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Il sonno “disturbato” è un problema che viene ri-
portato all’attenzione del pediatra con una certa

frequenza. La letteratura internazionale conferma
l’alta prevalenza dei disturbi del sonno (DS) nella
popolazione pediatrica1,2. I dati italiani di prevalenza
nelle varie fasce di età, raccolti da G. Rapisardi
(ACP Toscana) nel 19983, sono riportati nella Figura
1. Un dato così elevato di prevalenza, soprattutto
in particolari fasce d’età (48,1% a 2 anni), richiede
riflessione e l’attenta disamina di tre aspetti:

1. il limite tra quello che è normale e quello che è
patologico in un processo che presenta un’evolu-
zione rapida nelle prime epoche della vita;
2. l’assunzione di criteri condivisi per la diagnosi;
3. la ricerca e l’individuazione di eventuali fattori
ambientali che rendono disadattativa l’organizza-
zione degli stati di coscienza per come si è stabilita
nel corso dell’evoluzione dell’uomo (è probabile
che qualche problema di sonno dei bambini sia di
fatto insorto a seguito di pratiche culturali che po-
trebbero essere incongruenti con aspetti della bio-
logia del sonno o con gli stadi dello sviluppo emo-
zionale del bambino)4.
Si riscontra attualmente un’assoluta incertezza nei
criteri diagnostici1,3,5-7: quale sia il numero di risvegli
per ogni età che definisca il limite della norma, co-
me si possa oggettivare la “difficoltà ad addormen-
tarsi”, tenuto conto che questi dati sono riportati
dalla madre che ha una tolleranza variabile al sinto-
mo che lei stessa definisce come tale attraverso il
filtro della sua personalissima sensibilità: ciò che è
“troppo” per una donna non lo è per un’altra. E
d’altra parte dal pediatra giungono solo i pazienti
definiti dalla madre “patologici”, non quelli che
rientrerebbero nel criterio attraverso valutazioni
“oggettive”. Questa constatazione obbliga alla pre-
liminare considerazione che il disturbo del sonno
debba essere letto e interpretato come disturbo
della qualità della coscienza condivisa dalla diade
madre-bambino (Nota 1).

Il sonno e le sue fasi 

Il sonno comportamentale è la somma di due di-
stinti e diversissimi stati funzionali della coscienza:
il sonno non-REM e il sonno REM. Questi due stati
si sommano allo stato di coscienza della veglia
componendo la coscienza nel suo insieme. L’or-
ganizzazione degli stati di coscienza muta nel cor-
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so dello sviluppo, ma si mantiene caratteristica-
mente polifasica. Stati di veglia e di sonno si alter-
nano con regolarità; quello che muta è la durata
degli stati di veglia e sonno durante le 24 ore. Il
neonato ha periodi di veglia e di sonno di durata
simile, distribuiti egualmente durante il giorno e la
notte (cicli di circa 3-4 ore). In seguito, maturando
il controllo della melatonina (la cui produzione ini-
zia verso i 3 mesi e raggiunge il suo standard a 2
anni) e con il concorso delle abitudini, i periodi di
veglia diurna aumentano di durata fino a occupare
la totalità del giorno solare (a circa 5 anni), e i pe-
riodi di veglia notturna si riducono al numero di 3-
4 di brevissima durata, dei quali c’è riscontro poli-
sonnografico, ma non memoria soggettiva. Tali ri-
svegli hanno la funzione di riposizionare il corpo,
ma soprattutto di monitorare l’ambiente per inter-
cettare possibili pericoli che determinano un risve-
glio protratto completo (Figura 2). 
Infatti, caratteristica del sonno è la riduzione della
sensibilità agli stimoli esterni (massima nello stadio
4 non-REM), la riduzione del tono muscolare che
raggiunge il quadro della inibizione paralitica (bloc-
co presinaptico dell’impulso nervoso) del tono mu-
scolare posturale antigravitario durante il sonno
REM, necessaria per impedire che vengano agìti i
sogni, nonché l’assenza dell’attenzione vigile.
Il sonno pertanto rappresenta una situazione di
estrema vulnerabilità e di rischio potenziale per la

sopravvivenza. I fisiologici risvegli notturni intra-
sonno ne sono baluardo. Ogni condizione di peri-
colo, percepito come presente o rappresentato
come possibile, attraverso le emozioni rispettiva-
mente della paura e dell’ansia, inibisce il sonno e
aumenta i risvegli intrasonno di numero e durata,
fino al quadro del risveglio completo (Nota 2).
Durante il sonno non-REM, inoltre, ci sono periodi
caratterizzati da cicli di superficializzazione e ap-
profondimento del sonno (pattern alternante cicli-
co: CAP) e durante tutte le fasi del sonno fenome-
ni definiti “arousals”, sorta di parziali risvegli che
occorrono regolarmente.
Entrambi questi fenomeni aumentano per la pre-
senza di stimoli interni (ad es. ipossia) o esterni
(ad es. rumori), concorrendo al monitoraggio della
sicurezza attraverso l’incremento del tono musco-
lare, della sensibilità agli stimoli e la predisposizio-
ne al risveglio.
Il neonato e il bambino, a causa della loro costitu-
zionale maggiore vulnerabilità, hanno un’organiz-
zazione degli stati di coscienza e una qualità degli
stessi che enfatizza le strutture difensive. Il CAP
occupa nel neonato il 100% del sonno non-REM
(nell’adulto il 30-40%), la soglia degli arousals è
più bassa7, il REM non è paralitico come nell’adul-
to (fino all’età di 2 anni). In definitiva il neonato e il
bambino presentano una risvegliabilità maggiore
fisiologicamente. 
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Figura 2. Ipnogramma tipico del sonno di un adulto (fasi del sonno).
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Figura 1. Prevalenza dei disturbi di sonno nelle varie fasce di età.
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Il cosleeping e i rapporti
inconsapevoli

Il cosleeping, modalità di sonno tipica dei mammi-
feri e, per buona parte della storia e delle culture,
anche degli esseri umani, incrementa il numero de-
gli arousals e dei risvegli nel bambino e anche nella
madre in funzione rispettivamente auto ed eterodi-
fensiva. La durata totale del sonno del bambino
non risulta essere ridotta, trattandosi di risvegli più
numerosi ma più brevi11. L’importanza di queste
funzioni per la sopravvivenza è dimostrata dal ruo-
lo del deficit di arousals nella SIDS, e dell’incre-
mento della SIDS nei bambini posti a dormire in
una camera diversa dalla madre.
Abbiamo osservato come fisiologicamente la ma-
dre e il bambino condividano un sonno più superfi-
ciale. Questo dato concorre a spiegare le difficoltà
nelle quali possono venirsi a trovare madri che
hanno già sofferto o soffrono di disturbi del sonno
(Nota 3). Spiega anche la differente tolleranza indi-
viduale delle madri ai risvegli fisiologici del figlio, e
la definizione come problematici di sonni che alle
registrazioni oggettive appaiono normali.
La maternità svela patterns disadattativi materni
che concorrono a determinare la qualità dell’accu-
dimento, finendo per incidere sulla qualità del son-
no del bambino. È dimostrato infatti che l’ansia e la
depressione materne sono fattori determinanti i DS
del bambino, e che i figli di donne che hanno sof-
ferto da piccole di DS o ne soffrono ancora hanno
maggiore probabilità di avere essi stessi un DS3.
La ricerca scientifica conferma che la stessa de-
scrizione del neonato da parte della madre come
irritabile o difficile è prevedibile in modo più accu-
rato a partire dalle caratteristiche materne (specie
dai sentimenti di mancanza di autostima nell’accu-
dire il neonato) che non attraverso le valutazioni
oggettive (ad es. NBAS o le valutazioni delle infer-
miere).
Parallelamente a quello che avviene durante il son-
no, nel lattante e nel bambino, rispetto all’adulto,
anche nello stato di veglia è fisiologica una mag-
giore facilità ad addivenire a stati di attivazione con
disorganizzazione comportamentale e pianto, le
cui funzioni difensive (attraverso il conseguimento
della vicinanza con un adulto protettivo) sono ov-
vie.

L’attaccamento

A partire dal 7°-9° mese di vita il bambino diviene
maggiormente protagonista della propria sopravvi-
venza attraverso la ricerca consapevole della vici-
nanza con un adulto protettivo. In realtà in questo
periodo (a differenza dei mesi precedenti) ricono-
sce e individua un adulto specifico come figura di
attaccamento. Il bambino monitorizza la distanza
dal caregiver e cerca attivamente di tenersi vicino.
La percezione della separazione (presente o possi-
bile) dal caregiver produce, in quanto tale, intense
emozioni di paura e ansia. Il conseguimento della
vicinanza, invece, induce tranquillità. Il contesto,
se presenta elementi vissuti come minacciosi dal
bambino, attiva il comportamento.
Il sistema comportamentale innato (SCI) dell’attac-
camento, geneticamente programmato, descritto

da Bowlby, si attiva con funzioni difensive in que-
sto periodo della vita e rimane fortemente attivato
fino al 3° anno di vita decrementando lentamente. 
Il comportamento di attaccamento ha un suo corri-
spettivo nella tendenza innata della madre ad ac-
cudire il suo bambino, a rispondere alle sue richie-
ste e a sedarne il pianto. Il modo specifico di ogni
madre di rispondere alle richieste del figlio, modu-
landone così gli stati di attivazione, è dipendente
dalla sua storia personale e dalla sua storia trans-
generazionale. Si configura così la “relazione di at-
taccamento”. Siamo debitori ad Ainsworth della
formulazione del test della Strange Situation. Si
tratta di un test di laboratorio in cui il bambino vie-
ne sottoposto a una situazione moderatamente
stressante di separazione dalla madre in ambiente
sconosciuto e in presenza di persona sconosciuta,
con successivo ricongiungimento, nel periodo in
cui il SCI dell’attaccamento è massimamente fun-
zionante, e cioè a 12-18 mesi (Tabella I).
Tale test, validato presso tutte le culture del mon-
do, mostra come la relazione di attaccamento si
organizzi in 4 tipi fondamentali (l’ultimo tipo intro-
dotto successivamente da Main e Solomon):
• Attaccamento sicuro o di tipo B (57%)
• ansioso evitante o di tipo A (22,5%)
• ansioso ambivalente o di tipo C (20%)
• disorganizzato o di tipo D (quando presa in con-
siderazione, 12,5%) (Nota 4).

I bambini con attaccamento di tipo B protestano
alla separazione, all’atto della ricongiunzione cer-
cano la madre, ne sono prontamente tranquillizzati
e riprendono l’esplorazione dell’ambiente (equili-
brio fra attaccamento ed esplorazione).
I bambini con attaccamento di tipo A protestano
poco o niente, esplorano facilmente e al ritorno
della madre non la cercano, anzi continuano a gio-
care, riservandole al massimo sguardi “obliqui”. In
questi bambini, la registrazione di parametri fisiolo-
gici come la frequenza cardiaca mostra che il SCI
è stato attivato, ma ne è inibita l’espressione emo-
zionale (squilibrio a sfavore dell’attaccamento, SCI
dell’attaccamento ipoattivato). 
I bambini con attaccamento di tipo C appaiono già
ansiosi quando introdotti nell’ambiente e si separa-
no difficilmente dalla madre per esplorare, prote-
stano grandemente alla separazione, ma soprattut-
to appaiono difficilmente consolabili all’atto della
ricongiunzione, manifestando ricerca del contatto
ma anche rifiuto, rabbia e forti proteste (squilibrio a
sfavore dell’esplorazione, SCI dell’attaccamento
iperattivato).
I bambini con attaccamento di tipo D sono presen-
ti prevalentemente (fino all’80%) in popolazioni cli-
niche di bambini maltrattati o soggetti ad abusi o le
cui madri hanno subito gravi traumi nei due anni
precedenti la nascita del bambino (si rimanda ai te-
sti specifici).

La base si cura

Quello che distingue i tre gruppi dal punto di vista
eziologico è la dimostrazione del diverso stile di
accudimento. Le madri del primo gruppo hanno
corrisposto, nei diversi episodi di separazione della
loro storia interattiva, alle richieste di vicinanza del
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bambino in maniera sensibile e attenta. Il bambino
ha potuto così sperimentare una efficace modula-
zione, eteroguidata, dei propri stati di attivazione o
arousals indotti dall’ansia e dalla paura. In un pe-
riodo di sviluppo del SNC, la ripetizione di partico-
lari profili di attivazione pone le basi per la futura
auto-organizzazione intesa come capacità di auto-
modulare i propri stati di attivazione secondo mo-
dalità precedentemente e ripetutamente esperite,
che hanno determinato la creazione di particolari
profili neuronali (“Il caregiver primario agice in qua-
lità di regolatore psicobiologico esterno della cre-
scita, dipendente dall’esperienza, del SNC”). 
Inoltre, la mentalizzazione, ora possibile, delle
esperienze vissute, concorre alla costruzione di
Modelli Operativi Interni (MOI) di se stesso come
efficace e della madre come accessibile e soccor-
revole, che pongono le basi per la costruzione di
un senso di sicurezza interiore e di fiducia, e que-
sto costituisce il fondamento del controllo mentale
degli stati di ansia (È il bambino che sperimenta
una dipendenza efficace, piuttosto che quelli defi-
niti inappropriatamente “precocemente indipen-
denti” che in previsione è più indipendente dal
punto di vista emozionale). Il bambino con attacca-
mento di tipo A è figlio di donne che hanno mini-
mizzato le richieste di vicinanza, soprattutto quella
fisica e che, con costanza e coerenza, si sono
comportate in maniera evitante. I bambini hanno
appreso a ridurre le richieste per evitare la maggio-
re disorganizzazione che ne sarebbe derivata. L’e-

spressione emozionale minimizzante è la stigmata
e il miglior risultato ottenibile in quella relazione.
Essa diviene, insieme al deficit di empatia, una ca-
ratteristica stabile nel tempo di questi soggetti. 
I bambini con attaccamento di tipo C sono stati
sottoposti a cure incostanti, derivanti dall’irrompe-
re nella relazione con la madre di ricordi di questa,
agìti nel presente, ma appartenenti a tematiche re-
lative all’attaccamento provenienti dal suo passato
e non risolte, evocate dal contesto presente del-
l’accudimento del figlio. Le madri si comportano in
maniera inaffidabile, talora sensibili, ma talora
inappropriate perché intente alla relazione coi pro-
pri “fantasmi”. Il bambino cerca di innalzare il più
possibile il livello (tono) delle proprie richieste per
essere sicuro che esse abbiano effetto. 

Cosleeping e generalità 
del risveglio

Nel periodo dell’emergere del SCI dell’attacca-
mento il motivo principale di paura e ansia per il
bambino è la separazione dalla madre. La paura e
l’ansia sono potenti inibitori del sonno.
In questo periodo i risvegli fisiologici in sonno,
nella misura in cui il bambino si colga distante da
sua madre e in una situazione ansiogena come il
bambino, danno esito, non tanto a una veglia
quieta seguita da riaddormentamento, quanto a ri-
svegli completi caratterizzati dal richiamo, dal
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Tabella I. Schema della Strange Situation.

GLI EPISODI DELLA STRANGE SITUATION

Numero Persone Durata Breve descrizione
episodio presenti

1 Madre, bambino 30 sec. L’osservatore introduce la madre e il bambino nella
e osservatore stanza e poi esce.

2 Madre e bambino 3 min. La madre non partecipa mentre il bambino
esplora; se necessario, il gioco viene stimolato
dopo 2 minuti.

3 Madre, bambino 3 min. Entra l’estraneo. Primo minuto: l’estraneo rimane in
ed estraneo silezio. Secondo minuto: conversa con la madre.

Terzo minuto: avvicina il bambino. Dopo 3 minuti la
madre esce in modo non intrusivo.

4 Bambino 3 min. o meno Prima separazione. Il comportamento dell’estraneo
ed estraneo viene adattato a quello del bambino.

5 Madre e bambino 3 min. o meno Prima riunione. La madre saluta e/o conforta il 
bambino, poi tenta di coinvolgerlo nuovamente nel
gioco. Esce salutando il bambino.

6 Bambino da solo 3 min. o meno Seconda separazione.

7 Bambino 3 min. o meno Continuazione della seconda separazione.
ed estraneo L’estraneo entra e adegua il proprio comportamento

a quello del bambino.

8 Madre e bambino 3 min. o più Seconda riunione. La madre saluta, prende in
braccio il bambino, lo conforta, poi tenta di
coinvolgerlo nuovamente nel gioco.

Fonte: da voce bibliografica 43, modificata
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pianto, dalla ricerca di vicinanza. 
In effetti i bambini che dormono tutta la notte con i
genitori (supercosleepers) mostrano minori risvegli
notturni, rispetto ai bambini posti a dormire da so-
li53. Laddove per motivi culturali il bambino, nel pe-
riodo che va da 9 mesi a 3 anni, sia posto a dormi-
re distante dalla madre, dovremmo aspettarci il ve-
rificarsi di una situazione stressante e dunque una
sorta di test della Strange Situation applicato sulla
popolazione infantile.
La popolazione infantile dovrebbe esprimere tre ti-
pi di comportamento:
1. Una parte dei bambini (attaccamento ansioso-
evitante) dovrebbe separarsi facilmente, svegliarsi
ma non richiamare mai durante la notte.
2. La maggior parte dei bambini (attaccamento si-
curo) dovrebbe risvegliarsi e chiamare, cercare e
ottenere la vicinanza da una madre sensibile al ri-
chiamo del bambino. Questi risvegli, seppur nume-
rosi, non dovrebbero essere né problematici (il
bambino si consola facilmente) né ritenuti tali da
una madre empatica e consapevole dell’ansia del
figlio. Nel tempo, questi bambini, sulla scorta di un
crescente senso di sicurezza interiore, dovrebbero
ridurre i risvegli con segnale, avendo imparato a
riaddormentarsi da soli, contribuendo così a incre-
mentare il gruppo dei non risvegliatori.
3. Una parte dei bambini invece (attaccamento an-
sioso-ambivalente) dovrebbe presentare dei risvegli
frequenti come il gruppo precedente, ma caratteriz-
zati dalla inconsolabilità e dalla difficoltà a ridurre il
proprio stato di attivazione in risposta all’intervento
materno. All’atto dell’addormentamento dovrebbe-
ro presentare una grande resistenza a separarsi. Da
questo gruppo dovremmo aspettarci il persistere
oltre il periodo fisiologico dell’attaccamento (3 anni)
di disturbi della modulazione degli stati di attivazio-
ne (difficoltà ad addormentarsi o a riaddormentarsi),
con una persistenza dei disturbi del sonno nel tem-
po, fondata sulla deficitaria acquisizione di modelli
efficaci di auto-organizzazione. 

Il sonno del bambino nelle diverse
culture

In effetti, la ricerca sembrerebbe confermare que-
sta ipotesi. Come già detto, presso le popolazioni
o gli individui che praticano il supercosleeping so-
no riferiti minori risvegli notturni e minore ricorso al
pediatra per problemi di sonno51,52 (Tale pratica cul-
turale non elimina ovviamente gli attaccamenti insi-
curi, ma non li evidenzia).
Per contro presso i popoli e i sottogruppi di popo-
lazione che praticano l’abitudine di porre a dormire
separatamente i bambini si riscontrano tre com-
portamenti differenti come atteso:
1. Un gruppo di bambini non chiama mai durante
la notte e rimane nel suo lettino. 
2. Un gruppo si sveglia ripetutamente e passa dal
lettino al lettone (part-night cosleepers). Questo
gruppo registra un numero significativamente alto
di risvegli notturni, tempo di addormentamento,
oppositività nell’andare a letto13.
Tale situazione, che presenta un evidente picco nel
periodo dell’attaccamento, mostra uno spontaneo
decremento nel tempo13,51.
3. Ne residua uno zoccolo duro di bambini part-ni-

ght cosleepers con un disturbo persistente del
sonno. Questo gruppo è dimostrato appartenere in
maniera statisticamente significativa ai bambini
con attaccamento ansioso-ambivalente. Questo ti-
po di attaccamento in quanto tale è predittivo di
persistenza di DS nel tempo8.

Attaccamento e disturbi del sonno

Da tempo è nota la relazione tra attaccamento e
disturbi di sonno. Lo studio di Benoit sulle rappre-
sentazioni mentali relative all’attaccamento studia-
to col test dell’Adult Attachment Interview (AAI) di-
mostra come il 100% delle madri di bambini con
disturbi di sonno presentino un attaccamento insi-
curo. Ed è questa una conferma indiretta della tesi
esposta, essendo noto che la qualità delle rappre-
sentazioni mentali relative all’attaccamento, regi-
strate tramite il test dell’AAI alla madre fin dalla
gravidanza, correla in maniera statisticamente si-
gnificativa col tipo di attaccamento che suo figlio
esprimerà al test della Strange Situation all’età di
12-18 mesi a dimostrazione della trasmissione
transgenerazionale dei patterns di attaccamento e
con questi della qualità e dell’organizzazione degli
stati di arousals (Tabella II).

Una metanalisi condotta da van IJzendoorn e
Bakermans-Kranenburg61 su studi basati sull’utiliz-
zazione dell’AAI indica che un attaccamento insi-
curo della madre sembra essere associato a una
più alta incidenza di malattie psichiatriche, inclusi
disturbi d’ansia e dell’umore nel bambino. Questo
ulteriore dato sembra spiegare come agiscano i di-
sturbi affettivi della madre nell’influenzare i disturbi
di sonno del bambino, e cioè probabilmente anche
attraverso la trasmissione di uno stile di attacca-
mento insicuro. 
Il lavoro di Morrell e Steele8 mostra altri due aspetti
interessanti: 
1. La presenza di DS in figli di madri depresse
sembra un fenomeno transitorio nella maggior par-
te dei casi. Lo studio di Radke su stili di attacca-
mento nei figli di madri con depressione medio-
grave rivela la prevalenza di attaccamenti insicuri
con predominanza di attaccamento di tipo A, C o
A/C (un sottogruppo con caratteristiche miste) ri-
spetto ai figli di madre non depressa o con depres-
sione minore. La presenza di un gruppo di bambini
con attaccamento di tipo C darebbe conto di quel-
la parte di figli di madre depressa che presenta DS
persistenti nel tempo, dimostrata da Morrell e
Steele.
2. L’altro aspetto è la significativa presenza nei
bambini con DS persistenti di atteggiamenti geni-
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Tabella II. Correlazione fra il tipo di attaccamento della ma-
dre (valutato con l’AAI) e quello del bambino (valutato con
la Strange Situation).

GENITORE BAMBINO
(AAI) (Strange Situation)

Sicuro ➡ sicuro
Distanziante ➡ insicuro - evitante
Preoccupato ➡ insicuro - ambivalente
Non risolto ➡ disorganizzato
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toriali di conforto attivo al momento del sonno, da-
to che trova una conferma universale nella lettera-
tura. Poiché questo dato, nello studio in parola, è
relativo a tutta la popolazione studiata, senza la
formulazione di sottogruppi secondo gli stili di at-
taccamento, è lecito supporre che sia riferita al
gruppo dei bambini con attaccamento ansioso-
ambivalente. 
Così come per i disturbi d’ansia del periodo suc-
cessivo, anche nel periodo che va dai 7-9 mesi ai 3
anni, sono da considerarsi di natura adattativa, e
quindi non patologici, quei comportamenti transi-
tori reattivi a fattori stressanti contingenti. Tali de-
vono considerarsi i ripetuti risvegli di questo perio-
do nei bambini posti a dormire separati dalla ma-
dre, e la difficoltà a separarsi al momento dell’an-
dare a letto (è superfluo dire che l’ansia da separa-
zione, essendo una dotazione comportamentale
innata, non è in alcun modo “prevenibile” con pra-
tiche di “educazione” precoci).
Il segno della patologia non consiste tanto nella
reazione a un agente stressante, ma nella persi-
stenza del sintomo oltre il tempo atteso, nella rigi-
dità del comportamento (l’inconsolabilità o la diffi-
cile consolabilità rispetto ai tentativi di consolazio-
ne materni e la conseguente lunga durata dei ri-
svegli intrasonno, la difficoltà nell’addormentamen-
to) che rivela una organizzazione disfunzionale nel
senso di un deficitario sviluppo di strategie di re-
golazione dell’arousal.
Il segno della patologia è anche l’assenza di com-
portamenti attesi per l’epoca di sviluppo.

Il sonno del bambino e il pediatra

Il pediatra dovrà considerare dunque senza pregiu-
dizi “culturali” le modalità proprie di ogni famiglia
di organizzare il sonno, non essendoci nessuna ra-
gionevole evidenza che il lettino, il lettone, il letto a
castello piuttosto che il materassino giapponese,
possano essere influenti nel determinare l’organiz-
zazione degli stati di coscienza, che sembrano in-
vece prepotentemente dipendere dal sistema di
caregiving e questo da potenti spinte transgenera-
zionali:
• “there is unlikely to be one universally applicable
“right way” (or time or place) to sleep”;
• “we believe that it is inappropriate to fundamen-
tally condemn the practice of bed sharing by pro-
fessional advice”13.

Il dormire separati sembra determinare, nel perio-
do dell’attivazione del SCI dell’attaccamento, un
“disturbo” del sonno più o meno consistente, ma
assolutamente transitorio nelle relazioni diadiche
“sicure” e per converso costituire un fattore di
scompenso per i bambini con attaccamento ansio-
so-ambivalente.
Il pediatra dovrà incrementare le proprie cono-
scenze in materia e porre attenzione sia ai bambini
che non mostrano nessuna difficoltà notturna nel
periodo dell’ansia da separazione, sia a quelli che
mostrano risvegli “problematici” per intensità dei
sintomi e persistenza nel tempo, indipendente-
mente dal numero dei risvegli. Tale attenzione è
necessaria anche perché la letteratura scientifica
dimostra la correlazione degli attaccamenti insicuri

con lo sviluppo di disturbi psicopatologici, com-
presi i disturbi dell’umore (Rutter 1989; Sameroff
1989; Belsky, Rosemberg, Crnick 1995); in partico-
lare è più probabile che il disturbo d’ansia in adole-
scenza sia associato con attaccamento ambivalen-
te nell’infanzia.
Preme peraltro ricordare che gli attaccamenti insi-
curi costituiscono solo organizzazioni varianti a
maggiore rischio, non essendo di per sé indicatori
di patologia o predittori sicuri di patologia.

Le illustrazioni fotografiche di questo Oltre lo Specchio, l’eclis-
si di luna e il bambino tra veglia e sonno (cortesia della dr.ssa
Brenda Anderson, Masterton, Nuova Zelanda), sono state fat-
te utilizzando, nel macro, la tecnica del time-lapse, illustrata
nelle Cartoline della Scienza di questo stesso numero.

Note
1. Nello studio di Morrell e Steele si riporta il paradosso di una
madre, il cui figlio era stato inserito fra i “casi” (cioè rispondente
ai criteri di letteratura di bambini con disturbi di sonno), che non
accettava assolutamente questa definizione: si riteneva madre fe-
lice di un bambino normale e sano.
2. Le sostanze catecolaminergiche (nor-adrenalina, dopamina,
serotonina) promuovono la veglia e agiscono sul sistema REM-
inibitore; CRH-ACTH-cortisolo inibiscono il sonno; CRH inibisce
la melatonina.
3. Termine suggestivamente usato anche dai neuropsichiatri in-
fantili con l’accezione di “attivazione” in veglia.
4. Percentuale di distribuzione presso la popolazione italiana.
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