno esaminato gli 

stili educativi dei genitori di bambini prematuri per vedere che effetto hanno avuto sul 

successo scolastico di quei bambini a partire dai 6 ai 13 anni.Lo studio ha rivelato che i 

genitori molto sensibili ai bisogni dei bambini prematuri, e che li educavano in uno ambiente 

cognitivamente stimolante all'età di 6 anni contribuivano ad aumentare il rendimento 

scolastico di questi bambini, che, allôet¨ di 13 anni, pareggiavano con quelli bambini nati a 

termine. Al contrario, i bambini prematuri o sotto peso di genitori che dimostravano scarsa 

sensibilità nei loro confronti avevano più bisogno di sostegno educativo e più problemi di 

scolarizzazione.Quindi questo studio dimostra come la genitorialità sensibile aiuta a 

proteggere il successo scolastico dagli effetti negativi di una nascita prematura o sotto peso. 

Invece, per la mia esperienza vissuta, il tempo trascorso con i bambini è quello della scoperta, 

del sorprendersi, perché ogni bambino è un libro aperto, un mondo da conoscere. Un libro da 

cui si impara sempre e un mondo da cui non ci si stanca mai di conoscere. Per creare un clima 

empatico con il bambino ¯ necessario ñabbassarsiò e raggiungere lo stesso livello del 

bambino, per prendere un contatto orizzontale e non verticale, come in genere si fa, cioè, 

lôadulto che guardando dallôalto li parla al bambino. Abbassarsi per raggiungere lo stesso 

livello, vuol dire, cercare di chiedere permesso per guardarlo, sentirlo, ascoltarlo, giocare con 

e per lui, ecc. questa relazione orizzontale ci permette di sintonizzarci con il nostro bambino 

interno. 
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CAPITOLO 3. LA RICERCA  

 

3.1. Il Percorso Metodologico 

3.1.1. Background 

Questa ricerca intende ampliare ed approfondire la conoscenza sulle implicazioni 

psicoevolutive nei primi anni di vita della condizione di rischio costituita dalla nascita 

pretermine, questa infatti, specie se grave o moderata interrompe il processo di crescita 

maturativo del bambino, orientando, sin dai primissimi anni di vita, possibili outcomes 

evolutivi disfunzionali. In tal senso, si fa riferimento alla più attuale letteratura del settore 

(Willcutt et al., 2005; Martinussen et al., 2005; Walshaw et al., 2009; Mulder et al., 2009; 

Trani et al., 2010) che nel focalizzare lôattenzione sulla compromissioni evolutive in et¨ 

sempre più precoce, intende orientare la ricerca dôinterventi riabilitativi/abilitativi precoci a 

supporto dello sviluppo dei bambini nati pretermine.  In particolare, lo studio focalizza 

lôattenzione sulle possibili compromissioni delle funzioni esecutive e dei loro precursori; 

queste funzioni infatti, possono essere compromesse nella condizione di nascita pretermine e 

proprio tali compromissioni risultano significative rispetto ad una possibile evoluzione verso 

un quadro di funzionamento psicologico caratterizzato da ADHD. La ñSindrome da Deficit di 

Attenzione e Iperattività in età scolastica mostra una prevalenza intorno al 4%. Il disturbo è 

maggiormente rappresentato nel sesso maschilesecondo un rapporto che vada 3 a 9 maschi 

ogni femmina, (rapporto 3:1 nella popolazione generale e 9:1 nella popolazione clinica) 
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forse perché, secondo alcuni ricercatori, i maschi sono geneticamente più soggetti alle 

malattie del sistema nervoso. 

La nascita pretermine, non solo nei casi di grave prematurità (<32 settimane di età 

gestazionale; peso alla nascita <1500 g), ma anche in quelli di prematurità moderata (età 

gestazionale tra 32-37 settimane di gestazione; peso alla nascita compreso tra 1501 a 2500 g), 

costituisce per il bambino una condizione di rischio evolutivosu un piano cognitivo, 

comportamentale e socio-relazionale (Aylward, 2005; Huddy et al., 2001; Bhutta et al., 2002). 

La prematurità alla nascita, infatti, sembra orientare spesso traiettorie evolutive caratterizzate 

dalla presenza di compromissioni a carico dei processi attentivi e di auto-regolazione (Inder et 

al., 2005; van Baar et al., 2009; Heinonen et al., 2010) che possono condurre a configurazioni 

sintomatiche di deficit dellôattenzione e iperattivit¨ (Krain, Castellanos, 2006; Chyi et al., 

2008; Huddy et al., 2001; van Baar et al., 2010; Heinonen et al., 2009)   

 

3.2. Modello della Ricerca 

3.2.1. Scopo e Obiettivo della Ricerca 

Lo scopo della ricerca è stato quello di ampliare e approfondire la conoscenza sulle 

implicazioni psicoevolutive nei primi anni di vita della condizione di rischio costituita dalla 

nascita pretermine. Nello specifico, la ricerca ha voluto studiare i precursori delle Funzioni 

Esecutive (FE) in presenza di nascita pretermine, quale condizione di rischio evolutivo, in 

bambini con età prescolare a 3 e a 4 anni.  

La ricerca si configura come studio ñquasi sperimentaleò nella misura in cui prevede la 

presenza di un gruppo sperimentale e di un gruppo di controllo differenziati in base alla 

presenza delle variabili di disegno considerata (la nascita pretermine), per sua stessa natura 
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non manipolabile e non assegnata casualmente ai soggetti da coinvolgere nei due gruppi. In 

tal senso, la ricerca ipotizza che i bambini di 3 e 4 anni dei gruppi sperimentali (grave e 

moderatamente pretermine), possano differire sui precursori delle funzioni esecutive, rispetto 

a quelli del gruppo di controllo in modo significativo. 

 

3.3. Ipotesi della Ricerca 

Verificare differenza statisticamente significativa tra bambini nati gravemente e bambini nati 

moderatamente pretermine in età prescolare in riferimento ai precursori delle Funzioni 

Esecutive (FE) 

3.3.1. Consenso Etico 

Prima di iniziare la somministrazione degli strumenti di valutazione, a tutti i genitori è stato 

spiegato e consegnato un foglio informativo sulla ricerca, ed è stato chiesto di firmare il 

consenso informato. Tutti i casi reclutati erano volontari e non hanno ricevuto nessuna 

ricompensa economica per lo studio, se non una restituzione (Feed-back) scritta sul livello di 

sviluppo del bambino. 

3.4. Partecipanti 

Il progetto di ricerca ha coinvolto un gruppo sperimentale di 80 bambini nati pretermine, 

ulteriormente suddiviso in sottogruppi in funzione del livello di gravità della nascita 

pretermine e dellôet¨ cronologica al momento della ricerca; in tal senso, sono stati coinvolti:  

¶ 20 bambini di 3 anni nati gravemente pretermine e 20 bambini di 4 anni sempre nati 

gravemente pretermine,  

¶ 20 bambini di 3 anni nati moderatamente pretermine e 20 bambini di 4 anni nati 

gravemente pretermine.  
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Inoltre, è stato coinvolto un gruppo di controllo costituito da 40 bambini nati a termine di 

cui 20 di 3 anni e 20 di 4 anni. Nello specifico, i bambini nati pretermine sono stati 

reclutati attraverso lôU.O.C. di Neonatologia, Nido e TIN dellôA.O. Ospedali Riuniti 

ñVilla Sofia-Cervelloò di Palermo nel periodo compreso tra il 2012 e il 2014. Mentre il 

gruppo di controllo è stato reclutato presso  lôIstituto Comprensivo Ninni Cassar¨ di 

Partinico in virtù di un protocollo dôintesa firmato tra la Scuola e il Dipartimento di 

Scienze Psicologiche, Pedagogiche e della Formazione dellôUniversità degli Studi di 

Palermo.  

3.4.1. Procedura 

 

Tabella 4: La ricerca ha previsto 4 step 

 

1 STEP 

Consultazione delle cartelle cliniche dei bambini nati 

pretermine nati nellôanno 2009 e 2010 

2 STEP Contatto telefonico con le famiglie dei possibili bambini da 

reclutare e appuntamento per incontro nel domiciliare 

3 STEP Somministrazione Test nel domiciliare ai bambini nati 

pretermine. Contemporaneamente, costituzione del gruppo 

di controllo a scuola  

4 STEP ¶ Analisi dati nati pretermine 

¶ Restituzione dei risultati alle famiglie di bambini 

nati pretermine 

¶ Somministrazione Test al gruppo di controllo 
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¶ Analisi complessiva dei dati 

 

Le modalità di reclutamento sono state diverse tra i gruppi (sperimentali e controllo). Per 

quanto riguarda i bambini del gruppo sperimentale sono stati reclutati attraverso le revisioni 

delle cartelle cliniche seguiti dallôambulatorio di follow up dellôU.O. di Neonatologia, TIN e 

Nido dellôAzienda Ospedaliera Ospedali Riuniti ñVilla Sofia-Cervelloò di Palermo. In 

particolare, sono state consultate 3750 cartelle cliniche di cui si è evinto quanto segue: 

¶ Sono stati identificati 134 casi di nascita pretermine (63 bambini e 71 bambine), di 

1951 bambini nati allôOspedale V. Cervello nel 2009 

¶ Sono stati identificati 82 casi di nascita pretermine, (50 maschi e 32 femmine), su 

1799 bambini nati allôOspedale V.Cervello nel 2010. 

 

In tal senso, sono stati individuati 216 casi di nascita pretermine di cui 113 bambini e 103 

bambine, dopo di che, si è proceduto a contattare telefonicamente le famiglie spiegando loro 

lo scopo della ricerca, come ricerca-servizio; si spiegava quindi, come questa diventava una 

possibilità di monitoraggio dello sviluppo dei propri bambini nati pretermine dopo la fine del 

percorso di follow up. Si specifica che, dai 216 casi di nascita pretermine, solo 80 famiglie 

hanno dato la disponibilità per la partecipazione alla ricerca. Dopo avere ottenuto il consenso 

informato alla partecipazione da parte dei genitori, venivano programmati gli incontri nel 

domiciliare finalizzati alla soministrazione degli strumenti previsti dalla ricerca. 

Per la conformazione dei gruppi sperimentali sono stati considerati criteri di inclusione come 

lôassenza di patologia neurologica, lôassenza di deficit sensoriali, assenza di patologia 

genetiche o sindrome malformativa, famiglie costituita dai due genitori con nazionalità 
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italiana, età della madre e del padre non inferiore ai 18 anni e non superiore a 40 anni, assenza 

di patologia psichiatrica o da disagio psicologico. 

Nello specifico, per costituire i sottogruppi sperimentali dei bambini di 3 anni (Tab.4) , sono 

stati coinvolti 40 bambini selezionati secondo i criteri che si evidenziano a continuazione:  

¶ 20 bambini nati gravemente pretermine ñVLBWò (Very Low Birth Weight), e quindi, 

con Età Gestazionale (EG) inferiore alla 32^ settimana, e peso alla nascita compreso 

tra 500 e 1500 gr.  

¶ 20 bambini nati moderatamente pretermine ñLBWò (Low Birth Weigth), con una Età 

Gestazionale (EG) compresa tra 32  ̂a 37^ settimana), e con un peso tra 1501 e 2500 

gr. 

Tabella 5: Caratteristiche dei bambini grave e moderatamente pre termine a 3 anni. 

BAMBINI NATI GRAVEMENTE 

PRETERMINE, 3 anni (N=20) 

BAMBINI NATI 

MODERATAMENTE 

PRETERMINE, 3 anni (N=20) 

Variabili  M DS M DS 

Età 

(Corretta)  

42.6 1.23 42.15 O.15 

EG alla 

nascita 

29.19 1.58 35 1.79 

PN (g) 1181 220 2136 282 

 

Rispetto ai sottogruppi sperimentali dei bambini di 4 anni (Tab.5) sono stati coinvolti 40 

bambini di cui:  
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¶ 20 bambini nati gravemente pretermine ñVLBWò (Very Low Birth Weight), con Età 

Gestazionale (EG) inferiore alla 32^ settimana), e con peso compreso tra 500 e 1500 

gr.,  

¶ 20 bambini nati moderatamente pretermine ñLBWò (Low Birth Weigth), di cui periodo 

di Età Gestazionale (EG= 32^ a 37^ settimana), e con un peso tra 1501 e 2500 gr. 

 

Tabella 6: Caratteristiche dei bambini grave e moderatamente pre termine a 4 anni. 

BAMBINI NATI GRAVEMENTE 

PRETERMINE, 4 anni (N=20) 

BAMBINI NATI 

MODERATAMENTE 

PRETERMINE,  4 anni (N=20) 

Variabili  M DS M DS 

Età (Mesi) 51.85 2.80 51.85 2.80 

EG alla 

nascita 

28.36 1.93 34.34 1,86 

PN (g) 1173 247 2206 280 

 

 

Per quanto riguarda i gruppi controllo (bambini nati a termine), sono stati costituiti 

appaiandolo ai gruppi sperimentali, per età e dati sociali. considerando i criteri di inclusione 

come lôassenza di patologia neurologica, lôassenza di deficit sensoriali, assenza di patologia 

genetiche o sindrome malformativa, famiglie costituita dai due genitori con nazionalità 
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italiana, età della madre e del padre non inferiore ai 18 anni e non superiore a 40 anni, assenza 

di patologia psichiatrica o da disagio psicologico. 

 

Tabella 7: Caratteristiche dei bambini nati a termine 4 e 3 anni. 

BAMBINI NATI A  TERM INE, 4 anni (N=20) BAMBINI NATI A TERMINE, 3 

anni (N=20) 

Variabili  M DS M DS 

Età (Mesi) 35.00 1.79 42.9 0.85 

EG alla 

nascita 

52.70 2.12 29.19 1,58 

PN (g) 3183 191.32 1512 151.29 

 

3.4.2. Strumenti e Procedure 

La verifica delle ipotesi indicate ha previsto lôutilizzo di 3 specifici strumenti somministrati ai 

bambini: 

¶ Il Test della Torre di Londra (Tower of London ï TOL, Shallice 1982; Norman e 

Shallice, 1986), è stato somministrato ai bambini per valutare la abilità di 

organizzazione e pianificazione di un compito. Si tratta di una prova che richiede al 

soggetto eseguire il compito solo dopo aver riflettuto sulla sequenza di operazioni 

necessarie per portarlo a termine e in caso di errore modificarne la sequenza. La TOL 

è stata costruita in modo di poter variare i parametri per produrre un test a difficoltà 

graduata che richieda un sistema generale di programmazione. In ogni item del test si 
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presentano tre palline (rosa, verde, blu) disposte su tre bastoncini di diversa lunghezza 

e che devono essere disposte secondo un modello presentato. Lôobiettivo ¯ quello di 

riprodurre il modello presentato al soggetto con il numero di mosse che viene indicato 

dallo sperimentatore. Il soggetto deve, partendo sempre dalla stessa posizione iniziale, 

raggiungere le diverse configurazioni che lo sperimentatore mostra sul fascicolo 

utilizzando il numero di mosse che gli viene indicato. Prima di ogni problema, le 

palline devono sempre essere predisposte nella posizione di partenza.  

Il test è costituito da 12 item, suddivisi per la sua complessità: 2 item consentono di 

raggiungere il target con 2 mosse, 2 item con 3 mosse, 4 item con 4 mosse e, infine, 4 item 

con 5 mosse. Nei problemi con un minor numero di mosse le risorse di pianificazione 

richieste sono minore, nel livello medio di difficolt¨ sono necessarie unôanalisi intermedia o 

una correzione di errore e invece nei problemi più difficili si richiedono maggiori strategie di 

pianificazione. Nello specifico, la procedura utilizzata nella ricerca è stata quella da 

Krikorian, Bartok e Gay (1994), che prevede la somministrazione di 12 item senza limite di 

tempo, risolvibili in un numero di mosse che vanno da 2 a 5. I punti vengono assegnati 

quando il soggetto esegue correttamente il problema. Al primo tentativo 3 punti, al seconda, 2 

punti e al terzo 1 punto, nessun punto se invece non viene risolto. Punteggi bassi e un tempo 

di decisione breve, indicano una tendenza ad agire senza una opportuna pianificazione e 

quindi suggerisce un comportamento impulsivo; invece un tempo lungo può indicare una 

incertezza e difficoltà di organizzare la pianificazione.  

Punteggi alti e un tempo di decisione breve suggeriscono una rapidità di ragionamento e di 

pianificazione e viceversa se è lungo. Il punteggio totale (36 punti) è dato dalla somma dei 

punteggi ottenuti in ciascun problema.  
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¶ Il TVL ñTest di Valutazione del Linguaggioò, per bambini di 2 a 6 anni.  Lo 

strumento consente un esame plurisettoriale anche se, per la rapidit¨ e lôagilit¨ di 

somministrazione, è necessariamente meno particolareggiato di quanto possano 

esserlo test specificamente miranti a valutare singole funzioni o settori del linguaggio. 

Ovviamente lôuso di pi½ test specifici, fino a coprire tutto il range di funzioni da 

esaminare, dovrebbe consentire analoghe possibilità di analisi. Il test ha la possibilità 

di individuare un ritardo o un deficit globale del linguaggio, di valutare se, in caso di 

coesistente ritardo mentale, il deficit di linguaggio sia coerente oppure prevalente 

rispetto al ritardo mentale, di definire se si tratti di un deficit armonico o prevalente o 

esclusivo di un dato settore funzionale del linguaggio. La TVL si divide in 4 parti 

(Comprensione di parole e frasi, Ripetizione di frasi, Denominazione, Produzione 

spontanea su tema). Nello specifico, per quanto riguarda al primo analisi che il test 

compie, secondo lôordine di somministrazione delle prove, riguarda la capacit¨ di 

Comprensione. Questa viene effettuata con due gruppi di item: il primo decisamente 

rivolto alla conoscenza lessicale, includente termini relativi a oggetti, azioni, qualità; 

il secondo arricchito di elementi morfo-sintattici, con uso di frasi semplici o di 

modesta complessità. Per agevolare la somministrazione gli aitem sono stati suddivisi 

in 8 sottogruppi, i primi 5 relativi alla comprensione lessicale, gli altri alla 

comprensione delle frasi. Per quanto riguarda la prova di Ripetizione di frasi il test 

fornice informazione sulla conoscenza lessicale e la capacità grammatica-sintattica 

del bambino. Infatti, la capacità di corretta ripetizione dellôenunciato dipende 

certamente dallo span mnestico, ma anche dalla padronanza che il bambino ha delle 

parole, delle loro variazioni morfo-grammaticali e della sintassi, oltre che dalla 

corretta percezione di sillabe e parole, e dalla capacità di articolazione delle parole 
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stesse. Alcune ricerche (Devescovi et al., 1992) hanno fornito dati sullôevoluzione 

della ripetizione di frasi che, nel 98% dei modelli scelti dagli autori, a 4 anni viene 

riprodotto correttamente. Per quanto riguarda questo test, le frasi hanno un crescente 

numero di sillabe. Rispetto alla Denominazione, in cui sono stati utilizzate prove 

semplici di denominazione di oggetti e di azioni. Anche questa prova valuta la 

conoscenza lessicale, ma sotto modalità diversa rispetto alla precedente, cioè come 

capacità di rievocare una parola nota, anziché di riconoscerne il significato, come 

avviene invece nelle prove di comprensione. Per ultimo, abbiamo la Produzione 

spontanea su tema, per unôanalisi sul versante espressivo degli aspetti fonologici, 

morfo-sintattici e costruttivi della frase e del periodo, quindi di vera e propria 

ñorganizzazioneò del linguaggio, si ¯ impostata una serie di prove in cui il bambino 

viene invitato a esprimersi sotto situazioni stimolo diverse: si indaga cioè la 

ñproduzione elicitataò, e questo avviene in quella parte del test che si ¯ definito 

ñproduzione spontanea su temaò. Il bambino deve ripetere una storia raccontata 

dallôesaminatore attraverso una serie di vignette. Quindi quello che viene valutato ¯ 

soprattutto la capacit¨ di organizzare correttamente lôespressione verbale.  

Eô uno strumento che non richiede molto tempo (massimo 30 minuti). Il risultato evidenzia un 

ritardo o un deficit globale del linguaggio. Nello specifico, dopo aver ottenuto i punteggi 

grezzi, si trasformano in punteggi ponderati dôaccordo alle tabelle appropriata per lôet¨ 

proposta dal manuale, questi punteggi relativi ai 7 parametri (comprensione di parole e frasi, 

ripetizione di frasi, denominazione, produzione spontanea, correttezza fonologica, correttezza 

morfo-sintattica, costruzione di frase)  si rappresentano graficamente attraverso un profilo. 

¶ La Griffiths Mental Development Scales Revised, (Griffiths, 1996), che riguarda i 

primi due anni di vita (GMDS-R, 0-2 anni), vennero per la prima volta pubblicate nel 
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1954 e valutavano lo sviluppo del bambino in cinque aree: Locomotoria, Personale-

Sociale, Udito e parola, Coordinazione Occhio-Mano e Performance. Le Scala 

Griffiths ampliate Griffiths Mental Development Scales Extended Revised (GMDS-

ER), (Griffiths, 1996; Appendice I) vennero sviluppate inizialmente negli anni 

Sessanta, come ampliamento delle scale originali, e testavano bambini dai 2 agli 8 

anni. Con le scale ampliate e rivedute è stata introdotta una sesta scala, chiamata 

Ragionamento pratico. Lo strumento misura le varie abilit¨ dei bambini nellôambito 

di ciascuna scala, rilevandone i relativi punti di forza e di debolezza. Gli item delle 

scale sono di diverso tipo e si basano su attività naturali come camminare, parlare e 

giocare; toccano gli aspetti principali dello sviluppo del bambino e sono disposti in 

ordine di difficoltà crescente. Ricerche internazionali, hanno mostrato che le scale 

sono utilizzabili con bambini che provengono da gruppi culturali differenti in una 

varietà di popolazioni (Ramsay e Fitzharding, 1977; Laroche, Brabant e Brabant, 

1976; Laroche, Gutz e Desbiolles, 1974; Brandt, 1983, 1984; Luiz, Oelofsen, Stewart 

e Mitchell, 1995; Luiz et al., 2006; Rossiter, 1993). Le scale vengono utilizzate da 

professionisti come strumento di valutazione evolutiva in vari paesi, ad esempio 

Regno Unito, Irlanda, Portogallo, Australia, Hong Kong, Sud Africa e Stati Uniti, e 

sono state utilizzate in unôampia serie di ricerche. La valutazione dello sviluppo 

mentale implica unôanalisi approfondita delle abilit¨ del bambino, comprese lôabilit¨ 

motorie, sociali e cognitive, attraverso lôosservazione diretta, la somministrazione di 

test e le informazioni fornite da chi si occupa del bambino (Bondurant-Utz e Luciano, 

1994; Meisels, 1996; Nuttal, Romero e Kalesnik, 1992). La GMDS-ER, è suddiviso in 

6 scale:  
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¶ Scala A: Locomotoria (38 item): questa scala valuta le abilità del bambino grosso-

motorie, incluse quelle di mantenersi in equilibrio e di coordinare e controllare i 

movimenti. Gli item da somministrare includono attivit¨ appropiate allôet¨, quali salire 

e scendere le scale, calciare una palla, saltare; 

¶ Scala B: Personale-sociale (38 item): questa scala permette di valutare le abilità del 

bambino in attività di vita quotidiana, il suo livello di autonomia e la capacità di 

relazione con gli altri bambini. Gli item da somministrare comprendono attività come 

il vestirsi e lo svestirsi, lôutilizzo delle posate e la conoscenza di informazioni come la 

data di nascita o lôindirizzo; 

¶ Scala C: Linguaggio (38 item): Con questa scala si valuta il linguaggio recettivo ed 

espressivo del bambino. Essa include item come nominare oggetti e colori, ripetere 

frasi, descrivere unôillustrazione e rispondere a una serie di domande che testano le 

sue capacità di comprensione e di individuare sommiglianze e differenze; 

¶ Scala D: Coordinazione occhio-mano (38 item): questa scala valuta le abilità motorie 

fini del bambino, la sua destreza manuale e la sua capacità di controllo visivo. Gli item 

da somministrare includono attività come infilare delle perline, tagliare con le forbici, 

ricopiare delle forme geometriche e scrivere lettere e numeri; 

¶ Scala E: Performance (38 item): questa scala permette valutare le abilità visuo-

spaziali del bambino, incluse la rapidità di esecuzione e la precisione con cui esegue il 

compito. Gli aitem comprendono attività come la costruzione di ponti e scale, il 

completamento di tavolette a incastro e la riproduzione di modelli; 

¶ Scala F: Ragionamento Pratico (38 item): questa scala valuta la abilità del bambino 

nella resoluzione dei problemi pratici, nellôaffrontare problematiche di tipo morale e 

logico-sequenziale e la sua comprensione di concetti matematici di base. Gli item 
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includono attivit¨ come il contare e lôeffettuare comparazioni di 

grandezze/lunghezze/altezze. Questa scala valuta inoltre la conoscenza dei giorni della 

settimana, le abilità visuo-sequenziali e la comprensione dei concetti di 

ñgiusto/sbagliatoò 

Le scale si strutturano in item di crescente difficoltà, suddivise per i quattro anni tali da 

seguire la velocità di sviluppo intellettivo e relazionale del bambino dai 2 ai 8 anni. La 

Griffiths Mental Development Scales fornisce 2 tipi di profilo: quozienti parziali, in relazione 

alle singole sottoscale ricavato dalla sommatoria delle abilità presenti in ogni area e che 

forniscono unôinformazione specifica per una singola abilit¨, ed un quoziente generale delle 

abilità intellettive del soggetto (QG), che può essere ottenuto prendendo il valore medio dei 

punteggi grezzi per le sei scale e convertendolo utilizzando la tabella riportata nellôAnalysis 

manual. Questo punteggio pu¸ essere inoltre riportato in ñSintesi dei risultatiò sul protocollo 

di notazione. 

 

3.4.3. Analisi dei Dati 

I dati ottenuti sono stati analizzati attraverso la statistica descrittiva e attraverso la statistica 

parametrica, mediante il programma statistico SPSS-19. Nello specifico, per quanto attiene 

alle analisi parametriche, ̄ stato calcolato lôindice di correlazione r di Pearson, per indagare 

in ciascuno dei gruppi di bambini nati pretermine le possibili correlazioni tra le diverse 

variabili misurate dagli strumenti (gruppo di 3 anni gravemente pretermine, gruppo di 

bambini di 3 anni moderatamente pretermine e quelli di 4 anni gravi e moderatamente 

pretermine). Inoltre, per verificare le possibili differenze tra i punteggi ottenuti dai sottogruppi 

dei bambini coinvolti nelle diverse scale utilizzate, sono state effettuate delle analisi della 

varianza multivariata (MANOVA). Nello specifico, sono state indagate per ciascuna età le 
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differenze tra i 3 gruppi (bambini nati gravi, bambini nati moderatamente e bambini nati a 

termine), in modo da verificare lôimpatto della tipologie di nascita e della gravit¨ di questa, 

nel caso dei prematuri, sulle variabili dipendenti misurate. Per il test di significatività è stato 

utilizzato un valore di p= .05. 

 

3.4.4. Risultati  

Lôindice di correlazione r di Pearson (Tabella.8), calcolato rispetto ai risultati ottenuti con il 

gruppo di bambini di 4 anni nati gravemente pretermine (VLBW),  ha evidenziato lôesigenza di 

correlazioni statisticamente significative tra la scala della working memory e alcune 

specifiche scale del linguaggio, e nello specifico: la scala della denominazione (r= -.445; p< 

.05); la scala della fonologia (r= -.818; p< .01); la scala della correttezza morfosintattica (r= -

.624; p< .01); e la scala della costruzione di frase (r= -.794; p< .01). Si sono evidenziate 

correlazioni significative anche tra la scala della working memory e la scala dello sviluppo 

locomotorio misurato con la Griffiths (r= .490; p< .05), e ancora, sono emerse correlazioni  

statisticamente significative tra la scala dello sviluppo locomotorio e alcune scale del 

linguaggio, tra cui quelle della comprensione (r= .495; p< .05), quella della correttezza 

fonologica (r= - .497; p< .05), quella della correttezza morfosintattica (r= -.470; p< .05), la 

scala della costruzione di frase (r= - .547; p< .05) e la scala della costruzione periodica (r= -

.560; p< .05).  

In riferimento ai bambini nati moderatamente pretermine sempre di 4 anni (LBW) si 

evidenziano anche in questo caso numerose correlazioni significative (Tabella. 9), nello 

specifico, tra la scala dello sviluppo locomotorio e la scala del linguaggio (r= .482; p< .05); 

la scala personale-sociale dello sviluppo e la scala della correttezza e costruzione (periodo) 



 

 

92 

 

del linguaggio (r= .506; p< .05), e tra la scala della performance dello sviluppo e la scala 

della correttezza e costruzione (periodo) del linguaggio  (r= .486; < .05). 

Per quanto riguarda al gruppo controllo dei bambini nati a termine di 4 anni (Tabella. 10), si 

evidenziano poche correlazioni statisticamente significative, che riguardano la relazione tra la 

working memory e comprensione del linguaggio (r= .572; p< .01); e tra costruzioni di frase e 

performance (r= -.507; p< .05). Vale la pena sottolineare come, nella maggior parte dei casi, 

le correlazioni significative evidenziate siano di tipo negativo. 
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Tabella 8: Matrice di Correlazione tra le variabili dei bambini di 4 anni nati Gravemente Pretermine (Coefficiente di Correlazione di Pearson) 

Scale 
Work Mem Com Rip Den Fon Morfosin 

Cost 

Frase 

Cost 

Per 
LOC 

PER 

SOC 
LIN 

OCC-

MA 
PERF 

RAG 

PRAT 

Working Memory 1                           

Comprensione 0.141 1                         

Ripetizione 0.108 .613** 1                       

Denominazione -.445* -0.042 0.084 1                     

Correttezza Fonologica  -.818** -0.052 -0.037 0.381 1                   

Correttezza Morfosintattica  -.624** -0.113 -0.033 0.374 .678** 1                 

Costruzione di Frase  -.794** -0.112 -0.04 .460* .846** .925** 1               

Costruzione Periodo  -0.237 -.482* -0.232 0.103 0.302 .539* .523* 1             

Locomotoria  .490* .495* 0.118 -0.042 -.497* -.470* -.547* -.560* 1           

Personale/Sociale   -0.405 0.018 0.31 0.058 .473* 0.43 0.442 0.341 -0.108 1         

Linguaggio  -0.047 0.097 0.375 -0.196 0.077 -0.126 -0.132 -0.236 0.229 .589** 1       

Occhio-Mano 0.146 0.255 0.282 -0.234 -0.086 -0.277 -0.33 -0.392 0.388 0.414 .863** 1     

Performance  0.203 0.119 0.231 -0.294 -0.211 -0.372 -0.394 -0.291 0.336 0.306 .748** .831** 1   

Ragionamento Pratico 0.029 0.158 0.271 -0.194 -0.081 -0.21 -0.26 -0.409 .453* .495* .852** .738** .560* 1 

 

* .05 (bilateral). 

** .01 (bilateral). 
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Tabella 9: Matrice di Correlazione tra  le variabili nel gruppo dei bambini di 4 anni nati Moderatamente Pretermine (Coefficiente di Correlazione di Pearson) 

Scale 
Work Mem Com Rip Den Fon Morfosin 

Cost 

Frase 

Cost 

Per 
LOC 

PER 

SOC 
LIN 

OCC-

MA 
PERF 

RAG 

PRAT 

 Working Memory 1                           

Comprensione -0.403 1                         

Ripetizione -0.078 0.295 1                       

Denominazione -0.343 .623** -0.183 1                     

Correttezza Fonologica  -0.22 -0.137 -0.387 0.011 1                   

Correttezza Morfosintattica  -0.163 0.228 0.306 -0.112 0.294 1                 

Costruzione di Frase  -0.115 0.409 0.304 0.071 0.076 .880** 1               

Costruzione Periodo  -0.22 .738** 0.145 .479* 0.019 0.368 .661** 1             

LOCOMOTORIA  0.158 0.095 -0.306 0.069 0.164 -0.018 0.228 .482* 1           

PERSONALE/SOCIALE   0.204 0.12 -0.281 0.127 0.117 0.07 0.384 .506* .910** 1         

LINGUAGGIO  0.022 0.056 -0.26 -0.037 0.143 0.111 0.296 0.398 .885** .850** 1       

OCCHIO-MANO 0.096 0.027 -0.279 -0.051 0.139 0.069 0.253 0.365 .921** .865** .991** 1     

 PERFORMANCE  0.158 0.028 -0.174 -0.005 -0.021 0.253 .546* .486* .641** .829** .731** .700** 1   

 RAGIONAMENTO PRATICO 0.095 -0.032 -0.306 -0.054 0.073 0.108 0.317 0.355 .849** .874** .964** .952** .829** 1 

 

* .05 (bilateral). 

** .01 (bilateral). 
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Tabella 10: Matrice di Correlazione tra le variabili nel gruppo dei bambini nati a termine di 4 anni (Coefficiente di Correlazione di Pearson) 

Scale 

Work 

Mem 
Com Rip  Den Fon 

 

Morfosin 

Cost 

Frase  

 Cost 

Per 
 LOC 

 PER 

SOC 
 LIN 

 OCC-

MA 
 PERF  RAG PRAT 

 Working Memory 1 
             

Comprensione .572** 1 
            

Ripetizione 0.081 0.366 1 
           

Denominazione 0.061 .469* 0.387 1 
          

Correttezza Fonologica  0.054 0.091 0.081 0.364 1 
         

Correttezza Morfosintattica  0.114 0.329 .457* 0.335 .483* 1 
        

Costruzione di Frase  0.315 0.288 0.007 -0.28 -0.072 0.185 1 
       

Costruzione Periodo  0.098 .479* 0.203 0.247 0.004 -0.027 0.117 1 
      

LOCOMOTORIA  -0.063 0.112 -0.118 0.041 -0.377 0.083 0.151 0.279 1 
     

PERSONALE/SOCIALE   -0.267 -0.143 -0.094 0.295 0.003 0.058 -0.189 0.298 .491* 1 
    

LINGUAGGIO  -0.153 -0.167 -0.096 -0.207 -0.334 -0.064 -0.009 -0.275 -0.041 0.026 1 
   

OCCHIO-MANO -0.073 -0.085 -0.161 0.118 -0.176 -0.004 -0.066 0.18 .461* .666** 0.169 1 
  

 PERFORMANCE  -0.356 -0.292 0.11 0.239 -0.193 -0.01 -.507* -0.285 -0.074 0.384 0.248 0.135 1 
 

 RAGIONAMENTO 

PRATICO 
-0.013 0.031 0.021 0.273 0.092 0.201 0.032 0.184 0.062 .601** .501* .572** 0.291 1 

 

* .05 (bilateral). 

** .01 (bilateral). 
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Per quanto attiene ai bambini nati a 3 anni gravemente pretermine (VLBW) (Tabella. 11), si 

sono evidenziate correlazioni statisticamente significative tra working memory e 

comprensione del linguaggio (r= .531; < .05), tra sviluppo locomotorio e working memory 

(r= .503; < .05), tra la scala di performance dello sviluppo e la working memory (r= .503; < 

.05), tra la scala di ragionamento pratico e la working memory (r= .447; p< .05). Rispetto alla 

scala dello sviluppo, le correlazioni statisticamente significative si sono evidenziate 

particolarmente tra la scala di performance e la scala di comprensione del linguaggio (r= 

.485; p< .05) e tra la scala del ragionamento pratico e la costruzioni di frasi (r= .592; p< .01).  

Rispetto ai bambini di 3 anni moderatamente pretermine (LBW) (Tabella. 12), si evidenziano 

correlazioni statisticamente significative tra la scala fonologica e la working memory (r= - 

.522; p< .05); per quanto riguarda la relazione tra le variabili della scala dello sviluppo e 

working memory si sono evidenziate correlazioni negative statisticamente significative tra: la 

scala locomotoria e la working memory (r= - .552; p< .05), la scala personal-sociale e la 

working memory (r= - .520; p< 0.05), Linguaggio e working memory (r= - .606; p< .01). 

Per quanto riguarda la scala fonologica del linguaggio la correlazione statisticamente 

significativa si evidenzia con la scala locomotoria dello sviluppo (r= .502; p< .05), la scala 

della denominazione del linguaggio si correla con la scala occhio-mano dello sviluppo (r= -

.581; p< .01), trala scala di performance e la costruzione di frasi (r=  .528; p< .05) e tra la 

scala del ragionamento pratico dello sviluppo e la scala della ripetizione del linguaggio (r= -

.554; p< .01). 

Per quanto riguarda ai bambini di 3 anni nati a termine (Tabella. 13), si sono evidenziate 

correlazioni statisticamente significative tra la working memory e il linguaggio (r= -.625; p< 

.01); tra la scala della comprensione e la scala di coordinazione occhio-mano (r= -.462; p< 

.05); tra la scala di comprensione e la scala di performance (r= -.445; p< .05); tra la scala di 
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denominazione e la scala personale-sociale (r= -.572; p< .01); tra la scala di denominazione e 

la scala del linguaggio (r= .539; p< .05); tra la scala fonologica e la scala locomotoria (r= 

.566; p< .01); tra la scala fonologica e la scala di linguaggio (r= .549; p< .05); tra la scala 

morfosintattica e la scala di coordinazione occhio-mano (r= .496; p< .05); tra la scala 

morfosintattica e la scala di performance (r= .455; p< .05). 



 

 

98 

 

Tabella 11: Matrice di Correlazione tra le variabili nel gruppo dei bambini nati di 3 Gravemente Pretermine (Coefficiente di Correlazione di Pearson) 

Scale 

Work 

Mem 
Com Rip  Den Fon  Morfosin 

Cost 

Frase  
 Cost Per  LOC 

 PER 

SOC 
 LIN 

 OCC-

MA 
 PERF 

 RAG 

PRAT 

 Working Memory 1                           

Comprensione .531* 1                         

Ripetizione 0.085 -0.405 1                       

Denominazione -0.049 -0.053 0.063 1                     

Correttezza Fonologica  0.343 .486* -0.023 -0.149 1                   

Correttezza 

Morfosintattica  
0.033 0.344 -.519* -0.37 0.345 1                 

Costruzione Di Frase  0.181 -0.14 0.369 .563** 0.025 -.620** 1               

Costruzione Periodo  0.236 0.182 0.243 .731** 0.264 -.550* .681** 1             

LOCOMOTORIA  .503* 0.277 -0.077 0.057 -0.229 -0.248 0.164 0.045 1           

PERSONALE/SOCIALE   0.27 0.225 0.001 -0.207 -0.401 0 -0.371 -0.356 .726** 1         

LINGUAGGIO  0.281 0.21 0.043 -0.211 -0.254 0.07 -0.059 -0.351 .662** .757** 1       

OCCHIO-MANO 0.282 0.423 -0.175 -0.324 -0.126 0.05 -0.373 -0.278 .542* .731** 0.384 1     

 PERFORMANCE  .510* .485* -0.222 -0.063 0.255 -0.033 0.359 0.179 .672** 0.237 .471* 0.174 1   

 RAGIONAMENTO 

PRATICO 
.447* 0.157 0.273 0.057 -0.001 -0.341 .592** 0.213 .704** 0.334 .669** 0.122 .765** 1 

 

* .05 (bilaterale). 

** .01 (bilaterale). 
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Tabella 12: Matrice di Correlazione tra le variabili nel gruppo dei bambini di 3 anni nati Moderatamente Pretermine (Coefficiente di Correlazione di Pearson) 

Scale 

Work 

Mem 
Com Rip  Den Fon  Morfosin 

Cost 

Frase  

 Cost 

Per 
 LOC 

 PER 

SOC 
 LIN 

 OCC-

MA 
 PERF  RAG PRAT 

 Working Memory 1                           

Comprensione 0.208 1                         

Ripetizione 0.126 0.209 1                       

Denominazione -0.408 0.304 -.456* 1                     

Correttezza Fonologica  -.522* 0.112 -0.114 .497* 1                   

Correttezza 

Morfosintattica  
-0.098 0.053 -0.23 0.128 .504* 1                 

Costruzione Di Frase  -0.127 -0.366 0.211 -.552* -0.108 0.386 1               

Costruzione Periodo  -0.252 0.179 -0.357 0.193 0.106 0.232 0.247 1             

Locomotoria  -.552* 0.057 0.007 0.177 .502* 0.363 0.275 0.104 1           

Personale/Sociale   -.520* -0.342 -0.005 0.086 0.095 -0.06 0.359 0.211 0.352 1         

Linguaggio  -.606** -0.271 -0.345 0.359 0.304 0.264 0.176 0.218 .650** .744** 1       

Occhio-Mano 
-0.126 -0.376 

-

.581** 
-0.012 0.006 0.349 0.292 0.19 0.283 0.166 .522* 1     

 Performance  -0.225 -0.31 -0.36 -0.183 0.015 0.3 .528* 0.381 0.383 0.241 0.419 .858** 1   

 Ragionamento Pratico -0.256 -0.152 -.554* 0.145 0.181 0.329 0.297 0.403 .502* 0.156 .535* .823** .862**  1 

 

*.05 (bilaterale). 

** .01 (bilaterale). 
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Tabella 13: Matrice di Correlazione tra le variabili nel gruppo dei bambini di 3 anni nati a termine (Coefficiente di Correlazione di Pearson) 

Scale 
Work 
Mem 

Com Rip  Den Fon 
 

Morfosin 
Cost 
Frase  

 Cost 
Per 

 LOC 
 PER 
SOC 

 LIN 
 OCC-
MA 

 PERF  RAG PRAT 

 Working Memory 1 
             

Comprensione -0.253 1 
            

Ripetizione -0.11 -0.065 1 
           

Denominazione -0.348 0.13 -0.411 1 
          

Correttezza Fonologica  -0.243 0.149 -0.339 0.272 1 
         

Correttezza Morfosintattica  -0.099 0.026 -0.197 0.331 -0.123 1 
        

Costruzione di Frase  0.044 -0.31 .572** -0.439 -0.255 -0.175 1 
       

Costruzione Periodo  0.114 0.267 -0.07 -0.073 0.046 0.041 -0.237 1 
      

LOCOMOTORIA  -0.274 0.37 -0.169 -0.008 .566** -0.224 -0.156 0.229 1 
     

PERSONALE/SOCIALE   0.286 0.143 -0.099 -.572** 0.313 -0.397 -0.155 0.117 0.399 1 
    

LINGUAGGIO  -.625** 0.177 -0.257 .539* .549* 0.247 -0.418 0.039 0.242 -0.019 1 
   

OCCHIO-MANO 0.1 -.462* -0.282 0.197 -0.024 .496* 0.026 -0.095 0.016 -0.359 -0.128 1 
  

 PERFORMANCE  -0.017 -.445* -0.039 0.055 -0.053 .455* 0.265 -0.099 0.048 -0.39 -0.193 .932** 1 
 

 RAGIONAMENTO PRATICO -0.382 0.304 0.076 0.045 0.13 0.358 0.16 -0.255 -0.064 -0.223 0.343 0.071 0.108 1 

 

*.05 (bilaterale). 

**.01 (bilateral)
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Per quanto riguarda lôanalisi della varianza multivariata (MANOVA), realizzata per rilevare 

le possibili differenze tra i punteggi ottenuti dai bambini di 3 anni dei 3 gruppi, i dati ottenuti 

evidenziano differenze statisticamente significative in tutte le scale misurate dagli specifici 

strumenti (Tabella. 14). Nello specifico, si rivela una notevole compromissione di tutte le 

abilità misurate nel gruppo dei bambini gravemente pretermine. Per quanto riguarda la scala 

cognitiva (working memory) i bambini gravemente pretermine presentano prestazioni più 

basse rispetto ai bambini nati moderatamente pretermine (F= - .86; p< .01 ) 

Rispetto alla scala del linguaggio, misurate a partire dal test di valutazione del linguaggio 

(TVL), si presentano anche qui, differenze statisticamente significative in quasi tutte le scale. 

In particolare, sono le scale della comprensione (F=82.25; p< .01) della ripetizione (F=9.88; 

p< .01), denominazione (F= 25.20; p<.05), della (F=57.75; p= .000; p<.01),, della 

morfosintassi (F=59.60; p=.000; p< .01), della costruzioni di frase (F=9.33; p=.004; p< .01) e 

della costruzione periodo (F=14.43; p= .001; p< .01). 

Riguardo alla scala dello sviluppo della GMDS-ER, le differenze statisticamente significative 

si sono evidenziate nella scala Personale-Sociale (F=24.48; p=.000; p<.01), la scala del 

linguaggio (F=37.94; p=.000; p< .01), la scala della Coordinazione Occhio-Mano (F=10.05; 

p= .003; p< .01), nella scala di performance (F=23.04; p=.000; p< .01) e nella scala di 

Ragionamento pratico (F=37.13; p=.000; p< .01).   

Anche, per quanto riguarda lôanalisi della varianza multivariata (MANOVA), finalizzata a 

rilevare differenze tra gruppi sperimentali e di controllo a 4 anni, rispetto ai punteggi ottenuti 

nelle scale misurate, si evidenziano differenze statisticamente significative a sfavore dei nati 

gravemente pretermine, anche qui, infatti, in considerazione dello sviluppo cognitivo (F= 

122.04 p=.000; p< .01), dove i bambini nati gravemente pretermine presentano punteggi più 
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bassi e maggiore condizione di rischio evolutivo nella working memory in confronto con i 

bambini nati moderati e a termine. 

In confronto dello sviluppo del linguaggio, si evidenziano differenze statisticamente 

significative in tutte le scale. Nello specifico, i punteggi ottenuti presentano una maggiore 

prestazione dei bambini nati a termine in confronto con i bambini nati gravi e moderatamente 

pretermine. I bambini nati gravemente pretermine hanno ottenuti i punteggi più bassi 

nellediverse scale, tra cui, la comprensione (F=6.65; p=.003; p< .01), la ripetizione  (F=15.76; 

P=.000; p< .01), la denominazione (F=4.60;  p=.014 ;p< .05), la fonologica (F=13.44;  

P=.000; p< .01),la morfosintassi(F=32.29; P=.000; p< .01..), la costruzioni di frase (F=22.81 

P=.000; p< .01) ela costruzione periodo(F=49.49; P=.000; p< .01). 

Per quanto attiene alle scale dello sviluppo della GMDS-ER, si sono evidenziati differenze 

statisticamente significative rispetto alle performance dei gruppinella scala Locomotoria (F= 

14.64; P=.000; p< .01), la scala Personale-Sociale (F=21.31; P=.000; p< .01)., la scala del 

linguaggio (F= 32.41; P=.000; p< .01) la scala della Coordinazione Occhio-Mano (F=19.48; 

P=.000; p< .01) la scala della Performance (F=22.32; P=.000; p< .01)e nella scala di 

Ragionamento pratico (F=18.17; P=.000; p< .01). 
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Tabella 14: Differenze tra i gruppi di bambini di 4 anni nati gravemente, moderatamente e a termine (MANOVA) rispetto a tutte le variabili 

scale  

Gravi  Moderati  Termine Manova 

M (Ds) M (Ds) M (Ds) F P 

TOL Working Memory - Problem Solving -  1.51 ( .50)   -  .57 (63) 1.22 (.54) 122.04 .00** 

TVL   Comprensione 99.75 (3.63) 99.40 (4.04) 103.45 (3.99) 6.65 .00** 

TVL   Ripetizione 12.15 (.99) 13.08 (1.61) 14.35 (1.04) 15.76 .01** 

TVL  Denominazione 30.20 (2.78) 30.70 (1.61) 32.30 (2.34) 4.60 .00** 

TVL Correttezza Fonologica  42.90 (12.62) 60.30 (16.48) 69.50 (19.58) 13.44 .00** 

TVL Correttezza Morfosintattica  14.15 (2.35) 17.20 (1.47) 18.45 (.76) 32.29 .00** 

TVL Costruzione di Frase  4.42 (.33) 4.80 (.17) 4.85(.11) 22.81 .00** 

TVL Costruzione Periodo  5.25 (.54) 6.45 (.57) 6.82 (.46) 49.49 .00** 

Griffith LOCOMOTORIA  .42 (.30) .65 (.69) 1.20 (.31) 14.64 .00** 

Griffith PERSONALE/SOCIALE     .04 (.54)  .77 (.60) 1.12(.45) 21.31 .00** 

Griffith LINGUAGGIO   - .68 (.35)   .03 (.58) .34 (.19) 32.41 .00** 

Griffith OCCHIO-MANO .38 (.45) .97 (.71) 1.39 (.29) 19.48 .00** 

Griffith PERFORMANCE    .10 (.32) .67 (.83) 1.31 (.44) 22.32 .00** 

Griffith RAGIONAMENTO PRATICO  - .43(.40) .19 (.73) .46  (.04) 18.17 .00** 

*< 0.05 

**< 0.01 
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Tabella 15: Differenze tra i gruppi di bambini di 3 anni nati gravemente, moderatamente e a termine (MANOVA) rispetto a tutte le variabili 

Scale 

Gravi Moderati Termine Manova 

M (Ds) M (Ds) M (Ds) F P 

TOL Working Memory - Problem Solving -  .86 ( .34) .86 (60) .88 (.27) 109.17 .00** 

TVL   Comprensione 82.25 (5.49) 92.95 (8.44) 95.15 (6.79) 19.38 .00** 

TVL   Ripetizione 9.88 (1.28) 11.95 (1.82) 12.35 (1.66) 13.74 .00** 

TVL  Denominazione 25.20 (1.64) 22.45 (4.73) 26.85 (1.46) 10.90 .00** 

TVL Correttezza Fonologica  10.05 (.69) 19.45 (10.57) 22.40 (10.90) 10.80 .00** 

TVL Correttezza Morfosintattica  8.65 (.75) 13.15 (2.50) 15.70 (1.75) 77.56 .00** 

TVL Costruzione di Frase  3.95 (.15) 4.17 (.28) 4.16 (.26) 5.33 .00** 

TVL Costruzione Periodo  3.10 (.55) 3.76 (.55) 4.04 (.53) 15.68 .00** 

Griffith LOCOMOTORIA  .12 (.35) .35 (.26) .50 (.22) 9.18 .00** 

Griffith PERSONALE/SOCIALE   - .43 (.25) .04 (.34) .40(.20) 46.60 .00** 

Griffith LINGUAGGIO  - .76 (.36) - .13 (.27) .22 (.14) 65.46 .00** 

Griffith OCCHIO-MANO .94 (.41) 1.32 (.36) 1.38 (.31) 8.95 .00** 

Griffith PERFORMANCE  - .14 (.43) .63 (.57) 1.06(.43) 31.79 .00** 

Griffith RAGIONAMENTO PRATICO - .14 (.36) .56 (.37) .95 (.50) 36.08 .00** 

*< 0.05 

**< 0.01 
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Per quanto riguarda lôanalisi della varianza multivariata (MANOVA), realizzata su gruppi 

sperimentali (bambini nati gravemente e moderatamente pretermine) e di controllo (bambini 

nati a termine) di 3 anni, rappresentata nella Tabella. 15, per rilevarne le differenze tra le 

performance ottenute rispetto alle scale misurate, si evidenziano differenze statisticamente 

significative in considerazione dello sviluppo cognitivo (F=109.17; p= .000; p<.01), dove i 

bambini nati gravemente pretermine presentano punteggi più bassi e maggiore condizione di 

rischio evolutivo nella working memory in confronto con i bambini nati moderati e a termine. 

Rispetto allo sviluppo del linguaggio, si evidenziano differenze statisticamente significative in 

tutte le scale. Nello specifico, i punteggi ottenuti presentano una maggiore prestazione dei 

bambini nati a termine in confronto con i bambini nati gravi e moderatamente pretermine. I 

bambini nati gravemente pretermine hanno ottenuto i punteggi più bassi nelle diverse scale, 

tra cui, la comprensione (F=19.38; p=.000; p< .01), la ripetizione  (F=13.74; p=.000; p< .01), 

la denominazione (F=10.90; p=.000;p< .01), la fonologica (F=10.80; p=.000;p< .01), la 

morfosintassi (F=77.56; p=.000;p< .01) la costruzioni di frase (F=5.33; p=.000;p< .01) e la 

costruzione periodo (F=15.68; p=.000;p< .01) 

 Per quanto attiene alle scale dello sviluppo della GMDS-ER, si sono evidenziati differenze 

statisticamente significative rispetto alle performance dei gruppi nella scala Locomotoria 

(F=9.18; p=.000;p< .01), la scala Personale-Sociale (F=46.60; p=.000;p< .01), la scala del 

linguaggio (F=65.46; p=.000;p< .01), la scala della Coordinazione Occhio-Mano (F=8.95 

p=.000;p< .01), la scala della Performance (F=31.79; p=.000;p< .01), e nella scala di 

Ragionamento pratico (F=36.08; p=.000; p< .01). 
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DISCUSSIONI  

 

Lo studio ha focalizzato lôattenzione sulle possibili implicazioni della condizione di rischio 

costituta dalla nascita pretermine, ponendosi come obiettivo specifico lo studio dei precursori 

delle Funzioni Esecutive (FE) in bambini in età prescolare. Nello specifico si è voluto 

verificare come tali precursori si configuarano nei bambini nati gravemente e moderatamente 

pretermine, ipotizzando, in tal senso, che la gravità della nascita pretermine possa avere un 

peso.  

I risultati ottenuti in questo studio evidenziano che la nascita pretermine associata con la 

immaturità neuronale con relative implicazioni sullo sviluppo rappresentano importanti 

condizioni di rischio per lo sviluppo delle Funzioni Esecutive. I risultati, infatti, evidenziano 

che i bambini nati gravemente pretermine, sia a 3 che a 4 anni, ottengono una performance 

più bassa in tutte le variabile misurate, rispetto ai bambini nati a termine; risultato questo 

assolutamente in linea con la letteratura del settore. Numerosi studi, infatti, hanno evidenziato 

le conseguenze che la prematurità provoca a lungo termine nelle diverse aree dello sviluppo 

del bambino, soprattutto se grave e gravissimo. In particolare, i dati della ricerca si pongono 

in continuità con quella letteratura del settore che evidenzia i fattori di rischio evolutivo, 

nellôarea cognitiva, del linguaggio, relazionale e comportamentale dei bambini nati 

pretermine (Guarini et al.,2009; Isaacs et al., 2001; Jansson-Verkasalo et al., 2004; Jansson-

Verkasalo et al.,2007; Kern et al., 2006; Molero et al., 2009; OôBrien et al.. 2004; Pritchard et 

al., 2009; Sansavini et al., 2006. 2007; Tannock e Brown. 2003) e che evidenziano quanto 

queste implicazioni possano essere rilevate già in età prescolare oltre che scolare (Aarnoudse-
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Moens et al., 2009; Guarini et al., 2010; Sansavini e Guarini, 2010, 2011, 2013, Perricone G., 

Morales, MR, 2011). Nello specifico, rispetto a questi risultati, la letteratura del settore indica 

che la performance dello sviluppo cognitivo è piú compromessa nei bambini nati pretermine 

che nei bambini nati a termine (Hack, Flannery, Schluchter, Cartar, Borawski y Klein, 2002; 

Narberhaus, 2007; Wolke, Samara, Bracewell e Marlow, 2008). Da questo, si potrebbe 

ipotizzare che i risultati mettono in luce un possibile rischio per lo sviluppo adeguato delle 

funzioni cognitive in bambini nati gravemente e moderatamente pretermine. Analogamente, le 

funzioni cognitive influiscono sul linguaggio. 

Inoltre, per quanto riguarda i dati ottenuti dalle analisi correlazionali, assume particolare 

interesse il fatto che molte delle correlazioni rilevate siano di tipo negativo, sia rispetto al 

gruppo dei bambini di 4 anni nati gravemente pretermine che rispetto ai bambini di 3 anni nati 

moderatamente pretermine, e ai bambini di tre anni nati a termine. Questo dato, rispetto ai nati 

pretermine gravi di 4 anni, riguarda la correlazione tra working memory (TOL) e quasi tutte le 

scale della TVL (Denominazione, Correttezza Fonologica, Correttezza Morfosintattica e 

Costruzione di Frase). Mentre, per i nati pretermine moderati di 3 anni si fa riferimento a 

correlazioni negative tra la working memory e alcune scale della Griffiths. Per i nati a termine 

di 3 anni, infine, le correlazioni negative riguardano il rapporto tra working memory, sviluppo 

del linguaggio misurato tra la Griffiths. 

Inoltre, ci sono studi che evidenziano che i bambini  prematuri, con IQ nella norma (Aylward, 

2002), hanno maggiore probabilità di richiedere assistenza-sostegno speciale e di essere 

diagnosticati con una disabilità di apprendimento verbale o non verbale; anche in assenza di 

danni cerebrali severi, presentano frequenti difficoltá in diversi aspetti evolutivi (linguistici, 

cognitvi e comportamentali), che diventano piú evidenti nel periodo prescolare e scolare 

(Arnoudse-Moens etal., 2009; Guarini et al., 2010; Guarini e Sansavivini, 2010; Sansavini e 
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Guarini,2010; Sansavini et al., 2006, 2007). La percentuale più alta di bambini prematuri con 

difficoltà di apprendimento verbale può essere sorprendente se si considera che gli studi 

hanno dimostrato anomalie solo sottili nello sviluppo precoce delle lingue nei bambini con 

una storia di prematurità (Sansavini et al, 2006, 2007,.. Stolt et al, 2007 ). É stato evidenziato 

che la variabilitá nello svillupo del linguaggio dei bambini nati pretermine sia associata a 

possibili limitazioni dovute ad altri fattori congnitivi, i qualli possono spiegare la difficoltà di 

apprendimento verbale in questo gruppo di bambini a rischio (Landry, Smith e Swank, 2002).  

Negli ultimi anni, risulta essere notevolmente aumentato lôinteresse della psicologia dello 

sviluppo rispetto allo studio di modelli di lettura e dôintervento che consentano di individuare 

possibili fattori di rischio evolutivo a breve e lungo termine dei bambini nati pretermine. 

Attualmente, ci si rivolge con maggiore attenzione non sono alle aree cognitiva, emotiva e 

comportamentale del bambino, ma anche al contesto familiare e sociale in cui il bambino è 

inserito e in cui prende forma il suo sviluppo. Infatti, possiamo dire che in questi contesti, 

coesistono fattori protettivi e fattori di rischio, che potrebbero in qualche modo agevolare e/o 

ostacolare il percorso dello sviluppo del bambino; in particolar modo, per quanto riguarda la 

presa in carico di bambini nati pretermine, diventa importante per i caregivers acquistare 

competenze che li aiutino a promuovere percorsi di accompagnamento e sostegno continuo 

almeno fino allôetà scolare dei bambini, monitorando accuratamente lo sviluppo del bambino 

in condizione di rischio in età prescolare e scolare.  

Nello specifico, il modello di lettura che propone il presente studio è quello di realizzare una 

assessment precoce ed accurato del percorso dello sviluppo del bambino, al fine di 

evidenziare non solo i bisogni speciali che i bambini e le relative famiglie necessitano 

relativamente allôintervento medico/ospedaliero, ma anche una maggiore cura e scoperta delle 
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risorse personali e ambientali del bambino e della famiglia, intese come competenze e 

capacità di resilienza.  

Nello specifico, sarebbe auspicabile intervenire con attività preventive, volte a promuovere le 

risorse e a ridurre la condizione di rischio evolutivo associato alla nascita pretermine, dove il 

bersaglio di questi interventi è in primo luogo la famiglia, e in particolar modo la relazione tra 

genitore-bambino; inoltre, recentemente, si è riscontrata sempre più fortemente la necessità di 

pianificare interventi che includano anche la promozione della salute e il miglioramento delle 

competenze, al fine di ridurre i fattori di rischio e di aumentare quelli di protezione (Cassibba 

e van IJzendoorn, 2005; Lyons-Ruth e Easterbrooks, 2006; Olds, 2006; Zeanah, Laurrieu, 

Boris e Nagle, 2006). I dati delle ricerche riportano che, in generale, gli interventi 

individualizzati di sostegno psicologico ai genitori durante lôospedalizzazione neonatale e la 

transizione a casa riducono lo stress dei genitori, la depressione e facilitano le interazioni dei 

genitori con il bimbo pretermine (Dudek-S k-Schriber, 2004; Muller Nix, Ansermet, 2009), 

aumentando i fattori di protezione alla vulnerabilità neonatale.  

Inoltre, rispetto al processo attentivo, la letteratura scientifica associa la prematurità con 

lôinsorgere dellôADHD.  

Il presente studio ha previsto lôimplementazione del programma internazionale ñHome 

visitingò promosso per la WHO (World Healt Organitation), come strategia di servizio-

intervento rivolto alla prevenzione e promozione della salute mentale di genitori e di bambini 

in condizione di rischio. 
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