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Introduzione 

Un bambino apparentemente sano muore improvvisamente e inaspettatamente. Un 
genitore o qualcuno di cui il genitore si fidava era lì con il bambino era, ma il momento 
della morte è passato inosservato. Segue il processo forense, comprese le interviste a 
genitori e tutori, un'indagine sulla scena della morte e l'autopsia. Ma inizia anche un 
altro processo altamente consequenziale: il processo attraverso il quale i genitori del 
bambino affrontano la loro profonda perdita. Mentre cercano una spiegazione e 
vengono resi noti i risultati tipicamente inconcludenti del processo forense, 
sperimenteranno emozioni intense e una crisi di significato. Continueranno ad 
affrontare la complessità di far fronte alla loro perdita per il resto della loro vita. Le 
relazioni mediche per la sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS) iniziano 
e si verificano in un contesto di dolore. 

Le interazioni mediche e investigative si verificano al momento della morte, durante le 
indagini e quando i risultati vengono condivisi. Potrebbero essere disponibili servizi di 
supporto relativi al lutto; possono o non possono soddisfare i bisogni dei genitori. 
Raramente viene fornito un piano o una guida preventiva per il futuro una volta 
conclusa l'indagine sulla morte. I medici curanti della famiglia potrebbero non sentirsi 
qualificati per offrire la loro valutazione o consulenza, a condizione che siano anche 
consapevoli delle sfide che la famiglia deve affrontare. Tutti questi servizi e interazioni 
saranno influenzati dal dolore dei genitori, proprio come il loro dolore sarà influenzato 
dalle interazioni. Possiamo migliorare la nostra assistenza in quest'area con la 
consapevolezza dello stato emotivo dei genitori e dei loro bisogni. Di seguito, 
presentiamo lo stato delle conoscenze sul coping psicologico a seguito della perdita di 
un bambino piccolo e il processo di lutto che si vede. 
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Concetti importanti 

Il dolore è l'adattamento emotivo alla perdita e al modo in cui viene espressa. Coloro 
che interagiscono con i genitori nel periodo della morte inaspettata del neonato 
sarebbero d'accordo sul fatto che lo stato emotivo dei genitori è estremamente crudo e 
intenso. I primi momenti nell'affrontare perdite significative sono prevedibilmente 
travolgenti ma, dal punto di vista della ricerca sul lutto, la qualità del lutto in questo 
contesto sottolinea concetti importanti al centro dell'attuale comprensione teorica del 
lutto. 

Concettualmente, il dolore è una reazione di attaccamento. L'attaccamento può essere 
considerato in senso comportamentale come un sistema naturale che protegge gli 
individui scoraggiando la separazione prolungata dalla loro figura di attaccamento 
primaria (1). Il legame di attaccamento tra un genitore e un figlio è considerato il 
legame di attaccamento umano più forte (2). Nel caso di un figlio piccolo e dipendente, 
questo è evidente. La sopravvivenza di un bambino piccolo dipende dalla protezione e 
dalla cura dei suoi genitori. Ma la forza di questo legame è bidirezionale: il concetto di 
sé e l'autostima di un genitore sono fortemente legati all'adempimento dei propri 
obblighi nei confronti del proprio figlio. Ciò include, in linea di massima, proteggerli 
dai pericoli, ma anche provvedere al loro futuro, un futuro che hanno immaginato da 
quando sono venuti a conoscenza della gravidanza. La sicurezza e il futuro del loro 
bambino sono un'estensione della loro identità. La morte pone fine al bambino e alla 
realtà di quel futuro, ma non al legame o al significato in esso racchiuso (3). Il dolore 
può essere inteso come uno sforzo per mantenere questi legami di fronte alla perdita. 
Oltre all'evidenza empirica che sarà esaminata in seguito, il processo innato che cerca 
di ripristinare questi legami è stato compreso attraverso due importanti modi di 
concettualizzazione: modelli scenici del lutto e modelli di processo del lutto. 

 

 

Modelli scenici del lutto 

I modelli scenici del lutto tentano di descrivere gli stati emotivi mutevoli e i compiti 
che si vedono comunemente dopo la morte, mentre si tenta di adattare e preservare il 
legame di attaccamento. Il lavoro di Elizabeth Kübler-Ross (4) è un noto esempio di 
modello teatrale, sebbene l'obiettivo principale del suo lavoro fosse come una persona 
faceva i conti con la propria morte personale imminente. Ha descritto cinque fasi che 
una persona attraversa a seguito di una perdita significativa: [1] negazione e 
isolamento; [2] rabbia; [3] contrattazione; [4] depressione; e [5] accettazione. Le prime 
quattro fasi sono condizioni negative che alla fine vengono superate una volta che una 
persona impara ad accettare la perdita. Questi stadi negativi possono essere visti dal 
punto di vista dei legami di attaccamento frustrati e dei sentimenti che si verificano 
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durante gli sforzi per riattivarli. La presenza di queste fasi è stata empiricamente 
dimostrata, sebbene la popolazione in questione fosse composta da anziani, 
sopravvissuti a conviventi senza livelli patologici di lutto (5). Lo stato attuale delle fasi 
Kübler-Ross è che sono considerate descrittive e informative, ma non dovrebbero 
essere prese come una sequenza rigorosa da realizzare in un determinato periodo di 
tempo. L'esperienza ha scoperto che le persone si muovono avanti e indietro tra le fasi, 
conservando e rivisitando i sentimenti delle fasi "precedenti" molto tempo dopo che il 
dolore si è "risolto". La persistenza di queste fasi non è stata implicata come una 
caratteristica chiave del dolore patologico. 

I limiti intrinseci alla concettualizzazione dello stadio, in particolare con il suo 
suggerimento di un processo lineare, sono stati notati da quando sono state proposte 
per la prima volta fasi di adattamento alla perdita, come ad esempio, si possono trovare 
nelle quattro fasi di adattamento normale alla perdita di Bowlby e Parkes: [1] 
intorpidimento; [2] brama e ricerca; [3] disorganizzazione e disperazione; e [4] 
riorganizzazione (6). Simile alla successiva proposta di Kübler-Ross, questa 
concettualizzazione rimane rilevante come un altro quadro informativo che fa luce 
sugli stati emotivi coinvolti quando una persona si sforza di mantenere una relazione 
significativa (attaccamento) dopo la perdita, riconcependo la propria relazione con 
quella persona. Sebbene possa esserci una sequenza più tipica in cui predominano 
determinati sentimenti, seguire una sequenza stereotipata non indica un lutto più sano. 
È anche importante notare che l'accettazione potrebbe non essere lo stato finale e risolto 
del dolore di un genitore. Potrebbe non essere ragionevole riconoscere che un genitore 
deve sforzarsi di mantenere il suo legame di attaccamento con il proprio bambino 
deceduto, ma anche aspettarsi che accetti l'assenza del proprio bambino dal mondo o 
senta che altre relazioni possono sostituirlo. L'idea di riorganizzazione può illuminare 
meglio questa fase di adattamento, in cui la perdita viene ripensata e incorporata in una 
vita soddisfacente ma cambiata. 

 

 

Modelli di processo del lutto 

Importanti approfondimenti sul processo attraverso il quale avviene questo 
ripensamento dell'attaccamento possono essere trovati nel Dual Process Model per far 
fronte al lutto (7). Il Dual Model richiama l'attenzione sul modo in cui le persone 
assecondano l'assenza di una figura significativa mantenendo i legami, illustrando gli 
aggiustamenti necessari per mantenere il processo sostenuto e tuttavia tollerabile. 
Evidenzia un'oscillazione tra due tipi di aggiustamenti coinvolti nel processo di coping. 
L'orientamento alla perdita si riferisce a pensieri e sentimenti che sono diretti verso 
elementi importanti della perdita. Ad esempio, ricordare le sensazioni che sono state 
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vissute abbracciando il loro bambino quando era vivo è orientato alla perdita e 
generalmente crea intense emozioni di desiderio e dolore. Il fatto che tali esperienze 
non siano più possibili come una volta deve essere affrontato per essere riconcepite 
come ricordi tollerabili di aspetti speciali della loro relazione. 

In alternativa, l'orientamento del restauro coinvolge i momenti in cui l'attenzione viene 
distolta da ciò che è andato perduto. Il tempo può essere speso in modo apatico in 
compiti banali o in ambienti in cui i ricordi del defunto non sono invadenti. La vita 
avviene senza dolore e il tempo passa. Un genitore può sentirsi in colpa o sleale nei 
confronti del proprio figlio quando scopre che si sta divertendo, o che è andato via per 
molto tempo senza accorgersi del proprio dolore, eppure è in questo modo che può 
avvenire la riorganizzazione. La dinamica dell'oscillare dall'orientamento della perdita 
all'orientamento riparativo si trova nel lutto normale. Ostacoli o squilibri 
nell'oscillazione suggeriscono un processo più problematico. 

 

 

Dolore normale 

La maggior parte del dolore non è patologico. Le teorie dell'adattamento scenico 
descrivono un'esperienza acuta e anticipata di perdita che è normale. Può essere 
drammatico e spesso può comportare emozioni negative che sono considerate normali 
solo in questo contesto. I genitori sono storditi e frastornati dalla loro perdita. C'è un 
alto livello di angoscia emotiva, in particolare un'intensa tristezza e desiderio. Sono 
prevedibili pensieri invadenti e disforia. Il lutto acuto coinvolge elementi affettivi, 
comportamentali e cognitivi che sono considerati normali fintanto che sono conformi 
alle norme culturali e non persistono (8). Può essere interessante notare che nella morte 
improvvisa del neonato, l'espressione immediata della perdita da parte dei genitori è 
risultata essere la stessa indipendentemente da quale sia la causa della morte alla fine 
determinata (9). 

Gli aspetti comportamentali del lutto acuto includono ritiro sociale, affaticamento, 
irritabilità, disturbi del sonno e disturbi somatici. Queste reazioni comportamentali 
possono limitare la capacità dei professionisti di condurre una valutazione 
interpersonale del lutto acuto. Ci sono anche conseguenze cognitive di una perdita 
significativa che hanno un'influenza sulle nostre interazioni con i genitori nell'ambiente 
acuto. Un senso alterato della realtà e problemi di memoria e concentrazione sono 
normali. Il tempo di reazione cognitiva è significativamente ritardato (10) e vi sono 
una ridotta attenzione e punteggi più bassi nelle prestazioni cognitive globali (11). Il 
dolore normale comporta preoccupazione, abbassamento dell'autostima e auto-
rimprovero. La ruminazione, ovvero pensieri e comportamenti ripetitivi e focalizzati 
su se stessi, incentrati sulle emozioni negative ("Sono così triste") e sulle circostanze 
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difficili della persona in lutto ("come posso convivere con questo dolore?") - ha 
dimostrato di essere prevalente nei genitori in lutto. (12). 

Anche se non tutti rimuginano, coloro che mostrano livelli più elevati di rimugino lo 
considerano un modo per aiutare a risolvere i dilemmi causati dalla loro perdita. 
Tuttavia, la ricerca ha dimostrato che sono meno in grado di dare un senso alla loro 
perdita. Questo è importante perché la creazione di significati predice la gravità del 
dolore (13). I genitori che sono più in grado di dare un senso alla morte del loro 
bambino hanno un migliore adattamento post-perdita. Significativamente, il 45% dei 
genitori in lutto non riesce a dare un senso alla propria perdita e il 21% non riesce a 
trovare alcun beneficio nelle proprie esperienze post-perdita (14, 15). I migliori risultati 
del lutto dipendono dalla capacità di un genitore di trovare un significato nella vita del 
proprio figlio e nella sua morte (16). 

Oltre agli aspetti comportamentali e cognitivi, il lutto acuto ha dimensioni affettive. 
Depressione, disperazione e abbattimento, ansia, senso di colpa, anedonia e isolamento 
possono far parte del normale modo di affrontare una perdita (17). Queste sono parti 
ben descritte e accettate del normale adattamento a una perdita significativa, con 
l'aspettativa che l'intensa presentazione di questi sintomi si risolva in un modo limitato 
nel tempo. Il lutto è il modo culturalmente riconosciuto che consente di vivere e non 
mettere in discussione i sintomi, mettendo in quarantena le persone in lutto mentre "si 
riprendono". 

Informalmente, si parla talvolta delle dimensioni affettive del lutto come di una sorta 
di depressione; in alternativa, si può parlare di loro in termini di trauma psichico e 
quindi considerati una variante del disturbo post-traumatico da stress (PTSD). Ma una 
volta che si considerano le categorie diagnostiche della patologia psicologica, questa 
mancanza di precisione diventa imprecisa. Il lutto patologico è sempre più inteso in 
termini di disturbo da lutto prolungato (PGD), il cui inserimento è ora previsto  
nell'ICD-11, International Classification of Diseases 11th Revision, la classificazione 
internazionale  delle malattie (18, 19). Alcuni aspetti del dolore patologico, presentati 
di seguito, lo distinguono da altre diagnosi psichiatriche. L'intensità del PGD è 
correlata alla forza del legame di attaccamento, e mentre nella depressione l'intensità è 
correlata al ritiro dalle figure di attaccamento, nel PTSD è correlata all'enormità 
dell'evento stressante. La PGD implica una preoccupazione anormale per il defunto, 
ma la preoccupazione nella depressione è con una bassa autostima e nel PTSD con un 
senso di sicurezza personale. Le intrusioni nella PGD sono ricordi positivi che 
provocano desiderio o dolore emotivo, mentre i pensieri intrusivi nella depressione 
sono autoreferenziali e negativi e nel PTSD sono caratterizzati da impotenza e paura 
(20). È stato dimostrato che la PGD è una sindrome distinguibile dall'analisi fattoriale 
di conferma (21), distinta dalla depressione correlata al dolore (22), dall'ansia (23), dal 
disturbo depressivo maggiore (24) o dal disturbo da stress post-traumatico (19). Le 
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persone con dolore disordinato possono anche essere clinicamente depresse o avere 
livelli diagnostici di stress post-traumatico, ma il dolore patologico è una categoria 
affettiva separata che comporta un approccio terapeutico diverso. 

 

 

Il Disturbo da Dolore Prolungato (PGD, Prolonged Grief Disorder) 

Sebbene le dimensioni del lutto normale siano significative, alcune persone in lutto 
sperimentano un lutto più intenso, che dura più a lungo di quanto ci si aspetterebbe 
secondo le norme sociali e causa una compromissione del quotidiano. In questi casi, le 
capacità di affrontare il lutto li lasciano incapaci di adattarsi alla loro perdita. Gli alti 
livelli di angoscia inizialmente sperimentati non diminuiscono e le persone in lutto non 
riescono a raggiungere il dolore integrato. Il disturbo da lutto prolungato (PGD), 
chiamato anche disturbo da lutto complicato o disturbo da lutto complesso persistente, 
definisce questa categoria patologica di lutto (19). Il disturbo da lutto prolungato 
colpisce il 2-3% della popolazione generale, con una prevalenza complessiva del 9,8% 
(25). La ricerca che ha evidenziato il PGD inizialmente si è concentrata sulla perdita 
del coniuge, che è il tipo più comune di perdita attualmente sperimentata, ma ora si 
estende a molte altri gruppi di popolazione e ad altri tipi di perdita con risultati coerenti. 

Il disturbo da lutto prolungato è una diagnosi utilizzata per le persone in lutto che ne 
sono colpite in modo anomalo (19). I suoi criteri richiedono che il lutto duri per un 
periodo superiore a sei mesi dopo una perdita significativa, insieme a una 
compromissione clinicamente significativa del funzionamento sociale, lavorativo o di 
altre aree importanti. Il disagio da separazione deve essere presente, manifestarsi come 
desiderio e sofferenza fisica o emotiva su base giornaliera o in misura invalidante. 
Inoltre, almeno cinque sintomi cognitivi, emotivi o comportamentali devono essere 
presenti quotidianamente o in misura invalidante. Questi sintomi includono confusione 
di ruolo o una diminuzione del senso di sé; difficoltà ad accettare la perdita; rifiuto di 
tutto ciò che ricorda il defunto; perdita di fiducia; rabbia; difficoltà ad “andare avanti”; 
intorpidimento emotivo; sentire che la vita è vuota, priva di significato o 
insoddisfacente; sentirsi stordito, frastornato o scioccato dalla perdita. 

La ricerca che definisce il significato del PGD nei genitori in lutto è però viziata da 
metodologie incoerenti e da indicatori variegati relativi all’esito del lutto. Tra le 
popolazioni studiate, tuttavia, sarebbe corretto concludere che il rischio di un lutto 
complesso a seguito della morte di un figlio è due volte maggiore rispetto a quello 
riportato in altre forme di perdita (26) e, in determinate situazioni, può avvicinarsi a un 
aumento di sette volte (27). 
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Il dolore dei genitori è particolare? 

Molti aspetti della morte di un bambino comportano una maggiore difficoltà nel lutto 
per i genitori. La perdita di un figlio è considerata tra le peggiori esperienze se valutata 
nelle scale degli eventi della vita (28). La perdita è contro il normale ordine delle cose 
(29). Come affermato sopra, nella misura in cui il dolore riflette l'attaccamento, il 
dolore dei genitori è un caso speciale. La perdita è ostile agli elementi che definiscono 
la stretta relazione di attaccamento: ai sentimenti, alle speranze e ai significati proiettati 
sul bambino dai genitori; agli obblighi di tutela di un genitore; e alla vicinanza e 
all'intensità del rapporto genitore-figlio. La perdita è ostile alle responsabilità assunte 
e socialmente assegnate di un genitore. La perdita attacca la premessa stessa di tutto 
ciò che un genitore incorpora. 

Oltre agli aspetti psicologici dell'adattamento al lutto, la morte di un bambino è 
associata a un peggioramento della salute fisica e alla mortalità dei genitori. La ricerca 
indica che il lutto dopo la morte di un bambino è accompagnato da un aumento 
significativo della mortalità, problemi di salute fisica e difficoltà di salute mentale nei 
genitori in lutto. La mortalità per cause naturali e non naturali rimane elevata fino a 18 
anni nelle madri, con un rischio quasi quadruplicato di morte per cause non naturali nei 
tre mesi successivi alla morte (30, 31). I padri hanno un aumento del tasso di morte per 
cause innaturali per tre anni e la morte inaspettata porta a un ulteriore aumento del 
rischio (31). I genitori in lutto hanno più problemi di salute (32), tra cui un aumento 
delle malattie cardiovascolari (33), più diagnosi di condizioni mediche croniche e un 
tasso di assenza dal lavoro per motivi di salute superiore a 10 volte (34). 

La ricerca ha mostrato livelli aumentati di dolore irrisolto, complicato o prolungato nei 
genitori di bambini che muoiono praticamente per qualsiasi causa. Risultati peggiori 
nei genitori in lutto e caratteristiche coerenti con il PGD si riscontrano in gran parte 
della letteratura sul dolore dei genitori. È ben documentato che il dolore dei genitori 
dopo la perdita di un figlio è più intenso, complicato e duraturo, con enormi fluttuazioni 
nel tempo rispetto al dolore correlato a qualsiasi altro tipo di perdita (35). Questo punto 
di vista è straordinariamente incontrastato. I fattori di rischio legati alla perdita che 
hanno dimostrato di complicare il lutto e l'adattamento includono la natura del decesso 
(13); il rapporto della persona in lutto con il defunto, con maggiore intensità di lutto 
vissuta dai genitori che hanno perso un figlio rispetto agli adulti che hanno perso il 
coniuge o i genitori; e l'esistenza di questioni irrisolte o l'incapacità di trovare un 
significato. I fattori di rischio personali includono morbilità e vulnerabilità 
psicologiche preesistenti (36), genere (37), contesto sociale e ruolo (38); compreso il 
ruolo di genitore e il ruolo di adulto competente. La ricerca specifica sulla perdita dei 
genitori indica esiti del lutto più gravi associati alla morte di un bambino più piccolo 
(39), alla parentela genitore-figlio (40), a una relazione più dipendente (31) e all'essere 
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madre (41). Anche la morte improvvisa in casa comporta un rischio maggiore (41), 
così come la mancanza di preparazione alla morte (42). I genitori il cui unico figlio è 
morto manifestano sintomi maggiori (43). Il dolore dei genitori potrebbe non essere 
un'esperienza del tutto distinta, ma l'evidenza è coerente che è più grave. Nei genitori 
in lutto con un lutto prolungato, l'80% desiderava morire a un certo punto dopo la 
perdita (44). 

 

 

Considerazioni particolari sulla SIDS 

La ricerca sull'adattamento al lutto dei genitori in seguito alla SIDS è diventata molto 
meno comune nell'era del "ritorno al sonno". A causa della ridotta incidenza di SIDS, 
di un pregiudizio contro la legittimità della diagnosi di SIDS o di un ambiente 
accusatorio in questi casi, pochissime delle misure di indicatore del dolore più 
comunemente utilizzate sono state utilizzate per studiare il dolore a seguito di SIDS. Il 
dolore in questi genitori, tuttavia, è estremamente grave in qualunque popolazione sia 
stata studiata. La ricerca sul dolore dei genitori a seguito di una morte per SIDS ha 
messo in luce i maggiori oneri psicologici per i genitori dopo la morte improvvisa di 
un bambino (45), quando circa due terzi dei genitori i cui figli sono morti per SIDS, 
suicidio o incidenti hanno livelli patologici di dolore 18 mesi dopo la morte. I genitori 
i cui bambini sono morti per SIDS sperimentano livelli di isolamento più elevati (46), 
con sentimenti di auto-colpa e senso di colpa che aumentano nei mesi successivi alla 
morte del bambino (47). I campioni di ricerca mostrano costantemente alti livelli di 
sintomi legati al lutto prolungato e quantità straordinarie di auto-colpa, specialmente 
nelle madri (48). 

 

 

Prossimi passi 

In molti modi, le intuizioni acquisite attraverso una migliore comprensione della grave 
forma di dolore osservata nei genitori dopo la morte del figlio per SIDS hanno un 
grande potenziale per aumentare la comprensione di importanti aree di indagine nella 
ricerca sul lutto. Questa popolazione di genitori ha il potere di dare informazioni su 
questioni importanti nella PGD e nel suo trattamento. I loro alti livelli di sintomi e 
patologie legate al dolore distinguono questi genitori come una "popolazione di 
confine". La loro esperienza potrebbe non essere tipica, o particolarmente comune, 
rispetto alla prevalenza del lutto dopo la morte di un compagno di vita, tuttavia la 
gravità dei loro sintomi fornisce importanti spunti sulla categorizzazione diagnostica 
del dolore patologico. La gravità dei loro sintomi solleva importanti interrogativi sulla 
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specificità dei criteri per il disturbo da lutto prolungato, vale a dire se una condizione 
debba essere etichettata come patologica quando è un risultato altamente prevalente di 
un evento con un'incidenza relativamente alta. Quando il disturbo si instaura, è valido 
considerare se il lutto dei genitori richieda un insieme modificato di criteri diagnostici, 
al fine di identificare la sottopopolazione di genitori in lutto con il rischio più elevato 
di patologia. 

Il sostegno al lutto è generalmente considerato utile nel dolore dei genitori, ma i suoi 
risultati sono relativamente non studiati. Alcuni promettenti approcci cognitivo-
comportamentali al supporto del lutto si basano sulla motivazione delle persone in lutto 
con attività e strutture, basate sull'idea che i compiti quotidiani agiscono come 
"regolatori nascosti" del comportamento (49). L'isolamento pervasivo e il senso di 
colpa visti in questi genitori dopo la SIDS contribuisce all’esito della loro elaborazione 
del lutto, in parte, rimuovendo molti di questi regolatori dalla vita delle persone. 
Interventi volti a rinvigorire la struttura e le attività quotidiane possono dimostrare 
efficacia terapeutica. 

 

 

Conclusioni 

La mortalità per SIDS/morte infantile improvvisa e inaspettata rimane significativa in 
questo momento unico nella storia umana, un momento in cui la morte di un bambino 
è un evento raro e, in effetti, quando una morte tipica non è la morte di un bambino 
(50). Finché si verificheranno queste morti, ci sarà un'importante popolazione di 
genitori in lutto con bisogni significativi che influiranno sulla propria salute e 
produttività, nonché sulla salute delle loro giovani famiglie. I loro intensi sentimenti di 
responsabilità e fallimento nel loro ruolo di genitori del loro bambino, provocati dalla 
loro perdita, sono radicati negli stessi legami di attaccamento che rafforzerebbero le 
loro capacità dei genitori se la morte non fosse avvenuta. 

La morte di un bambino per SIDS è una profonda perdita. Il dolore dei genitori nelle 
sue conseguenze è grave, con dimensioni fisiche, comportamentali, cognitive ed 
emotive. Questo dolore influenza ogni incontro medico legato alla morte, dalla raccolta 
di informazioni alla condivisione delle conclusioni. La maggior parte delle difficoltà 
dei genitori sono sottovalutate e non affrontate, poiché lottano sotto il peso 
dell'adattamento a una perdita dalla quale non si riprenderanno completamente. La 
ricerca e il supporto in questo settore ha un ruolo importante. 
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