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Intro duzione

Questa piccola guida non vuol pretendere di risolvere tutti i dubbi dei
genitori, sia che essi siano persuasi di aver a che fare con piccoli prodigi della
natura, sia che, viceversa, siano convinti che qualcosa non vada per il verso
giusto: il confronto col proprio pediatra resta insostituibile, questi è il
profes- sionista che, seguendo nel tempo le tappe di crescita di vostro figlio o
figlia, meglio di chiunque saprà dirvi se tutto è a posto e la natura sta facendo
il suo corso, o se invece esiste un reale motivo di preoccupazione ed è il caso
di fare accertamenti o consultare altri specialisti. La guida, invece, vuol fare
esattamente quel che dice il suo nome, guidare i genitori attraverso le
principali tappe dello sviluppo psicomotorio e fisico del bambino, anche al
fine di consentire loro di avere un’idea generale sull’an- damento dello
sviluppo del bambino e sulla variabilità fisiologica che detto sviluppo può
attraversare. Buona lettura!

“Ma come mai mio figlio sta crescendo meno di prima?”, oppure “Ma questo
bambino non crescerà troppo?”. “Mio figlio è molto avanti nello sviluppo: fa
già un sacco di cose” oppure “ma questo bambino non cammina ancora”.
Moltissime delle domande che i genitori rivolgono al proprio pediatra, o che
si trovano sui siti e blog rivolti ai genitori, riguardano tematiche connesse
con la crescita fisica e psicomotoria del bambino, le tappe delle quali sono
gros- solanamente note a tutti, non foss’altro per gli esempi di altri bimbi di
pari età con cui si viene in contatto, o per i racconti dei nonni – spesso
peraltro falsati dall’antichità del ricordo o dall’orgoglio/frustrazione provati
quando essi stes- si erano genitori di bimbi piccoli: “tu hai cominciato a
camminare a 6 mesi!” oppure “non ti preoccupare, mi ricordo benissimo che
tu hai messo il primo dente a 2 anni!”.

capitolo 1
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Le tappe della crescita fisica

2.1 Il bambino nato a termine
e quello nato pretermine

capitolo 2

Qualunque pediatra, negli anni della sua formazione, si è sentito ripetere fino
alla nausea due concetti fondamentali: che il bambino non è un piccolo adul-
to, e che ogni bambino è diverso dagli altri. Sembrano due concetti banali, ma
riflettono delle verità importanti, che è bene anche i genitori tengano a
mente. Innanzitutto, che l’andamento globale della crescita del proprio figlio
è molto più importante e consente di valutare meglio l’andamento delle varie
tappe di crescita psicofisica che non il con- fronto con altri bambini; in
secondo luogo, che attendersi che un bambino cresca, sia fisicamente che
intellettualmente, con la regolarità di un metrono- mo e senza cambiare ritmi
è un’attesa incongrua con la realtà, e non priva di aspetti grotteschi: quando
una mamma si preoccupa perché, passati i primi 4-5 mesi, il figlio non cresce
più di un chilo al mese, non riflette sul fatto che, se così fosse, a 3 anni
peserebbe già 40 kg!

Parlare della crescita psicofisica del bambino nato prima del tempo va al di là
degli scopi di questa guida. Le situazioni in quest’ambito sono troppo
complesse e diverse tra loro per poter essere prese in considerazione in un
libricino che vuol dare soprattutto un’idea generale sui singoli argomenti.
D’altronde, questa tipologia di bambini è così particolare, anche nell’indivi-
duare correttamente le necessità di ognuno, che essi vengono solitamente
seguiti in strutture apposite dotate di un “ambulatorio ex-pretermine”.
Limitiamoci perciò a segnalare che qualunque bambino nato prima del com-
pletamento della 36ª settimana di età gestazionale (E.G.) è da considerare un
bambino pretermine, dal momento che i termini naturali della gravidanza
sono compresi tra le 37 e le 42 settimane di E.G.
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Dipende dall’atteggiamento che ha il punto nascita dove il bambino è seguito:
in alcuni casi ci si limita a 1 anno di vita extrauterina, in altri si tende ad arri-
vare anche ai 2 anni di età anagrafica. Ma dipende anche dal grado di
prematurità: in generale, si applicano tempi più lunghi di correzione quanto
più il bambino era immaturo, sia in termini di peso che di settimane di E.G.

Per questi bambini si è soliti applicare un “fattore di correzione”
arrotondato al mese, per cui si parla di età anagrafica e di età corretta. In
pratica, un bim- bo di un mese di vita che sia però nato a 36 settimane di E.G.
va considerato come un bambino di 0 mesi, ovvero come se fosse nato
quando compie un mese. In generale è all’età corretta che si fa riferimento
quando si valuta, sulle tabelle dei percentili, l’andamento della sua crescita.

Esistono anche tabelle specifiche di percentili per valutare l’appropriatezza 
del peso alla nascita rispetto all’E.G., e per stabilire, dunque, se il bambino 
possa rientrare in una delle seguenti categorie:

SGA (small for gestational age) piccolo per E.G.
NGA (normal for gestational age) normale per E.G.
LGA (large for gestational age) grande per E.G.

categorie che già danno un’indicazione ulteriore sul grado di sviluppo corpo-
reo di quel neonato, e dicono qualcosa sul fatto che abbia sofferto o meno 
di una malnutrizione intrauterina per difetto (IUGR = Intra-Uterine Growth 
Retardation) o di una qualche altra patologia che possa, al contrario, aver fa-
cilitato una sua crescita eccessiva (es. un diabete gravidico). 

Come si intuisce già da queste poche righe, il tema del nato pretermine è 
davvero troppo complesso per trattarlo qui. Invitiamo i genitori di un bimbo 
che si sia trovato in una tale situazione ad affidarsi a un centro specializzato 
in questa tipologia di bambini: questa guida, nella maggior parte dei casi, non 
è adatta a loro.

Fino a quando si applica la correzione dell’età secondo il
grado di prematurità?
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2.2 La crescita corporea

Come conseguenza di queste differenti velocità di crescita in peso e lunghez-
za, anche la principale delle misure utilizzabili per verificare le corrette pro-
porzioni corporee, l’Indice di Massa Corporea (IMC o, ormai più comunemen-
te, BMI = Body Mass Index) si modifica nel tempo seguendo un andamento
particolare: esso va aumentando vertiginosamente nel corso di tutto il primo
anno, per poi iniziare a scendere, in valore assoluto, a partire dagli 11-12
mesi. Questo andamento in discesa deve proseguire fino ai 4-6 anni, quando
inizierà una lenta e progressiva risalita.

Il bambino nato a termine cresce moltissimo nei primi mesi di vita, sia come
peso che come lunghezza, ma va poi velocemente riducendo tale velocità
nell’arco dei mesi e anni successivi. In termini generali, e tanto per avere un
promemoria di come dovrebbe pro- cedere la crescita del bambino, si
consideri che in media un bimbo sano alla nascita pesa intorno ai 3,5 kg se
maschio, e intorno ai 3 kg se femmina, con una lunghezza che va dai 50 ai 52
cm. Sempre in media, il bambino raddoppia il peso che aveva alla nascita nei
primi 4-5 mesi di vita, lo triplica verso l’anno e lo quadruplica verso il
compimento dei due anni. Anche la crescita in lunghezza – e poi in altezza –
è dapprima esplosiva, ma va poi rallentando. In generale, e sempre
prendendo con la dovuta cautela i nu- meri che seguono, la lunghezza
aumenta di 25 cm nel corso del primo anno, con la metà di questo
incremento (12 cm) preso nei primi 4 mesi, e la restante metà nei successivi
8 mesi. Nel corso del secondo anno di vita prenderà altri 12 cm –
grossolanamente si può considerare circa 1 cm al mese – velocità che andrà
ulteriormente calando negli anni successivi, fino all’inizio dei fenomeni
puberali.

capitolo 2
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Un fenomeno che la maggior parte dei genitori ignora è che i bambini cresco-
no secondo un andamento che gli autori inglesi chiamano saltation and sta-
sis, ovvero “salti e stasi”: significa che il bambino non aumenta effettivamente
di peso ogni giorno di 30 g, ma ci sono giorni, a volte anche molti giorni, in cui
non cresce per niente e altri in cui cresce molto. Viene da chiedersi cosa faccia
nei momenti in cui non cresce di peso… Sem- plicemente cresce in lunghezza!
Anche la lunghezza, infatti, procede per salti e stasi, solo che questi sono
alternati rispetto ai salti in peso; poiché gene- ralmente i genitori non
controllano la crescita in lunghezza ma solo quella in peso, gli improvvisi
apparenti arresti di crescita del peso li spaventano molto, e questa è la
ragione principale per cui, se tutto procede in maniera regolare (bambino che
mangia regolarmente, e che fa giuste e cadenzate pause in cui
prevalentemente dorme), è molto più opportuno che sia solo il pediatra a
misurare il bambino all’incirca una volta al mese, nei primi 6-12 mesi di vita.

Il BMI è considerato un indicatore affidabile e precoce di sovrappeso, se la
risalita – il termine tecnico è adiposity rebound – inizia prima dei 4 anni, e
di possibili problemi di crescita se inizia oltre i 6 anni. Soprattutto nei
primissimi mesi di vita, e soprattutto nel caso di allattamen- to al seno
esclusivo, le mamme sono molto frequentemente preoccupate di “quanto”
dovrebbe crescere il bambino. Pur non esistendo una norma assoluta, la
maggior parte dei bambini sani nei primi 3-4 mesi di vita aumenta di circa
20-30 g di peso al giorno, con la tendenza a crescite progressivamente
minori man mano che ci si avvicina al raddoppio del peso alla nascita, che,
come detto, avviene intorno ai 4-5 mesi. Traducendo in termini temporali
più lunghi – anche perché, salvo diversa indicazione del pediatra, non è
assolutamente indicato, né conveniente, né necessario pesare il bambino
ogni giorno – nei primi mesi ci si attende una crescita in peso tra i 180 e i
200 g a settimana, ovvero circa 800 g al mese, ma non è infrequente
trovare lattanti, soprattutto se allattati al seno, che cre- scono anche meno
di così (di solito mai meno di 150-160 g a settimana), pur stando in
perfette condizioni di salute.

Perché non è opportuno pesare ogni giorno o ogni setti-
mana il bambino, nei primi mesi?
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A questo proposito, vanno forse sottolineati due aspetti. Il primo riguarda
proprio la misurazione del peso: per quanto ben calibrate, bilance diverse
daranno quasi inevitabilmente misure leggermente diverse. Anche per questo
è opportuno che la pesata av- venga sempre con la stessa bilancia, sempre
nella stessa fascia oraria, e sempre nelle stesse condizioni (bambino nudo, e
non immediatamente a ridosso di una pop- pata). Il secondo aspetto riguarda
invece la misurazione della lunghezza. Fin troppo spesso si sente di
misurazioni fatte usan- do il metro da sartoria e le mani come asticelle.
Questo tipo di misurazione non può mai essere adeguata: se le mani non
sono perfettamente parallele (e non lo sono mai!), misurare in questo modo
significa aggiungere o togliere centimetri alla lunghezza reale del bambino,
ottenendo informazioni inesatte sulla sua crescita. L’unico modo corretto di
misurare la lunghezza di un lattante è usando uno statimetro orizzontale per
neonati e lattanti, e con l’aiuto di un genitore che mantenga ben estese le
gambe del bimbo.
A cosa servono le tabelle percentili?
Uno strumento che qualunque pediatra utilizza è quello delle tabelle percen-
tili. Anche se chiamate così, in realtà nella maggior parte dei casi, visivamen-
te, si tratta di grafiche. Per spiegarlo molto semplicemente, il loro
funzionamento può essere descrit- to in questo modo: presi 100 bambini
dello stesso sesso e di una determinata età, e messi in fila dal più piccolo al
più grande per una qualsiasi misura (peso, lunghezza, circonferenza cranica,
ecc.), il 1° percentile indicherà il bambino con la misura più piccola, il 100°
percentile quello con la misura più grande. Correntemente si identifica la
normalità con i percentili che vanno dal 3° al 97°. Nelle figure riportiamo le
due grafiche percentili dell’OMS (per maschi e fem- mine) relative alla
crescita nei primi due anni di vita di bambini allattati esclu- sivamente al seno
e successivamente - dopo il compimento dei 6 mesi di vita -alimentati anche
con altri cibi.
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Sempre generalizzando, non è affatto detto che sia così. L’allattato al seno
tende a mostrare un’ampia variabilità; significa che alcuni bambini con il seno
crescono in maniera molto florida, soprattutto nei primi 2-3 mesi, mentre altri
sembrano crescere molto poco. In genere questi ultimi crescono comunque
bene in lunghezza, e soprattutto mantengono abbastan- za stabilmente il
loro percentile di BMI, sicuro indicatore, quest’ultimo, del fatto che non c’è
nulla di sbagliato nella loro modalità di crescita.

Esistono tabelle e grafiche percentile per qualunque misura, dunque per il
peso, ma anche per la lunghezza (e in età successive l’altezza), così come,
naturalmente, per il BMI; quest’ultimo, anzi, è sicuramente il parametro
che dà maggiori informazioni in merito a una crescita appropriata, perché
mette a confronto contemporaneamente peso e lunghezza, due misure che
come già detto crescono con ritmi differenti e dunque difficilmente
comparabili tra loro in maniera semplice, se prese separatamente. Dunque
non è particolarmente importante che il singolo bambino si trovi al 50° o
invece al 25° o al 75° percentile, quanto che, per quella misura, il bam-
bino cresca in maniera omogenea, vale dire seguendo più o meno lo stesso
percentile, con scostamenti di minore importanza. Sono più le variazioni
im- portanti, quelle che dovrebbero preoccupare il genitore, che non il
fatto che il proprio figlio possa trovarsi continuamente a un percentile più
basso del 50° (spesso peraltro il genitore è preoccupato solo di
quest’ultima evenienza, mentre è ben contento che il bambino sia al 75° o
addirittura al 97° percen- tile). Almeno un altro punto va sottolineato: solo
le grafiche percentili dell’OMS, presentate sopra anche in forma grafica,
sono costruite su bambini allattati esclusivamente al seno e seguiti
longitudinalmente nel tempo. Dunque per i bambini allattati al seno è
opportuno che il pediatra (o anche i genitori) se- guano questo tipo tabella
se il piccolo prende solo latte materno.
Il bambino allattato al seno e quello alimentato con
for- mula crescono allo stesso modo?
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Il bambino alimentato con formula, invece, tende a crescere in maniera più
regolare e spesso seguendo un percentile più elevato, il che non vuol dire
affatto che questa modalità di crescita sia più normale o migliore rispetto a
quella di chi assume latte materno.

Come detto, in un bambino nato a termine e di peso alla nascita adeguato,
una crescita che procede regolarmente, sia pure a un percentile non
brillantis- simo, non rappresenta solitamente un motivo di preoccupazione,
né deve im- mediatamente spingere alla richiesta al pediatra di fare
ulteriori accertamenti ointegrazioni alimentari di vario tipo (formule o
introduzione di alimenti solidi prima dei sei mesi).

Quando il genitore deve preoccuparsi per la crescita del
figlio?
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Neppure una crescita che di mese in mese veda il bambino una volta crescere
molto bene di peso (percentile che sale) e poco di lunghezza (percentile che
scende) e nel controllo successivo crescere invece molto bene di lunghezza,
ma molto poco di peso, rappresenta di solito motivo di allarme: molto proba-
bilmente in quel particolare bambino il fenomeno più sopra descritto di sal-
tation and stasis avviene con cadenze molto più allungate della media, tanto
da essere visibili a occhio nudo. Rappresentano invece motivo di
preoccupazione una crescita sia in peso che in lunghezza che vanno
progressivamente rallentando, con percentili - qua- lunque sia il punto di
partenza - che calano di continuo. Sebbene anche in questo caso non è detto
che si tratti di un fenomeno pa- tologico (spesso dai racconti familiari emerge
che anche il padre o la madre sono cresciuti nello stesso modo, a parziale
conferma che si tratta, verosimil- mente, di una caratteristica genetica), un
andamento di questo tipo difficil- mente sfugge all’occhio attento del
pediatra, ma anche a quello - altrettanto attento, seppure più ansioso - del
genitore, e merita sicuramente almeno de- gli accertamenti di base, oltre a
una vigilanza più serrata.

Altro motivo di attenzione può essere
rappresentato da una crescita troppo
abbondante, nonostante le nonne ne
siano compiaciute, e in particolare
se si tratta di un bambino alimenta-
to con formula. La rapida impennata
dei percentili, soprattutto se il feno-
meno interessa in misura maggiore il
percentile del peso, può destare pre-
occupazione in merito alla crescita del
figlio nei mesi e anni successivi, e può 
spingere ad esempio, nel caso del bam-

bino alimentato con formula, ad anticipare 
un po’ l’inizio dell’alimentazione complemen-

tare, utilizzando però cibi a minore impatto calorico e di nutrienti 
(es.: frutta grattugiata, verdure bollite), in modo da rallentare il fenomeno.

capitolo 2
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3.1 I riflessi arcaici
I riflessi neonatali o primari o primitivi o arcaici sono una serie di attività
neuromotorie codificate geneticamente e presenti già alla nascita, che tendo-
no a scomparire per lo più entro il 1° mese di vita, salvo alcune che persistono
più a lungo, ma scompaiono quasi invariabilmente entro i 6 mesi di vita. Come
dice il nome, si tratta di attività riflesse, un po’ come quando il medico prova
col martelletto i riflessi sul ginocchio, ma a differenza di questi ultimi (che
sono riflessi semplici) i riflessi arcaici sono di tipo complesso, il che significa
che coinvolgono anche strutture superiori, cerebrali, più o meno profonde e
antiche.
Quelli che il neonatologo prima e il pediatra poi testano regolarmente sono di
solito i seguenti:

La crescita psicomotoria
Analogamente alla crescita fisica, il neonato, il lattante, e in generale il bambi-
no piccolo crescono ogni giorno anche dal punto di vista psicomotorio. Nono-
stante questa affermazione sia assolutamente, vera, sono soprattutto alcune
tappe che non sfuggono all’attenzione dei genitori e dei parenti tutti, mentre
il lento progresso di acquisizioni più fini, un progresso praticamente giorna-
liero, si svolge quasi sempre misconosciuto.

Riflesso di Moro: se si lascia cadere con deli-
catezza tronco e capo del neonato sul pia-
no d’appoggio, il bambino estenderà pri-
ma braccia e gambe, per poi raccogliere le 
braccia su se stesso, come per un abbrac-
cio. Normalmente segue il pianto. Era una 
attività riflessa fondamentale quando era-
vamo ancora poco più di primati, e portava-
mo i neonati appesi al pelo del petto e dell’ad-

capitolo 3
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dome materno: il ballonzolio della madre provocava una stretta più forte del
neonato, evitando così che cadesse sul terreno. Il riflesso, che inizia già dalla
28ª settimana di E.G., scompare di solito entro il 1° compimese. Da segnalare
che l’unica condizione patologica di una certa frequenza dove questo riflesso
manca è la trisomia 21 (s. di Down).

Riflesso della marcia automatica: il neonato, sostenuto sotto le ascel-
le, con i piedi poggiati sul piano d’appoggio, e inclinato leggermente in
avanti in modo da perdere il baricentro, accenna a camminare. Il riflesso
si presenta dopo i primi 1-2 giorni di vita e scompare intorno al quarto
mese di vita. 

Riflesso della stazione eretta: quando il neonato viene fatto cadere
(de- licatamente!) sulla superficie d’appoggio, tenendolo verticalmente
dalle ascelle, estenderà di scatto le gambe come per mettersi in piedi. Il
rifles- so, presente entro pochi giorni dopo la nascita, scompare tra il 4°
e il 6° mese. 

Riflesso dello scalino: facendo toccare la superficie dorsale del piede
del neo- nato sotto il piano d’appoggio, il bam- bino tenderà a fare un
movimento di scavalcamento dell’ostacolo. Tempi di com- parsa e
scomparsa del riflesso sono come per il precedente. 

Riflesso del grasping (della “presa”): quando si fa scivolare un
oggetto allungato, ad es. il dito, lungo il palmo della mano o alla base
delle dita del piede il neonato stringerà la dita, formando il pugno nel
caso della mano. Tale riflesso, presente già nel feto, tende a scomparire
dopo due o tre mesi dalla nascita, anche se può persistere fino a quasi
un anno di vita. 

Riflesso dei punti cardinali: sollecitando la cute intorno alla bocca, il
neonato e il lattante girano la testa verso il punto di sollecitazione; que-
sto dovrebbe favorire la presa del capezzolo per l’allattamento. Questo
riflesso, presente già alla nascita, tende a scomparire verso i 4-6 mesi,
così come il successivo.

Riflesso di estrusione della lingua: se si tenta di forzare qualcosa
nella bocca del neonato e del lattante, questi la spingerà verso
l’esterno. 

capitolo 3
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3.2 Attaccamento… e distacco

capitolo 3

Tra le primissime attività comportamentali e di sviluppo psichi-
co, quella che condizionerà in parte anche la vita futura del-
la persona è rappresentata dal fenomeno dell’attaccamento
(attachment), che comporta la formazione della cosiddetta
diade madre-bambino, un’entità psichica riconosciuta dalla
maggior parte delle scuole di psicologia e psicoterapia.
Si tratta di una relazione bidirezionale, caratterizzata dalla
reciprocità con profondi agganci sia biologici che comporta-

Volto all’autoconservazione, evitando di inghiottire qualcosa di pericoloso o
sgradito, in realtà questo riflesso è anche parte di un sistema più comples-
so di attività, per lo più automatiche, che prosegue – se lo stimolo a entrare
persiste – col ritiro della lingua dentro la bocca, trascinando con sé anche il
“corpo estraneo” (sperabilmente il capezzolo) e iniziando i movimenti di su-
zione e deglutizione che consentono al bambino di alimentarsi. È tra i riflessi
che scompaiono più tardivamente, spesso intorno ai 6 mesi, consentendo e
facilitando tra l’altro, proprio a quest’età, l’inizio dell’alimentazione solida.

Sebbene normalmente presenti in ogni neonato e lattante, almeno nei primi
mesi, vi sono situazioni di patologia in cui essi non ci sono affatto.
Si ritiene che ognuno di essi sia preparatorio alle successive attività volon-
tarie. Così la “marcia automatica” per il camminare, la “stazione eretta” per il
mantenimento dell’equilibrio, il “grasping” per l’afferrare gli oggetti, ecc.
D’altro canto, come accennato, essi coinvolgono una serie di vie nervose:
quelle che portano lo stimolo al cervello, le strutture cerebrali (una o più a se-
conda del tipo di riflesso) che lo processano e lo trasformano in uno stimolo
motorio, e le vie che dal cervello portano gli stimoli motori alle strutture mu-
scolari interessate.
Dunque la totale assenza di un determinato riflesso arcaico è un segnale pre-
occupante – che peraltro nessun pediatra sottovaluta – poiché implica la forte
possibilità che la successiva analoga attività volontaria non verrà mai rag-
giunta.

Perché i riflessi arcaici sono così importanti?
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mentali, che è ereditata in tutti i primati, coinvolge in pari grado la mamma e
il bambino, inizia a formarsi già nelle primissime ore dopo il parto, stabilizzan-
dosi poi con molta rapidità attraverso una serie di tentativi ed errori, ha una
sua vita media fisiologica variabile tra uno e due anni, quando l’altrettanto
fisiologico distacco (detachment) determinerà il passaggio (il ritorno, nel caso
materno) a due persone diverse e autonome, anche se esse resteranno stret-
tamente collegate per tutta la loro vita. L’attaccamento, dal punto di vista dei
comportamenti messi in atto dal bambi- no, si manifesta con quattro
principali modalità, che dipendono anche dall’età: il bambino piange, si
attacca o abbraccia, cerca il contatto con la persona, la segue con lo sguardo
o – se già è in grado – camminando. Ma, come detto, l’attaccamento è
bidirezionale, e anche l’adulto (solitamente entrambi i genitori) creano
rapidamente un legame forte di attaccamento col bambino. Questo legame è
tanto più saldo e sano quanto più precocemente esso può iniziare: le prime 6-
12 ore di vita sono considerate un “periodo sen- sibile” per la formazione di
una diade bilanciata, e anche per questa ragione il rooming-in (mamma e
bambino nella stessa stanza e a stretto contatto fin da subito, dopo il parto) è
una modalità di post-partum decisamente migliore rispetto al classico nido
separato dal reparto delle puerpere.

Va sottolineato che ciò che si eredita non è l’attaccamento in sé, inteso come
comportamento istintivo, bensì la capacita di costruirlo, e la capacità di se-
lezionare una o poche figure che rappresentano la “base sicura” alla quale il
bambino può affidarsi, con comportamenti che da un lato lo rinforzano nelle
sue abilità, e dall’altro stimolano la capacita materna di mantenere la pros-
simità col bambino e di garantirgli disponibilità, cioè di attuare quello che si
chiama anche maternage.
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Quando si può sospettare che il rapporto iniziale ma-
dre-bambino non sia del tutto sano?
Un attaccamento solido con una base sicura vede un bambino che esplicita le
sue necessità di cure al meglio delle sue possibilità, e una madre che cerca al
suo meglio di rispondere coerentemente, con la presenza, con i gesti, con le
cure appropriate alla richiesta del momento.

Tutte le volte che il contatto genitore-bambino è in qualche modo povero,
con cure fornite sì adeguatamente, ma senza quella forte partecipazione
affettiva e emotiva sopradetta, si può sospettare che qualcosa non vada per il
verso giusto: un genitore che non sorride al bambino anche quando sta
facendo 

È anche per questo che il pediatra solitamente 
insiste molto perché, ad esempio, l’allattamen-
to al seno segua ritmi compatibili con la reale
fame del bambino, e non sia una semplice
risposta standard a qualsiasi pianto, che
potrebbe essere legato ad altre necessità
del piccolo che esulano dalla fame e dal suo
soddisfacimento (es.: coliche, naso chiuso,
voglia di contatto, freddo, caldo, ecc.). Così
come si insiste perché i genitori cerchino di
capire il prima possibile “cosa” quella tonali-
tà e modalità di pianto stia a significare: per
quanto inizialmente il pianto del bambino
sembri sempre uguale ben presto il bambino 

stesso impara che con pianti diversi si otten-
gono reazioni diverse del genitore, e allo stesso
modo il genitore deve imparare il “linguaggio” del pianto del proprio figlio. Tra
l’altro anche questo aspetto, così come quello legato a un accudimento cor-
retto, rappresenta secondo alcuni un’attività prodromica all’apprendimento
del linguaggio, che si svolge secondo la modalità del “io parlo - tu ascolti”, e
viceversa “tu parli - io ascolto”.

capitolo 3
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3.3 Le attività motorie grossolane
Le attività motorie grossolane comprendono una serie di azioni (18 attivi-
tà, secondo le griglie di Denver) che il bambino riesce progressivamente a
portare a termine, man mano che la sua muscolatura si rinforza e migliora
l’innervazione: come per tutte le attività che seguono, dunque, la capacità di
eseguirle dipende dalla adeguatezza non soltanto della struttura corporea,
ma anche delle strutture cerebrali, il cui sviluppo giunge a pressoché totale
completamento tra i 2 e i 3 anni di vita.

qualcosa di non troppo gradevole per sé, come cambiargli il pannolino, o che
non lo rassicura e conforta mentre fa qualcosa di non troppo gradevole per il
bambino, come fare i lavaggetti del nasino con la soluzione fisiologica, o che
non mantiene il contatto visivo e fisico col bambino mentre lo alimenta col
biberon (se non c’è possibilità di dare il seno) sono tutti segnali di allarme da
non sottovalutare.

Ma anche una diade troppo chiusa in se stessa, e che tende a estendersi
all’infinito - senza cambiamenti di modalità, va sottolineato, perché
l’attac- camento tra genitori e figli inteso come forte legame affettivo è
ovviamente presente per tutta la nostra vita - non è probabilmente sana,
e nasconde delle difficoltà che esula dagli scopi di questa guida
affrontare in esteso, ma che certamente devono spingere a chiedere un
aiuto esterno. Tra le tante tipologie di attaccamento sbagliato in questo
senso va ricordato, almeno, il bambino che continua a cercare il seno per
tempi esageratamente lunghi (ca- pita anche per 3-4 anni e perfino di
più!), o la mamma che non accetta che il bambino termini
autonomamente la ricerca del seno, quando il primo “sente” che è ora di
lasciarlo.

capitolo 3
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Non esamineremo qui tutte e 18 le attività motorie grossolane previste dalle
griglie di Denver, ma solo le principali. Data inoltre l’enorme variabilità tem-
porale del raggiungimento di ogni tappa, verranno segnalati, inoltre, solo i
tempi in cui il 90% dei bambini esegue quella attività.
1.Solleva e mantiene eretta la testa. Si tratta in realtà di una serie di pas-
saggi successivi: dal sollevare per pochi secondi la testa rispetto al piano di
appoggio, cosa che la maggior parte dei neonati fa già dalla nascita, al man-
tenerla dritta a lungo, cosa che avviene per lo più entro quattro mesi e mezzo.
2.Si rotola sul letto. Tappa importante e molto apprezzata dai familiari, av-
viene in genere anch’essa entro i quattro mesi e mezzo. Oltre che molto im-
portante, è anche una tappa particolarmente pericolosa, perché il bambino,
che fino a quel momento sembrava totalmente inetto, all’improvviso compie
un’azione che può metterlo in pericolo, ad esempio con una caduta dal letto
intanto che il genitore si è girato per pochi secondi per prendere il pannoli-
no o altro. È questa l’occasione giusta per mettere in guardia
i genitori: non fidatevi del fatto che normalmente que-
sto avviene intorno ai quattro mesi, vi sono bambini
che già a due mesi e mezzo riescono a rotolarsi.
3.Sta seduto senza sostegno. Entro gli otto
mesi di vita pressoché tutti i bambini riesco-
no a sedere senza un sostegno, ma molti ini-
ziano già a farlo a 4,5-5 mesi. Questa attività
è solitamente preceduta dal cosiddetto ”tripo-
de”, ovvero la capacità di mantenersi seduto ap-
poggiando però anche una mano.
4.Rimane in piedi con sostegno. Con questa definizione si intende il bam-
bino che riesce a tenersi in piedi quando è semplicemente tenuto per le mani
dall’adulto, non il fatto che si tenga in piedi sostenuto completamente sotto
le ascelle. Questa attività effettuata correttamente inizia in un arco di tempo
variabile a seconda della forza muscolare sviluppata dal singolo bambino:
perciò può avvenire già a 5 mesi, oppure tardare fino anche ai 10 mesi.
5.Cammina reggendosi ai mobili. Alcuni bambini particolarmente precoci
arrivano a questa tappa già a sette mesi e mezzo o poco più, ma più spesso
questo non avviene prima del compimento del primo anno di vita. Poco dopo
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se non contemporaneamente a questa tappa, il bambino rimane in piedi sen-
za reggersi per qualche istante. 6.Si china e si alza, cammina bene,
eventualmente anche all’indietro. Sono tappe raggiunte in media tra l’anno
e l’anno e mezzo di vita, anche qui con la solita ampia variabilità individuale.
7.Sale le scale, calcia la palla. La maggior parte dei bambini riesce a
compiere entrambe queste attività entro i 2 anni di vita, ma qui la variabilità è
ancor più ampia rispetto alle altre tappe, dal mo- mento che, pur trattandosi
di attività motorie definite come “grossolane”, esse presuppongono la
comparteci- pazione di sistemi e vie nervose che garantiscano una certa
precisione nell’e- secuzione.

Quando un genitore deve iniziare a preoccuparsi se una
certa tappa non viene raggiunta?
Molti genitori si preoccupano perché – ad esempio – il bambino non gatto-
na, oppure lo fa in maniera strana (muovendo una sola gamba attivamente
e quasi trascinando l’altra, o gattonando all’indietro). Questo
comportamento è in realtà frequente, e come sempre nel caso del bambino
va visto in una prospettiva più ampia: la stragrande maggioranza di questi
bambini “strani” passa direttamente dallo star seduto al camminare
sostenendosi col doppio appoggio, saltando il gattonamento, e dunque
sono perfettamente normali. Inoltre, va sottolineato ancora una volta come
i tempi più sopra forniti riguar- dino, per ciascuna tappa, il 90° percentile,
ovvero quella tappa di sviluppo vie- ne raggiunta da 90 bambini su 100
entro quell’età, ma i restanti 10 bambini in genere la raggiungono
comunque, seppure più tardivamente. Allerta dunque sì, ma non eccessiva
preoccupazione a meno che non si sia distanti davvero di tanti mesi rispetto
all’età prevista. E naturalmente, di nuovo, il bambino ex-pretermine ha
comportamenti e tempi che possono essere molto diversi.

capitolo 3
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3.4 Evoluzione del linguaggio
La possibilità di sviluppare il linguaggio coinvolge due abilità, entrambe in-
dispensabili: la capacità di produrre suoni articolati e la capacità di percepire
(sentire) i suoni.
Per questa ragione uno dei test che il pediatra effettua sul bambino sin dalla
prima visita, e a volte anche in più di una singola occasione, è il Boel test (o
test della campanella), che serve a verificare che il bambino senta il suono
della campanella correttamente, volgendo attivamente la testa verso l’origine
del suono. Ma la stessa abilità viene continuamente testata, forse in maniera
anche più fisiologica poiché coinvolge l’ampia gamma di frequenze della voce
umana, dagli stessi genitori ogni qual volta il bambino volge il capo verso
l’origine della loro voce; questa attività, peraltro, compare di solito più tardi-
vamente, verso i 3,5-4 mesi, e in un numero ristretto di bambini non succede
prima dei 7-8 mesi.
La capacità di superare il test, così come quella di vocalizzare al di fuori del 

Possono esserci danni se il bambino si sforza per esegui-
re una certa attività molto più precocemente del previ-
sto?
La domanda non è peregrina, ma la risposta è abbastanza semplice: se il
bambino è in grado di svolgere una certa attività in maniera pressoché
auto- noma, significa che il suo apparato scheletrico e muscolare glielo
consente, dunque non ci possono essere danni. Nella pratica, nulla di
male se il bambi- no, tenendosi, braccia orizzontali, alle mani del
genitore, si mantiene in piedi da solo, anche se ha solo tre mesi: non
appena si sentirà stanco, da solo si metterà di nuovo seduto. Ben diverso
se è il genitore a “farlo stare in piedi” sostenendolo tutto il tempo sotto
le ascelle, o peggio ancora con le braccia del bambino stirate in alto: in
questo caso infatti non c’è alcun rispetto per lo sviluppo osteomuscolare
spontaneo del bambino, e questo sì può essere dannoso.

capitolo 3
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momento del pianto, sono usualmente raggiunte, al più tardi, entro il mese e
mezzo di vita. Va sottolineato che è importante la capacità in sé, non il nume-
ro di volte in cui il bambino risponde: come per ogni altro stimolo, se esso
vie- ne ripetuto molto spesso in tempi ravvicinati, i sistemi percettivi
raggiungono un punto di saturazione e semplicemente ignorano l’ulteriore
ripetizione dello stimolo.

La risata e lo strillo, in entrambi i casi intenzionale, posso-
no comparire già poco dopo il mese di vita, e molti geni-
tori riportano entrambi addirittura già 

dopo pochi giorni di vita… spesso
con un’affidabilità pari solo alla
loro voglia di vedere il bambino
più grande e maturo di quanto 

non sia. Risate e strilli intenziona-
li sono riportati qui perché essi non 

appartengono ad attività riflesse o involontarie, ma al
contrario hanno il chiaro scopo di attrarre l’attenzione o,
soprattutto per sorrisi e risate, di rinforzare l’attachment (at-
taccamento) di cui si è detto più sopra.
A partire da circa 5 mesi e mezzo di vita la maggior parte dei bambini inizia
la lallazione, con la produzione anche di pseudo-parole come “mam-ma” e
“pa-pa”: si tratta ancora di prove tecniche, non direzionate, e sebbene molti
genitori siano convinti che quelle sillabe siano indirizzate proprio al genitore
appropriato, nella maggior parte dei casi l’associazione è solo casuale e non
ripetuta costantemente nel tempo. L’età in cui un buon quarto dei lattanti
inizia invece a usarle in maniera direzionata e specifica è a 8-9 mesi. Un po’
dopo, verso i 12 mesi circa, il bambino arriva a produrre 

un totale di 5 parole o più, ancora utilizzate come pa-
rola-frase, cioè la singola parola veicola più concetti
insieme, e poco dopo molti iniziano a combinare più

parole nella forma verbo - complemento (“voglio
gelato” o “andiamo casa?”), soggetto - verbo (“io

mangio”) o perfino soggetto - verbo - complemento 
(“mamma compra gioco”).
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3.5 Attività motoria fine
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Sono innumerevoli le attività motorie fini che il bambi-
no sviluppa fin dalla nascita e nel primo anno di vita:

dalla simmetria di movimento (presente nel 100%
dei neonati sani già alla nascita) al congiungere le

mani (già da 1 mese di vita) all’afferrare attivamente
un sonaglio o altro gioco (a circa 2 mesi) al passarsi
gli oggetti da una mano all’altra (tra i 4 e i 6 mesi) 

all’indicare gli oggetti (a partire da circa 8 mesi) all’af-
ferrare con pollice e indice (tra i 7 e gli 11 mesi).
Ognuna di queste attività indica varie cose: 1) un avanzamento nello sviluppo
del sistema nervoso centrale e dei suoi collegamenti sempre più precisi con i
singoli muscoli, 2) lo sviluppo dell’intelligenza e delle capacità adattative del
bambino nei confronti di un ambiente che si fa di giorno in giorno più com-
plesso e, proprio grazie all’aumento di complessità, ne stimola la curiosità
e la voglia di mettersi in gioco, 3) l’inizio di abilità comunicative sempre più
ar ticolate.
Bisogna preoccuparsi, se un bambino non raggiunge una
tappa dell’attività motoria fine in tempi analoghi a quelli
di suoi coetanei?
Con un paio di possibili eccezioni che vedremo a parte, l’estrema variabilità
individuale di sviluppo di ogni bambino giustifica ampiamente il fatto che, ad
esempio, non sia ancora in grado di passarsi un oggetto da una mano all’altra
mentre, magari, il cuginetto di pochi giorni più grande o più piccolo lo fa già
da tempo: questa specifica tappa, ad esempio, viene raggiunta da pressoché
tutti i bambini entro i 7,5-8 mesi, dunque è del tutto probabile che quel bam-
bino semplicemente necessiti di tempi un po’ più lunghi, senza che questo
indichi un ritardo nello sviluppo psicomotorio. Solo se si superano abbondan-
temente i tempi fisiologici di comparsa di una tappa è opportuno segnalare il
problema al pediatra, che valuterà se far condurre un’analisi psicomotoria più
precisa.
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L’eccezione più importante delle due cui si faceva riferimento prima è rappre-
sentata dalla funzione-indice, cioè l’indicare gli oggetti con un dito. È una
funzione presente in tutti i primati (dalle scimmie in su), e nella specie umana
è universale, cioè indipendente dalle culture; essa compare tra gli 8 e 16
mesi, e inizialmente è seguita dallo sguardo rivolto verso l’adulto, mentre tra i
16 e i 24 mesi lo sguardo verso l’adulto precede il gesto. La sua assenza è in-
terpretata dai neuropsichiatri infantili come segno precocissimo di un futuro
disturbo dello spettro autistico. Va specificato che esistono due tipi di funzio-
ne-indice, l’indicazione protorichiestiva (uso del dito per indicare e chiedere
qualcosa) e quella protodichiarativa (uso del dito per mostrare interesse
ver- so qualcosa), ed entrambe – ma soprattutto la seconda! – sono
gravemente deficitarie, in genere addirittura assenti, nei bambini con autismo. 

Certamente sì. Ad esempio, uno dei criteri per valutare se un bambino sia
pronto a passare a un’alimentazione diversificata (divezzamento, o
alimenta- zione complementare), è rappresentato proprio dall’insieme
delle abilità mo- torie sia grossolane che fini che ha raggiunto. Fermo
restando il limite tempo-

La seconda eccezione è (o piuttosto può essere) rappresentata dalla man-
canza del sorriso, che potrebbe anch’essa indicare un disturbo dello spettro
autistico, data la mancanza di rapporto empatico con l’altro che è tipico di
questa condizione.
Queste tappe, oltre che a dare qualche indicazione sul
futuro sviluppo psico-intellettivo del bambino, hanno
anche altre applicazioni pratiche?

capitolo 3
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3.6 Evoluzione del comportamento sociale
Contemporaneamente allo sviluppo motorio, psichico, e del linguaggio avvie-
ne anche una evoluzione del comportamento sociale, cioè del modo con cui
il neonato prima e il lattante poi si rapportano agli altri e al mondo esterno.
A differenza di altre specie mammifere, la specie umana nasce già con gli
occhi aperti. Ciò nonostante, all’inizio la nostra capacità visiva è molto debo-
le e imperfetta: si è soliti dire che il neonato vede il mondo come attraverso
un vetro smerigliato. Oltre questo, ha una limitatissima capacità di mettere a
fuoco gli oggetti. Il suo punto focale, cioè la distanza a cui si riesce a mette-
re a fuoco, nel primo mese di vita si trova a circa 20 cm dagli occhi: questa è
peraltro la distanza a cui il bambino si viene a trovare rispetto al volto della
madre durante l’allattamento. 

capitolo 3
rale suggerito dall’OMS per la stragrande maggioranza dei bambini (6 mesi),
alcuni potrebbero non essere ancora pronti a quest’età, ad esempio se ancora
non stanno seduti autonomamente, se non afferrano gli oggetti per portarli
alla bocca, se non indicano il cibo, ecc. Dunque la valutazione del “quando”
iniziare l’alimentazione complementare non può essere esclusivamente
nutrizionale, né temporale, ma deve tenere anche in conto le abilità
psicomotorie raggiunte dal bambino.
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Chiaro perciò che il riconoscimento del volto, e in particolare di quello ma-
terno, rappresenti una delle prime attività cognitive. Il riflesso sociale di ciò è
che già nel primo mese di vita il neonato fissi i volti delle persone che lo cir-
condano. Con il miglioramento della capacità visiva arriva anche la capacità
di differenziare un volto che sorride rispetto a un volto statico, e la
conseguente attività sociale che consiste inizialmente nel rispondere al
sorriso, poi – con la comprensione che sorriso-risposta sono attività
desiderabili – la capacità di sorridere spontaneamente per evocare analoga
risposta in chi gli sta di fronte. Nel genitore e nelle altre figure di riferimento
questa nuova attività serve anche di rinforzo all’attaccamento (atta-

chment), di cui si è già parlato.
Il successivo passaggio socialmente im-

portante non avviene prima dei 4 mesi
di vita, e spesso tarda anche fino ai

10 mesi: si tratta della capacità di
condividere (o meno) un gioco, ciò
che le griglie di Denver (e anche il 

test CH.A.T. per indagare sullo spet-
tro autistico) identificano con il gioca-

re a cu-cu e anche, solo nelle griglie di
Denver, con il resistere alla sottrazione di 

un gioco.

Capiamo che il bambino ha ben compreso la differenza tra adulti conosciu-
ti e non quando - tra i 6 e i 10 mesi di età - compare la timidezza verso
l’estraneo, quella che in passato veniva definita come “paura dell’8° mese”,
indicando così il punto centrale di comparsa di questo importante comporta-
mento sociale, anche questo condiviso con molte specie di mammiferi: si
trat- ta sostanzialmente dell’identificazione del “gruppo di appartenenza” e
della diffidenza verso chi non ne fa parte. La diffidenza può restare, ma la
paura vera e propria è in genere, non solo temporanea (rapidamente
l’estraneo può diventare “persona nota”, e l’atteggiamento non verbale dei
genitori nei suoi confronti aiuta il bambino, pur così piccolo, a capire se può
o meno fidarsi), ma anche di breve durata in termini di mesi. Vi sono
certamente bambini che non mostrano affatto questa paura, e hanno un
approccio amichevole anche verso chi vedono per la prima volta: i bambini
allattati correttamente al seno, con piena partecipazione affettiva materna,
e che si trovano in una diade ben funzionante tendono ad avere più
facilmente una reazione positiva verso l’e-
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straneo, o comunque di minor paura, a dimostrazione ulteriore che il concetto
di base sicura cui più sopra si è fatto cenno non è solo un costrutto degli
psicologi, ma una realtà. Il punto più importante, tuttavia, è un altro: una
reazione di tipo emotivo - po- sitiva o negativa che sia - è sempre presente
nel bambino sano, mentre è più spesso assente oppure molto più tardiva nel
bambino con problemi neurolo- gici gravi, con grave ritardo mentale, o con un
disturbo dello spettro autistico. Per completezza di presentazione, indichiamo
di seguito quali siano le suc- cessive tappe di comportamento personale o
sociale comprese nelle griglie di Denver, insieme con l’intervallo temporale di
comparsa, limitatamente ai primi 2 anni di vita: Gioca a “batti le manine”
(tra 7 e 13 mesi) Indica ciò che vuole senza piangere (tra 10 e 14 mesi)
Gioca a palla con l’esaminatore (tra 9 e 16 mesi) Beve dalla tazza (tra 10 e
16 mesi) Imita lavori domestici (tra 12 e 20 mesi) Si spoglia (tra 13 e 22
mesi) Usa il cucchiaio correttamente, con pochi errori (tra 13 mesi e 2
anni) Aiuta in casa in compiti facili (tra 16 mesi e 2 anni) Si lava e si
asciuga le mani (dopo i 19 mesi) Indossa da solo alcuni vestiti (dopo i 20
mesi) Fa giochi interattivi come rincorrersi (dopo i 20 mesi)
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