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AREA 3. “MEDICINA, PSICOLOGIA E SESSUALITA’ NELLA GRAVIDANZA E NEL
POST-PARTUM”

-Video “Di cosa stiamo parlando?” Video interviste a tema a tutti i medici di fama
Nazionale ed Internazionale

-Racconti Emotivi: la voce dei pazienti e degli specialisti

-Corso di accompagnamento alla nascita- link

-Corso di Psicoyoga in gravidanza- link

-Gruppi di Condivisione Emotiva nel Lutto perinatale e Post natale- link

-Gruppi di accompagnamento mamma-bambino- link
MEDICINA DELLA GRAVIDANZA

e SCREENING PRE-CONCEZIONALE

Quando una coppia decide di avere un bambino & bene che si sottoponga ad un’indagine
approfondita per capire se ci possono essere dei problemi nella fertilita o patologie che
possono ostacolare o ritardare il concepimento (questo soprattutto se una donna viene da due
aborti di seguito ripetuti e se in famiglia ci sono delle malattie ereditarie).

Non si tratta di esami prenatali obbligatori, ma consigliati: prima di ricercare una gravidanza,
avere un quadro clinico completo ed esaustivo permettera con maggiore tranquillita di
affrontare il magico percorso della gravidanza.

Gli esami preconcezionali sono gratuiti (il codice dell’esenzione € M00) sia per 'uomo sia per
la donna.



1. Prestazioni specialistiche per la donna:

- Anticorpi anti-eritrociti (Test di Coombs indiretto);
- Virus Rosolia IgG e IgM;

- Toxoplasma anticorpo IgG E IGM;

- Emocromo: esame citometrico e conteggio leucocitario differenziale Hb, GR, GB, HCT,
PLT, Ind. Deriv. Compreso eventuale controllo microscopico Hb- EMOGLOBINE.
Dosaggio frazioni (HbA2, HbF, Hb Anomale)

- Esame citologico cervico vaginale (PAP test convenzionale)
2. Prestazioni specialistiche per 'uomo:

- Emocromo: Esame citometrico e conteggio leucocitario differenziale Hb, GR, GB, HCT, PLT,
IND.DERIV. Compreso eventuale controllo microscopico Hb — EMOGLOBINE. Dosaggio frazioni
(HbA2, HbF, Hb Anomale).

3. Prestazioni specialistiche per la coppia
- Virus Immunodeficienza Acquisita (HIV 1-2).

- Test Combinato anticorpi e antigene P24 Incluso: eventuale Immunoblotting. Non associabile
a 91.13.2 Virus Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS.

- Gruppo sanguigno ABO (Agglutinogeni e Agglutinine) e Rh (D)

- Treponema Pallidum. Sierologia della sifilide.
- Anticorpi EIA/CLIA e/o TPHA [TPPA] e VDRL

Sono pochi e ben mirati gli esami raccomandati in epoca preconcezionale dalle Linee Guida per
la Gravidanza Fisiologica dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS).

In primo luogo, sono quelli utili per accertare la suscettibilita della donna a due infezioni
potenzialmente pericolose durante I'attesa: rosolia e toxoplasmosi.

ROSOLIA E RUBEO-TEST

Il rubeo-test consiste nel dosaggio degli anticorpi anti-rosolia in un campione di sangue. Se la
donna risulta sensibile all’infezione, & consigliabile che si vaccini per non correre il rischio di
ammalarsi in gravidanza. Poiché il vaccino contiene virus attenuati ma vivi, prima di cercare un
bambino & necessario attendere almeno un mese dalla somministrazione.



TOXOPLASMOSI E TOXO-TEST

Analogamente, il toxo-test permette di stabilire se la donna & immune o a rischio di
toxoplasmosi, infezione provocata da un microscopico parassita che in gravidanza puo
provocare aborto spontaneo o malformazioni nel feto. A differenza della rosolia, per la
toxoplasmosi non esiste un vaccino, ma la donna che risulta suscettibile pud mettere in atto
una serie di accortezze per evitare il rischio di infezione:

Le gestanti suscettibili al Toxoplasma devono essere adeguatamente informate delle misure di
prevenzione primaria, che consistono in:

- lavare bene le mani prima di cucinare, mangiare e dopo aver manipolato prodotti della terra
(prevenzione del contagio mediante il meccanismo mani-bocca).

- lavare accuratamente frutta e verdure con semplice acqua, anche quelle confezionate pre-lavate
(per prevenire la contamina zione con le oocisti)

- cuocere bene la carne (cisti di latenza)

- evitare il contatto diretto con la terra (utilizzare i guanti durante le attivita di giardinaggio o
agricole)

- evitare il contatto con feci di gatto (pulire le lettiere con i guanti).
In caso di sieroconversione da Toxoplasma in gravidanza € previsto il trattamento antibiotico.
Esami preconcezionali in piu: beta-talassemia, anemia falciforme

Altri esami preconcezionali del sangue, consigliati in epoca preconcezionale, sono quelli per lo
screening delle emoglobinopatie piu diffuse nel nostro Paese, la beta-talassemia e I'anemia
falciforme, alterazioni della struttura e della funzionalita dei globuli rossi che possono essere
trasmesse per via ereditaria al bambino se entrambi i genitori sono ammalati o portatori sani.
Le Linee Guida dell'lstituto Superiore di Sanita raccomandano di sottoporre a esame
emocromo-citometrico tutte le donne che progettano una gravidanza. Se dall’analisi risulta un
valore dell’emoglobina corpuscolare media (MCH) inferiore a 27 picogrammi, bisogna
approfondire la ricerca con un test specifico, il dosaggio delle emoglobine anomale.

Nel caso la futura mamma risulti portatrice di una di queste patologie, occorre sottoporre anche
il partner agli stessi esami preconcezionali per valutare il rischio di trasmissione ereditaria.
Infine, se non I’ha gia fatto in precedenza, € necessario fare un esame che rilevi I'eventuale
presenza di anticorpi materni che, durante la gravidanza, potrebbero attaccare e danneggiare
i globuli rossi fetali.

TEST DI COOMBS INDIRETTO



Prima dell’avvio della gravidanza la donna & bene che la donna accerti il proprio gruppo
sanguigno e si sottoponga al test di Coombs indiretto, un esame che rileva I’eventuale presenza
di anticorpi materni che, durante la gravidanza, potrebbero attaccare e danneggiare i globuli
rossi fetali.

e PERCORSO GRAVIDANZA FISIOLOGICA
La gravidanza fisiologica € una gravidanza a basso rischio, in cui la donna non & affetta da
patologie pregresse e nella maggioranza dei casi non emergono rischi gravi per la mamma e
per il nascituro.
Si definisce gravidanza:
- Atermine, quella il cui parto avviene tra le 37 e le 41 settimane.
- Pretermine (o parto prematuro), quella in cui il parto avviene prima delle 37 settimane.
- Protratta (oltre il termine), quando il parto avviene a 42 settimane o oltre.

Nel corso della gravidanza la donna dovrebbe essere assistita dagli stessi professionisti o dallo
stesso gruppo di professionisti in modo continuativo: le ostetriche, i medici di medicina
generale, i medici specializzati in ostetricia e, ove si renda necessario, anche una figura di
supporto psicologico.

Le professioniste o i professionisti di riferimento, con i quali la donna ha stabilito un rapporto
di fiducia, le devono garantire la continuita dell’assistenza durante tutta la gravidanza e, in
presenza di eventuali complicazioni, devono definire per la donna un percorso di consulenza
specialistica.

e “AGENDA DELLA GRAVIDANZA”

o SCREENING | TRIMESTRE (entro 12+6 settimane)

La prima visita dovrebbe avvenire idealmente entro le 10 settimane. La necessita di un incontro
precoce in gravidanza & motivata dal fatto che nel corso della prima visita la donna puo chiedere —
e in ogni caso le devono essere offerte — numerose informazioni. Per poter esercitare una scelta
informata, alla donna puo essere necessario del tempo per riflettere, maturare nuove domande e
presentarsi a un successivo appuntamento con il professionista che I'assiste.

Obiettivi della prima visita in gravidanza sono:

- Offrire informazioni sui servizi disponibili per I'assistenza e il sostegno alla donna, compresi
i corsi di accompagnamento alla nascita; sui benefici di legge a tutela di maternita e
paternita; sugli stili di vita e la gestione dei sintomi; sui test di screening .

- ldentificare le donne che potrebbero avere bisogno di un’assistenza intensiva e pianificare
il loro percorso.

- Condurre un’indagine anamnestica sulla salute mentale, prestando attenzione a eventuali
sintomi e segni di disagio psichico.

- ldentificare le donne con mutilazioni genitali



- Ricercare eventuali sintomi e segni di violenza domestica

- Misurare lindice di massa corporea, rilevare la pressione arteriosa e ricercare una
eventuale proteinuria.

- Offrire lo screening per emoglobinopatie, status Rh(D), anemia, anticorpi antieritrociti, HIV,
rosolia, sifilide, toxoplasmosi.

- Offrire lo screening per Chlamydia trachomatis, HCV, gonorrea in presenza di fattori di
rischio

- Offrire lo screening per la batteriuria asintomatica.

- Offrire informazioni sulle possibilita di screening e di diagnosi prenatale della sindrome di
Down.

- Offrire, nei casi di incertezza, I'indagine ecografica per la determinazione dell’epoca
gestazionale.

- Pianificare l'indagine ecografica per le anomalie fetali strutturali, da effettuarsi
eventualmente successivamente fra 19+0 e 2140 settimane di eta gestazionale.

- Offrire un esame citologico vaginale, se non é stato effettuato nei tre anni precedenti.

Nel corso dello stesso incontro o a breve distanza di tempo, ma comunque entro lo stesso periodo,
per le donne che scelgono di eseguire i test di screening devono essere programmati:

- Esami ematologici, idealmente prima di 10 settimane (emogruppo, status Rh(D), screening
emoglobinopatie, anemia, anticorpi anti eritrociti, HIV, rosolia, sifilide, toxoplasmosi) e gli
altri esami limitatamente ai gruppi a rischio.

- Analisi delle urine (proteinuria e urinocoltura per ricerca della batteriuria asintomatica)

- Indagine ecografica per determinare I’epoca gestazionale.

- Percorso diagnostico per la sindrome di Down, attraverso:

— test sierici combinati con traslucenza nucale da 11+0 settimane a 13+6 settimane;
— test sierici da 15+0 settimane a 20+0 settimane.

- Informazione e discussione sulla possibilita di interrompere volontariamente la gravidanza

entro i termini di legge per IVG.

o SCREENING Il TRIMESTRE (da 13+0 settimane a 27+6 settimane)

Le visite, in questo periodo, hanno lo scopo di esaminare e discutere con la donna gli esiti dei test
di screening, registrandone i risultati nella cartella che la donna porta con sé.

Gli obiettivi sono:

- ldentificare le donne che necessitano di assistenza diversa da quella appropriata per la
gravidanza fisiologica e, in questo caso, riformulare il relativo piano di assistenza.

- Verificare se i livelli di emoglobina sono inferiori a 10,5 g/100 ml e considerare la
supplementazione con ferro se appropriata.

- Rilevare la pressione arteriosa.



Offrire, alle donne che hanno avuto un diabete gestazionale in una gravidanza precedente
un test da carico di glucosio (OGTT) a 16-18 settimane di eta gestazionale, e un ulteriore
OGTT a 28 settimane di eta gestazionale, se la prima determinazione é risultata normale, un
OGTT (75 g) a 24-28 settimane di eta gestazionale.

Per le donne sieronegative, ripetere il test per la rosolia.

Per le donne sieronegative, ripetere il test per la toxoplasmosi.

In caso non sia stato gia discusso nel primo trimestre, offrire informazioni sull’indagine
ecografica per la diagnosi di anomalie strutturali fetali, garantendo spazio e tempo per
consentire alla donna di esprimere le proprie incertezze e le proprie preoccupazioni e di
confrontarsi con la o il professionista. Queste informazioni devono essere supportate da
materiale cartaceo o altro materiale. Se la donna ha scelto di fare una indagine ecografica
per la diagnosi di anomalie fetali strutturali, questa deve essere eseguita fra 19+0 e 21+0
settimane. Se nel corso dell’esame venisse rilevato che la placenta ricopre in tutto o in parte
I'orifizio uterino interno, alla donna deve essere offerta un’ecografia a 32 settimane

SCREENING Ill TRIMESTRE (da 28+0 settimane al termine)

Le visite in questo periodo hanno I'obiettivo di:

Esaminare e discutere con la donna i risultati degli esami eseguiti, registrandone i
risultati nella cartella che la donna porta con sé.

Identificare le donne che necessitano di assistenza diversa da quella appropriata per la
gravidanza fisiologica e, in questo caso, riformulare il relativo piano di assistenza.
Offrire lo screening per gli anticorpi atipici per emazie.

Verificare se i livelli di emoglobina sono inferiori a 10,5 g/100 ml e considerare la
supplementazione con ferro se appropriato.

Offrire a 28 settimane la profilassi anti-D di routine alle donne Rh(D) negative.

Rilevare la pressione arteriosa.

Misurare la distanza sinfisi-fondo.

Offrire lo screening per HBV, HIV, toxoplasmosi, sifilide, streptococco betaemolitico.
Offrire informazioni e opportunita di discussione degli argomenti giudicati rilevanti
dalla donna. Queste informazioni devono essere supportate da materiale cartaceo o
altro materiale. La donna deve essere informata dell’offerta di corsi di
accompagnamento alla nascita presenti sul territorio.

A 34 settimane la o il professionista deve offrire alla donna informazioni e I'opportunita
di discutere della preparazione al travaglio e alla nascita, includendo informazioni sulla
pianificazione del parto, su come riconoscere il travaglio e come affrontare il dolore. Le
informazioni offerte in forma verbale devono essere supportate da materiale cartaceo
o altro materiale.

A 36 settimane deve essere verificata la presentazione del feto e, alle donne con
presentazione podalica, deve essere offerto il rivolgimento per manovre esterne, da



effettuare a partire da 37 settimane.

- Questo € anche il periodo in cui devono essere offerte informazioni sull’allattamento al
seno, le cure del neonato, i test di screening per il neonato, la profilassi con vitamina
K, la cura di sé dopo la nascita. Queste informazioni devono essere supportate da
materiale cartaceo o altro materiale.

- A 40 settimane la o il professionista deve offrire alla donna informazioni sulla gestione
della gravidanza fino a 41 settimane e oltre il termine.

o ALIMENTAZIONE E PESO IN GRAVIDANZA

La nutrizione materna rappresenta un elemento cruciale per il buon andamento della gravidanza e
per la salute futura del bambino. Garantire uno stato nutrizionale ottimale gia prima del
concepimento e durante tutta la gestazione & fondamentale per prevenire molte patologie
materno-fetali. Infatti, un apporto alimentare sbilanciato, sia per eccesso che per difetto, puo
influenzare negativamente I'esito della gravidanza.

Nel contesto del Mondo Occidentale, spesso si sovrastima il fabbisogno calorico in gravidanza. La
diffusa convinzione popolare di dover "mangiare per due" & stata ampiamente smentita dagli
esperti, i quali sottolineano che I'aumento del metabolismo basale durante la gravidanza ¢, in
realta, piuttosto contenuto. E quindi compito del medico fornire indicazioni adeguate per
un'alimentazione che risponda alle necessita specifiche di questo periodo e garantisca il corretto
sviluppo degli organi fetali e promuova il benessere della madre.

In Italia, i valori di riferimento per una corretta nutrizione in gravidanza sono delineati dalla Societa
Italiana di Nutrizione Umana (SINU) attraverso i LARN (Livelli di Assunzione di Riferimento di
Nutrienti ed energia per la popolazione italiana). Questi standard sono basati su criteri scientifici e
mirano sia alla prevenzione che alla promozione della salute, rappresentando una guida
fondamentale per un'alimentazione sana.

Sarebbe comunque auspicabile che ad ogni donna in gravidanza venisse proposto un supporto
nutrizionale fornito da nutrizionisti altamente qualificati, onde evitare scorrette abitudini alimentari
che possono compromettere la salute del bambino e predisporre la donna a patologie legate
all’aumento eccessivo di peso (ipertensione, diabete gestazionale).

o Il Diabete Gestazionale

Il diabete gestazionale € una condizione che si manifesta durante la gravidanza, solitamente tra la
242 e |a 282 settimana. E caratterizzato da un aumento dei livelli di glucosio nel sangue, causato da
cambiamenti ormonali che riducono |'efficacia dell'insulina.

Questa condizione puo essere diagnosticata attraverso un test chiamato curva glicemica, che
misura la risposta del corpo al glucosio.



| sintomi non sono sempre evidenti, ma possono includere sete eccessiva, aumento della diuresi e
infezioni ricorrenti.

La prevalenza del diabete gestazionale varia a seconda della popolazione e dei criteri diagnostici
utilizzati. In Italia, si stima che questa condizione colpisca tra il 6% e il 10% delle gravidanze, con un
aumento negli ultimi decenni dovuto a fattori come I'eta materna piu avanzata, I'aumento di
sovrappeso e obesita, e i cambiamenti nei metodi di diagnosi.

Sebbene questa condizione tenda a scomparire dopo il parto, & importante gestirlo adeguatamente
per prevenire complicanze sia per la madre che per il bambino.

Per la madre:

e Preeclampsia: una condizione caratterizzata da pressione alta e danni agli organi, come i
reni.

e Aumentata probabilita di parto cesareo
e Un rischio maggiore di sviluppare il diabete di tipo 2 in futuro.
Per il bambino:

e Macrosomia: crescita eccessiva del feto, che pud rendere il parto piu complicato e
aumentare il rischio di distocia delle spalle.

e Ipoglicemia neonatale: bassi livelli di zucchero nel sangue dopo la nascita.
o Distress respiratorio: problemi respiratori dovuti a uno sviluppo polmonare incompleto.

Un controllo adeguato della glicemia durante la gravidanza, una dieta equilibrata, esercizio fisico
moderato e, in alcuni casi, farmaci possono aiutare a mantenere i livelli di glicemia sotto controllo.

“RACCOMANDAZIONI NUTRIZIONALI NELLA GRAVIDANZA FISIOLOGICA” (LINEE GUIDA SIGO)

Cambiamenti correlati all’incremento ponderale

o All'inizio della gravidanza e bene che il medico valuti lo stato nutrizionale della donna ed il
suo Body Mass Index (BMI), adeguando I'apporto energetico e nutrizionale durante la
gravidanza in base al BMI pregravidico e alle Raccomandazioni OMS. Le misurazioni
ripetute a ogni appuntamento devono essere limitate ai casi a rischio di esiti di salute avversi.

o Nelle donne che intendono cercare la gravidanza e bene incoraggiare il raggiungimento o il
mantenimento di un BMI nei limiti della norma.

o Dati osservazionali indicano che I'aumento di peso in gravidanza varia da donna a donna ed
€ compreso tra 7 e 18 kg per le donne che partoriscono bambini con peso tra 3 e 4 kg.



o E bene informare la donna sul reale aumento del fabbisogno calorico in gravidanza, molto
inferiore a quanto in genere le donne credono, incoraggiando I'attivita fisica.

Sottopeso < 18,5 12,5-18 kg 0,4 kg/settimana

Peso normale 18,5-24,9 11,5-16 kg 0,4 kg/settimana

Sovrappeso (0,5-

07) 25,0-29,9 6,8-11,3 kg 0,27 kg/settimana
Obese

(comprende tutte >30,0 5-9 kg 0,23 kg/settimana
le classi)

* Le raccomandazioni per I'aumento di peso sono basate sull'indice di massa corporea della
pre-gravidanza.

si presume un aumento di peso di 0,5-2 kg nel corso del | trimestre

Salute fetale

o E bene informare la donna, con un counselling adeguato e utilizzando un linguaggio per lei
comprensibile, sull'importanza della nutrizione fetale sulla salute del nascituro,
responsabilizzandola e motivandola ad adottare uno stile di vita sano.

Richieste nutrizionali e bilancio energetico in gravidanza

Macronutrienti




o In corso di gravidanza aumenta sensibilmente il fabbisogno di proteine, mentre e
pressoché invariato quello di carboidrati e di grassi (LARN).

o La quota giornaliera di carboidrati non dovrebbe essere inferiore a 175 g per
garantire un adeguato apporto al cervello sia materno sia fetale (LARN).

o Nella scelta dei carboidrati & utile privilegiare cereali integrali per garantire anche un
adeguato apporto di fibre (I0M).

o Il consumo di carboidrati (mono e disaccaridi), secondo le recenti Linee Guida WHO,
non dovrebbe superare il 10% dei carboidrati complessivi e deve essere correlato
anche e soprattutto dall’attivita fisica svolta.

o |l fabbisogno di DHA aumenta di 100-200 mg al giorno durante gravidanza (EFSA,
LARN).

o | LARN riportano livelli di assunzione raccomandati di proteine di alta qualita per la
popolazione (PRI), che corrispondono a 54 g/die per una donna adulta; questi livelli
devono essere incrementati di una quota compresa tra 1 g/die nel primo trimestre
di gestazione, 8 g/die nel secondo trimestre e 26 g/die nel terzo trimestre.

Micronutrienti

o Vitamina A - la supplementazione di vitamina A non € necessaria laddove |’abituale apporto
giornaliero & superiore a tre volte la Recommended Daily Allowance (RDA) (ad esempio,
8000 unita internazionali o 2400 pg di retinolo equivalenti), ovvero nella maggior parte dei
Paesi Sviluppati (WHO).

o Acido folico - le Linee Guida nazionali e internazionali consigliano I’assunzione di 400 pg/die
di acido folico almeno trenta giorni prima del concepimento e fino ad almeno tre mesi di
gestazione. - Per le donne che hanno partorito feti con difetti del tubo neurale, soffrono di
malassorbimenti, celiachia, o assumono farmaci antiepilettici, hanno familiarita per
patologie/malformazioni neurologiche, sono affette da diabete pre-gestazionale o obesita
€ raccomandata supplementazione con acido folico alla dose di 4-5 mg/die (I A).

o Vitamine del gruppo B - in gravidanza una dieta varia ed equilibrata contiene quantita di
vitamine del gruppo B sufficienti. Si raccomanda I'assunzione di 5 porzioni alla settimana di
frutta e verdura, due porzioni alla settimana di legumi, assumendo occasionalmente frutta
secca e di preferire i cereali integrali.

o Vitamina C - in caso di un atteggiamento nutrizionale corretto da parte della gestante non
e consigliata la supplementazione di vitamina C in gravidanza.



o Vitamina D - la supplementazione con vitamina D in Italia non sembra essere necessaria in
tutte le donne e puo essere consigliata, solo nelle donne a rischio di ipovitaminosi per
guestioni ambientali o carenze alimentari.

o Ferro: concentrazioni emoglobiniche inferiori a 11 g/dl nel primo trimestre e < 10,5 g/dI
oltre la 28° settimana dovrebbero essere valutate e trattate appropriatamente per
ottimizzare la concentrazione emoglobinica prima del parto e ridurre il rischio di trasfusioni.
La supplementazione di ferro ferroso (60-120 mg/die) per via orale & il trattamento di prima
scelta in caso di anemia sideropenica. E necessario informare le donne su come migliorare
I'assunzione di ferro ferroso con l'alimentazione, e sui fattori che interferiscono con
I’'assorbimento del ferro.

o lodio: la quota stimata per evitare la carenza é di 200 pg/die (secondo LARN ed EFSA).

o Calcio: la supplementazione di calcio a basso dosaggio non e raccomandata nelle donne
normocalcemiche, mentre potrebbe essere raccomandata nelle donne a rischio per
ipertensione/pre-eclampsia (in tali casi si raccomanda la supplementazione di 1,5-2,0 g/die
di calcio dalla ventesima settimana fino al termine della gravidanza.

o Fosforo: al fine di garantire un adeguato sviluppo del feto sono necessari 62 mg/die di
fosforo oltre il fisiologico fabbisogno della donna, ma considerando che l'efficienza di
assorbimento aumenta tanto da coprire questa differenza, non si ritiene di modificare i livelli
di riferimento rispetto a quelli della donna in eta fertile.

o Magnesio, sodio, potassio, cloro, zinco, selenio, rame: in gravidanza, una dieta varia ed
equilibrata, contiene quantita sufficienti di questi elementi, pertanto non sono necessarie
supplementazioni.

o Fibre: in gravidanza si consigliano circa 28 g/die come nelle donne in eta fertile, con
preferenza per il consumo di frutta, ortaggi e cereali integrali.

o Generi voluttuari: in generale astenersi dall’assunzione di alcol durante il periodo
peri-concezionale.
o La dose di caffeina non deve superare 200 mg/die (due tazzine).
Cibi da evitare

Per un principio di precauzione, i professionisti devono informare le donne in gravidanza del fatto
che alcuni tipi di alimenti possono rappresentare un rischio per madre e feto:

o Formaggi a pasta molle derivati da latte crudo e muffe (come Camembert, Brie e
formaggi con venature blu);
o paté, inclusi quelli di verdure;



fegato e prodotti derivati;

cibi pronti crudi o semicrudi;

carne cruda o conservata, come prosciutto e salame;
frutti di mare crudi, come cozze e ostriche;

O O O O O

pesce che pud contenere un’alta concentrazione di metil-mercurio, come tonno (il
consumo deve essere limitato a non piu di due scatolette di media grandezza o una
bistecca di tonno a settimana), pesce spada, squalo;

o latte crudo non pastorizzato.

o PREVENZIONE DELLE MALATTIE DI ORIGINE ALIMENTARE IN GRAVIDANZA

LISTERIOSI

La listeriosi € un'infezione causata dal batterio Listeria monocytogenes, che si trasmette

principalmente attraverso alimenti contaminati. Questo batterio puo essere presente in cibi

crudi come carne, verdure non lavate e prodotti lattiero-caseari non pastorizzati. Per le donne

in gravidanza c’e il rischio di aborto spontaneo o infezione del feto.

| sintomi possono variare da lievi a gravi e includono:

Febbre

Nausea

Diarrea

Dolori muscolari

Mal di testa e confusione nei casi piu gravi.

Prevenzione e trattamento:

E importante che la donna osservi le norme igieniche nella manipolazione e nella
cottura degli alimenti: mantenere una buona igiene in cucina, lavare accuratamente le
verdure, cuocere completamente gli alimenti e consumare solo prodotti lattiero-caseari
pastorizzati

Una cura antibiotica somministrata precocemente ad una donna in gravidanza, nella
quale si sospetti la patologia, puo prevenire la trasmissione verticale della listeriosi al
feto.

SALMONELLOSI

La salmonellosi & un'infezione causata dai batteri del genere Salmonella, che colpisce

principalmente I'apparato gastrointestinale. Si trasmette attraverso il consumo di alimenti o

acqua contaminati, oppure tramite il contatto con animali infetti.

| sintomi pit comuni includono:



- Diarrea

- Febbre

- Crampi addominali

- Nausea e vomito

- Inalcuni casi, possono verificarsi complicazioni come disidratazione o infezioni piu
gravi, specialmente in persone con un sistema immunitario debole.

La salmonellosi in gravidanza € una condizione che richiede particolare attenzione, poiché puo
avere conseguenze sia per la madre che per il feto: possibili complicazioni includono parto

prematuro, basso peso alla nascita o, nei casi piu gravi, aborto spontaneo.

Prevenzione e trattamento:

Cuocere bene carne, uova e pesce.
- Evitare il consumo di latte non pastorizzato.
- Lavare accuratamente frutta e verdura.

- Mantenere una buona igiene personale e in cucina.

- In caso di salmonellosi non si deve contrastare la diarrea, in quanto naturale
meccanismo di difesa per espellere i germi.

- E sufficiente ricorrere a terapia di supporto, basata sulla somministrazione di soluzioni
orali reidratanti (come compenso ai liquidi e sali persi con vomito e diarrea), fermenti
lattici e probiotici.

- L'ospedalizzazione e l'uso di antibiotici sono necessari sono nei casi pil severi.

TOXOPLASMOSI

La toxoplasmosi in gravidanza € una condizione che richiede particolare attenzione, poiché puo
avere conseguenze sia per la madre che per il feto. E causata dal parassita Toxoplasma gondii,
che puo essere trasmesso attraverso alimenti contaminati o il contatto con feci di animali
infetti.

I sintomi per la madre sono sintomi lievi come stanchezza e mal di testa e |'infezione puo essere
anche asintomatica.

Se trasmessa al feto, la Toxoplasmosi puo provocare aborto spontaneo, malformazioni, danni
al sistema nervoso centrale o agli occhi.

Prevenzione e trattamento:




Si raccomanda lo screening sierologico materno per toxoplasma gondii (Toxo-test): la
sieronegativita per Toxoplasma identifica la popolazione di gestanti suscettibili, nelle quali si
impone I'adozione di accurate norme comportamentali igienico-alimentari.

Le gestanti suscettibili al Toxoplasma devono essere adeguatamente informate delle misure di

prevenzione primaria, che consistono in:

- lavare bene le mani prima di cucinare, mangiare e dopo aver manipolato prodotti della
terra (prevenzione del contagio mediante il meccanismo mani-bocca).

- lavare accuratamente frutta e verdure con semplice acqua, anche quelle confezionate
pre-lavate (per prevenire la contaminazione con le oocisti)

- cuocere bene la carne (cisti di latenza)

- evitare il contatto diretto con la terra (utilizzare i guanti durante le attivita di
giardinaggio o agricole)

- evitare il contatto con feci di gatto (pulire le lettiere con i guanti).

In caso di sieroconversione da Toxoplasma in gravidanza & previsto il trattamento
antibiotico.

CAMPYLOBATTERIOSI

Il Campylobacter € un batterio che pu0 causare infezioni in gravidanza che, se non trattate
adeguatamente, possono portare all’aborto con un tasso di morte fetale del 70%.

Prevenzione e trattamento

Evitare il consumo di carni avicole poco cotte.

Evitare il consumo di latte crudo o non pastorizzato.

Non bere acqua non potabile.

Evitare il consumo di frutti di mare crudi o poco cotti.

Eviscerare il pesce fresco appena possibile.

Non conservare a lungo pesce cotto.

Stare attenti alle cross-contaminazioni (contaminazioni incrociate tra alimenti).

Nel trattamento della campylobatteriosi € importante la terapia di supporto, quindi la
re-idratazione.

La terapia antibiotica non & solitamente indicata per le enteriti di lieve-moderata entita,
mentre per le forme moderate-severe pud essere indicata, ma occorre prestare



attenzione al fenomeno della farmaco-resistenza, in aumento negli ultimi anni per
alcune specie di Campylobacter.

TOSSINFEZIONI E PESCE

- Limitare il consumo di alcune tipologie di pesce (pesce spada, marlin, squalo, tonno)
per il loro potenziale contenuto di sostanze nocive (diossine, policlorobifenili e
metilmercurio) e favorire invece il consumo di pesce di mare di piccola e media taglia
almeno due-tre volte alla settimana.

- Evitare il pesce affumicato, che non inattiva i microrganismi.
- Consumare sempre pesce e frutti di mare ben cotti.
- Scegliere con attenzione dove si mangia o acquista il pesce.

- Eviscerare il pesce fresco appena possibile.

o ILRUOLO DEL MICROBIOTA E DEL MICROBIOMA IN GRAVIDANZA

Il microbiota, noto in passato come "flora batterica," & un insieme di microrganismi che vive nel
corpo umano dalla nascita fino alla fine della vita. Questa popolazione comprende tra 500 e 1.000
specie diverse, formata principalmente da batteri, ma anche da virus, funghi e protozoi.

Questi microbi risiedono sulla pelle, sulle mucose e nel tratto digestivo, con particolare
concentrazione nell’intestino. La maggior parte di essi svolge funzioni benefiche per I'organismo,
come la produzione di vitamine e enzimi, il supporto al sistema immunitario e la protezione dalle
infezioni.

E importante distinguere il microbiota, ossia 'insieme dei microrganismi nel nostro corpo, dal
microbioma, che invece rappresenta il patrimonio genetico di questi microbi.

Il microbiota varia da individuo a individuo ed ¢ influenzato da fattori come genetica, tipo di parto,
alimentazione, luogo di vita e abitudini personali. Tra tutti, il microbiota intestinale € considerato
uno dei piu rilevanti.

Durante la gravidanza, il microbiota materno subisce modifiche significative: ad esempio,
aumentano i batteri appartenenti ai generi Firmicutes, Akkermansia e Bifidobacterium, che
contribuiscono al fabbisogno energetico del feto e proteggono da infezioni. In particolare, i
Bifidobatteri svolgono un ruolo cruciale per il sistema immunitario del neonato, arricchendolo
durante il passaggio lungo il canale vaginale nel parto naturale (nel parto cesareo invece verranno
assimilati, dal neonato, i batteri presenti sulla pelle della pancia materna). | Bifidobacterium sono
essenziali anche per metabolizzare gli oligosaccaridi presenti nel latte materno.



Non soltanto il microbiota intestinale svolge un importante ruolo in gravidanza, ma anche |l
microbiota vaginale ha il suo impatto. || microbiota vaginale subisce delle modifiche durante tutta
la vita riproduttiva della donna, dalla puberta alla menopausa, ed € dominato dai Lactobacilli, che
proteggono I'ambiente vaginale trasformando il glicogeno in acido lattico, mantenendo cosi un pH
acido che ostacola i batteri patogeni.

Durante la gravidanza, la dominanza di Lactobacilli aumenta grazie agli estrogeni, garantendo un
ambiente sano per madre e feto. Studi recenti hanno mostrato che anche la placenta e il liquido
amniotico, precedentemente considerati sterili, ospitano una popolazione batterica,
probabilmente derivata dal microbiota intestinale materno.

Le condizioni di disbiosi vaginale (cioé di squilibrio del microbiota), infatti, possono provocare
complicanze, come il parto pre-termine, spesso legate alla presenza di batteri come Ureaplasma.
La disbiosi determina una riduzione dell’azione protettiva del muco cervicale, permettendo la
colonizzazione dell’endometrio da parte di batteri che non dovrebbero essere presenti: questo
causa un’inflammazione, prima moderata e poi cronica, determinando I’attivazione del sistema
immunitario innato, con conseguente parto pre-termine.

Al contrario, elevati livelli di Lactobacillus crispatus sono associati a un minor rischio di
complicazioni.

Per queste ragioni, soprattutto in ottica di un parto naturale, & fondamentale che il microbiota
vaginale (dipendente per la maggior parte da quello intestinale) sia sano ed equilibrato.

o NUTRIGENOMICA E GRAVIDANZA

Negli ultimi anni, si € osservato un aumento degli studi nel campo della scienza della nutrizione, volti
a comprendere meglio il legame profondo tra alimentazione e salute, evidenziando il bisogno di
interventi mirati durante alcune fasi specifiche dello sviluppo (come la gravidanza) per migliorare gli
esiti di salute a lungo termine.

La nutrigenomica, in particolare, € una disciplina che studia l'interazione tra alimentazione,
patrimonio genetico e salute a lungo termine, cioe si concentra su come i geni influenzano il modo
in cui il nostro corpo risponde ai nutrienti e su come la dieta puo, a sua volta, modulare I'espressione
genetica.

L'alimentazione, in particolare, € sempre piu riconosciuta come un elemento fondamentale nella
prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili. Parallelamente ai fattori ambientali e
comportamentali che influiscono sullo stile di vita, le ricerche genomiche hanno identificato varianti
genetiche, chiamate SNPs (polimorfismi a singolo nucleotide), coinvolte nel metabolismo di
carboidrati e lipidi, nella regolazione del colesterolo e dell'appetito, tutte collegate al rischio di
malattie come diabete, obesita, infarto e ictus.



Tuttavia, queste varianti genetiche rappresentano solo una parte limitata del rischio complessivo, e
i meccanismi epigenetici giocano un ruolo significativo nei risultati fenotipici. L'epigenetica
evidenzia il legame tra ambiente, stile di vita e salute genetica: la capacita di modificare
I’espressione genica senza alterare il DNA é rivoluzionaria, poiché dimostra che fattori esterni come
la dieta possono avere un impatto significativo sulla salute delle generazioni future.

E stato dimostrato che I'ambiente metabolico durante la gravidanza e i primi anni di vita incide
profondamente sul rischio di sviluppare malattie a lungo termine. Durante momenti critici come il
concepimento e la gestazione, i tessuti in formazione sono particolarmente sensibili a fattori
ambientali e stili di vita: dieta, obesita materna e condizioni come il diabete gestazionale possono
alterare l'epigenetica, determinando cambiamenti duraturi nel metabolismo del nascituro
attraverso modifiche nella regolazione dei geni. Ad esempio, studi sugli animali confermano che la
dieta ad alto contenuto di grassi durante la gravidanza modifica il DNA e aumenta la suscettibilita a
malattie come il diabete di tipo 2 nella prole.

Le modifiche epigenetiche, acquisite nelle prime fasi della vita, possono avere effetti duraturi,
aumentando la suscettibilita a patologie in eta avanzata. Questo ha portato a un crescente interesse
per il ruolo delle varianti genetiche e dei cambiamenti epigenetici nella salute materno-fetale, con
I'obiettivo di individuare interventi preventivi per ridurre il rischio di malattie metaboliche sia per
le madri che per i figli, come una dieta equilibrata durante la gravidanza e con un moderato apporto
di grassi.

Il campo della nutrigenomica, tuttavia, € ancora in evoluzione e i meccanismi specifici che collegano
I'ambiente intrauterino e i cambiamenti epigenetici ai risultati di salute futuri restano da chiarire.

e SITUAZIONI CLINICHE COMUNI IN GRAVIDANZA
o Iperemesi gravidica

L'iperemesi gravidica € una condizione caratterizzata da nausea e vomito intensi e persistenti
durante la gravidanza, molto piu gravi rispetto alle comuni nausee mattutine. Questa condizione
puo portare a disidratazione, perdita di peso significativa e squilibri elettrolitici, rendendo
necessario un intervento medico tempestivo per evitare danni nella mamma e nel feto.

Sintomi principali

- Nausea e vomito severi e frequenti.

- Disidratazione (secchezza delle mucose, urina scarsa).

- Perdita di peso superiore al 5% del peso corporeo.

- Affaticamento e debolezza.

- Alterazioni elettrolitiche (sodio, potassio, calcio, magnesio).



- Possibili complicazioni come ipotensione, tachicardia e, nei casi piu gravi, danni epatici o
neurologici.

Cause
Le cause esatte non sono del tutto chiare, ma si ritiene che siano legate a:

- Aumento rapido degli ormoni della gravidanza, come gli estrogeni e la gonadotropina
corionica umana (hCG).

- Fattori genetici o predisposizione familiare.

- Componenti psicologiche o comportamentali.

Trattamento
Il trattamento varia in base alla gravita della condizione e puo includere:

e Reidratazione: tramite liquidi orali o endovenosi.
e Farmaci antiemetici: per controllare nausea e vomito.
e Supplementi vitaminici: come la vitamina B6.

Inoltre, per alleviare i sintomi & bene:

- Fare pasti frequenti e poco abbondanti a base di cibi secchi

- Evitare alimenti che esacerbano i sintomi (ad esempio odori forti)
- Evitare il consumo di cibi grassi e zuccheri semplici

- Bere molto, ma lontano dai pasti e a piccoli sorsi

- Non coricarsi subito dopo il pasto

o Stipsi
La stipsi in gravidanza e un disturbo comune che colpisce molte future mamme, causato
principalmente da cambiamenti ormonali e fisici. Durante la gravidanza, I'aumento del
progesterone rilassa la muscolatura liscia dell'intestino, rallentando la peristalsi e il transito
intestinale. Inoltre, la pressione dell'utero sull'apparato digerente e una maggiore capacita di
assorbimento dell'acqua da parte dell'intestino possono contribuire a rendere le feci piu dure
e difficili da espellere.

Sintomi e conseguenze
- Difficolta nell'evacuazione.
- Sensazione di gonfiore e pesantezza.
- Possibile comparsa di emorroidi, aggravate dallo sforzo durante I'evacuazione.
- Alterazioni della flora batterica intestinale, che possono favorire infezioni urinarie o
vaginali.



Rimedi e prevenzione

O

Dieta ricca di fibre: consumare frutta, verdura, cereali integrali e legumi, frutta secca.
Idratazione: bere molta acqua per ammorbidire le feci (almeno 1500 ml o otto bicchieri
d’acqua al giorno).

Attivita fisica moderata: camminare o praticare esercizi leggeri per stimolare il transito
intestinale.

Probiotici: integrare alimenti fermentati o specifici integratori per migliorare la flora
intestinale.

Consulto medico: in caso di stipsi persistente, il medico puo consigliare lassativi sicuri
per la gravidanza.

Anemia

L'anemia in gravidanza € una condizione comune, che puo colpire molte donne durante questo

periodo, soprattutto nel secondo e terzo trimestre. Si verifica quando il livello di emoglobina
nel sangue scende sotto i valori normali, compromettendo la capacita del sangue di
trasportare ossigeno. Questo puo influire negativamente sia sulla salute della madre che sullo

sviluppo del feto.

Cause principali

Carenza di ferro: la causa piu frequente, dovuta a un aumento del fabbisogno di ferro
per sostenere la crescita del feto e la produzione di sangue materno.

Carenza di folati, essenziali per la sintesi del DNA e la formazione dei globuli rossi.
Anemie ereditarie, come I'anemia falciforme o alcune forme di talassemia.

Sintomi

Rischi

Stanchezza e debolezza.

Pallore della pelle e delle mucose.
Vertigini e difficolta di concentrazione.
Battito cardiaco accelerato o irregolare.

Se non trattata, I'anemia puo portare a complicazioni come:

Parto prematuro.
Basso peso alla nascita.
Maggior rischio di infezioni per la madre dopo il parto.

Prevenzione e trattamento

Dieta ricca di ferro: consumare alimenti come carne rossa, legumi, cereali integrali e
verdure a foglia verde.

Supplementi di ferro e folati prescritti dal medico in caso di carenze significative.
Monitoraggio medico: asami del sangue regolari per controllare i livelli di emoglobina e



ferro.

| professionisti devono offrire alle donne in gravidanza lo screening dell’anemia.

Gli esami devono essere effettuati precocemente, al primo appuntamento; successivamente
devono essere ripetuti a 28 settimane per disporre di un tempo adeguato all’eventuale
trattamento, se necessario, e a 33 e 37 settimane.

Se i livelli di emoglobina sono inferiori al normale per I’epoca di gravidanza ((<11 g/100 mL nel
primo trimestre e <10,5 g/100 mL da 28 settimane), deve essere prescritta la terapia
opportuna, fornendo alle donne informazioni sui possibili effetti collaterali.

o LA DIAGNOSI PRENATALE

La diagnosi prenatale consente di studiare, tramite esami strumentali e di laboratorio, alcuni aspetti
dello sviluppo fetale durante la gravidanza, dallo stadio embrionale fino all’'ultimo periodo
precedente al parto. E importante che la coppia decida con il proprio ginecologo e attraverso
un colloquio informativo i test di screening piu indicati, nel caso specifico, nel primo trimestre.

E consigliato un counselling ostetrico e genetico preconcezionale in casi come:

= familiarita per malattie genetiche;
= precedenti gravidanze con anomalie fetali malformative e/o cromosomiche.

o @Gli screening del | trimestre

A disposizione dei futuri genitori esistono varie possibilita di screening non invasivi (validi anche in
caso di gravidanze gemellari) che consentono al ginecologo, per alcuni esami in combinazione con
il genetista, di studiare I'anatomia del feto e valutare la probabilita che sia affetto da un’anomalia
cromosomica. Tra queste:

» ecografia per valutazione translucenza nucale
= test combinato o Bi Test;
= test del DNA fetale.

TRANSLUCENZA NUCALE

La translucenza nucale & una misura effettuata a livello della nuca del feto tramite un’ecografia tra
I’l1esima e la 14esima settimana: se tale spessore risulta aumentato rispetto ai valori normali di
riferimento, aumentato risulta essere anche il rischio di anomalia cromosomica e di cardiopatia
fetale. Pertanto, non si tratta di un test diagnostico, ma statistico, di stima del rischio.

Se questo risultera elevato, si proporra alla gestante I'esecuzione di un esame invasivo per la
diagnosi del cariotipo (villocentesi o amniocentesi) e un’ecocardiografia fetale per la ricerca di
malformazioni cardiache.



Cosi facendo si riescono ad individuare tra il 75 e I’80 % dei feti Down e molti casi di altre alterazioni
cromosomiche o cardiache.

Per aumentare l'efficacia del test si puo associare la valutazione di: osso nasale, dotto venoso e
rigurgito della tricuspide.

TEST COMBINATO O BI-TEST

Il test combinato o Bi-Test € un esame non invasivo: si tratta di un esame ematico eseguito tra
I’11lesima e la 13esima settimana di gravidanza, che permette di analizzare il dosaggio nel sangue
di due proteine: B-hCG libera e PAPP-A (Proteina A Plasmatica associata alla gravidanza). Tali valori
vengono confrontati con dei valori di riferimento e altri parametri (eta materna, peso, fumo,
diabete).

Tale esame si associa alla Traslucenza Nucale, per confrontare entrambi i parametri, e i valori
ottenuti si inseriscono in un software apposito che produce una stima del rischio che il feto sia
affetto da una trisomia, come:

= Lasindrome di Down (trisomia 21);
= |3 sindrome di Edwards (trisomia 18);
= |3 sindrome di Patau (trisomia 13).

E importante sottolineare che la risposta dell’esame non equivale alla certezza della presenza di una
malattia cromosomica, ma esprime una percentuale di probabilita che essa possa essere presente,
da confermare mediante la villocentesi o I'amniocentesi, nei casi in cui il test risulti a rischio
aumentato.

La combinazione di piu variabili, materne e fetali (translucenza nucale, osso nasale ecc.), fornisce
una nuova stima di rischio che viene prontamente commentata dagli operatori. Inoltre, vi e la
possibilita di stimare il rischio riguardo a problematiche ostetriche quali la preeclampsia, il ritardo
di crescita fetale e il rischio di parto prematuro.

o TEST DEL DNA FETALE o NIPT (Non Invasive Prenatal Test)

Questo esame genetico, noto come “Test del DNA fetale”, ricerca nel sangue materno il DNA fetale,
che é il costituente dei cromosomi.

Richiede un semplice prelievo ematico (10 ml) effettuabile a partire dalla decima settimana
compiuta di gravidanza. In laboratorio si procede all’estrazione del DNA fetale libero (non cellulare)
e al suo “sequenziamento selettivo”, attraverso la sofisticata tecnica NGS (Next Generation
Sequencing).

Dal 2016 possiamo analizzare il DNA fetale in laboratori italiani, garantendo maggiore sicurezza.



| test NIPT offerti sul mercato propongono pannelli di screening diversi, di prezzo piu elevato
all’aumento della specificita del test.

Solitamente non vengono studiate tutte le 23 coppie dei cromosomi, ma le 4 piu importanti: la 21,
la 18, la 13 e quella del sesso.

In una settimana circa il test indica se il feto & affetto dalla trisomia 21 (sindrome di Down), 18
(sindrome di Edwards) o 13 (sindrome di Patau), o dalla monosomia X (sindrome di Turner). Questi
difetti complessivamente coprono la quasi totalita delle patologie cromosomiche clinicamente
rilevanti che superano il primo trimestre di gravidanza. Chi lo desidera pud comunque effettuare
I’esame di tutte le 23 coppie di cromosomi. Assai meno richieste la ricerca delle microdelezioni e
delle mutazioni di singoli geni, situazioni decisamente pil rare.

L’attendibilita non risulta influenzata dall’eta materna, e per la sindrome di Down é del 99,9%. In
generale, i casi di falsi positivi sono trascurabili.

Il test si puo effettuare anche nelle gravidanze gemellari e nelle fecondazioni da procreazione
assistita, sia omologhe che eterologhe.

In caso di test che indica una cromosomopatia, il risultato andra confermato tramite villocentesi o
amniocentesi, cioé da una indagine diagnostica.

Raramente viene segnalata la necessita di ripetere il prelievo, ovvero quando la quantita di DNA
fetale e troppo piccola.

Nelle donne con gruppo Rh negativo e partner Rh positivo & possibile determinare il gruppo ematico
del feto con un prelievo di sangue materno e pertanto, nei casi con feto Rh negativo, si eviterebbe
di effettuare ante-partum la profilassi con immunoglobuline, quando altrimenti sarebbe
raccomandata (post villocentesi o amniocentesi, minacce di aborto-parto pretermine, di routine a
28 settimane).

Vantaggi del Test del DNA Fetale:

- E’ un esame non invasivo e a rischio zero per la gestante ed il feto.

- L'attendibilita & molto elevata, quasi pari al 100%, e i casi di falsi positivi e falsi negativi
trascurabili.

- Permette di anticipare il piu possibile la diagnosi di eventuali patologie del feto, evitando il
ricorso a procedure invasive come le amniocentesi “inutili”( che spesso venivano fatte dopo
un Bi-Test alterato, oltre che garantendo alle coppie la possibilita di scelta di IVG
(Interruzione Volontaria di Gravidanza) entro i limiti di Legge.

Limiti del Test del DNA Fetale:



- In caso di esito positivo il risultato andra comunque confemato tramite esami invasivi.

- Come per tutti i test genetici esistono dei limiti biologici per il NIPT, ad esempio un eventuale
mosaicismo cromosomico materno che possa in qualche modo alterare i risultati del test o
altre situazioni specifiche.

- E’ untest non garantito dal SSN (tranne in alcuni regioni italiane) ed il costo é elevato.

Si consiglia di affidarsi a chi possa garantire una consulenza genetica eseguita da un genetista
medico esperto, per scegliere il tipo di test d’elezione da eseguire e discutere di vantaggi e limiti
a seconda del caso specifico.

e ECOGRAFIA PRE-MORFOLOGICA

L’ecografia pre-morfologica € un’indagine ecografica eseguita nel secondo trimestre di gravidanza,
generalmente tra la 162 e la 182 settimana. Ha lo scopo di effettuare una prima valutazione
strutturale del feto, in un momento in cui gli organi principali sono gia formati ma non ancora
completamente maturi. Durante I’'esame si osservano:

- Lacrescita fetale in relazione all’epoca gestazionale

- La posizione del feto e la quantita di liquido amniotico

- Il battito cardiaco e la frequenza

- Le strutture anatomiche principali: cervello, cuore, colonna vertebrale, arti, stomaco,
vescica, reni

Questa ecografia consente di individuare precocemente eventuali anomalie maggiori e di
programmare, se necessario, ulteriori approfondimenti diagnostici. E anche un momento
importante per rassicurare i genitori sullo sviluppo iniziale del bambino.

e ECOGRAFIA MORFOLOGICA
L’ecografia morfologica, detta anche “ecografia strutturale”, rappresenta uno degli esami piu
significativi del percorso prenatale. Si esegue tra la 192 e la 222 settimana, quando lo sviluppo
fetale consente una valutazione dettagliata di tutti gli organi e apparati.

Durante I’esame si analizzano:

- Misure biometriche: circonferenza cranica, addominale, lunghezza del femore
- Strutture cerebrali: emisferi, cervelletto, ventricoli

- Colonna vertebrale: continuita e curvatura

- Cuore: camere cardiache, setti, valvole, flussi

- Apparato urinario: reni, vescica

- Apparato digerente: stomaco, intestino



- Arti superiori e inferiori: presenza e simmetria

L’ecografia morfologica consente di identificare la maggior parte delle malformazioni congenite e
di monitorare la crescita fetale. In molti casi, & anche possibile determinare il sesso del bambino,
se non gia noto da test genetici come il NIPT.

e ECOFLUSSIMETRIA
L’ecoflussimetria Doppler & un’indagine ecografica funzionale che valuta la velocita e la direzione
del flusso sanguigno nei vasi materni e fetali. Si esegue a partire dalla 202 settimana e pu0 essere
ripetuta nel terzo trimestre, in particolare in presenza di fattori di rischio ostetrico.

| distretti vascolari analizzati includono:

- Arterie uterine: per valutare la perfusione placentare e il rischio di preeclampsia o ritardo
di crescita intrauterino (IUGR)

- Arteria ombelicale: per monitorare il flusso tra placenta e feto

- Arteria cerebrale media fetale: per valutare la risposta del feto in caso di ipossia 0 anemia

- Dotto venoso: utile in gravidanze a rischio per anomalie cromosomiche o cardiopatie

L’ecoflussimetria € fondamentale per monitorare il benessere fetale e la funzionalita della
placenta, soprattutto in gravidanze complicate o in presenza di crescita fetale rallentata.

e ECOCARDIO FETALE
L’ecocardio fetale € un’ecografia specialistica che studia in modo approfondito la morfologia e la
funzionalita del cuore del feto. Si esegue con una sonda ad alta risoluzione e con tecnica Doppler,
per visualizzare le strutture cardiache e i flussi ematici.

o Ecocardio fetale precoce (16—18 settimane)
Indicata in caso di familiarita per cardiopatie congenite, diabete materno, infezioni virali in
gravidanza o anomalie riscontrate in precedenti ecografie. Permette di osservare:

- La formazione delle camere cardiache
- La connessione dei grandi vasi
- Il ritmo cardiaco e la frequenza

o Ecocardio fetale tardivo (23-25 settimane)
Si esegue quando il cuore @ piul sviluppato e consente una valutazione pil precisa. E utile per
confermare o approfondire eventuali sospetti diagnostici. Si osservano:

- Setti interatriali e interventricolari

- Valvole cardiache

- Flussi attraverso le strutture cardiache

- Eventuali difetti congeniti (come tetralogia di Fallot, trasposizione dei grandi vasi, difetti
del setto)



L’ecocardio fetale &€ un esame non invasivo, eseguito come una normale ecografia, ma con un
focus altamente specialistico sul cuore, il “motore” della vita prenatale.

e VISITA GINECOLOGICA DEL TERZO TRIMESTRE E ORGANIZZAZIONE PARTO
La visita ginecologica del terzo trimestre, che si svolge a partire dal settimo mese di gravidanza, € un
momento delicato e fondamentale nel percorso di accompagnamento alla nascita. Non si tratta solo
di un controllo medico, ma di un‘occasione preziosa per prendersi cura della salute della mamma e
del bambino, e per iniziare a prepararsi concretamente al parto.

Durante questa fase, il ginecologo osserva con attenzione che tutto stia procedendo nel modo giusto.
Si valuta la crescita del feto, la sua posizione all'interno dell’'utero, la quantita di liquido amniotico e
lo stato della placenta, elementi che offrono indicazioni importanti sul benessere del piccolo. Si
ascolta il battito cardiaco e, se necessario, si esegue un’ecografia per avere un quadro piu preciso.
Anche la salute generale della mamma viene monitorata con cura: si controllano la pressione, il peso,
eventuali sintomi o segnali che meritano attenzione.

Ma questa visita & anche, e soprattutto, uno spazio di dialogo. Si parla del momento della nascita, si
chiariscono dubbi, si valutano le opzioni disponibili: parto naturale, cesareo programmato,
possibilita di analgesia. La donna pud esprimere i propri desideri, le proprie paure, le proprie
aspettative. Il ginecologo, insieme all’équipe ostetrica, aiuta a costruire un piano di
accompagnamento al parto personalizzato, rispettoso e flessibile, che tenga conto sia delle
condizioni cliniche sia delle scelte della coppia.

Prepararsi al parto non significa solo organizzare aspetti tecnici, ma anche sentirsi accolti, informati
e protagonisti di un evento che cambia la vita.

e ASPETTI EMOTIVI NELLA FASE DI DIAGNOSI PRENATALE
La fase di diagnosi precoce della gravidanza rappresenta un momento di grande intensita emotiva,
in cui si intrecciano vissuti profondi, aspettative, paure e trasformazioni identitarie. Dal punto di vista
psicologico, questa fase puo suscitare reazioni diverse e complesse, che coinvolgono la donna, il
partner e la coppia nel suo insieme. E una soglia esistenziale: si passa da un desiderio, da un’attesa
o da un dubbio, alla conferma di un cambiamento radicale e irreversibile.

o Per la mamma: tra gioia, vulnerabilita e riorganizzazione interiore
La donna, nel momento in cui riceve la conferma della gravidanza, pud sperimentare un ampio
spettro di emozioni. La gioia e la gratitudine possono convivere con il senso di smarrimento, la paura
del cambiamento, I'ansia per la salute del bambino e per la propria capacita di affrontare la
maternita.

Dal punto di vista psicologico, emergono spesso:

- Ristrutturazione dell’identita: la donna inizia a percepirsi come madre, anche se il corpo non
€ ancora visibilmente cambiato. Questo pud generare un senso di spaesamento o di
meraviglia.



- Attivazione di memorie e vissuti familiari: la gravidanza puo riattivare esperienze infantili,
modelli materni interiorizzati, desideri e timori legati alla propria storia.

- Paure legate alla salute: timore di aborti spontanei, anomalie fetali, complicazioni mediche.

- Ansia da prestazione: il desiderio di “fare tutto bene”, di essere una madre adeguata, puod
generare tensione e insicurezza.

- Bisogno di contenimento: la donna pud cercare maggiore protezione, ascolto e
rassicurazione, soprattutto nei primi mesi, quando la gravidanza & ancora invisibile ma gia
profondamente presente.

o Per il papa: tra attesa, responsabilita e ridefinizione del ruolo
Il partner maschile vive spesso la diagnosi precoce in modo piu mediato, ma non meno intenso.
L'assenza di cambiamenti corporei diretti pud rendere piu difficile I'elaborazione immediata, ma il
coinvolgimento emotivo e identitario & profondo.

Dal punto di vista psicologico, possono emergere:

- Senso di responsabilita: la consapevolezza di diventare padre attiva riflessioni sul proprio
ruolo, sulla capacita di sostenere la famiglia, sulla stabilita economica ed emotiva.

- Paure legate alla coppia: timore di perdere I'intimita, di essere escluso dal legame madre-
bambino, di non essere all’altezza.

- Bisogno di tempo e spazio: alcuni uomini necessitano di piu tempo per integrare la notizia,
per passare dal concetto astratto alla realta concreta della paternita.

- Desiderio di protezione: molti partner si attivano in modo pratico, cercando di “fare” per
sostenere la gravidanza, ma possono faticare a esprimere le proprie emozioni.

o Per la coppia: un nuovo equilibrio da costruire
La diagnosi precoce della gravidanza rappresenta per la coppia un momento di transizione, che puo
rafforzare il legame o metterlo alla prova. E I'inizio di una nuova fase relazionale, in cui si passa da
“essere in due” a “diventare genitori”.

Dal punto di vista psicologico, la coppia puo vivere:
- Riorganizzazione dei ruoli: si ridefiniscono le priorita, le dinamiche affettive e comunicative.

- Condivisione delle emozioni: la capacita di parlare apertamente di paure, desideri e
aspettative diventa fondamentale per mantenere un legame sano.

- Possibili disallineamenti: uno dei due pu0 sentirsi piu pronto, l'altro piu incerto. Queste
differenze vanno accolte e accompagnate, non giudicate.



- Attivazione di progetti e fantasie: si immagina il futuro, il bambino, la famiglia che verra.
Queste fantasie possono essere fonte di gioia ma anche di ansia.

La diagnosi precoce della gravidanza € un momento delicato, che merita uno spazio protetto,
empatico e non giudicante. Il supporto psicologico, quando necessario, puo aiutare a contenere le
emozioni, a favorire l'elaborazione dei vissuti e a sostenere la coppia nel suo percorso di
trasformazione.

e ASPETTI EMOTIVI NELLA FASE DI DIAGNOSI GENETICA PRENATALE E DI
APPROFONDIMENTO CLINICO
La fase di diagnosi precoce della gravidanza, gia di per sé carica di emozioni contrastanti, puo
diventare ancora piu complessa quando si entra nel territorio della diagnosi prenatale. Esami come
il NIPT, la villocentesi o I'amniocentesi aprono una finestra preziosa sulla salute genetica del feto, ma
allo stesso tempo possono attivare vissuti profondi di ansia, incertezza e vulnerabilita, sia nella
donna che nel partner.

o Perla mamma: il peso dell’attesa e il timore del risultato
Quando si affronta un test prenatale, la donna pud sperimentare un senso di sospensione emotiva.
L'attesa del risultato pud essere vissuta come un tempo fragile, in cui la gioia della gravidanza viene
temporaneamente messa tra parentesi, in attesa di una conferma rassicurante o di una possibile
notizia difficile.

Le paure piu comuni includono:

Il timore di anomalie genetiche o malformazioni: anche in assenza di fattori di rischio, I'idea
che “qualcosa possa non andare” puo generare ansia anticipatoria.

- Il senso di colpa: alcune donne temono che un eventuale esito negativo sia legato a qualcosa
che hanno fatto o non fatto.

- La paura di dover scegliere: in caso di diagnosi sfavorevole, si apre il tema delicatissimo della
decisione sul proseguimento della gravidanza, che pud generare angoscia, conflitto interno
e bisogno di supporto.

- La riattivazione di esperienze precedenti: se la donna ha vissuto in passato una perdita,
un’interruzione terapeutica o una diagnosi difficile, il test attuale puo riaprire ferite non del
tutto elaborate, con vissuti di allarme, ipervigilanza o distacco emotivo come forma di difesa.

o Per il papa: tra protezione e impotenza
Anche il partner puo vivere con intensita questa fase, spesso oscillando tra il desiderio di rassicurare
e il timore di non poter fare abbastanza. In molti casi, 'uomo si sente chiamato a “tenere insieme”
la situazione, ma puo faticare a trovare uno spazio per esprimere le proprie emozioni.

Le reazioni piu frequenti includono:

- Ansia per la salute del bambino e della compagna



- Difficolta a gestire I'incertezza: 'attesa dei risultati puo essere vissuta come una perdita di
controllo

- Timore del dolore dell’altro: la paura che la compagna soffra, o che la coppia debba affrontare
una decisione difficile, puo generare tensione e chiusura emotiva

- Riemersione di esperienze familiari: la possibilita di una diagnosi genetica pud attivare
memorie legate alla propria storia familiare, a lutti o a fragilita ereditarie

o Per la coppia: un equilibrio delicato da proteggere
La diagnosi prenatale puo mettere alla prova la coppia, anche quella piu solida. Le differenze nei
tempi emotivi, nei modi di affrontare |'ansia o nel bisogno di informazioni possono generare
incomprensioni. E fondamentale che la coppia si senta accompagnata, sostenuta e non giudicata.

Dal punto di vista psicologico, possono emergere:

- Disallineamenti emotivi: uno dei due pud voler sapere tutto subito, l'altro preferire “non
pensarci troppo”. Queste differenze vanno accolte con rispetto.

— Paura di dover affrontare scelte complesse: la possibilita di una diagnosi sfavorevole puo
attivare conflitti interiori e morali, che richiedono tempo, ascolto e supporto.

- Bisogno di contenimento esterno: la presenza di figure professionali empatiche e competenti
(ginecologo, genetista, psicologo) puo fare la differenza nel sostenere la coppia in questo
passaggio.

o Quando c’e una storia pregressa di diagnosi prenatale negativa
Per chi ha gia vissuto una perdita, una diagnosi negativa o un’interruzione terapeutica, ogni nuova
gravidanza puo essere vissuta con un misto di speranza e paura. La diagnosi prenatale, in questi casi,
non & solo un esame, ma un momento carico di memoria e significato.
In questi casi il corpo pud “ricordare”: anche se razionalmente si cerca di restare positivi, il corpo
puo manifestare tensione, insonnia, ipercontrollo o distacco emotivo. Anche la mente puo anticipare
il peggio: per proteggersi, alcune donne o coppie evitano di legarsi troppo al bambino finché non
arrivano “tutti i risultati”.
Il bisogno di rassicurazione, in questi casi, € amplificato: ogni parola, ogni gesto del medico puo avere
un peso emotivo enorme.
In questi momenti, offrire uno spazio di ascolto psicologico, accogliente e non giudicante, puo
aiutare a contenere l'ansia, a dare senso alle emozioni e a sostenere la coppia nel suo percorso
decisionale. La diagnosi prenatale, se accompagnata con delicatezza e competenza, puo diventare
non solo un momento di verifica, ma anche un’occasione di crescita, consapevolezza e rafforzamento
del legame genitoriale.

DIAGNOSI PRENATALE INVASIVA



Sono metodi di indagine, effettuati durante la gravidanza, che presentano un grado di invasivita ed
una piccola percentuale di rischio abortivo, la cui esecuzione va stabilita con il ginecologo di fiducia
sulla base del proprio profilo di rischio.

Questi sono:

= villocentesi (prelievo di villi coriali);
= amniocentesi (prelievo di liquido amniotico).

Il rischio abortivo per entrambe le procedure & stimato tra lo 0,5 e I’1%.

Prelievo di villi coriali (VILLOCENTESI)

\

La villocentesi € un esame diagnostico prenatale invasivo che consente di eseguire la diagnosi
prenatale di anomalie cromosomiche e malattie genetiche, prelevando alcuni frammenti di
tessuto dalla placenta (i “villi coriali”). | villi coriali, infatti, contengono lo stesso materiale genetico
del feto.

La Villocentesi si esegue tra la 102 e la 132 settimana di gestazione, in ambulatorio e non richiede
alcuna preparazione particolare; viene effettuata tramite un ago inserito con l'ausilio dell’ecografia
attraverso la parete addominale della gestante o, piu raramente, per via transcervicale (cioé per
via vaginale, attraverso la cervice uterina). Il tessuto prelevato & sottoposto ad analisi di laboratorio
che permettono di costruire la mappa cromosomica del feto per diagnosticare eventuali anomalie
congenite (Sindrome di Down, Sindrome di Patau, Sindrome di Edwards) o malattie genetiche
(fibrosi cistica, distrofia muscolare di Duchenne-Becker, talassemia, fenilchetonuria).

Al termine del prelievo il battito cardiaco del feto & ricontrollato con I'ecografia. La maggior parte
delle donne descrive la villocentesi come fastidiosa pil che dolorosa.

Generalmente, la donna é tenuta in osservazione per circa un’ora dopo il prelievo, soprattutto per
controllare la comparsa di eventuali perdite di sangue che possano verificarsi subito dopo.

In caso di gravidanza gemellare bicoriale, vale a dire con 2 sacche amniotiche che contengono i due
embrioni e le rispettive placente, € preferibile ricorrere all'amniocentesi perché |'esecuzione di due
prelievi aumenta il rischio di aborto.

Se la mamma e di gruppo sanguigno Rh negativo & raccomandata una profilassi con
immunoglobuline anti-D per prevenire la formazione di anticorpi diretti contro le cellule del sangue
del feto.

Dopo la villocentesi si consiglia di riposare, evitando sforzi per almeno 24 ore, e di seguire le
indicazioni del proprio medico che potrebbe programmare una ecografia di controllo dopo un paio
di giorni dall'esame.

Essendo un test invasivo, la Villocentesi e consigliata nei seguenti casi:



* risultato patologico di test di screening non invasivi per anomalie cromosomiche come
la Sindrome di Down (translucenza nucale e dosaggio su sangue materno di beta-
gonadotropina corionica umana e proteina plasmatica A associata alla gravidanza — PAPP-A
— eseguibili dall’11°settimana, o Test del DNA Fetale);

= anomalia congenita del feto evidenziata dall’ecografia del primo trimestre;

= quando da una precedente gravidanza € nato un figlio affetto da anomalia cromosomica
e/o genetica;

= anamnesi familiare positiva per anomalie genetiche e/o malformative congenite;

= eta superiore ai 35 anni per scelta materna.

La villocentesi comporta un rischio di infezione inferiore a 1 ogni 1000 donne e di aborto spontaneo
tra I’'l% e il 2%, un po' piu alto rispetto all’amniocentesi. L'esperienza di chi esegue la procedura
puo influenzare il rischio di aborto.

Rispetto all’'amniocentesi, la villocentesi ha il vantaggio di essere eseguita prima e di fornire una
risposta in tempi piu brevi.

Prelievo di liquido amniotico (AMNIOCENTESI)

L'amniocentesi & un esame diagnostico prenatale che si svolge tra la 152 e la 182 settimana di
gestazione, con |'obiettivo di identificare la presenza di anomalie congenite (come la sindrome di
Down, la sindrome di Patau o la sindrome di Edwards), o di malattie genetiche (quali fibrosi cistica,
distrofia muscolare di Duchenne-Becker, talassemia e fenilchetonuria). In alcuni casi, pud essere
utilizzata anche per rilevare errori del metabolismo o malattie infettive del feto.

Durante il terzo trimestre di gravidanza, tra la 322 e la 392 settimana, I'amniocentesi puo essere
impiegata per valutare la maturazione polmonare del feto, soprattutto nelle donne per le quali si
prevede un parto anticipato.

La procedura prevede il prelievo di una piccola quantita di liquido amniotico (il fluido che avvolge
e protegge il feto nell'utero), utilizzando un ago sottile e cavo, sotto guida ecografica, attraverso
la parete addominale della gestante fino a raggiungere l'utero e il sacco amniotico. Questa
procedura permette di analizzare il liquido in laboratorio, ricostruendo la mappa cromosomica del
feto.

L'amniocentesi si esegue in ambulatorio e non richiede, generalmente, una preparazione
particolare. Il prelievo richiede pochi minuti e I'intera procedura 30-45 minuti. Non si tratta di un
esame doloroso, non richiede alcun tipo di anestesia e le donne descrivono un fastidio simile a
quello del prelievo del sangue.

Se la mamma é di gruppo sanguigno Rh negativo, & raccomandata I'esecuzione di una profilassi con
immunoglobuline anti-D per prevenire la formazione di anticorpi diretti contro le cellule del sangue
del feto.



Dopo I'amniocentesi & consigliato rimanere a riposo ed evitare di fare sforzi per almeno 24 ore,
seguendo le indicazioni del proprio medico.

| rischi dell'amniocentesi, legati all'invasivita della procedura, includono un pericolo aggiuntivo di
aborto spontaneo dovuto all'esame che, oggi, & stimato essere inferiore all'1%. L'esperienza del
medico puo contribuire a minimizzare tale possibilita.

Altri rischi includono le infezioni uterine (inferiore a 1 ogni 1000 donne che si sottopongono
all'esame) e il sanguinamento vaginale che si riscontra nel 2-3% dei casi e si risolve, quasi sempre,
spontaneamente.

Essendo invasiva, I'amniocentesi viene consigliata alle donne con fattori di rischio come:

- un test di screening prenatale positivo,

- precedenti figli affetti da malattie cromosomiche,

- eta superiore ai 35 anni senza screening nel primo trimestre,

- storia familiare di malattie genetiche o anomalie sospette evidenziate dall'ecografia.

In ogni caso, la decisione di sottoporsi all'esame spetta comunque alla donna e al partner, dopo aver
consultato il medico.

Nel 99% dei casi, i risultati confermano o escludono numerose malattie genetiche, anche se non le
individuano tutte.

-Se si decide di proseguire la gravidanza ¢ opportuno avvalersi dell'aiuto dei professionisti sanitari
per scegliere il luogo piu adatto per il parto e predisporre eventuali trattamenti specifici per i bisogni
del bambino.

-Se si decide di interrompere la gravidanza, mediante un aborto terapeutico, si riceveranno
informazioni su dove e come effettuare l'intervento in base alla settimana della gravidanza.

o L’ABORTO SPONTANEO

Con aborto spontaneo si intende I'interruzione di una gravidanza prima dell’epoca di vitalita
fetale (secondo la World Health Organization- WHO), cioe:

- prima delle 22 settimane di gestazione
- feto di peso inferiore ai 500 grammi.

In base all’epoca gestazionale si puo classificare I'aborto spontaneo come:

- Aborto del | trimestre o precoce: perdita della gravidanza prima di 12 settimane di
gestazione.

- Aborto del Il trimestre o tardivo: perdita della gravidanza tra 12 e 22 settimane di



gestazione, fino ad epoca di vitalita.

L'aborto spontaneo rappresenta la pit comune complicanza delle gravidanze del | — I
trimestre: I'incidenza entro le 20 settimane e tra I'8 e il 20%, ed & ancora maggiore se si
considerano le gravidanze “biochimiche”, cioé non ancora evidenziate clinicamente, arrivando
tra il 13-26%. Questo fenomeno diventa meno frequente con l'aumentare dell’epoca
gestazionale: 0.6% dopo la 15” settimana.

o Aborto del | trimestre
Nella maggior parte dei casi la causa dell’aborto spontaneo & sconosciuta, ma e possibile
evidenziare alcuni fattori di rischio:

- Eta materna avanzata (9-17% a 20-30 anni vs 80% a 45 anni)

- Precedente aborto spontaneo

- Un’anomalia genetica o un difetto congenito del feto (specialmente soprai 35 anni della
mamma).

- Un problema di salute della donna come diabete, ipertensione arteriosa, autoimmunita,
gravi disturbi della tiroide o un’anomalia strutturale uterina

- Infezioni

- Fumo di sigaretta, abuso di alcolici o uso di sostanze come cocaina e alcol

- Basso livello di folati

- Disturbi del comportamento alimentare

- Un trauma fisico importante

- Pregressa radioterapia o chemioterapia

- Gravidanza ad alto rischio

Sintomi e segni dell’aborto spontaneo

Nella prima fase di gravidanza, segni di aborto spontaneo possono essere:

- unsanguinamento vaginale dilieve entita. Nelle fasi tardive della gravidanza, un aborto
puod causare un’emorragia profusa e il sangue pud contenere muco o coaguli.

- Dolore pelvico sottoforma di crampi, che a volte diventano piu intensi fino a che, alla
fine, I'utero si contrae a sufficienza per espellere il feto e la placenta.

A volte il feto smette di svilupparsi senza che ci sia alcun sintomo di aborto: questo viene
definito aborto mancato, che viene rilevato per caso dal ginecologo durante un’ecografia

prenatale di routine.

Diagnosi dell’aborto spontaneo

La diagnosi si basa su:

1. Anamnesi:



Epoca di amenorrea,

definizione dei sintomi,
- entita e caratteristiche delle perdite genitali

2. Esame obiettivo:

esame speculare: fonte, quantita e caratteristiche
delle perdite genitali
dolore all’esplorazione bimanuale

valutazione del volume uterino e corrispondenza con I'epoca gestazionale

3. Diagnosi ecografica:
Per I’aborto interno:
- Assenza di attivita cardiaca
- Assenza di embrione in camera ovulare

Per I’'aborto incompleto:

- echi iperecogeni in cavita uterina, ben definiti, da riferire a tessuto trofoblastico, con
frequente evidenza di vascolarizzazione, in paziente nella quale una pregressa ecografia
ha dimostrato la presenza di camera gestazionale intrauterina

Per I’aborto completo:

- Assenza di tessuto trofoblastico all’interno della cavita uterina in paziente nella quale
una precedente ecografia ha dimostrato la presenza di camera gestazionale
intrauterina.

Possono essere eseguiti anche esami del sangue ripetuti per misurare i livelli di un ormone
prodotto dalla placenta all’inizio della gravidanza (gonadotropina corionica umana o BhCG), per

assicurarsi che il processo dell’aborto spontaneo sia completo.

Trattamento dell’aborto spontaneo del | trimestre

o Nessun trattamento, se il tessuto della gravidanza e stato eliminato completamente in
modo naturale.

Se I'aborto spontaneo & confermato, ma il tessuto del feto o della placenta rimane
interamente o in parte nell’utero, esistono varie opzioni.

o Incaso di aborto spontaneo precoce (prima di 12 settimane di gestazione), se la donna
non presenta sanguinamento abbondante o segni di infezione la donna puo scegliere
tra:

- Attesa e osservazione dei sintomi: la donna deve ricevere istruzioni su cosa aspettarsi,
come gestire il dolore, come riconoscere se il tessuto della gravidanza é stato espulso e



guando chiamare un medico (se il sanguinamento o il dolore & diverso da quanto
previsto per un aborto spontaneo o in caso di febbre). In questo caso i tassi di successo
sono elevati solo quando I'aborto € gia in atto (70-80%). Pud essere necessario ricorrere
ai metodi qui di seguito.

- Farmaci (solitamente misoprostolo, talvolta con mifepristone) e antidolorifici al bisogno
per aiutare I'utero a espellere la gravidanza.

- Intervento chirurgico: di solito comporta I'inserimento nell’utero di un tubo flessibile
attraverso la vagina e I'aspirazione (dilatazione e raschiamento [D e R] con aspirazione).

e In caso di aborto spontaneo tardivo (tra le 12 e le 20 settimane di gestazione):

- Non si consiglia di attendere che la gravidanza venga eliminata spontaneamente,
perché cid pud causare dolore o sanguinamento intensi e la gravidanza puo non venire
eliminata completamente, causando infezione.

Si sceglie, quindi, una o piu delle seguenti opzioni:

- Intervento chirurgico per rimuovere il tessuto della gravidanza dall’utero: dilatazione e
raschiamento (D e R) o dilatazione ed evacuazione (D e E) con strumenti chirurgici per
I’aspirazione e/o di altro tipo inseriti nell’utero attraverso la vagina.

- Farmaci per indurre il travaglio: solitamente misoprostolo, talvolta con mifepristone;
I’ossitocina e disolito utilizzata nelle fasi pit avanzate della gravidanza. Si somministrano
analgesici al bisogno.

Tutte le donne con sangue Rh negativo che subiscono un aborto spontaneo ricevono
immunoglobuline Rho(D) per prevenire la malattia emolitica del feto (eritroblastosi fetale).
Questo disturbo & chiamato incompatibilita Rh (quando il sangue della donna in gravidanza e
Rh-negativo mentre quello del feto € Rh-positivo).

o Aborto del Il trimestre

Avviene complessivamente nell’ 1.5 — 3 % dei casi, nell’1% dopo 16 settimane.
Le cause di un aborto tardivo possono includere:

- Anomalie fetali: cromosomiche, strutturali o congenite.
- Alterazioni strutturali uterine: leiomiomi, incompetenza cervicale

- Cause placentari: placenta previa, vascolarizzazione placentare, corionamnionite,
placenta previa, distacco di placenta

- Cause materne: patologie autoimmuni, infezioni, alterazioni metaboliche



Trattamento dell’aborto spontaneo del Il trimestre

-Induzione del travaglio abortivo con farmaci (Misoprostolo 400-600 mcg vaginali ogni 4 ore
fino all’espletamento del parto (tempo medio 12 ore)

- terapia antalgica, antiemetica complementare
- Evacuazione e curettage della cavita uterina

Oltre al trattamento medico, I'aborto spontaneo, precoce o tardivo che sia, rappresenta per la
donna e per la coppia un evento traumatico che richiede cura e sostegnho emotivo e
psicologico.

Ogni donna e ogni coppia dovrebbe avere diritto a sentirsi accolta con empatia e calore da
professionisti che la tengano per mano nel corso di questo momento di vita cosi delicato e
doloroso.

Percorsi di psicoterapia individuale, di coppia e gruppi di sostegno possono essere valide
alternative.

o Aborto settico

L'aborto settico &€ una complicazione seria e potenzialmente pericolosa per la vita, che puo
verificarsi se frammenti del feto o della placenta rimangono nell'utero dopo un aborto.
Questa condizione pud insorgere anche durante o subito prima dell'aborto ei principali
responsabili sono lo Staphylococcus aureus, bacilli Gram negativi, cocchi Gram positivi,
anaerobi, miceti, infezioni miste.

Nelle forme gravi puo diffondersi causando salpingite, PID, peritonite, sepsi.

Se una donna sperimenta:

- dolore addominale persistente o peggiorato,

- sanguinamento vaginale che non si arresta

- brividi

- astenia

- tachicardia

-febbre nei giorni successivi a un aborto spontaneo, e fondamentale rivolgersi
immediatamente a un medico. Un intervento tempestivo puo prevenire complicazioni piu gravi
e garantire il trattamento adeguato.

o Aborto ricorrente (vedi anche parte psicologica)



L'aborto spontaneo ricorrente si verifica quando una donna subisce due o piu perdite consecutive
di gravidanza prima della 202 settimana di gestazione. Questa condizione puo essere causata da
diversi fattori, tra cui:

- Anomalie cromosomiche: circa la meta degli aborti ricorrenti & attribuibile a problemi
genetici del feto.

- Problemi anatomici: malformazioni dell'utero o della cervice, polipi o aderenze, possono
influire negativamente.

- Disturbi endocrini: condizioni come ipotiroidismo, diabete o sindrome dell'ovaio policistico
possono aumentare il rischio.

- Cause immunologiche: la Sindrome da Anticorpi Antifosfolipidi (APS), che provoca una
coagulazione eccessiva del sangue; malattie autoimmuni sistemiche, come il lupus
eritematoso sistemico; disfunzioni tiroidee autoimmuni, come la tiroidite di Hashimoto.

- Celiachia non diagnosticata: anche se meno comune, la celiachia puo essere associata a un
aumento del rischio di aborto ricorrente, probabilmente a causa di processi infiammatori o
carenze nutrizionali.

- Fattori maschili: anomalie dello sperma o problemi genetici paterni possono contribuire.

- Tossine ambientali.

Infezioni materno-fetali.

Ogni caso di aborto spontaneo ricorrente richiede un'attenta valutazione medica per identificare
le cause sottostanti e pianificare un trattamento adeguato.

e GRAVIDANZA ECTOPICA o EXTRAUTERINA (GEU)

La gravidanza ectopica si verifica quando l'impianto dell'embrione avviene al di fuori della
cavita uterina. Nel 95% dei casi, siimpianta nelle tube di Falloppio, in particolare nella porzione
ampollare. Tuttavia, esistono impianti piu rari, ma spesso associati a complicanze gravi, come
quelli nella porzione interstiziale della tuba, nell'addome, nella cervice, nelle ovaie o in una
precedente cicatrice da taglio cesareo.

Negli ultimi decenni, l'incidenza della gravidanza extrauterina (o gravidanza ectopica) e
aumentata, mentre i tassi di mortalita e morbilita correlati sono diminuiti significativamente,
grazie ai progressi diagnostici e terapeutici. Tuttavia, questa condizione rimane una delle cause
principali di mortalita materna nel primo trimestre, contribuendo a circa I'80% dei casi.

Fattori predisponenti includono:



- chirurgia tubarica pregressa,

- infezioni pelviche,

- gravidanze extrauterine precedenti
- trattamenti per la fertilita assistita.

Diagnosi della GEU

Nel 90% dei casi € possibile diagnosticare la GEU con l'utilizzo dell’ecografia transvaginale (Tv)
insieme al dosaggio sierico della Beta HCG. | segni ecografici possono comunque essere molto
variabili, dipendendo dalla sede, dall’epoca gestazionale, dalla comparsa di sanguinamenti e/o
immagini riferibili a lesioni secondarie. Tuttavia, il segno comune e piu immediatamente
riconoscibile e I'assenza di immagini riferibili al sacco gestazionale intrauterino.

Il riscontro di una camera gestazionale all'interno dell’utero esclude infatti la presenza di una
gravidanza extrauterina, ad eccezione dell’evenienza, seppur remota, di gravidanza
eterotopica, cioé contemporaneamente intra ed extra-uterina (una condizione molto rara con
una ricorrenza stimata tra 1: 8000 e 1: 30000).

L’aspetto ecografico uterino di pil frequente riscontro nelle pazienti con gravidanza ectopica e
rappresentato da una rima endometriale iperecogena e modicamente ispessita (“the empty
uterus sign”). La specificita di questo segno aumenta quando viene valutato assieme al
dosaggio della Beta HCG.

Se la gravidanza ectopica € intatta e di epoca gestazionale sufficientemente avanzata (almeno
5 settimane), € quasi sempre possibile, con una attenta indagine, dimostrare la presenza in
sede anomala del sacco gestazionale, che appare sotto forma del cosiddetto “anello tubarico”
(tubal ring) iperecogeno; successivamente al suo interno pud comparire il sacco vitellino e, se
la gravidanza progredisce, I’embrione con o senza attivita cardiaca.

La visualizzazione di liquido a livello pelvico ed in particolare nello scavo del Douglas puo
costituire un’indicazione al trattamento chirurgico della paziente.

Oltre all'impianto nelle tube di Falloppio si possono riscontrare altri casi piu rari:

- Le gravidanze interstiziali/cornuali, che costituiscono il 2% di tutte le gravidanze
extrauterine.

- Un sacco gestazionale con o senza strutture embrionali a livello del canale cervicale ¢ il
criterio diagnostico di gravidanza cervicale: &€ ‘molto importante la diagnosi differenziale
tra questo tipo di gravidanza e I'aborto in atto.

- Anche I'impianto della gravidanza in sede ovarica &€ molto raro con un’incidenza di 1:34
rispetto alle gravidanze a livello tubarico. La diagnosi ecografica pud essere molto
difficile.



- Limpianto di una gravidanza sulla cicatrice di un pregresso taglio cesareo (“scar
pregnancy” rappresenta la forma piu rara di gravidanza ectopica.

- Se invece la gravidanza si impianta direttamente a livello peritoneale si parla di
gravidanza addominale primitiva.

- Al contrario se I'embrione si stacca dal suo impianto primario, in genere tubarico, per
aderire successivamente nel peritoneo, si parla di gravidanza addominale secondaria.

- Esiste, inoltre, un gruppo di pazienti con dosaggio ematico della Beta HCG positivo senza
immagini, all’ecografia, riferibili a gravidanza intra o extrauterina; questa condizione e
chiamata PUL (pregnancy of unknown location) e rappresenta I'8-31% di tutte le
gravidanze ectopiche.

Trattamento della Gravidanza Extra-uterina

A seconda del quadro clinico della paziente, le opzioni di trattamento nelle gravidanze
ectopiche sono rappresentate sostanzialmente da:

- il “management di attesa”, basato sull’astensione da trattamenti specifici;

- la terapia medica con farmaci tesi a determinare I'arresto della gravidanza
(metotrexate-MTX);

- lintervento chirurgico (laparoscopica o laparotomico). Il gold standard e oggi
rappresentato dal trattamento laparoscopico, sia esso conservativo o demolitivo
(cercare di preservare la tuba o rimuoverla). La scelta dipende da diverse valutazioni sia
pre che intraoperatorie: il desiderio di successiva gravidanza della paziente e il rischio di
eventuali recidive, oltre che lo stato della tuba, la localizzazione e le dimensioni della
gravidanza ectopica e soprattutto la possibilita di bloccare il sanguinamento.

- Nel caso di gravidanza cervicale, a causa della localizzazione anatomica, il trattamento
chirurgico risulta essere molto rischioso, di conseguenza molte donne con questo tipo
di gravidanza ectopica rischiano di essere sottoposte ad isterectomia (asportazione
dell’utero). La diagnosi precoce risulta fondamentale.

- Il trattamento chirurgico convenzionale nelle gravidanze interstiziali &€ rappresentato
dalla resezione cornuale e nei casi estremi dall’isterectomia ed in entrambi si verifica
una compromissione della capacita riproduttiva.

- Negli ultimi anni I'incidenza delle “scar pregancy” ha subito un incremento a causa
delllaumento del numero dei tagli cesarei e la diagnosi precoce & importante per
prevenire gravi complicanze come forti emorragie e rottura d’utero, ed evitare



I'isterectomia. Il trattamento d’elezione risulta quello combinato con iniezione sistemica
e locale di metotrexate, mentre si sconsiglia I'attesa.

GEU e capacita riproduttiva
Le donne che hanno avuto una gravidanza ectopica tubarica possono preservare o meno la loro

capacita riproduttiva a seconda di molteplici fattori. Tra questi:

- il tipo di trattamento effettuato;

- la posizione dell'impianto;

- la storia clinica della paziente (ad esempio, infertilita pregressa, utilizzo di dispositivi
intrauterini, episodi di gravidanze ectopiche precedenti) e I'eta.

Uno studio del 2004 (Gervaise et alter) ha analizzato 93 donne con un precedente caso di
gravidanza ectopica. E emerso che 1'81,7% delle partecipanti ha poi avuto una gravidanza: di
queste, 1'81,2% ha sperimentato una gravidanza intrauterina, mentre il 18,7% ha avuto
nuovamente una gravidanza ectopica.

E’ importante che ci sia una gestione attenta e personalizzata per migliorare le possibilita di
successo riproduttivo e ridurre i rischi di recidiva.

e MORTE ENDOUTERINA FETALE (MEF) — (Vedi anche parte psicologica)

La Morte Endouterina Fetale (MEF) e, purtroppo, uno degli esiti avversi pilt comuni della
gravidanza (si verifica circa in 1 ogni 200-300 parti nei paesi industrializzati) ed e associato a
conseguenze psicologiche per le coppie molto forti o addirittura devastanti per l'integrita
psicofisica e sociale.

La MEF si identifica quando, dopo la sua espulsione naturale o estrazione, il feto non respira
né mostra segni di vita quali attivita cardiaca, pulsatilita del cordone o attivita muscolare
volontaria.

Si distinguono:

o MEF PRECOCE = <20 settimane
o MEF INTERMEDIA = 20-27 settimane
o MEF TARDIVA = >27 settimane

I tassi di incidenza di MEF correlano con I’epoca gestazionale: I'incidenza € minima tra 27 e 33
settimane; dopo le 33 settimane di gestazione I'incidenza aumenta progressivamente.

Cause e fattori di rischio della MEF

Le cause pit comuni di MEF sono:

o Cause ostetriche (29%): distacco di placenta, gravidanze gemellari complicate.



o Anomalie placentari (24%): insufficienza placentare, malattie vascolari materne;
o Malformazioni fetali (14%): malformazioni maggiori, mutazioni genetiche;

o Infezioni (13%): infezioni del feto o della placenta;

o Anomalie del cordone (10%): prolasso, stenosi, trombosi del cordone;

o Disordini ipertensivi (9%): preeclampsia, ipertensione cronica;

o Complicanze mediche materne: diabete, Sindrome Ab anti-fosfolipidi;

Molto spesso (in oltre il 50% dei casi di nati morti tardivi), non si & in grado di stabilire una
causa per la MEF.

Dal punto di vista clinico, l'identificazione delle cause o dei fattori di rischio della morte
endouterina & fondamentale non solo per la prevenzione futura, ma anche per fornire ai
genitori un senso di chiarezza e direzione. Questo processo puo essere un primo passo verso
la ricostruzione dell'equilibrio emotivo, perché permette di trasformare l'incomprensibile in
qualcosa di, almeno in parte, comprensibile.

La ricerca di una causa non ¢, pero, solo una questione medica, ma risponde al bisogno umano
e della coppia di attribuire un significato agli eventi, specialmente quando essi ci sconvolgono
nel modo piu profondo, e pud alleviare il senso di colpa e impotenza che molti genitori
sperimentano dopo un evento del genere.

Tra i fattori di rischio, invece:
o Eta materna avanzata
Etnia Afro-Americana
Fumo e droghe
Diabete
Ipertensione
Tecniche di PMA
Nulliparita
Obesita
Anamnesi positiva per MEF o IUGR

O O 0O O 0O O O

Ad eccezione dell'anamnesi positiva per MEF o IUGR, gli altri fattori di rischio NON hanno un
alto valore predittivo per MEF e, quando identificati all'inizio di una gravidanza, NON possono
essere utilizzati per incrementare la sorveglianza di routine della gravidanza.

In caso di pregressa MEF si prevede:
o Ecografia di accrescimento a partire da 28 settimane
o Iniziare la sorveglianza antepartum alla 32 settimana (oppure 1-2 sett prima dell'epoca
della MEF)
o Induzione del travaglio o taglio cesareo programmato a 39 sett (solo dopo maturazione
polmonare)



Raccomandazioni generali per la MEF (SIGO- Societa italiana di Ginecologia e Ostetricia)

1. Diagnosi e certificazioni: la morte endouterina antepartum si diagnostica tramite
ecografia, basata sull'assenza di attivita cardiaca. Occorre un medico specialista e
supporto multidisciplinare. E necessaria la compilazione di documenti formali come
dichiarazione di decesso, attestazione di nascita e certificati.

2. Comunicazione: la comunicazione deve essere personalizzata e rispettosa, utilizzando
un linguaggio comprensibile, evitando sovraccarico di informazioni, e dando spazio per
elaborare il silenzio. Deve essere documentata e supportata da formazione specifica.

3. Accoglienza: le donne devono essere accolte in un ambiente riservato e tranquillo, con
accesso garantito ai familiari di fiducia e supporto psicologico offerto proattivamente.
Importante affrontare con la coppia il tema dell’autopsia.

4. Assistenza al parto: il parto vaginale &€ raccomandato, con analgesia farmacologica
garantita. La coppia deve avere la possibilita di stare con il bambino e raccogliere ricordi,
cruciali per I'elaborazione del lutto.

5. Accertamenti diagnostici: vengono effettuati esami sulla placenta, sul cordone e sul
corpo del nato morto per identificare cause e fattori associati. L'autopsia € essenziale
per comprendere I'evento.

6. Dimissione: deve essere rapida ma rispettare condizioni psicofisiche materne. La
dimissione include contatti medici di riferimento, accesso al supporto psicologico e
raccolta dei ricordi del bambino.

7. Prevenzione della ricorrenza: & necessario monitorare la gravidanza successiva con un
approccio specialistico, con interventi sui fattori di rischio identificati.

8. Audit: ogni caso deve essere analizzato entro 90 giorni con un audit multiprofessionale
per stabilire cause, comunicare con i genitori, stimare rischi e migliorare il processo
assistenziale.

o INTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA (IVG) e ABORTO TERAPEUTICO

La gravidanza, pur rappresentando un evento di gioia per molte persone, puo anche essere fonte di
preoccupazione o sofferenza quando si presentano situazioni inaspettate o difficili, come gravidanze
indesiderate o complicazioni mediche significative. In questi casi, l'interruzione volontaria di
gravidanza diventa una decisione difficile ma, a volte, necessaria per tutelare la salute fisica o
mentale della donna.

L'interruzione di gravidanza e regolata dalla legge italiana 194 del 1978, confermata anche da
referendum popolare. Essa tende ad una soluzione di compromesso tra il diritto alla vita del



nascituro e I'equilibrio psico-fisico e sociale della madre.

Esistono due tipi principali di interruzione: l'interruzione volontaria di gravidanza (IVG) e
I'interruzione terapeutica di gravidanza (ITG), ognuna con procedure e limiti temporali distinti.

o L'Interruzione Volontaria di Gravidanza (IVG)

L'IVG puo essere richiesta fino alla dodicesima settimana e sei giorni di gestazione (12+6 settimane).
Prima dell'intervento, € necessario un certificato medico (del ginecologo o del medico di base) da
presentare in ospedale per prenotare la procedura, che avviene solitamente dopo almeno una
settimana, salvo urgenze (ad esempio a ridosso della scadenza utile per I'lVG o per grave stato
ansioso) per lasciare un tempo di “riflessione” alla coppia.

- Se l'lVG e richiesta entro le prime sette settimane (49 giorni), e possibile optare per I'aborto
farmacologico tramite il mifepristone (RU486), un farmaco che blocca I'azione del
progesterone. La procedura consiste nella somministrazione della pillola, che ferma la
gravidanza, e poi nell’applicazione di candelette di prostaglandine, che favoriscono
I’espulsione.

- L'intervento chirurgico tradizionale ¢ il raschiamento, che include I'apertura del collo
dell'utero con degli strumenti metallici, fino alle dimensioni per far passare la cannula di
isterosuzione. L'intervento si completa con il curettage, che e il grattamento delle pareti
uterine con un cucchiaio metallico. La procedura si esegue in day surgery, cioe si entra la
mattina a digiuno s i esce nel pomeriggio, e si svolge sotto sedazione (si dorme tramite un
farmaco somministrato per via endovenosa per dare un lieve “addormentamento”).

o L'Interruzione Terapeutica di Gravidanza (ITG)

L'ITG & praticabile fino al 180° giorno di gravidanza, ma i progressi neonatologici impongono un
limite di fatto alle 22 settimane, poiché dopo questo periodo i feti potrebbero sopravvivere (se il
feto mostra segni vitali, i medici sono obbligati a rianimare). Oltre le 22 settimane, & possibile solo
in paesi con leggi piu permissive, come Francia e Inghilterra.

L'ITG pud essere richiesta per I'accertamento di malformazioni o gravi anomalie fetali (difetti
neurologici, disordini metabolici, anomalie cromosomiche ecc.), ma il certificato riporta che la
madre potrebbe riportare danni fisici o psicologici dal proseguimento della gestazione. L'ITG, infatti,
e indicata per gravi rischi fisici o psicologici per la madre derivanti dalla continuazione della
gravidanza, come:

- Gravi malattie cardiovascolari e renali.

- Cancro al seno e tumore della cervice, se curati con trattamenti dannosi per il feto.

- Melanoma, linfoma, leucemia, vari tipi di cancro se hanno generato metastasi che hanno
colpito la placenta o il feto.



- Gravidanze multifetali, che possono causare la morte o lo sviluppo ritardato dei feti.

La paziente viene ricoverata in ospedale, ed € indotto il parto vaginale, tramite candelette di
prostaglandine, applicate ogni 3 ore. L’anestesista provvede a somministrare un analgesico, ma la
donna rimane cosciente in tutte le fasi dell’espulsione, anche se non sente dolore. Dopo il parto, €
possibile che ci sia necessita di effettuare un raschiamento (in sedazione), se la placenta non é stata
espulsa completamente. La dimissione avviene il giorno successivo.

Ecco alcune considerazioni e raccomandazioni:

- Recupero fisico: dopo un'interruzione di gravidanza, le perdite ematiche durano
generalmente 7-10 giorni, mentre il ciclo mestruale ritorna entro 30-40 giorni, anche se il
recupero dell’attivita ormonale & variabile. Una visita ginecologica € raccomandata dopo un
mese.

- Fertilita: I'interruzione non compromette la fertilita, anche se raramente possono verificarsi
aderenze uterine (sindrome di Asherman). Per cercare una nuova gravidanza, si consiglia di
aspettare due cicli mestruali dopo un'lVG e almeno cinque o sei mesi dopo un'ITG, per
effettuare eventuali esami sul feto malformato.

- Contraccezione: nel caso di IVG per una gravidanza indesiderata, & importante consultare il
ginecologo per scegliere un metodo contraccettivo efficace e prevenire gravidanze non
pianificate.

o LA GRAVIDANZA AD ALTO RISCHIO

Una gravidanza ad alto rischio si verifica quando ci sono maggiori probabilita di complicazioni
per la salute della madre, del feto o di entrambi. L'etichetta "ad alto rischio" permette al
medico di monitorare attentamente la gravidanza e prevenire potenziali complicazioni e puo
richiedere cure mediche aggiuntive durante la gravidanza e dopo il parto. Tuttavia, molte
gravidanze ad alto rischio si concludono con successo e bambini sani; allo stesso tempo
possono esserci rischi a lungo termine per la madre, come ipertensione, malattie cardiache o
diabete, e per il bambino, come difficolta nello sviluppo, problemi neurologici o metabolici.

Le cause di una gravidanza ad alto rischio possono essere:
o Condizioni preesistenti:
- Diabete
- Malattie autoimmuni (es. lupus o Sclerosi Multipla)
- lIpertensione
- Disturbi mentali (es. depressione)
- Obesita
- Fibromi.
- HIV/AIDS.
- Nefropatia.



- Disturbi della salute mentale, come la depressione.
- Sindrome dell’ovaio policistico (PCOS).

- Malattia della tiroide.

- Disturbi della coagulazione del sangue.

o Condizioni legate alla gravidanza:

- Diabete gestazionale

- Ipertensione gestazionale, preeclampsia o eclampsia

- Problemi placentari come placenta previa o distacco della placenta

- Gravidanze multiple (gemelli, trigemini)

- Basso peso alla nascita.

- Precedente parto pretermine o altre complicazioni derivanti da gravidanze precedenti.
- Troppo o troppo poco liquido amniotico.

o Fattori legati allo stile di vita:

- fumo,

- uso di alcol

- uso di sostanze

- esposizione a determinate tossine

L'eta di per sé non e un fattore determinante in una gravidanza ad alto rischio, ma vanno
considerati diversi altri fattori concomitanti.

Quali sono le complicazioni delle gravidanze ad alto rischio?

Una gravidanza ad alto rischio puo essere pericolosa per la vita della donna incinta o del feto e
pud comportare:

o Disturbi dello spettro della preeclampsia, tra cui ipertensione gestazionale,
preeclampsia ed eclampsia.

o Parto pretermine.

o Parto cesareo.

o Sanguinamento eccessivo durante il travaglio e il parto, o dopo la nascita (emorragia
post-partum).

o Basso peso alla nascita.

o Malformazioni congenite (problemi nello sviluppo degli organi del bambino, come il
cuore o il cervello)

o Ricovero del tuo bambino in terapia intensiva neonatale (TIN).

o Ricovero in terapia intensiva per la mamma.

o Morte in utero.

o Complicazioni durante le gravidanze future.

o Depressione postparto.

o Ipertensione.



O

o

Malattia cardiovascolare.
Diabete di tipo 2.

Nel bambino i rischi sono di:

Problemi comportamentali.
Patologie respiratorie.

Malattie gastrointestinali.

Ritardo nella crescita e nello sviluppo.
Condizioni di salute mentale.
Disordini neurologici.

Obesita e diabete.

Problemi di vista, udito o denti.

Monitoraggio della gravidanza ad alto rischio

Le gravidanze ad alto rischio comportano esami e controlli piu frequenti rispetto a quelle

normali:

Esami del sangue e delle urine per controllare la salute materna e rilevare possibili
anomalie genetiche nel feto.

Ecografie frequenti per monitorare lo sviluppo fetale, valutare il benessere del feto e
della placenta.

Valutazione della frequenza cardiaca fetale, per garantire che il feto riceva ossigeno e
nutrimento adeguati.

Consultazione con specialisti: oltre al ginecologo, possono essere coinvolti esperti in
medicina materno-fetale o altre discipline.

Monitoraggio della pressione sanguigna e farmaci per gestire condizioni preesistenti.

In caso di complicazioni, il medico potrebbe raccomandare di indurre il travaglio o
optare per un parto cesareo anticipato.

Segnali di possibili complicazioni includono:

Dolori pelvici intensi, crampi o contrazioni
Sanguinamento vaginale

Perdite di liquido amniotico o rottura delle acque.
Difficolta respiratorie.

Forte mal di testa, vertigini o visione offuscata.
Febbre, brividi o sintomi simil-influenzali.
Mancanza di respiro o dolore al petto.



- Vertigini o sensazione di svenimento.

Aspetti emotivi della gravidanza ad alto rischio

Affrontare una gravidanza ad alto rischio pud generare molto stress: gran parte della
gravidanza e fuori dal proprio controllo e sapere che presenta anche fattori di rischio per
potenziali complicazioni puo essere davvero spaventoso.

E’ importante, comunque, restare positivi, costruirsi un sistema di supporto, adottare
abitudini sane come una dieta equilibrata, esercizio moderato e riposo sufficiente. Puo essere
utile praticare tecniche di rilassamento come la meditazione ed inoltre il supporto psicologico
e consigliato nel caso in cui ci si senta sopraffatte dall’ansia e non si riesca a vivere serenamente
il momento della gravidanza.

Con attenzione e supporto, & possibile affrontare questa sfida con serenita.

o INFEZIONI MATERNO- FETALI

Durante tutto il periodo della gravidanza il sistema immunitario della madre subisce delle
modifiche per consentire la tolleranza degli antigeni fetali e la sopravvivenza del feto. Questo
adattamento, essenziale per il progresso della gravidanza, rende le gestanti piu vulnerabili a
infezioni, soprattutto quelle che richiedono una risposta immunitaria cellulo-mediata.

Alcuni virus possono essere trasmessi verticalmente da madre a figlio in seguito allo sviluppo,
da parte della madre, di un’infezione primaria, ricorrente o cronica. La trasmissione materno-
fetale dei virus puo avvenire:

e in utero (infezione congenita): la trasmissione intrauterina dell’infezione puo avvenire
per via ascendente (vaginale) oppure per via transplacentare, attraverso i vasi ombelicali
o in seguito all’infezione degli annessi materno-fetali e successiva contaminazione del
liquido amniotico;

e durante il travaglio del parto (infezione perinatale): puo essere causata dalla rottura
prolungata delle membrane, evento che pud facilitare la contaminazione del liquido
amniotico, delle membrane fetali, della placenta o del cordone ombelicale per via
ascendente. E’ possibile, inoltre, che il neonato acquisisca l'infezione durante il
passaggio attraverso il canale del parto, in seguito al contatto con secrezioni vaginali
infette o lesioni presenti a livello genitale.

e oppure attraverso 'allattamento (infezione postnatale).

Le infezioni durante la gravidanza possono influenzare negativamente la salute materna e
quella del feto comportando conseguenze anche molto serie, quali ritardo di crescita
intrauterino, aborto spontaneo, morte fetale, nascita prematura, anomalie congenite o altri
disturbi acuti o cronici (p. es., perdita dell'udito o della vista o problemi di sviluppo
neurologico).



Questa maggiore vulnerabilita si estende anche al periodo postpartum, influenzando sia la

madre che il bambino: i neonati, in particolare, sono inclini a contrarre malattie virali, che

costituiscono una percentuale significativa delle complicazioni neonatali e, nei contesti piu

svantaggiati, le infezioni durante il periodo perinatale e neonatale rappresentano una causa

rilevante di mortalita.

CYTOMEGALOVIRUS

Il cytomegalovirus (CMV) e un virus della famiglia Herpesviridae che puo causare infezioni

congenite, rappresentando un rischio significativo durante la gravidanza.

Trasmissione: il virus si trasmette principalmente tramite contatto con saliva, urine e
secrezioni genitali.

Infezione: dopo l'infezione primaria, generalmente asintomatica, il CMV rimane
latente ma puo riattivarsi o causare re-infezioni con ceppi diversi.

Rischi in gravidanza: la trasmissione materno-fetale € piu alta con infezioni primarie
(30-40%) rispetto a riattivazioni (1-3%). Le infezioni congenite possono portare a gravi
danni neurologici al feto, soprattutto se avvengono nella prima meta della gravidanza.

Sintomi neonatali: nei casi sintomatici, il neonato puo presentare petecchie,
microcefalia, itterizia, epatosplenomegalia, deficit uditivi e neurologici. Infezioni
asintomatiche possono comunque causare problemi a lungo termine.

Diagnosi e trattamento: la diagnosi prenatale e postnatale avviene tramite rilevamento
del virus. La profilassi con iperimmunoglobuline specifiche pud ridurre il rischio di
trasmissione. Non esiste una cura specifica, ma il ganciclovir puo alleviare i sintomi.

VARICELLA-ZOSTER VIRUS

Il virus varicella-zoster (VZV) appartiene alla famiglia Herpesviridae e pud causare due malattie

principali: la varicella, come infezione primaria, e I'herpes zoster, in caso di riattivazione virale.

Trasmissione: il VZV si trasmette principalmente per via aerea.

Infezione: |'infezione primaria, di solito durante I'infanzia, & altamente contagiosa e causa la
varicella; nei casi gravi puo portare a encefalite, polmonite o nefriti. Dopo la fase acuta, il
virus rimane latente nei gangli sensitivi e puo riattivarsi in eta adulta, causando I'herpes
zoster.

Rischi in gravidanza: se trasmesso dalla madre al feto, il VZV pud provocare complicazioni,
tra cui la sindrome da varicella congenita, caratterizzata da lesioni cutanee, difetti
neurologici e anomalie oculari. La gravita dipende dal momento dell'infezione durante la
gravidanza.



Sintomi neonatali: se l'infezione primaria avviene poco prima del parto, il neonato puo
sviluppare una forma grave di varicella con mortalita elevata, soprattutto se privo di anticorpi
materni.

Diagnosi: monitoraggio con ecografie o test sierologici, oltre alla ricerca del virus tramite
PCR nel liqguido amniotico o nel sangue fetale.

Profilassi e trattamento: il vaccino contro la varicella & efficace per la prevenzione nelle
donne non immuni. Immunoglobuline e acyclovir possono mitigare rischi e sintomi in caso
di esposizione o complicazioni.

HERPES SIMPLEX VIRUS

Gli herpes simplex virus 1 (HSV-1) e 2 (HSV-2) appartengono alla famiglia Herpesviridae. Sono virus

neurotropi che, dopo l'infezione primaria, stabiliscono latenza nei gangli nervosi.

Manifestazioni cliniche: HSV-1 causa principalmente herpes labiale, mentre HSV-2 provoca
herpes genitale. Entrambi i virus possono riattivarsi, causando infezioni ricorrenti.

Trasmissione verticale: avviene soprattutto durante il parto (85% dei casi), attraverso il
contatto con le secrezioni vaginali. Raramente, il virus puo essere trasmesso in utero o post-
partum. Il rischio di trasmissione &€ maggiore durante un'infezione genitale primaria della
madre, specialmente nelle ultime settimane di gravidanza. Il parto cesareo puo ridurre
significativamente il rischio di trasmissione.

Infezioni neonatali: possono essere disseminate, coinvolgendo piu organi, oppure
localizzate al sistema nervoso centrale (SNC), alla cute, agli occhi o alle mucose. Le
complicazioni includono epatiti, encefaliti, epilessia e lesioni cutanee.

Diagnosi e trattamento: la diagnosi si basa su PCR e colture cellulari. Il trattamento
d'elezione & la somministrazione di acyclovir, che ha ridotto significativamente la mortalita
associata.

VIRUS DELLA ROSOLIA

Il virus della rosolia, appartenente alla famiglia Togaviridae, causa la rosolia, una malattia

solitamente benigna nei bambini ma pericolosa in gravidanza, in quanto puo portare alla sindrome

da rosolia congenita.

Trasmissione: avviene per via aerea tramite secrezioni orofaringee. La trasmissione
transplacentare pud danneggiare gravemente il feto durante le prime 12 settimane di
gravidanza.



Sindrome da rosolia congenita: & associata a difetti visivi, sordita, anomalie
cardiovascolari, microcefalia, ritardo mentale e altre complicazioni. Il rischio diminuisce
sensibilmente dopo la dodicesima settimana e diventa nullo dopo la ventesima settimana.

Diagnosi: prenatale, con isolamento del virus nel liquido amniotico o test sierologici, e
neonatale mediante rilevamento di IgM specifiche o genoma virale.

Profilassi: il vaccino MMR (morbillo, parotite, rosolia), introdotto nel 1969, ha quasi
eliminato la rosolia in molti paesi industrializzati. Non esiste un trattamento antivirale per la
sindrome congenita.

PARVOVIRUS B19

Il parvovirus B19 (B19V) e il piu piccolo virus a DNA patogeno per I'uomo e appartiene alla

famiglia Parvoviridae. Si trasmette principalmente per via aerea o parenterale.

HIV

Manifestazioni cliniche: nei bambini causa la quinta malattia, una patologia benigna
con esantema cutaneo; negli adulti pud provocare artralgie e artriti.

Trasmissione verticale: durante la gravidanza, il virus puo essere trasmesso al feto nel
30-50% dei casi di infezione materna primaria. Complicazioni fetali includono anemia e
idrope fetale non immune (NIHF), con rischio massimo nel secondo trimestre. Infezioni
gravi possono portare a insufficienza cardiaca o morte fetale (2—10% dei casi).

Diagnosi: monitoraggio con ecografia per segni di NIHF. Conferma tramite PCR per
rilevare il DNA virale nel sangue fetale.

Profilassi e terapia: non esistono vaccini o interventi preventivi, ma sono in corso
ricerche. Trasfusioni intrauterine possono migliorare la sopravvivenza fetale.

Il virus dell'immunodeficienza umana (HIV) appartiene alla famiglia Retroviridae. L'infezione

puo avvenire per via sessuale, parenterale o verticale.

Trasmissione verticale: avviene in utero (terzo trimestre), durante il parto o tramite
I'allattamento al seno. In assenza di profilassi, il rischio di trasmissione materno-fetale
e del 15-30% nei paesi industrializzati e fino al 40% nei paesi in via di sviluppo. Fattori di
rischio includono carica virale elevata, ulcere genitali e durata dell'allattamento.

Conseguenze neonatali: senza trattamento, l'infezione da HIV puo portare all'AIDS o
alla morte entro il primo anno di vita nel 20% dei casi. |l rischio di progressione rapida
dell'infezione & maggiore in caso di trasmissione in utero.

Diagnosi: si basa su PCR perrilevare DNA virale gia 48 ore dopo la nascita. Test sierologici
(ELISA) non sono affidabili nei primi 18 mesi a causa degli anticorpi materni.



o Profilassi e terapia: farmaci antiretrovirali in gravidanza, parto cesareo e latte artificiale
riducono il rischio di trasmissione al 1-2%. La terapia HAART ¢ il trattamento d'elezione
per neonati HIV+, migliorando la sopravvivenza.

VIRUS DELL’EPATITE B

Il virus dell’epatite B (HBV), appartenente alla famiglia Hepadnaviridae, € un virus che puo
causare epatite acuta, cronica, cirrosi epatica e carcinoma epatico.

e Trasmissione verticale: avviene principalmente durante il periodo perinatale. La
trasmissione intrauterina & rara (rischio < 5%). Madri positive per HBsAg e HBeAg
trasmettono il virus al neonato nel 70-90% dei casi; il rischio si riduce al 10-30% in
assenza di HBeAg. Neonati infetti hanno un rischio del 90% di sviluppare infezioni
croniche.

e Conseguenze: neonati infetti sono generalmente asintomatici ma possono sviluppare
epatite acuta o fulminante. La cronicizzazione e piu frequente in infezioni contratte alla
nascita.

o Diagnosi: screening per anticorpi contro HBsAg dopo 6 mesi di eta per verificare
I'efficacia dell'immunoprofilassi. Infezione cronica confermata dal rilevamento
dell'antigene HBsAg a distanza di 6 mesi.

e Profilassi e terapia: immunizzazione passiva con immunoglobuline HBIG e/o vaccino
entro 12 ore dalla nascita. Nei paesi ad alta disponibilita economica, i neonati ricevono
HBIG e tre dosi di vaccino, riducendo il rischio di trasmissione al 90-95%. Terapia con
interferone-a o lamivudina per gestire le infezioni croniche.

VIRUS DELL’EPATITE C

Il virus dell'epatite C (HCV), della famiglia Flaviviridae, & responsabile di infezioni croniche che
possono evolvere in cirrosi epatica e carcinoma epatocellulare.

o Trasmissione verticale: circa il 5% delle madri infette trasmette il virus ai figli, in utero
o durante il parto. Non e ancora chiaro se il parto cesareo possa prevenire il contagio.
Fattori di rischio includono alta carica virale materna, co-infezione con HIV e rottura
prolungata delle membrane.

e Conseguenze neonatali: le infezioni neonatali sono generalmente asintomatiche, ma
I'80% pud diventare cronico. Rara associazione con aborto spontaneo o morte
intrauterina.

o Diagnosi: test sierologici a 12-18 mesi per rilevare anticorpi specifici. PCR consigliata a
partire dai 2 mesi per rilevare il genoma virale, con ripetizione a 6 mesi.



o Terapia e profilassi: non esiste una profilassi specifica per prevenire la trasmissione
materno-fetale. Nei bambini con infezione cronica, la terapia con ribavirina e
interferone-a eradica il virus nel 50% dei casi.

o [ILSESSO IN GRAVIDANZA: FALSI MITI, RISCHI E BENEFICI

La gravidanza € un viaggio straordinario che coinvolge numerosi cambiamenti fisici, emotivi e
relazionali per entrambi i partner. Tra gli aspetti meno discussi, ma di grande rilevanza, c’e il
ruolo dell’intimita e della sessualita della coppia durante i nove mesi di gestazione.

Sebbene questa fase possa portare, naturalmente, con sé dubbi e timori sia legati alla salute
del bambino che a trasformazioni fisiologiche come nausea, stanchezza e insonnia, &
importante sapere che I'attivita sessuale, salvo casi specifici, & generalmente sicura e persino
benefica.

La letteratura medica e diversi studi hanno evidenziato, infatti, che i rapporti sessuali non solo
possono essere mantenuti durante la gravidanza, ma possono apportare effetti positivi
significativi.

La ricerca suggerisce che l'intimita sessuale pud influenzare positivamente 'andamento della
gravidanza: ad esempio, una frequenza di uno o due rapporti settimanali sembra essere
associata a una minore incidenza di parti pretermine. Inoltre, I’attivita sessuale durante gli
ultimi mesi puo preparare la muscolatura pelvica per il parto, facilitandolo.

E interessante notare come anche il feto possa trarre vantaggio dagli effetti positivi legati al
rilascio di endorfine durante i rapporti, favorendo uno stato di benessere generale.

E necessario, tuttavia, prestare attenzione ad alcune situazioni in cui i rapporti sono
controindicati, come in caso di:
o Minaccia di aborto: se ci sono segnali di rischio per la gravidanza, come sanguinamenti
o dolori intensi.
o Placenta previa: quando la placenta si trova in una posizione che potrebbe causare
complicazioni.
o Rottura prematura del sacco amniotico: se le membrane si rompono prima del termine
della gravidanza.
o Segni di parto prematuro: se ci sono segni che il parto potrebbe avvenire prima del
previsto.
o Infezioni o condizioni mediche specifiche: come infezioni vaginali o altre problematiche
diagnosticate dal medico.

In ogni caso, € sempre importante consultare il proprio medico o ginecologo per ricevere
indicazioni personalizzate e sicure.

Non meno importante ¢ il beneficio psicologico che il sesso puo offrire alla coppia durante



guesto periodo (vedi area psicologica). Mantenere l'intimita aiuta a rafforzare il legame
emotivo tra i partner e a creare un clima di serenita e rilassatezza, cruciale per affrontare con
fiducia e meno stress sia il momento del parto che l'arrivo del neonato.

Con le giuste precauzioni e una comunicazione aperta tra i partner, la gravidanza non
rappresenta un ostacolo alla sessualita, ma puo trasformarsi in un momento di crescita e
connessione, preparando al meglio il terreno per I'esperienza del parto e per la nuova vita
familiare che seguira.

e CONTRACCEZIONE POST-PARTUM

Dopo il parto, molte donne desiderano evitare una nuova gravidanza, ma spesso non hanno accesso
alle informazioni o agli strumenti necessari per scegliere il metodo contraccettivo piu adatto alle
loro esigenze.

Gli esperti raccomandano di attendere almeno due anni prima di avere una nuova gravidanza,
poiché gravidanze ravvicinate possono comportare rischi sia per la madre che per il bambino.
Questo intervallo di tempo consente alle donne di recuperare fisicamente e psicologicamente dopo
la nascita del loro bambino.

L'attivita sessuale nel periodo del post partum deve essere vissuta in modo positivo e consapevole:
per questo, durante questo periodo, & importante considerare le opzioni contraccettive disponibili
per garantire una protezione adeguata e ridurre le preoccupazioni legate a una gravidanza non
pianificata.

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) suggerisce che tutte le donne dovrebbero essere
informate sui metodi contraccettivi disponibili e adeguati alle loro esigenze. La scelta del metodo
contraccettivo deve essere personalizzata in base alle condizioni di salute, alla presenza di
allattamento e alle preferenze individuali.

Il counseling post partum da parte di ostetriche e ginecologi ¢ fondamentale per aiutare le donne
e le coppie a comprendere le opzioni di contraccezione disponibili dopo il parto. Durante le visite
prenatali e post-parto, questi professionisti possono offrire consigli mirati e guidare le donne nella
scelta del metodo contraccettivo piu appropriato, promuovendo una maggiore consapevolezza sui
rischi e benefici di ogni opzione contraccettiva.

Esistono diverse opzioni contraccettive disponibili per le donne dopo il parto, tra cui:

1. Metodi di barriera: preservativi maschili e femminili, diaframma, coppetta cervicale. Questi
metodi possono essere utilizzati immediatamente dopo il parto.

2. Metodi ormonali:

o contraccettivi a base di solo progestinico, che sono considerati sicuri anche durante
I'allattamento.



o Pillola combinata (estroprogestinica), consigliata solo dopo sei settimane dal parto per
minimizzare i rischi di trombosi, preferibilmente dopo sei mesi in caso di allattamento.

3. Metodi intrauterini (IUD/IUS): la spirale al rame puo essere inserita nei due giorni successivi
al parto o dopo quattro settimane, quando il rischio di espulsione & inferiore. La spirale IUS
a rilascio di levonorgestrel e sicura durante |'allattamento.

4. Sterilizzazione: legatura delle tube per le donne o vasectomia per gli uomini. La
sterilizzazione puo essere effettuata durante un taglio cesareo o programmata dopo sei
settimane dal parto.

5. Metodi naturali: ogino-Knaus, sintotermico, Billings, basati sull’osservazione del ciclo
mestruale. Questi metodi richiedono cicli regolari, rendendo difficile il loro utilizzo
immediatamente dopo il parto e, in generale, non sono considerati sicuri.

L'allattamento esclusivo & raccomandato per la salute della madre e del bambino. La suzione del
neonato stimola la produzione di prolattina, un ormone che inibisce I’ovulazione, riducendo cosi
la fertilita della madre. Tuttavia, questo metodo non offre una protezione completa contro una
gravidanza. Anche in allattamento le mamme possono assumere contraccettivi orali specifici oppure
utilizzare altri tipi di metodi.

e ILBAMBINO PREMATURO

Un bambino viene considerato pretermine, o prematuro, quando nasce prima di completare le 37
settimane di gestazione calcolate a partire dall'inizio dell'ultimo ciclo mestruale.

Se ci basiamo sul peso alla nascita, si possono distinguere diverse categorie:

o i bambini con peso basso (meno di 2500 grammi),
o peso molto basso (meno di 1500 grammi)
o peso estremamente basso (meno di 1000 grammi).

Circa il 5-10% di tutti i neonati rientra nella categoria di peso basso, il che |i rende una realta
abbastanza comune. In Italia, nel 2016, si stimava che il 7,2% delle nascite fosse pretermine (circa
38.500 bambini), mentre i neonati di peso inferiore ai 1500 grammi rappresentavano circa I'1% (circa
5.500 bambini).

Questo aumento di nascite pretermine & attribuito sia al maggior ricorso a tecniche di riproduzione
assistita, che portano spesso a gravidanze multiple, sia ai progressi nella gestione ostetrica e
neonatale.
Tuttavia, la prematurita comporta un'immaturita degli organi e sistemi corporei, che rende piu
complesso I'adattamento all'ambiente esterno extra-uterino, specialmente per i bambini nati molto
prematuri.

o Esistono diversi fattori di rischio materno che possono favorire una nascita pretermine. Tra
questi troviamo:



- condizioni mediche come ipertensione arteriosa, diabete, infezioni, ipertiroidismo e
cardiopatie;

- complicazioni come la gestosi;

- fattori personali, come un'eta materna molto giovane o avanzata;

- il basso livello socioeconomico;

- la malnutrizione;

- l'abuso di alcool, stupefacenti e il fumo.

o Le caratteristiche dei bambini prematuri:

- bhanno la pelle sottile

- mani e piedi piu freddi

- spesso sviluppano ittero in forma piu accentuata e prolungata

- Il'loro tessuto sottocutaneo e scarso

- il cranio appare piu grande rispetto al corpo

- icapelli sono fini

- gli occhi sporgenti

- In molti casi, il tronco & coperto da una soffice peluria

- lafrequenza respiratoria e cardiaca & piu alta del normale

- l'addome é pil evidente e I'ernia ombelicale pilu frequente

- nelle bambine il clitoride e le piccole labbra possono essere piu evidenti, mentre nei maschi
i testicoli spesso non sono ancora scesi nello scroto

- iloro arti sono piu corti e sottili

- il calo di peso dopo la nascita e piu marcato rispetto ai neonati a termine e la ripresa del peso
richiede pit tempo.

o Problematiche a seguito della nascita pre-termine
| neonati prematuri possono affrontare diverse problematiche, legate principalmente
all'immaturita dei loro organi e sistemi corporei. Queste difficolta si verificano perché, essendo
nati prima di completare il normale periodo di gestazione, molti dei loro organi non hanno
avuto tempo di svilupparsi completamente:

1. Problemi respiratori: il loro sistema polmonare pud non essere ancora pienamente
sviluppato. La carenza di surfattante, una sostanza che aiuta i polmoni a funzionare
correttamente, puo causare la sindrome da distress respiratorio (RDS).

2. la displasia broncopolmonare (DBP): € una complicazione caratterizzata da un anormale
sviluppo delle cellule polmonari e comporta una dipendenza prolungata dall’ossigeno per la
respirazione. |l miglioramento delle tecnologie ha portato a una maggiore sopravvivenza di
neonati estremamente prematuri, ma ha anche fatto emergere un aumento dei casi per 'uso
prolungato di ventilazione meccanica ed esposizione a livelli elevati di ossigeno.

3. Complicazioni cardiache: un problema comune ¢ il dotto arterioso pervio (PDA), un vaso



sanguigno che normalmente si chiude dopo la nascita, ma che nei prematuri pud rimanere
aperto, causando complicazioni nel sistema circolatorio.

4. Difficolta nel controllo della temperatura corporea: i neonati prematuri spesso non
riescono a mantenere una temperatura corporea stabile a causa della scarsita di tessuto
adiposo.

5. Rischio di infezioni: il loro sistema immunitario immaturo li rende piu vulnerabili alle
infezioni, sia durante la degenza ospedaliera che dopo il ritorno a casa.

6. Problemi gastrointestinali: I'enterocolite necrotizzante (NEC) € una grave complicazione
che puo verificarsi nei prematuri, causando danni al tessuto intestinale.

7. lIpoglicemia (o basso livello di zucchero nel sangue) che e frequente se il neonato non &
nutrito in maniera adeguata ed e dovuta alla scarsita dei depositi di glucosio e all’'aumento
del suo fabbisogno;

8. Disturbi neurologici: questi neonati possono avere difficolta neurologiche, come un
rischio maggiore di emorragie cerebrali e problemi di sviluppo cognitivo a lungo termine.

9. Problemi oculari: possono sviluppare la retinopatia del prematuro (ROP), una condizione
che pud danneggiare la retina e compromettere la vista.

10. Crescita lenta: i neonati prematuri impiegano piu tempo a recuperare peso e possono
avere esigenze nutrizionali particolari.

11. Problemi legati alla nutrizione: il latte viene spesso tollerato con difficolta. Di solito viene
somministrato il latte materno o della Banca del Latte Umano Donato, tramite un sondino
inserito nello stomaco (cosiddetto gavage), a volte con una supplementazione (chiamata
fortificazione) per permettere una crescita adeguata. Finché non viene tollerata
un’adeguata quantita di latte si rende spesso necessario apportare una parte dei nutrienti
per via endovenosa attraverso la nutrizione parenterale.

Grazie ai progressi nella medicina neonatale, molte di queste problematiche possono essere
gestite efficacemente, migliorando le prospettive di salute e sviluppo per questi bambini, che
spesso presentano una grande forza!

o La Terapia Intensiva Neonatale (TIN) (vedi anche parte psicologica)
Il neonato pretermine interrompe il suo naturale sviluppo neuromotorio lasciando I'ambiente

protettivo e stimolante dell'utero per entrare in un ambiente artificiale, come quello della
Terapia Intensiva Neonatale (TIN): i bambini prematuri, infatti, richiedono assistenza e cure



dedicate, con personale medico ed infermieristico altamente specializzato e le pit moderne
attrezzature.

Per garantire un corretto sviluppo neuropsicomotorio, &€ essenziale che gli operatori sanitari
creino un ambiente il pill possibile adatto ai bisogni del neonato: questo include la riduzione
del dolore legato alle procedure mediche, la minimizzazione dello stress causato dalle
condizioni ambientali e la promozione di un corretto controllo posturale e dello sviluppo della
motilita spontanea.

All'interno della TIN, i neonati, a seconda del loro stato di salute, peso e eta gestazionale,
possono essere ricoverati in incubatrici o lettini. Si tratta di un ambiente che differisce
notevolmente dall'utero materno: rumori forti, luci intense, movimenti e stimoli generati dalle
apparecchiature e dalla presenza degli operatori rendono l'esperienza sensoriale del neonato
molto diversa da quella intrauterina, dove tutto e attenuato dal liquido amniotico e dal corpo
materno. Inoltre, le innumerevoli procedure e manipolazioni a cui & sottoposto il neonato
durante la routine quotidiana di assistenza, costituiscono ulteriori elementi di disturbo che
alterano il normale succedersi dei cicli sonno-veglia, condizionano il comportamento
spontaneo del neonato pretermine ed incidono sul suo sviluppo neuropsicologico.

Per questo, & fondamentale che ogni reparto di TIN cerchi di avvicinarsi il piu possibile a
replicare le condizioni di tranquillita e protezione dell'utero, per sostenere al meglio lo
sviluppo del neonato prematuro.

Il comportamento del neonato prematuro & una preziosa fonte di informazioni che ci aiuta a
comprendere le sue capacita e competenze, oltre a rivelare le strategie che sta cercando di
attuare per favorire il proprio sviluppo. In questa prospettiva, il neonato viene visto come il
protagonista del suo processo di crescita, e I'obiettivo delle cure diventa quello di collaborare
con lui, fornendogli il supporto necessario per avanzare verso il prossimo livello maturativo.

E stato osservato che anche i neonati pil piccoli e fragili riescono a comunicare i propri bisogni
attraverso segnali che possono essere identificati grazie a un’attenta osservazione del loro
comportamento: questa osservazione, condotta fin dalle prime settimane di vita, permette di
comprendere se le stimolazioni provenienti dall'ambiente circostante siano benefiche e in
grado di promuovere lo sviluppo, oppure se siano troppo intense, inappropriate o stressanti,
influendo negativamente sulla crescita e sul benessere del bambino.

o Accudimento e cura genitoriale dei neonati in TIN

| genitori sono naturalmente i piu importanti promotori dello sviluppo del bambino e la loro
presenza in reparto TIN e le loro amorevoli cure aiutano il neonato a crescere e a sviluppare le
sue potenzialita fin dai primi giorni di vita, nonché favoriscono I'autostima dei genitori stessi
per la percezione di essere soggetti attivi nell’accudimento del figlio prematuro, da cui sono
separati forzatamente.

Per tale ragione, & importante che venga favorito dal personale sanitario il contatto e il
coinvolgimento precoce dei genitori nelle cure.

Gradualmente il bambino cresce, aumenta di peso, raggiunge la capacita di nutrizione e



respirazione autonoma, i momenti di veglia si allungano, si arricchiscono le sue possibilita di
comunicare con chi lo accudisce e di interagire con I'ambiente che lo accoglie.

o Il contatto pelle a pelle e la “Kangaroo Mother Care”

La Kangaroo Mother Care (KMC) & una pratica semplice ma estremamente efficace, nata negli
anni '70 a Bogota grazie al pediatra Rey-Martinez. Pensata inizialmente per affrontare la
carenza di incubatrici in ospedali sovraffollati, questa tecnica si basa sul contatto pelle a pelle
tra il neonato, posto sul petto del genitore, e il corpo materno (o paterno): viene chiamata,
infatti, anche tecnica “pelle a pelle” (skin to skin) o metodo Marsupio.

Negli anni '80, questo metodo ha suscitato interesse a livello mondiale, grazie ai molteplici
benefici dimostrati, diffondendosi sia nei paesi a risorse limitate sia in quelli industrializzati.
Nel 1996, a Trieste, si & tenuto il primo incontro internazionale sul metodo, durante il quale &
stato ufficialmente chiamato "Kangaroo Mother Care", nome che evoca l'immagine del
marsupio del canguro, dove il cucciolo trova calore e protezione, e mette in risalto il ruolo
centrale della madre. Tuttavia, altri adulti, come il padre, possono partecipare attivamente
nell'applicazione del metodo.

Oggi, il metodo canguro e parte integrante della cura nei reparti di terapia neonatale a livello
globale, con benefici ben documentati non solo dal punto di vista medico ma anche da quello
affettivo e umano: esso combina semplicita e dolcezza con tecnologie avanzate, rendendolo
una pratica preziosa per il benessere dei piccoli e delle loro famiglie.

Nella tecnica di KMC bisogna tenere il bambino nudo, eccetto il pannolino, sul petto della
mamma. Anche il neonato molto pretermine & in grado di sentire attraverso la pelle quando
viene toccato, € capace di riconoscere il calore offerto e di entrare in contatto con chi si prende
cura di lui. Infatti, il tatto e la prima delle funzioni sensoriali che si sviluppa gia dalla settima
settimana di eta gestazionale.

Numerosi sono i vantaggi della KMC, sia per il neonato che per i genitori:

- Favorisce un profondo legame affettivo e il coinvolgimento precoce della madre,
attraverso il contatto e il calore.

- Migliora la stabilita termica e cardiorespiratoria del bambino.

- Influenza I’emodinamica cerebrale.

- Comporta minori aspirazioni e rigurgiti nel neonato.

- Promuove l'allattamento precoce.

- | genitori che praticano la KMC riferiscono minore stress, maggiore autostima e una
sensazione positiva di contribuire attivamente alla crescita del loro figlio.

- Per il neonato prematuro il contatto pelle a pelle rappresenta una modalita ideale per
favorire un rapido adattamento alla vita extrauterina.

Quando il neonato e stabile, & possibile iniziare questa pratica, che pud essere adattata alle



diverse esigenze del contesto e dei genitori. Si consiglia, per esempio, di garantire un ambiente
tranquillo e confortevole, spiegare con chiarezza ai genitori i vantaggi della KMC e assisterli
durante le prime esperienze. Anche il neonato, nonostante la sua fragilita, puo trarne beneficio,
persino durante l'alimentazione a gavage o se richiede supporti medici come cateteri o
ventilatori.

La KMC non si limita a sessioni brevi, ma in molte strutture avanzate si cerca di aumentare la
durata del contatto, a volte fino a diverse ore al giorno.

Questo ha dimostrato di influenzare positivamente non solo il benessere fisico e psicologico del
neonato, ma anche la durata complessiva della degenza ospedaliera.

Sebbene la KMC offra numerosi benefici, in alcuni casi specifici non & raccomandata, come:
- instabilita delle funzioni vitali;

- fase critica di una malattia acuta;

- Nec;

- drenaggi pleurici;

- ipertensione polmonare;

- terapie con agenti vasopressori

- neonati che non tollerano gli spostamenti per iniziare e terminare le sedute

di KMC.

| vantaggi, comunque, sono risultati nettamente superiori agli svantaggi e la KMC e da tempo
raccomandata dall’lUNICEF come metodo di cura del neonato di basso peso nei Paesi in via di
sviluppo (PVS).

o Follow up neuro-evolutivo dei bambini pre-termine

| bambini nati pretermine affrontano sfide di sviluppo che possono variare molto da caso a caso,
con esiti neuro-evolutivi e psicologici che possono emergere in momenti successivi alla
nascita. Alcuni esempi includono:

lievi ritardi nel linguaggio,

- ritardi nella coordinazione motoria,

- ritardi nell'apprendimento,

- deficit di attenzione o concentrazione

- ritardi nelle autonomie personali,

- difficolta di regolazione emotiva e psicologica

- impatti sul comportamento, I'alimentazione e il sonno.

Un percorso di follow-up € fondamentale per monitorare e supportare il bambino e la famiglia,
permettendo di identificare tempestivamente eventuali difficolta e di intervenire con
strategie mirate per favorire lo sviluppo ottimale del bambino.

Il follow up, inoltre, crea anche uno spazio emotivo importante per i genitori che, attraverso



guesti incontri, possono condividere con i clinici riflessioni sul percorso evolutivo del bambino
nonché condividere le loro emozioni, riflettere sulla difficile esperienza della prematurita e
ricevere supporto per affrontare le difficolta e i cambiamenti.

La cadenza regolare nel primo anno (ogni tre mesi) e nel secondo anno (ogni sei mesi)
garantisce un'osservazione continua e accurata. Inoltre, I'uso di strumenti come il colloquio con
i genitori, scale di sviluppo strutturate, insieme all'osservazione del gioco spontaneo, offre una
visione completa del percorso del bambino.

Dopo i due anni, la personalizzazione del programma consente di rispondere in modo mirato
alle necessita del singolo bambino e i controlli rimangono regolari solo per i bambini che
manifestano difficolta.

PSICOLOGIA E SESSUOLOGIA GESTAZIONALE

“NOI E LA COSTRUZIONE DELLA NOSTRA FAMIGLIA”

Il desiderio di diventare genitori e costruire una famiglia € una delle esperienze umane piu profonde,
significative e complesse.

Attualmente la nascita di un figlio & quasi sempre il risultato di una scelta consapevole, una scelta
che ha un grande valore come realizzazione di un progetto che € contemporaneamente personale
e di coppia. Per molte coppie diventare genitori e costruire una famiglia € un desiderio profondo,
che cresce con il tempo, e un progetto di vita basato sulla fiducia e la condivisione.

Nella rappresentazione sociale diventare genitori costituisce un “rito di passaggio” alla formazione
e costruzione della famiglia.

Sono molteplici (e spesso inconsce) le motivazioni per cui si desidera un figlio ed affondano le loro
radici nella biologia, nella cultura e nella psicologia individuale: questo impulso, infatti, spesso
percepito come naturale, pud essere influenzato da molteplici fattori, tra cui esperienze infantili,
aspettative sociali e bisogni emotivi.

In ogni caso la nascita di un figlio segna importanti e incancellabili cambiamenti nella relazione di
coppia, introducendo un ruolo ed un legame, quello genitoriale, che & per sempre ed unico (al di
la che i due partner rompano o meno il loro rapporto affettivo), che stabilisce un prima e un dopo
nel proprio percorso esistenziale.

L'ingresso di un “terzo” nella coppia costituisce un evento critico e il passaggio ad un nuovo stadio
del ciclo di vita: la “diade” formata dai due partner deve allargare le proprie trame ed espandere i
propri confini e formare una “triade” familiare. La coppia avra I’esigenza ed il compito di ripensarsi
e di cercare nuovi adattamenti ed equilibri.

Accanto agli effetti di gratificazione personale e di coppia, alle intense emozioni positive e ad un
aumento della coesione di coppia, infatti, vi possono essere effetti meno positivi, come tensioni,
conflitti ed ansie derivanti dall'impegno che richiede I'accudimento e la cura di un neonato, la



ridefinizione di ritmi ed equilibri, la differenza di aspettative o di approccio educativo.

Nel processo di costruzione della relazione genitoriale col proprio figlio, ciascuno dei due genitori si
deve confrontare anche con la propria storia passata, con il suo essere stato figlio e con il tipo di
relazione ed attaccamento che ha stabilito a sua volta con i propri genitori.

Infine, la nascita di un figlio implica anche una ridefinizione di ruoli e una rielaborazione dei rapporti
con le generazioni precedenti, rendendo piu complessa la dimensione relazionale della famiglia ed
ampliando i ruoli (ad esempio i genitori dei neogenitori che diventano nonni). Crescere come figli,
diventando genitori, mettendo la propria identita di figlia/o sullo sfondo e cedendo il passo
all'identita di madre/padre, € possibile se si € completato il processo di individuazione dalla propria
famiglia di origine, regolando adeguatamente le distanze e i confini.

E importante, in questa fase cosi complessa e delicata, prendersi un tempo di riflessione e cura per
sé e per la coppia, ad esempio frequentando un Corso di Accompagnamento alla Nascita, gruppi di
genitori in attesa o chiedere dei colloqui con una psicologa perinatale.

“l0 E LA MIA MATERNITA”

Molte donne sognano di diventare madri e questo desiderio puo essere influenzato da molteplici
fattori, come la pressione sociale, la biologia, una naturale inclinazione alla maternita, le proprie
esperienze di attaccamento infantile.

Il desiderio di maternita spesso riflette il bisogno innato di dare vita, di sperimentare I'amore
incondizionato e di creare un legame unico con un altro essere umano; non per tutte le donne, pero,
rappresenta un impulso innato, ma piuttosto un processo che si sviluppa nel tempo, richiedendo
una continua elaborazione interna. Non per tutte le donne arrivare alla maternita € semplice, o &
possibile.

La maternita desiderata € un processo che inizia da prima della gestazione (dal desiderio stesso di
un figlio), procede con i 9 mesi di gravidanza (in cui cominciano i pensieri e le fantasie sul “bambino
immaginato”) e con il parto (quando arriva il confronto col “bambino reale”) e che durera tutta la
vita nella mente della donna divenuta madre.

Si tratta del cosiddetto “assetto materno” (Stern, 1999), cioé la nascita di un’organizzazione della
vita mentale della donna che coesistera accanto alla precedente, che & unica per ogni donna e allo
stesso tempo condivisa da tutte le mamme.

In un certo senso alla nascita fisica del bambino corrisponde la nascita psicologica della mamma,
che nella propria mente da origine ad una nuova identita: il senso dell’essere madre. L’assetto
materno non € una variazione rispetto all’assetto mentale preesistente, ma un cambiamento
sostanziale della propria vita psichica.

Tra i cambiamenti carichi di ripercussioni emotive c’¢e il passaggio da “figlia” a “madre”. Quando ha
un figlio la donna comincia a privilegiare la propria identita di madre rispetto a quella di figlia e a
seguito di questo processo si puo avvertire un senso profondo di perdita, o al contrario di una



straordinaria conquista. Questo spostamento di identita € in gran parte responsabile del complesso
intreccio di emozioni che spesso si prova dopo la nascita del proprio bambino, in cui la felicita per
la nuova vita si mischia alla tristezza per cio che si é lasciato dietro di sé.

Una mamma, inoltre, dovra rimodellare il proprio ruolo all’interno della famiglia e trovare un nuovo
posto nella societa, cercando di conciliare ad esempio la carriera lavorativa con le nuove esigenze
di vita. Ogni fase e ogni ambito di questo rimodellamento aggiunge qualcosa in piu all’identita
materna e puo rendere allo stesso tempo entusiasmante e faticoso il percorso dell’essere mamma.

E importante quindi riconoscere la gamma di emozioni di questa fase delicata della propria
esistenza, dalla nascita del desiderio di un figlio, fino alla realizzazione di questo desiderio,
accogliere sé stesse nella propria interezza ed autenticita psichica ed emotiva e dare ascolto alle
parti piu fragili di sé, anche per migliorare la sintonizzazione emotiva col nascituro o il neonato. Cio
e possibile con un percorso di psicoterapia.

“l0 E LA MIA PATERNITA"”

Il percorso che un uomo intraprende per arrivare alla paternita puo essere complesso e per diversi
aspetti e differente rispetto al percorso della maternita.

Cosi come si parla di “istinto materno”, la letteratura si interroga sull’esistenza di un “istinto
paterno” o piuttosto sul concetto di paternita come risultato di un’interazione reciproca tra
predisposizione biologica e condizionamenti sociali e culturali.

Andando oltre all’esistenza di una forma di istinto innato, uno degli aspetti costitutivi del diventare

|Ill

padre e che la paternita non si identifica solo con la procreativita biologica, I"”essere padre”, ma
(ancor piu oggi) col sentirsi padre: cio si riferisce alla percezione emotiva della paternita, alla
capacita di costruirsi un'immagine di padre accanto al proprio bambino, fornire protezione,
educazione e guida, sintonizzazione emotiva, tenere per mano il proprio figlio mentre cammina nel

mondo e costruire una nuova identita.

Si ritiene che la paternita possa essere considerata come il risultato di un importante processo
evolutivo che ha inizio fin dall'infanzia. L'identificazione con il proprio padre influenza
profondamente, nell’'uomo, 'immagine del Sé maschile una volta raggiunta I’eta adulta ed anche la
propria identita una volta che 'uomo diventa anche lui padre.

Perché un uomo entri in una dimensione mentale generativa € necessario che abbia acquisito sin da
piccolo la capacita di pre-occuparsi, che da adulto sia abbastanza poco preoccupato di sé da potersi
preoccupare di un altro.

| momenti del concepimento e della gravidanza possono inserirsi in pieno in questa fase generativa
ed accompagnarla, oppure possono verificarsi prima che questo processo si sia pienamente
sviluppato e cio puo creare difficolta nella costruzione della propria identita paterna.

Inoltre, come accade per la donna che diventa madre, anche per 'uomo che diventa padre la
paternita implica un rimodellamento di ruoli e gerarchie: 'arrivo di un bambino permette uno
spostamento identitario fondamentale, per cui 'uomo mette sullo sfondo il proprio ruolo di figlio



e da priorita alla propria identita di padre.

e | VISSUTI DEI GENITORI DURANTE LA GRAVIDANZA

La gravidanza € il periodo durante il quale un embrione o un feto si sviluppa all'interno dell'utero di
una donna. Inizia con la fecondazione di un ovulo da parte di uno spermatozoo e si estende fino al
momento del parto, che di solito avviene dopo circa 40 settimane. Durante la gravidanza, il corpo
della donna subisce numerosi cambiamenti fisici e ormonali e si adatta per accogliere e sostenere la
crescita e lo sviluppo di una nuova vita.

Durante questi 9 mesi non solo il corpo, ma anche la mente della donna attraversa un profondo
processo di trasformazione. Le emozioni possono variare ampiamente dalla gioia e dall'eccitazione
per l'arrivo del bambino, all'ansia e alla preoccupazione per il futuro. Questi sentimenti sono
influenzati da numerosi fattori, tra cui le aspettative sociali, le esperienze personali e le dinamiche
relazionali.

La gravidanza & un viaggio unico e personale per ogni individuo e per ogni coppia, un periodo di
profonda trasformazione dell’assetto psichico non solo per la donna, ma per entrambi i futuri
genitori. | 9 mesi di gravidanza sono infatti un momento di preparazione per la mamma e il papa
che serve a costruire I'immagine del bambino e predisporsi ad accoglierlo, ristrutturando la
propria identita femminile e maschile, i propri ruoli e le priorita personali.

| vissuti della gravidanza sono ovviamente diversi per la donna e per 'uomo, anche se interconnessi,
in virtu della differente prospettiva e dei diversi ruoli che hanno per natura.

o Vissuti materni durante la gravidanza

Appena avviene il concepimento la donna, attraverso il suo utero, fornisce lo spazio e rappresenta
il “contenitore” necessario affinché la vita progredisca, sia contenuta, protetta e nutrita.
Per il mondo esterno la madre ¢ tale solo dopo il parto, mentre per lei il processo di acquisizione
dell’identita materna e graduale e comincia gia dal concepimento.
All'interno della mente della donna, infatti, mentre il corpo & impegnato nella gestazione fisica del
feto, prendono forma idee e rappresentazioni sul bambino e su sé stesse come madri.
In un certo senso (Stern, 2015) &€ come se fossero tre le gravidanze che procedono
contemporaneamente:

1. il bambino fisico che cresce nel pancione

2. [l'assetto psichico che si orienta alla maternita

3. il bambino immaginario che prende forma nella mente della mamma
Nei 9 mesi di attesa, quindi, le paure e le fantasie della donna ruotano intorno a domande quali
“Come stara il mio bambino?” “Come sara il mio bambino?” “Come saro io come madre?” “Come
cambiera la mia identita e la mia vita?”, in un mix di gioia, eccitazione e preoccupazioni.

Spesso I'elaborazione di queste paure e fantasie avviene in modo inconscio attraverso i sogni ad



occhi aperti, i sogni ed incubi notturni, le sensazioni, in quanto I'immaginazione lavora al massimo
nel tentativo di dare forma a qualcosa che € solo pensato ed immaginato, ma non conosciuto.

Ogni mamma costruisce mentalmente il suo bambino e cio & condizionato dalle speranze, dalle
paure, dalla storia personale di attaccamento, dai valori in cui si crede.

Il processo immaginativo della mamma non inizia in un preciso momento, anche se la maggior parte
comincia a giocare con le proprie fantasie alla fine del primo trimestre, quando classicamente si ha
la conferma del normale procedere della gravidanza. Per altre donne questo accade piu in la, nei
casi in cui, ad esempio, si ha bisogno di proteggersi dalle proprie paure o dalle aspettative altrui su
come si dovrebbe sentire una donna in quanto “incinta.

Durante il quarto/quinto mese di gravidanza, in genere, I'esperienza dei primi movimenti fetali e
I'immagine del feto che si fa sempre piu nitida e completa durante le ecografie danno un grande
impulso alle fantasie materne e aggiungono dettagli al profilo che si sta disegnano del proprio
bambino. Ad esempio, la forza dei calci e dei movimenti porta spesso la mamma ad immaginare un
tratto di carattere (“Scalcia sempre quando sente la musica, diventera un musicista”” Senti come
scalcia forte, sara sicuramente vivace!”).

Diversi studi indicano che verso la fine della gravidanza I'immagine del bambino subisce un
cambiamento: la mamma comincia a disfarsi di questa immagine, &€ come se “smantellasse” il
bambino immaginario per fare spazio al bambino reale, in quanto al momento della nascita
avviene “l'incontro” tra bambino immaginario e bambino reale e la mamma non puo permettersi
che tra i due ci siano differenze troppo marcate.

Le donne che hanno un parto prematuro non hanno il tempo necessario per portare a termine
guesto processo preparatorio e spesso rimangono a meta strada tra il bambino immaginario e

quello reale.

Un altro processo fondamentale che inizia gia dalla gravidanza é I’attaccamento tra madre e
bambino, che viene innescato proprio dai pensieri e dalle fantasie sul bambino che sta per nascere.
Il modo in cui una donna é coinvolta dalla gravidanza e crea un legame di intimita col proprio figlio
dipende in larga misura dall’esperienza personale e dal suo modello di attaccamento con le figure
genitoriali.

Si possono evidenziare tre tipi di attaccamento materno:

o Attaccamento evitante: tipico di donne che mantengono a distanza I'esperienza della
maternita per poterla affrontare meglio e appaiono meno coinvolte dalla gravidanza (anche
se cio nel loro intimo pud non essere vero). Hanno un atteggiamento distaccato anche verso
la famiglia d’origine e osservano i loro rapporti familiari e la gravidanza con uno sguardo “da
lontano”

o Attaccamento invischiato: rappresentato da quelle donne che si calano profondamente
nell’esperienza della maternita, tanto da non riuscire mai a prenderne le distanze (sguardo
“da vicino”). Rimangono molto legate alla propria madre e sono invischiate nel rapporto con
lei e, probabilmente, lo saranno nel rapporto col loro bambino.

o Attaccamento autonomo: ¢ tipico delle mamme che sono disposte a lasciarsi coinvolgere
dal proprio bambino e ad avere un legame piuttosto stretto con la propria madre, ma sempre
in modo misurato. Tali donne osservano la propria vita mantenendosi ad una distanza



“intermedia”.

Tutti e tre i tipi di attaccamento rappresentano modi differenti di adattarsi agli sconvolgimenti
psicologici della maternita.

Infine, bisogna considerare I'importanza dei mutamenti che subisce il corpo in gravidanza e il loro
impatto sui vissuti materni. La nostra identita, infatti & strettamente collegata all’esperienza e
all'immagine che abbiamo del nostro corpo.

Per nove mesi la donna vive costantemente la realta di un corpo che muta giorno dopo giorno,
settimana dopo settimana e mese dopo mese: il seno che si ingrossa, la pancia che cresce, lo
spostamento del baricentro, il corpo che diventa sempre piu ingombrante, i movimenti che
cambiano e i piccoli e grandi fastidi fisici che possono presentarsi in gravidanza. Il corpo e i suoi
cambiamenti sollecitano continuamente la mamma a pensare al suo bambino, insieme ai movimenti
fetali, che creano una connessione unica e profonda.

Durante la gravidanza la propria identita subisce, quindi, uno sconvolgimento simile a quello che
avviene in adolescenza, ma in tempi pil rapidi e ci0 prepara il terreno per una riorganizzazione
dell’identita e un rimodellamento del proprio senso del Sé.

o Vissuti paterni durante la gravidanza

In questi ultimi tempi si assiste ad una riscoperta del ruolo della paternita, anche grazie alla
ridefinizione dei ruoli intrafamigliari, e rispetto al passato gli uomini sono sempre piu coinvolti gia
dalla gravidanza, fase in cui comincia ad avviarsi la relazione padre-figlio.

Al di la di un nuovo assetto mentale e culturale, “il padre in attesa” puo riscontrare difficolta nella
partecipazione totale alla gravidanza (e poi al parto e alla nascita) a causa di fattori biologici e
psicologici.

Il papa puo provare un sentimento di esclusione durante la gestazione della compagna, che vive
dall’esterno e attraverso dilei, e a cio si aggiunge |'assenza di cambiamenti fisici: mentre nella donna
c'é una perfetta sincronia fra i cambiamenti del corpo e il suo Sé, con la progressiva definizione di
uno spazio per il bambino nel corpo e nella mente, I'uomo percepisce fisicamente il bambino e
prende davvero consapevolezza della sua nuova condizione esistenziale di padre solo quando il
bambino stesso é nato.

Il papa che vive la gravidanza dall’esterno, quindi, deve affrontare compiti psicologici complessi e
peculiari per stabilire una connessione emotiva col figlio:

- Mettersi in relazione con cid che non & percepibile soggettivamente

- Stabilire un attaccamento mentale prima che fisico con il figlio

- Fare posto nella sua mente per il figlio e costruire uno spazio mentale individuale e
all'interno della famiglia, dove si possa inserire il neonato e dove si possano riconoscere i
suoi bisogni primari. In questo modo il papa da I'esistenza al proprio figlio.

Il coinvolgimento del papa durante la gravidanza aumenta anche il benessere della mamma e pone



le basi per delle interazioni ottimali alla nascita del bambino.

Per favorire il riconoscimento del ruolo paterno e importante che I'uomo abbia la possibilita di
avviare la relazione padre-figlio precocemente, gia durante la gravidanza (e anche con l'aiuto della
mamma), e di esprimere le emozioni e i sentimenti contrastanti che lo animano, anche quelli ritenuti
(stereo)tipicamente “fragili”.

E’ importante la partecipazione dei papa ai corsi di preparazione alla nascita insieme alla compagna,
in cui va posta un’attenzione specifica ai vissuti paterni, incoraggiandoli a manifestare le proprie
emozioni, aspettative e paure.

e LA SESSUALITA’ DI COPPIA IN GRAVIDANZA

Il periodo gestazionale € un momento di grandi cambiamenti nella donna e nell’equilibrio
relazionale della coppia, che pud avere ripercussioni anche in ambito sessuale, sia per i cambiamenti
fisiologici della donna in gravidanza, sia per gli assestamenti psicologici in entrambi i partner, sia per
la presenza di pregiudizi e falsi miti.

Laddove non sussistano indicazioni mediche e in casi particolari, come minacce d’aborto o gestosi,
non esistono controindicazioni all’attivita sessuale e al coito, almeno fino alla trentunesima
settimana. La sessualita in gravidanza & possibile e si puo godere di una sana relazione accogliendo
gli eventuali cambiamenti nell’attivita sessuale.

Tuttavia, in generale, la funzione sessuale sembra essere influenzata negativamente dalla
gravidanza: si verifica una diminuzione dei rapporti sessuali e del desiderio e inoltre I'indebolimento
dei muscoli del pavimento pelvico (PFM) pud causare anorgasmia.

Se e vero che da piu studi & stata dimostrata una diminuzione della frequenza coitale, & stata pero
rilevata una maggiore insorgenza di rapporti orali e masturbazione come alternativa alla
penetrazione (Giagulli, 2011).

Laddove sussistano controindicazioni all’attivita penetrativa e all’orgasmo, emerge comunque
I'importanza per la coppia di non rinunciare alla propria sessualita, trovando modi alternativi per
mantenere il contatto e I'intimita.

Il decorso della vita sessuale durante la gravidanza e associato anche a diversi fattori psicologici,
emotivi e sociali, tra cui & importante sottolineare:

- la presenza di un’associazione con il comportamento sessuale antecedente la gravidanza:
se all'interno della coppia erano gia presenti problematiche e disfunzioni sessuali queste
vengono il piu delle volte espresse dalla gravidanza;

- problematiche ostetriche pregresse;

- numero di figli vivi e precedenti aborti spontanei;

- tabu, miti e false credenze sviluppate dagli influssi culturali e religiosi;
- il grado di informazioni ricevute sulla sessualita in gravidanza

- alterazione del tono dell’'umore nella donna;

- unadissociazione pill 0 meno latente presente nelle donne in gravidanza tra la femminilita



e la maternita, tra I'attivita sessuale e la funzione materna. Il conflitto che ne consegue &
spesso risolto rinunciando alle esigenze della sessualita a vantaggio di quelle della maternita.

o Lasessualita nel primo trimestre di gravidanza

Nel | trimestre nella donna la riduzione del soddisfacimento, del desiderio e della frequenza sessuale
€ associata principalmente alla paura di minaccia di aborto e alla paura di fare male al feto.
Inoltre, I'azione degli ormoni (aumento degli estrogeni e del progesterone e diminuzione del
testosterone) puo avere un’influenza negativa sul desiderio. Il progesterone, perd, puo anche
produrre un effetto positivo perché provoca un aumento dell’irrorazione sanguigna nei tessuti
vaginali, rendendo la zona genitale piu lubrificata e pilu sensibile, facilitando la risposta orgasmica.
Nel primo trimestre a tali aspetti fisiologici possono aggiungersi sintomi e fastidi come nausea e
stanchezza e indolenzimento del seno.

Anche negli uomini, generalmente, si verifica una diminuzione della soddisfazione e del desiderio
sessuale soprattutto per il timore di danneggiare il feto.

o La sessualita nel secondo trimestre di gravidanza

Il secondo trimestre, in generale, sembra il periodo pili favorevole per la sessualita della coppia: la
donna comincia a ad avere meno sintomi e fastidi somatici come le nausee, la gravidanza é stata
elaborata dal punto di vista psicologico, c’@ meno ansia per I'andamento della gestazione, I'umore
& piu stabile e il parto € ancora lontano. Anche gli uomini non hanno molte preoccupazioni sulla
gravidanza e sul parto ed hanno accolto la gravidanza della compagna.

Desiderio, eccitazione e lubrificazione aumentano dal secondo trimestre ed anche la qualita
dell’orgasmo e migliore.

In questo periodo, per alcune coppie, una minor frequenza dei rapporti sembra essere collegata sia
alla residua paura di aborto che all’aumento del peso della donna.

o Lasessualita nel terzo trimestre di gravidanza

Il 75% delle coppie riporta una riduzione della vita sessuale nell’ultimo trimestre di gravidanza. In
qguesto periodo, infatti, le modificazioni fisiche della donna si fanno pilu evidenti e cio, insieme ai
fattori psicologici, spesso costituisce un deterrente per I'attivita sessuale, rendendo il rapporto
sessuale poco “attraente”, specialmente per le donne: il pancione comincia ad ingombrare e pesare
sempre di piu, aumenta la sensazione di affaticamento, la donna si sente meno desiderabile, cala
I'autostima, compaiono ansie e preoccupazioni relative al parto imminente e alla salute del
bambino e tutto cid provoca una diminuzione della libido e dell’attivita sessuale. Inoltre, la
produzione di prostaglandine del liquido seminale e I'orgasmo femminile possono indurre lo
sviluppo di contrazioni uterine che potrebbero agevolare l'inizio del travaglio.

Tuttavia, & bene sottolineare che in alcune coppie la sessualita in gravidanza non subisce
modificazioni in negativo.
In alcune donne puo non insorgere un cambiamento significativo nel desiderio sessuale e tale dato



sembra connesso al loro focus relazionale positivo. La gravidanza in questo caso comporta uno
sviluppo dell’amore verso il partner che mitiga la tipica diminuzione del desiderio sessuale (Sagiv-
Reiss Dafna M., 2012).

Inoltre in una revisione della letteratura (Sagiv-Reiss Dafna M., 2012), viene analizzata la tendenza
delle donne a enfatizzare i fattori relazionali e I'intenzione legati al rapporto sessuale: risulta che le
donne incinte sarebbero pil propense dei loro partner ad avere rapporti sessuali non per un bisogno
fisico, ma per ragioni legate all'intimita e alla stabilita affettiva della coppia. Questi risultati
implicano che il sesso di per sé potrebbe essere diventato meno importante rispetto a prima della
gravidanza, mentre il mantenimento della relazione di coppia potrebbe avere piu significato nella
vita di una donna incinta (Sagiv-Reiss Dafna M., 2012). Le conclusioni suggeriscono che le donne
incinte sperimentano livelli piu elevati di impegno nella coppia e di amore per il proprio partner
rispetto alle donne non incinte e che il mantenimento della relazione di coppia ha un significato
maggiore nella vita di una donna incinta.

Allo stesso tempo, ci sono uomini che vengono stimolati dal corpo delle loro partner incinte e
mostrano un aumento del desiderio sessuale durante la gravidanza. Similmente a quanto
evidenziato nelle donne, questi uomini spesso riferiscono un crescente desiderio di vicinanza
emotiva, intimita e sentimenti gioiosi comuni derivanti dalla gravidanza (Bittman S., 1983).

o Sostegno psico-sessuologico alla coppia in gravidanza
La gravidanza, come abbiamo visto, € un periodo di cambiamenti e di transizione ed € fondamentale
per la coppia la capacita di comunicare all’altro i propri bisogni e negoziarli con I'altro da parte di
entrambi i partner, con 'obiettivo di riuscire a mantenere una buona complicita e quindi una
relazione sana anche nella sfera sessuale.
E’ importante per la coppia darsi tempo per accogliere i numerosi cambiamenti fisiologici che
avvengono durante la gestazione, scoprire insieme forme alternative di intimita e di sessualita, per
permettere ai due partner di sentirsi a proprio agio e poter godere serenamente dei momenti
insieme.
Una migliore comunicazione affettiva e la possibilita di creare un’intimita di coppia anche durante
la gravidanza possano essere importanti fattori di protezione per i disturbi psicologici che
potrebbero emergere nella fase perinatale. La presenza di sofferenza psicologica in uno dei due
partner, infatti, & uno dei principali fattori di rischio per lo sviluppo di sofferenza nell’altro.

Oltre a cio, si evidenzia I'importanza che la coppia e la gestante sia informata, rassicurata e
sostenuta durante la gravidanza dai professionisti della salute, anche se nella realta sociosanitaria
attuale cio, spesso, non avviene nel modo dovuto. Cid contribuisce al mantenimento di tabu e false
credenze riguardo alla sessualita in gravidanza, come le paure di danneggiare il feto.

Emerge dalla letteratura un bisogno evidente di assistenza perinatale completa, che coinvolga
anche professionisti (ginecologi, ostetriche, psicologi) formati sulla consulenza sessuale: & stato
dimostrato che I'educazione sessuale durante la gravidanza aiuti a sviluppare il giusto approccio ai
cambiamenti anatomici e fisiologici e della vita sessuale e aumenti significativamente la
soddisfazione sessuale delle donne incinte e in generale della coppia (Branecka-Wozniak Dorota,



2020)

e LA TRASMISSIONE DEL TRAUMA IN GRAVIDANZA

Il periodo perinatale é riconosciuto come un momento di grande vulnerabilita per l'insorgenza o la
ricomparsa di condizioni di salute mentale nelle donne. L'individuazione precoce dei fattori di rischio
che influenzano negativamente la salute mentale materna nel periodo perinatale & ampiamente
accettata come una buona prassi, ma la ricerca in questo campo presenta delle lacune.

Ad esempio, la ricerca sul PTSD (Disturbo Post-Traumatico da Stress) durante il periodo perinatale
si @ concentrata prevalentemente sullo sviluppo del disturbo dopo un parto difficile, durante il quale
le donne credono che loro stesse o il loro bambino potrebbero morire o essere gravemente
lesionati; ci sono pochi studi che esplorano come l'esposizione materna a esperienze avverse
infantili (Adverse Childhood Experiences), tra cui abusi, negligenza, lutti, maltrattamenti familiari,
influisca sulla gravidanza e sul bambino, nonostante le crescenti evidenze che le ACE prima dei 18
anni abbiano gravi effetti avversi sugli esiti di salute e aumentino il rischio di problemi di salute
mentale e, di conseguenza, potrebbero rappresentare un ulteriore fattore di rischio per le donne
che sperimentano un trauma perinatale e sviluppano sintomi di PTSD perinatale.

Identificare le donne a rischio durante il periodo perinatale & importante perché é stato dimostrato
da diversi studi che le ACE aumentano la suscettibilita alla depressione e all'ansia, al suicidio e ai
sintomi post-traumatici, al trauma perinatale e ai sintomi di PTSD perinatale. Cido puo avere un
impatto negativo sulla resilienza delle mamme e sulla capacita di affrontare le esperienze stressanti
inerenti alla gravidanza, al parto e alla transizione alla genitorialita.

L'evento di trauma perinatale piu frequentemente riportato durante la gravidanza in uno studio
australiano (Mackle et al. 2023) ¢ la paura delle mamme che il bambino non ancora nato fosse in
pericolo (75%) o stesse per morire (79%). In altri studi perinatali, le donne con quattro o piu ACE
erano piu propense a presentare complicazioni in gravidanza, avere contatti non pianificati o
frequenti con il sistema sanitario e sperimentare ansia correlata alla perinatalita. Alti punteggi di
ACE materne, inoltre, hanno impatti negativi sul legame madre-bambino, contribuendo a difficolta
nell'allattamento e comportamenti adattivi materni disfunzionali.

Cio e importante perché le paure delle mamme non rilevate e non affrontate e gli esiti di
esperienze traumatiche pregresse possono avere effetti dannosi, fisici e mentali, sulla madre e sul
bambino sia in gravidanza che nel postpartum.

Lo screening delle ACE durante la gravidanza con la possibilita di identificare le donne predisposte a
maggiori rischi secondari alle permette di fornire supporto emotivo specifico durante il periodo
prenatale e potrebbe ridurre I'esperienza di trauma perinatale/PTSD perinatale e le conseguenze a
lungo termine sulla salute mentale del bambino.

Un altro aspetto del trauma, indagato in modo limitato in ambito perinatale, € quello sugli effetti
intergenerazionali del trauma materno sulla reattivita e regolazione dello stress infantile.
Una ricerca di Harvard (Foss et alter, 2023), ha esaminato |'associazione tra il trauma materno



pregresso e la responsivita allo stress infantile, mediati da sintomi psicologici durante la gravidanza
(ansia, depressione e stress post-traumatico). Per trauma si intendono lutti, precedenti interruzioni
di gravidanza, separazioni, rapporti complessi con la famiglia d’origine, maltrattamenti subiti,
licenziamenti, incidenti, malattie importanti.

All'eta di sei mesi del neonato, la reattivita e la regolazione dello stress sono state valutate
attraverso le valutazioni comportamentali materne (IBQ-R) e i marcatori comportamentali (umore
negativo) e fisiologici (RSA-aritmia sinusale respiratoria) durante un esperimento di laboratorio (Still
Face Paradigm- Paradigma del Volto Immobile).

L'IBQ-R (Infant Behavior Questionnaire-Revised) € una scala di valutazione dei genitori del
temperamento infantile, incentrata su indicatori comportamentali di reattivita e regolazione del
bambino in una varieta di contesti (Gartstein e Rothbart, 2003).

La RSA & una misura della variazione battito-battito della frequenza cardiaca, in sincronia con la
respirazione, ed e interpretata come un indicatore dell'attivita parasimpatica cardiaca, una misura
comunemente utilizzata per la gestione dello stress.

Nello Still Face Paradigm (Weinberg e Tronick, 1996), invece, alla madre viene chiesto di interagire
normalmente con il suo bambino, intervallando periodi stabiliti di interazione trattenuta (gli episodi
"volto immobile"), che fungono da fattore di stress per il bambino: il bambino mostra risposte
fisiologiche e comportamentali allo stress (frustrazione, rabbia, tristezza, paura, disagio generale,
tentativi auto-lenitivi o di auto-regolazione del disagio).

Nella ricerca americana il trauma materno e stato direttamente e indirettamente associato a livelli
inferiori di regolazione comportamentale e di regolazione fisiologica infantile e ad una maggiore
reattivita infantile, attraverso un livello maggiore di ansia materna sperimentata durante la
gravidanza.

Una risposta maladattiva allo stress infantile & stata associata a esiti comportamentali, cognitivi e
scolastici negativi.

L'autoregolazione ¢ la capacita di gestire emozioni, comportamenti e pensieri ed & considerata una
componente fondamentale dello sviluppo infantile, che nel corso della vita influenza la salute fisica
e mentale, le competenze socio-emotive, I'apprendimento e il successo accademico e lavorativo.
Una scarsa autoregolazione, invece, comporta l'incapacita di sfruttare risorse cognitive, emotive
e motivazionali per raggiungere obiettivi ed € ipotizzato che contribuisca a comportamenti non
funzionali lungo tutto I'arco della vita. Nei bambini, una scarsa autoregolazione & associata a un
aumento del rischio di ADHD, disturbo della condotta e disturbi d'ansia (Woodward, Lu, Morris, &
Healey, 2017).

Nel corso del primo anno di vita, i neonati sviluppano meccanismi sia regolatori che reattivi correlati
allo stress, che sono modellati dalle norme sociali e dall'ambiente che sperimentano e mediati dalle
loro caratteristiche temperamentali.

La reattivita infantile puo essere intesa come il modo in cui un neonato risponde emotivamente e
fisiologicamente e a livello comportamentale ai cambiamenti nel suo ambiente interno ed
esterno. Ad esempio, il neonato puo0 reagire agli stimoli con un affetto negativo (agitazione, pianto,
frustrazione) o con un affetto positivo (livello di attivita, comportamenti di approccio e attivita



vocale). La regolazione infantile avviene sia attraverso mezzi interni che esterni (genitoriali) e i
processi di regolazione diadica genitore-bambino sono precursori critici delle capacita di
autoregolazione.

E stato verificato che un trauma materno pil grave & associato a una maggiore affettivita negativa
del neonato e a un minore orientamento/regolazione. Data |'importanza della regolazione diadica,
di contro, i neonati che hanno maggiori capacita di regolazione riescono piu facilmente ed
efficacemente a connettersi con la madre nelle situazioni di stress, producendo una migliore risposta
generale allo stress.

Incorporare misure sia comportamentali che fisiologiche del funzionamento dello stress nei neonati
€ una componente chiave per comprendere meglio questi processi, poiché sia il funzionamento
fisiologico che quello comportamentale durante l'infanzia hanno implicazioni per i successivi esiti
della salute mentale.

Altri studi recenti sulla storia traumatica materna e gli effetti sul bambino hanno dimostrato che
I'esposizione materna a maltrattamenti infantili € associata a un ridotto volume di materia grigia
corticale neonatale (Moog et al., 2018), suggerendo che gli eventi traumatici materni vissuti prima
della gravidanza hanno effetti intergenerazionali durante la gravidanza e non operano
esclusivamente tramite differenze nell'ambiente postnatale o nelle pratiche genitoriali.

Infine, & stato studiato come la storia del trauma materno possa influenzare negativamente lo
sviluppo infantile e la reattivita e autoregolazione del neonato attraverso i sintomi psicologici
materni durante la gravidanza (Brody et al., 2013; Robertson-Blackmore et al., 2013). | dati
suggeriscono che le donne con una storia traumatica possono sperimentare sintomi psicologici piu
gravi in gravidanza. Inoltre, vi sono prove che i figli di madri con una storia di sintomi psicologici
nelle fasi pre- e perinatali (tra cui i sintomi del Disturbo da Stress Post-Traumatico- PTSD) sono a
maggior rischio di difficolta di autoregolamentazione piu avanti nella vita (Bosquet Enlow et al.,
2011).

o Il supporto alle donne con esperienze traumatiche pre-gravidanza

Dai dati delle ricerche si evince quanto sia importante I'identificazione precoce dei fattori di rischio
legati al trauma pregresso nelle donne in gravidanza e fornire supporto psicologico preventivo,
durante la gestazione, e supporto, nella fase del post partum, allo sviluppo di abilita diadiche e
auto-regolatrici nella diade mamma-bambino.

Spesso gli aspetti traumatici vengono negati o sottovalutati producendo pero, purtroppo, catene
traumatiche transgenerazionali inconsce.

Identificando tali meccanismi a cascata si possono sviluppare e implementare interventi mirati per
ridurre la probabilita di esiti disadattivi nel bambino.

Un percorso psicologico, ad esempio con 'utilizzo della tecnica EMDR, puo essere importante per
elaborare eventi complessi e preparare uno spazio mentale ed emotivo adeguato alla nascita del
proprio bambino e continuare a costruirlo dopo la nascita.



e TOCOFOBIA- La paura del parto

Puo essere normale per molte donne in gravidanza avere preoccupazioni sul momento del parto,
che & un evento imprevedibile, ma alcune soffrono di una condizione molto pilu grave caratterizzata
da paure forti, specifiche e continue, definita tocofobia.

La tocofobia & una intensa ed irragionevole paura del travaglio/parto, accompagnata a volte da
un’avversione per la gravidanza, ed ulteriormente classificata in tocofobia primaria (che colpisce
le donne nullipare) e secondaria (che colpisce le donne dopo una precedente esperienza di nascita).
Le donne che hanno sofferto di tocofobia in una gravidanza precedente hanno maggiori probabilita
di svilupparla in una gravidanza successiva, con conseguenti sintomi ansiosi e depressivi.

Nella sua forma piu estrema, la tocofobia puo portare a:

- unuso ossessivo della contraccezione per prevenire la gravidanza

- interruzione della gravidanza

- non partecipare alle visite per |'assistenza alla maternita

- disturbo da stress post-traumatico e/o altri disturbi mentali e difficolta di
legame madre-bambino.

Le cause della tocofobia

Le ragioni della tocofobia primaria e secondaria possono essere complesse ed includono:

o abusisessuali
parti traumatici precedenti o qualsiasi esperienza traumatica nell'assistenza
sanitaria

o precedenti aborti spontanei

o infertilita

o scarso supporto sociale

o cattiva relazione con il partner

o mancanza di fiducia o preoccupazioni sull’atteggiamento del personale sanitario

o paura di essere lasciate sole durante il travaglio

o mancanza di coinvolgimento nel processo decisionale.

o personalita depressive e compulsive (che predispongono le donne alla

depressione postnatale e al disturbo da stress post-traumatico)

Si stima che il 14% delle donne in gravidanza a livello mondiale soffra di tocofobia, anche se la
mancanza di una definizione univoca porta a differenze nelle stime di prevalenza del fenomeno. In
ogni caso gli studi riportano un aumento del fenomeno a partire dagli anni 2000.

Sebbene non esistano criteri standard per definire la tocofobia, il Wijma Delivery Expectancy
Questionnaire Part A (W-DEQ A) ¢ lo strumento pil comunemente utilizzato per la valutazione e la
diagnosi; altri strumenti includono la Fear of Birth Scale (FOBS) e il Childbirth Attitudes
Questionnaire. Si suggerisce anche che, quando una donna esprime paure specifiche sul parto



durante la gravidanza e richiede supporto, questa potrebbe essere di per sé un fattore diagnostico.

Prevenzione e trattamento della tocofobia

E importante che le donne con questa condizione vengano identificate il prima possibile, ma spesso

cio accade solo quando cercano un aiuto professionale specializzato, ad esempio nella forma di una

richiesta di Interruzione Volontaria di Gravidanze o di un taglio cesareo.

L’identificazione precoce delle donne con tocofobia € importante, in quanto ci sono prove crescenti

che collegano questa condizione con I'aumento dei livelli di cortisolo materno e I'esacerbazione di

altri problemi di salute mentale, che possono portare a conseguenze gravi e a lungo termine per la

madre e il bambino.

Il trattamento per la tocofobia include diversi approcci e metodi:

o

educare il personale sanitario che prende in carico la donna in gravidanza ad incoraggiare le
domande e la condivisione emotiva

aumentare la conoscenza e il potere decisionale della donna riguardo al travaglio, al parto e
alle pratiche ostetriche (sviluppo di un piano nascita)

prevedere il coinvolgimento dell'ostetrica come figura di supporto e di orientamento nel
processo decisionale sul parto

prevedere il coinvolgimento del partner nel travaglio e parto

il supporto psicologico e la psicoterapia per affrontare i vissuti traumatici, le emozioni, gli
aspetti ansiosi e depressivi ecc.

la condivisione in gruppo delle proprie paure attuali e delle eventuali esperienze passate

DIAGNOSI PRENATALI, LUTTO PERINATALE E SALUTE MENTALE

La storia riproduttiva e il Trauma riproduttivo

Ognuno di noi ha una “storia riproduttiva”, indipendentemente dal fatto che si vogliano

o meno dei figli, costituita dalle proprie credenze fondamentali nel diventare genitore:

guesta puo essere cosciente oppure inconsapevole.

La storia riproduttiva inizia nella prima infanzia, con I'immaginare come sara un giorno

essere un adulto e un genitore: il Sé sperato € cio che vorremmo diventare, le fantasie, i

sogni e le speranze per il futuro; Il Sé temuto invece, nella storia riproduttiva, € la paura

di non poter avere una famiglia, cosa che spesso non viene nemmeno considerata come

una possibilita.

La propria storia riproduttiva viene quindi influenzata dal

o Senso diséinterno
o Le prime relazioni



La Societa
La cultura
Le Credenze religiose

O O O O

Le Norme del gruppo dei pari

La genitorialita € una fase di sviluppo importante, un momento di svolta nella vita di una
persona. Se una gravidanza fallisce o se il proprio figlio muore, si tratta di un attacco alle
fondamenta del proprio benessere psicologico e si configura una “crisi nella crisi”, cioé la
perdita (crisi) avviene in un momento gia vulnerabile (crisi evolutiva del diventare genitore).

Il Trauma riproduttivo e qualsiasi evento che perturbi I'esito sperato della gravidanza e
del parto:

- Infertilita (vedi Area)

- Aborto spontaneo

- Parto prematuro

- Gravidanza ectopica/extrauterina

-Perdita neonatale

- Nascita traumatica

- Nascita prematura

- Problemi post-partum

La perdita di una gravidanza, di un bambino o di un bambino sperato & diversa da tutte le
altre. Quando una persona cara muore ci sono ricordi su cui riflettere, rituali, resoconti orali
e scritti, la perdita di un “passato”. Quando una gravidanza si interrompe o un bambino
muore subito dopo la nascita non c’é nessun ricordo di vita vissuta, ci sono pochi o nessun
rituale, si ha la sensazione di essere soli davanti ad un dolore incompreso.

Il disfacimento della storia riproduttiva, senza una nuova narrazione e una nuova storia a
cui aggrapparsi, lascia i genitori con un profondo senso di perdita e una mancanza di senso
esistenziale. Nella prospettiva del trauma le convinzioni fondamentali della coppia vanno in
frantumi e la visione del mondo come sicuro, prevedibile e giusto viene scosso nelle
fondamenta. In caso di perdita perinatale, infatti, vi € una probabilita quattro volte maggiori
di depressione e una probabilita sette volte maggiori di PTSD (Disturbo Post Traumatico da
Stress).

o lvissuti emotivi e psicologici nelle gravidanze con diagnosi genetiche e patologiche
prenatali
Sempre piu coppie in attesa decidono di effettuare test diagnostici prenatali (link al

contenuto medico), invasivi o non invasivi, anche in assenza di fattori di rischio specifici.
Tali test consentono di escludere o confermare la presenza di diverse anomalie
genetiche e patologie prenatali, per poter prendere una decisione consapevole sul
proseguimento o sull’interruzione della gravidanza. Al di la dell’esito, lo stesso
sottoporsi al test e l'attesa hanno un impatto molto forte sull’esperienza della
gestazione.



Tali test si possono effettuare gia a partire dalla decima-undicesima settimana di
gravidanza (come la villocentesi e il NIPT) e gli esiti sono disponibili, generalmente da
qualche giorno dopo fino a due settimane.

E questo il momento in cui si & cominciato a sviluppare quel particolare investimento
affettivo che la gestante prova nei confronti del suo “bambino in pancia”, chiamato
“attaccamento prenatale”. Questo legame & considerato essenziale per il buon
proseguimento della gravidanza e come base del futuro rapporto mamma-bambino.

Quando arriva una diagnosi prenatale

Le anomalie fetali sono condizioni genetiche, malformazioni congenite o patologie fisiche
che si verificano in circa il 4% delle gravidanze. Scoprire che il proprio bambino in arrivo ha
una condizione fisica grave o potenzialmente letale & un'esperienza fortemente traumatica,
che produce reazioni psicologiche che possono avere un impatto a lungo termine sulla salute
psichica.

A seguito di una diagnosi prenatale nei genitori, dopo una prima fase di shock, spesso le
coppie si sentono investite da un senso di ingiustizia, colpite da un “Destino malevolo” e
cercano un perché- “Perché é capitato proprio a noi?” -, specialmente quando la diagnosi
ha una percentuale di probabilita bassa; si fanno strada senso di impotenza e smarrimento
e allo stesso tempo si sente la necessita e I'urgenza di essere presenti, di dover prendere
delle decisioni e capire come muoversi. Spesso il ginecologo indirizza i genitori verso ulteriori
accertamenti e orienta i pazienti.

Si fanno strada in seguito paure, angosce, incertezza sui vari possibili scenari su come
sarebbe/sara la vita con il bambino, quali difficolta dovrebbero/dovranno affrontare, come
cambierebbe/cambiera la loro vita, se siano/saranno in grado di far fronte a tutte le esigenze
del bambino, se sapranno prendere la decisione giusta per loro e per il figlio e come gestirla
nelle fasi successive della vita, senza rimpianti in un senso o nell’altro.

Tali processi riguardano il singolo individuo e la coppia ed & fondamentale in questa fase,
guanto anche difficile, confrontarsi e dialogare emotivamente per scavare quanto pil
possibile in profondita nelle proprie emozioni, paure, speranze, angosce. Questo é facilitato
dal supporto di un professionista psicologo-psicoterapeuta che supporti e accompagni la
coppia in questa fase cosi delicata della loro vita, specialmente quando ci sono posizioni
discordanti.

La decisione di proseguire o interrompere la gravidanza acquista un posto tutto suo nella
mente e nel cuore dei genitori e puo attivare tutta una serie di emozioni dolorose e
dinamiche relazionali tra la mamma e il papa (per approfondire vedi IVG dopo diagnosi
prenatale).

In particolare, le donne con una diagnosi prenatale possono sentirsi soggette ad uno
“stigma” e sperimentare la paura di cio che gli altri potranno pensare di loro e delle loro
scelte dopo la diagnosi. In alcuni studi molti genitori hanno riferito di sentirsi
"completamente soli" e distanti da familiari e amici dopo aver condiviso la diagnosi del loro
bambino (C6té-Arsenault e Denney-Koelsch, 2011).



In gravidanze con diagnosi di anomalia fetale che non portano all'interruzione della
gravidanza, alcuni studi suggeriscono che i livelli di stress psicologico dei genitori rimangano
elevati durante la gravidanza e dopo la nascita, anche in base alla gravita diagnostica.

Per comprendere |'esperienza dei genitori € importante considerare come le variazioni nella
gravita diagnostica e nell'incertezza della diagnosi influenzino la depressione e lo stress
traumatico dei genitori nelle settimane successive alla diagnosi e dopo la nascita.

La gravita della diagnosi e strettamente correlata al livello di stress traumatico sperimentato
durante la gravidanza e dopo la nascita. L'impatto dell’idea di crescere un bambino con una
malformazione o patologia grave rappresenta una sfida persistente per i genitori, che puo
essere evidente gia a 6 settimane dopo la nascita e proseguire a lungo termine.

In un importante studio sulla valutazione del disagio genitoriale in risposta alla diagnosi di
anomalia fetale in diversi momenti della gravidanza e dopo la nascita (Oftedal A, Bekkhus M,
Haugen GN, Czajkowski NO, Kaasen A.) anche I'ambiguita diagnostica ha predetto un
maggiore stress traumatico nelle madri, indipendentemente dalla gravita diagnostica,
costituendo quindi un fattore di stress unico di per sé.

Inoltre, un cambiamento della diagnosi postpartum rispetto a quanto previsto durante la
gravidanza e stato associato a un aumento dello stress traumatico e della depressione tra le
madri, a sei settimane di follow-up, indipendentemente dal fatto che il cambiamento fosse
in positivo o in negativo. Questo puo significare che il livello di stress della diagnosi iniziale
ha esaurito le capacita di coping dei genitori e che elaborare e adattarsi ad una nuova
condizione pud essere percepito come stressante, anche in caso di miglioramento della
diagnosi. La relazione tra cambiamento diagnostico e depressione € invece piu debole.

In alcuni casi la diagnosi e particolarmente infausta e c’@ una “non scelta” da parte dei
genitori, che vengono informati sulla gravita della sindrome o condizione fisica e sulla scarsa
o assente probabilita che il bambino continui la sua vita nella pancia della mamma o
sopravviva alla nascita, se non con gravissime condizioni.

Nel caso di diagnosi di letalita fetale (LFD), & probabile che i tipici processi di sviluppo
psicologico della gravidanza vengano modificati e che cambi radicalmente I'esperienza dalla
gravidanza, cosi come vengano alterati gli aspetti sociali.

L'attaccamento prenatale puo subire le conseguenze di un esito incerto della gravidanza,
in quanto la mamma e/o il papa puo trattenere la sua parte emotiva per proteggersi dal
dolore di dover poi rinunciare a quel bambino con cui si & stabilito un legame profondo.
Due studi prospettici hanno descritto i genitori come sconvolti dalla diagnosi, trovando la
gravidanza intensamente difficile, ma comunque amando il loro bambino come persona
(Coté-Arsenault e Denney-Koelsch, 2011; Smith et al., 2012).

Sandelowski e Barroso (2005) descrivono queste gravidanze come vissute in due meta: pre-
e post-test prenatale. Smith, Dietsch e Bonner (2012) parlano di una “distorsione del tempo”
per i genitori che decidono di continuare la gravidanza con una diagnosi fetale seria o letale,
in cui da una parte si assorbe la realta della diagnosi del bambino e dall’altra si gode del



tempo con lui.
Una ricerca di Coté-Arsenault e Denney-Koelschha (2016) ha cercato di includere la
prospettiva del padre e indagare i dettagli del processo di sviluppo dopo la scelta di
continuare la gravidanza dopo una diagnosi di patologia fetale letale.
Le descrizioni dei genitori hanno permesso di individuare cinque fasi della gravidanza che
hanno scandito cronologicamente I'attesa, nella loro esperienza:

e Pre-Diagnosi: descritta come una fase di gioia e attesa positiva.

e Apprendimento della Diagnosi: spesso c’e una fase di shock, I'interruzione brusca
dell’eccitazione e della gioia e la speranza che il test di screening o I'ecografia sia
errato o che le implicazioni siano meno gravi del previsto. Segue la ricerca di
informazioni sulla condizione sospettata, da qualsiasi fonte. Questa fase coincide
anche con il compito di sviluppo di comprendere le implicazioni della condizione e
consiste nel vedere specialisti, fare ulteriori accertamenti, decidere se effettuare test
invasivi come I"'amniocentesi, valutare l'interruzione della gravidanza.

e Vivere con la Diagnosi: una volta compresa la condizione e il motivo di letalita e

deciso di far proseguire la gravidanza si passa a questa terza fase, in cui i genitori
hanno bisogno di prendere decisioni su dove ricevere le cure prenatali, vogliono
godere della gravidanza sapendo che il loro tempo con il bambino ¢ limitato. A meta
circa di questa fase i genitori iniziano a fare piani per la fase successiva.

e Nascita e Morte: a volte il parto prematuro accelera il percorso. Quando il parto
avviene in modo naturale o con induzione o taglio cesareo la nascita e morte del
bambino avviene in ospedale, a volte dopo un periodo in terapia intensiva neonatale
(o la perdita del bambino avviene in utero, prima della sua nascita). Questa fase
delicatissima include creare ricordi, dire addio al bambino, creare dei rituali, decidere
se vederlo e tenerlo in braccio per vivere un tempo con lui e avere un ricordo che
permetta |'elaborazione del lutto. In questa fase & fondamentale che la coppia si
supportata dal personale medico con formazione specifica e da professionisti della
salute mentale specializzati.

e Post Morte: questa dolorosa fase include la cura postpartum della madre, il lutto e i
suoi rituali (il funerale o altra commemorazione), la creazione di ricordi, il ritorno a

casa e al lavoro.

Tutti gli aspetti considerati indicano fortemente che € importante fornire un supporto adeguato ai
genitori non solo dopo la diagnosi prenatale, accompagnandoli nella scelta di proseguire o
interrompere la gravidanza, ma sino al periodo post-natale, in quanto le ripercussioni psicologiche

possono essere a lungo termine.



o Il lutto perinatale: vissuti emotivi e psicologici
La parola perinatale significa letteralmente “intorno alla nascita”, pertanto |'espressione indica la
morte di un figlio che si verifica durante la gestazione o il parto o entro il primo mese di vita del
bambino. Oggi viene utilizzata anche I'espressione “Baby Loss”.
Diverse tipologie di eventi drammatici che accadono in gravidanza e dopo il parto rientrano in
queste categorie:

= Aborti spontanei

= |nterruzioni volontarie di gravidanza

= Interruzioni terapeutiche di gravidanza
= Morte in utero

= Morte subito dopo la nascita

Quando I'attesa si interrompe o c’é la morte del proprio bambino dopo la nascita, c’@ una perdita
fisica, reale, ed insieme la perdita della potenzialita di avere una vita con quel particolare bimbo
che nessuno potra mai sostituire.

Il lutto perinatale € un’esperienza che sconvolge e destabilizza le certezze e I'ordine delle cose, in
guanto tipicamente i figli sopravvivono ai genitori. Il legame di attaccamento con il bambino inizia
gia quando esso viene pensato e desiderato e con la gravidanza si consolida e struttura con i
cambiamenti fisiologici del corpo della madre, la percezione dei movimenti del feto, le prime
ecografie, il suono del battito cardiaco. | genitori, settimana dopo settimana, fanno spazio, fisico e
mentale al bambino, lo immaginano, si preparano alla sua nascita ed elaborano progetti futuri. La
perdita del bambino spezza drammaticamente e traumaticamente questo legame e questo sogno.

Per molte coppie pud non esserci la minima preparazione all’evento luttuoso, quando avviene senza
preavviso, e si viene travolti da un turbinio di emozioni profonde e potenti, che possono scatenare
diversi tipi di reazioni: si pud vivere una sospensione della realta, un congelamento emotivo per
cui non si riesce ad essere lucidi e presenti; in seguito alla realizzazione dell’evento si puo provare
un senso di colpa, di vergogna, di fallimento, di ingiustizia, di rabbia, un disperato bisogno di
trovare una causa, una responsabilita. Nei mesi successivi si pud provare un estremo senso di
tristezza e solitudine per cui non si riesce a reagire.

L'intensita dei sintomi di un lutto generalmente diminuisce dopo i primi 12 mesi, mentre studi
longitudinali hanno dimostrato che a seguito di una perdita perinatale i sintomi si estendono anche
oltre 2 anni dall’evento.

Mantenere la sofferenza, per molte madri e padri, diventa un modo per “trattenere” quel
bambino e la sua breve esistenza, di cui si teme di perdere i pochi ricordi e sensazioni.

Ancora oggi si fa fatica a riconoscere la perdita perinatale e I'esistenza di un attaccamento tra
genitori e bambino da molto prima della nascita, ed emerge percio I’esigenza di trovare un senso e
trasformare I'evento luttuoso.

Il lutto pud assumere diverse forme anche a seconda del tipo di esperienza che si e vissuta, se la
gravidanza era desiderata o meno, in base a quanto tempo & stato necessario per concepire, alla



modalita, ai traumi associati (perdite precedenti), all’eta della donna e solo in modo secondario
all’eta gestazionale.

o Illutto nell’aborto spontaneo

L'aborto spontaneo & la piu frequente complicazione della gravidanza: con questo termine ci si
riferisce comunemente all’interruzione spontanea che si verifica prima del sesto mese. La possibilita
che una gravidanza si interrompa € elevata: si stima che il 15-25% delle gravidanze si concluda con
una perdita e nell’'80% dei casi I'interruzione avviene entro le prime dodici settimane di gestazione.
Un’alta percentuale (tra il 50 e il 70%) degli aborti spontanei che avvengono nel primo trimestre
sono riconducibili a un difetto genetico del feto, che ne impedisce il normale sviluppo. In alcuni casi,
invece, qualcosa non funziona nei delicati processi che portano all'impianto in utero della cellula
uovo fecondata dallo spermatozoo, oppure possono esserci questioni di salute della mamma.
L’aborto puo manifestarsi con dei segnali espliciti (perdite di sangue, dolori), oppure essere scoperto
casualmente in occasione di un controllo ecografico, in cui si verifica I'assenza del battito cardiaco
del bambino.

Al grande dolore causato da questa notizia che, nella maggior parte dei casi, giunge improvvisa e
inaspettata, sisommano i timori e le incertezze per quello che accadra e a cui ci si dovra sottoporre,
specialmente per la donna. (vedi anche area medica).

Dal punto di vista psicologico, I'aborto spontaneo & un lutto poco conosciuto e riconosciuto dalla
societa: € una perdita invisibile, un “lutto disconosciuto” (Doka (1989). L’aborto spesso accade
prima ancora che qualcuno si sia accorto della gravidanza o prima che sia stata annunciata e questo
tipo di lutto non prevede rituali stabiliti o un corpo da piangere: & una perdita dolorosa vissuta
spesso nel vuoto sociale e nel vuoto lasciato da quel bambino mai nato, ma nato nel cuore dei
suoi genitori. Nonostante le ricerche suggeriscano che le donne in gravidanza sviluppino ricche
rappresentazioni mentali del bambino non ancora nato e si crei un attaccamento relativamente
precoce al bambino durante la gravidanza, I'aborto spontaneo viene tipicamente trattato come un
non-evento (Frost & Condon, 1996; Hutti, 1992).

Spesso gli altri (sanitari, familiari ed amici), anche se benintenzionati, tendono a ignorare o a
minimizzare I'aborto: “Sei giovane, potete riprovare” “Meglio ora che dopo” “Capita a tante donne!”
“Prima te lo dimentichi e meglio é”, sono frasi che arrivano come coltelli alla coppia che le riceve e
che complicano il processo di lutto. Cosi, al dispiacere si aggiunge anche la devastante
consapevolezza di non essere compresi e il senso di solitudine: ci si sente soli con un dolore che il
resto del mondo non riconosce e quindi non accoglie.

Dopo un aborto spontaneo, inoltre, sono tanti gli interrogativi che soprattutto una mamma si pone,
perché si cerca una causa, una spiegazione per quello che & accaduto. Nella stragrande
maggioranza dei casi questi dubbi non hanno ragione d’essere e rendono ancora piu difficile una
situazione gia dolorosa, perché, purtroppo, € solo accaduto cio che naturalmente doveva accadere.
Dopo una perdita di gravidanza molte donne tendono anche a riferire sensi di colpa, autoaccusa,
bassa autostima, pensieri suicidi e sintomi ossessivo-compulsivi.

Le donne perdono fiducia nei loro corpi e alcuni studi hanno documentato gli effetti negativi che



una perdita di gravidanza puo avere sulle gravidanze successive: costante paura di un'altra perdita,
depressione prenatale e difficolta di attaccamento prenatale, tutti aspetti che possono estendersi al
periodo post-partum e influenzare la relazione di attaccamento madre-bambino.

Secondo alcuni autori, in seguito ad un aborto spontaneo, & possibile distinguere due modi diversi
di vivere il lutto nelle donne e negli uomini. Nelle donne c’@ un maggiore “orientamento alla
perdita”, che si esprime con il pianto, la tristezza, 'umore depresso e il bisogno di parlare ed
elaborare esternalizzando il dolore. Negli uomini si evidenzia, invece, un maggiore “orientamento
al restauro”, cioe l'utilizzo di strategie di risoluzione dei problemi, il bisogno diriprendereil controllo
della situazione, un minor bisogno di parlare del lutto e maggiore negazione (Rando-1985, 1986,
DeFrain- 1991, Stroebe & Schut- 1999). Cio che cambia, tra uomini e donne & anche l'intensita e la
durata dei sintomi, che nell’'uomo & minore e un diverso utilizzo di meccanismi di coping.

Queste differenze nel modo di vivere il lutto possono contribuire alla creazione di fraintendimenti
e conflitti nella coppia e dare luogo a processi di elaborazione del lutto incongruenti.

Non esiste, percio, un modo giusto per elaborare il lutto, ma possono esistere modalita disfunzionali
nella coppia. Un altro esempio € quella che viene chiamata “autoregolazione orientata al partner”:
un membro della coppia reprime i sentimenti per proteggere I'altro, ma questo si ritorce contro,
perché porta facilmente ad interpretazioni errate (“il mio partner non soffre per il bambino”) e ad
una distanza emotiva nella coppia, oltre che ad effetti negativi nel partner che non esprime le
emozioni.

Una modalita funzionale di elaborazione del lutto per la coppia, ormai condivisa, € quella di creare
dei rituali come comprare dei fiori, accendere una candela, scrivere una lettera indirizzata al
bambino, dargli un nome, per concretizzare la perdita, condividere il dolore e cominciare, pian
piano, a trasformarlo.

Il dolore per una perdita perinatale puo alterare in modo permanente |'equilibrio affettivo e
psicologico dei genitori, che spesso restano ancorati a quella perdita senza progredire nel percorso
e costruire una nuova storia. E un dolore che si trasformera pil e piu volte in tutto il corso
dell’esistenza, fino a diventare rimpianto, nostalgia, ricordo pieno d’amore e di tenerezza.

Per poter arrivare a cio, € indispensabile che la coppia venga accolta e supportata sin da subito con
un percorso di psicoterapia con un professionista esperto. Il ruolo dello psicoterapeuta sara quello
di lavorare con e non solo per il genitore, cercando di capire di volta in volta i particolari bisogni di
quella coppia.

o Il lutto nell’interruzione Volontaria di Gravidanza e nell’Interruzione Terapeutica di
Gravidanza a seguito di una diagnosi fetale (vedi anche parte medica)

L'interruzione volontaria di gravidanza (IVG) & un intervento medico finalizzato a terminare una
gestazione, che in Italia la donna puo richiedere entro i primi 90 giorni di gestazione (12 settimane
+ 6 giorni) per motivi di salute, economici, sociali o familiari (legge 194/1978).



L'interruzione Terapeutica di Gravidanza (ITG), invece, € I'aborto effettuato tramite interventi
medici al fine di preservare la salute della madre o di evitare lo sviluppo di un feto affetto da gravi
patologie o malformazioni. Rappresenta, quindi, un'interruzione volontaria di gravidanza che puo
essere effettuata anche una volta trascorsi i 90 giorni di gestazione previsti dalla normativa vigente,
comunque entro la fine del secondo trimestre di gestazione (legge 194/1978).

IVG: a differenza di altre perdite perinatali, I'interruzione volontaria di una gravidanza non & un
evento inaspettato, ma frutto di una decisione consapevole. Anche se si pensa che tale
consapevolezza riduca il dolore emotivo, in realta I'aborto volontario puo lasciare ferite profonde e
un senso di perdita che riemerge con il tempo in modo complesso e doloroso.

Una volta diagnosticata, ad esempio, un‘anomalia cromosomica (le piu comuni sono le trisomie,
come la Trisomia 21 o Sindrome di Down) attraverso un test di screening, i genitori si trovano di
fronte alla terribile decisione se continuare o interrompere la gravidanza.

| fattori che contribuiscono principalmente alla decisione di terminare o meno la gravidanza
includono la prognosi e il benessere futuro del bambino, nonché le conseguenze per la famiglia e su
eventuali altri figli e sulla coppia.

Spesso c'e poco tempo tra la diagnosi e l'interruzione, se la diagnosi avviene ad esempio a seguito
di un test del DNA fetale effettuato intorno all’undicesima settimana, che spesso viene seguito da
ulteriori esami invasivi (come la villocentesi), considerando che I'interruzione volontaria deve essere
espletata per Legge entro le 13 settimane di gravidanza.

All’inizio ci puo essere uno stato di shock o negazione, perché la notizia della diagnosi avviene in un
contesto in cui la gravidanza clinicamente procedeva bene e non c’erano fattori di rischio genetici e
familiari. La coppia in quei giorni di attesa e decisione si sente come in un vortice, sola, smarrita,
spesso senza un orientamento o un supporto psicologico alla decisione, che deve essere presa in
fretta.

L'interruzione della gravidanza puo avvenire in modo farmacologico entro le 7 settimane, oppure
tramite isterosuzione e raschiamento entro i 90 giorni.

Dopo l'interruzione € necessario considerare una serie di questioni importanti come la
comunicazione dell’evento a familiari e amici. A volte, ad esempio per fattori culturali o religiosi,
alcuni genitori decidono di fingere che la perdita sia dovuta ad un aborto spontaneo, per paura di
giudizi e disapprovazioni.

Fattori psicologici molto comuni a seguito di una IVG sono:

- un alto livello di angoscia immediatamente dopo la procedura,
- bassa autostima,

- mancanza di supporto da parte del partner

- alti livelli di dubbio sulla decisione presa

- isolamento sociale



- senso di colpa

ITG: nel caso di una diagnosi avvenuta in epoca gestazionale pil avanzata si deve procedere con un
parto indotto.

In questo caso, come nel caso di un parto senza vita, alla coppia viene presentata anche la possibilita
di vedere e tenere in braccio il feto dopo I’aborto — pratica del meaning making — e deve essere
specificato, tuttavia, in anticipo quale potrebbe essere il suo aspetto, in modo tale da sapere che
cosa aspettarsi (Hunt et al., 2009). La visione del feto, che potrebbe presentare evidenti
malformazioni, puo essere un'esperienza molto traumatica, ma d'altra parte puo fornire alla coppia
la conferma di aver preso la “decisione giusta” e fornire un ricordo che puo aiutare nell’elaborazione
del lutto.

La letteratura mostra che il lutto perinatale reattivo a questo tipo interruzione di gravidanza puo
avere conseguenze psicologiche non solo sulla donna e sull’'uomo, ma anche sulla coppia e sulla
famiglia.

La diagnosi di patologia fetale grave e potenzialmente letale pone la coppia di fronte a una perdita
di scelta: da una parte cade l'ideale dell’esperienza generativa e dall’altra compare una prospettiva
di malattia, sofferenza o morte del figlio e quindi, come unica alternativa, la decisione di
interrompere la gravidanza e non dare alla luce il figlio desiderato e gia amato.

Nel caso la coppia decidesse di procedere con l'interruzione di gravidanza e importante che gli
operatori sanitari forniscano in anticipo tutte le informazioni sui metodi e sulle conseguenze, in
modo che possano essere considerati i vari aspetti e che la decisione della coppia sia cosciente e
non dettata dallo stato emotivo (Fisher & Lafarge, 2015).

I momento dell’Interruzione Terapeutica di Gravidanza viene generalmente percepito come
preoccupante ed emotivamente, fisicamente e psicologicamente provante per la donna.

Dal momento della diagnosi fino ad alcuni giorni dopo l'interruzione i genitori, e in particolare le
madri, vivono “sospesi” al di la del tempo (fase di shock, disorganizzazione); I'organismo gestisce
il grave stress post traumatico con il restringimento parziale della coscienza (in alcuni casi arrivando
fino alla dissociazione), creando una sorta di barriera isolante tra sé e il mondo circostante.

Le madri sotto shock, assorbite dalla tragicita dell’evento, attuano una sorta di “pilota automatico”,
per cui spesso necessitano di dialoghi semplici, ripetuti e numerose rassicurazioni. Passata la prima
fase, se adeguatamente sostenute e protette dal personale, le madri riescono a rifocalizzare
I'attenzione sulle diverse decisioni da prendere.

Un evento complesso e doloroso come |'aborto terapeutico comporta una serie di conseguenze
psicologiche, differenti per la donna e per 'uomo. La sintomatologia psicopatologica reattiva
all’evento nella donna include:

- Depressione

- Sentimenti di disperazione e tristezza

- Solitudine, legata all’assenza di riconoscimento sociale della perdita, alla non condivisione
per evitare lo stigma sociale



- Ansia

- Disturbi alimentari

- Disturbi stress-correlati come disturbi da stress acuto, sintomatologia post-traumatica (ad
esempio evitamento di luoghi frequentati da altre gestanti per evitare ricordi legati
all’evento, incubi ricorrenti).

Inoltre, si & osservato come I'Interruzione Terapeutica di Gravidanza interrompa bruscamente la
trasformazione dell’identita materna che aveva iniziato a formarsi, lasciando la donna in uno
spazio mentale indefinito in cui si sente madre, ma al tempo stesso non puo esprimere questa
nuova identita (McCoyd, 2009), o sentirsi legittimata nel farlo (Lafarge, Rosman & Ville, 2019).

Per quanto riguarda i vissuti paterni reattivi, essi sono simili a quelli della donna ma con intensita
inferiore, sebbene vi sia la preoccupazione per la salute della partner e per le possibili complicanze
che possono verificarsi durante la procedura abortiva (Kecir et al., 2021). Inoltre, gli uomini spesso
non sentono riconosciuto il proprio lutto anche da parte del personale sanitario, poiché rispetto alla
partner € minore il coinvolgimento, mentre sentono una maggiore responsabilita circa gli aspetti
pratici e burocratici e un maggior peso delle aspettative sociali sul ruolo legato al genere (essere di
supporto alla partner e non mostrare il proprio dolore). Di conseguenza, spesso gli uomini mettono
in secondo piano i propri bisogni e la propria sofferenza (Obst, Due, Oxlad & Middleton, 2021).

o La Sindrome Post-Abortiva (SPA)

Secondo Galimberti (1994), il ricordo di aborti volontari, anche apparentemente superati, puo
riaffiorare con sensi di colpa durante episodi depressivi. Questo fenomeno puo portare a quella
che viene definita Sindrome Post-Abortiva (SPA), ossia una serie di disturbi mentali che possono
manifestarsi subito dopo I'aborto o anche dopo molti anni, rimanendo latenti nel tempo.

La SPA ¢ considerata una forma di disturbo da stress post-traumatico, causata dall'impatto
dell'lVG, evento traumatico che genera forte stress e disagio.

| sintomi della SPA possono riguardare varie dimensioni del benessere della persona, includendo
ansia, depressione, difficolta nelle relazioni affettive e sessuali, problemi alimentari e disturbi del
sonno. Inoltre, possono emergere flashback dell'aborto, sensazioni di colpa e una percezione di
"sopravvivenza", come se la madre avesse superato una perdita dolorosa. Fattori scatenanti
possono essere date simboliche come |'anniversario dell'aborto o la data ipotetica di nascita del
bambino.

La SPA puo insorgere con maggiore probabilita in presenza di pressioni sociali o familiari, scarsa rete
di supporto e sentimenti di vergogna. Anche molti anni dopo I|'aborto, le donne possono
sperimentare emozioni destabilizzanti e pensieri intrusivi.

L'importanza del supporto psicologico



A causa dell’intensita del lutto la coppia pud subire un periodo di crisi e, in particolare, le diverse
modalita con cui puo essere vissuto e la diversa intensita del dolore reattivo possono provocare
incomprensioni e dinamiche conflittuali di coppia.

| genitori, inoltre, dopo la perdita del bambino si trovano sospesi in uno spazio mentale vacante, in
cui I'identita come coppia genitoriale si stava formando e ha dovuto subire uno stop traumautico,
ed ora tutto quello spazio mentale dedicato al bambino necessita di essere ricollocato e riempito
di un nuovo significato. Per superare il lutto € importante proprio che la coppia ridefinisca la
propria identita, attribuisca un senso e un nuovo significato all’evento, in modo da renderlo reale
e inserirlo all’interno della propria storia.

Tutto questo & possibile solo all'interno di uno spazio terapeutico dedicato alla donna e alla
coppia, fondamentale sia prima che dopo un'interruzione di gravidanza. Prima dell'lVG, lo psicologo
puo aiutare a prendere una decisione consapevole, in uno spazio in cui la donna e la coppia possa
sentirsi compresa, rispettata e sostenuta nel prendere la decisione migliore per sé; dopo l'aborto,
puo facilitare I'elaborazione del lutto e aiutare ad accettare il dolore vissuto.

L'approccio terapeutico all'lVG o all’aborto terapeutico comprende la terapia cognitivo
comportamentale, la psicoterapia individuale e di coppia di approccio psicodinamico, la Hope
Therapy (approccio basato sulla “costruzione della speranza” e la creazione di nuovi obiettivi futuri.

Anche partecipare a gruppi di supporto pud rappresentare un valido aiuto, favorendo la
condivisione di esperienze e sentimenti.

o Il lutto a seguito di Morte Endouterina Fetale (MEF)

La morte endouterina fetale (MEF) & la morte del feto in utero, che viene definita in numerosi modi
diversi, solitamente basati sull'eta gestazionale e variabili a seconda della legislazione di ogni paese.
In Italia € quella che avviene dopo la 222 settimana di eta gestazionale e che si distingue dall'aborto
fetale interno, che avviene in eta gestazionali anteriori, e da un parto in cui il bambino e nato vivo
ma muore poco dopo.

Al momento della notizia relativa alla morte del bambino in utero molte madri provano sentimenti
contrastanti, di dolore, paura, rifiuto dell’esperienza. Alcune rifiutano il pensiero del parto, mentre
altre chiedono espressamente di partorire il prima possibile, perché provano I'atroce sensazione di
essere la “bara del loro figlio”.

Questo momento € estremamente complesso a livello psicologico, poiché si affronta un grave
trauma e inizia un difficile percorso di adattamento ad una realta nuova e terribile. Nel caso della
morte endouterina, € davvero molto complesso dover contemporaneamente conoscere e dire
addio allo stesso tempo al bambino, a quel sogno e all’amore provato nei mesi di vita all’interno
della pancia della mamma.

L'aspetto traumatico di questo evento & molto forte e le reazioni psicologiche vanno
dall’esplosione della rabbia, all’estrema razionalizzazione difensiva, al blocco emotivo per cui si
mette una sorta di pilota automatico e si appare indifferenti a tutto.



Il momento dell’incontro col bambino morto é particolarmente importante e delicato.

Come & noto, I'esperienza genitoriale inizia fin dal concepimento ed oggi grazie alle frequenti
ecografie & possibile iniziare precocemente anche un legame visivo con il bambino, che rinforza le
fantasie materne e paterne sul suo aspetto. Al momento della nascita si realizza il primo tanto atteso
incontro tra il “bambino immaginario”, che ha accompagnato i genitori durante la gravidanza, e il
“bambino reale”, incontro che € importante anche quando, purtroppo, il bambino ha smesso di
vivere.

| genitori sono molto spesso spaventati dall’incontro col bambino e dal suo aspetto e per questo gli
operatori sanitari possono contribuire a dissolvere queste paure semplicemente descrivendo con
onesta e partecipazione I'aspetto del bambino. E importante, infatti, offrire ai genitori la possibilita
di abbracciare e toccare il loro bambino e avere qualche tempo per conoscerlo e salutarlo, in un
ambiente il piu possibile protetto.

Le modalita di reazione e i tempi di reazione dopo un parto avvenuto in circostanze cosi
drammatiche sono diversi da persona a persona. In un momento di cosi grave shock soprattutto la
madre e difficilmente in grado di scegliere se non correttamente assistita e se non le viene dato il
giusto tempo, oppure pud capitare che sia spaventata e provi rifiuto verso il bambino. Questa
decisione puo e deve essere ponderata, in modo da non creare future angosce e sensi di colpa, ma
anche rispettando le scelte individuali.

I genitori hanno spesso bisogno di chiudere quel percorso di vita col loro figlio e di dare un volto
reale al bambino immaginario, costruendo dei ricordi per elaborare il lutto, laddove non avere nulla
puo aumentare la sensazione di vuoto.

L'incontro tra i genitori e il bambino morto deve essere affrontato sotto la guida di un operatore
specializzato e dovrebbe essere sempre presente la possibilita di avere un sostegno psicologico nei
momenti successivi.

Fuori dall’ospedale, infatti, il percorso del lutto proseguira inevitabilmente ed i genitori saranno
chiamati a rapportarsi con la morte del proprio figlio in circostanze emotivamente difficili come la
scelta della sepoltura o il funerale e il dolore e lo smarrimento potranno accompagnarli a lungo.

o Il sostegno psicologico al lutto perinatale

Ancora troppo spesso si tende a considerare I'aborto spontaneo o terapeutico o la perdita post-
natale di un bambino come eventi di natura medica: ci si dimentica della mente della madre in
attesa e ci si concentra esclusivamente sul suo corpo e non si da il giusto riconoscimento
all’esperienza mentale e psicologica dei genitori.

Questo fenomeno culturale pud spiegare parzialmente la mancanza di ricerca psicoterapeutica e
linee guida cliniche sulla perdita della gravidanza, nonostante sia ormai universale il riconoscimento
degli effetti negativi e a volte devastanti del lutto perinatale sui genitori, in particolare sulla madre.
Possono, infatti, configurarsi lutti cronici e complicati che possono durare per anni e che non
seguono il tipico processo di elaborazione di altri tipi di lutto, cosi come possono presentarsi sintomi
gravi di depressione, ansia e trauma, abuso di sostanze, difficolta di attaccamento della mamma al
bambino nel caso di una gravidanza successiva.

Le conseguenze psicologiche a seguito di una perdita perinatale sono influenzate anche dalla storia



passata di salute mentale.

La psicoterapia, riconoscendo le esigenze uniche dei genitori che hanno subito un lutto perinatale,
puo essere cruciale nell'aiutarli ad elaborare il dolore convalidando la loro esperienza e i loro
sentimenti. Sebbene vi siano diversi orientamenti teorici per sostenere le coppie nella fase del lutto
perinatale, tutte condividono I'uso di una teoria di base per comprendere |'esperienza mentale
complessa della perdita di gravidanza.

Ad esempio, Wenzel (2017) descrive come tre tecniche comuni di CBT (Psicoterapia Cognitivo-
Comportamentale) —attivazione comportamentale, ristrutturazione cognitiva e consapevolezza e
accettazione—possano essere usate con efficacia per aiutare i pazienti a far fronte a sentimenti di
autocritica, depressione e ansia dopo una perdita e per mitigare comportamenti problematici di
evitamento e isolamento sociale.

L'autore sostiene anche che non & solo I'evento della perdita della gravidanza in sé a essere
angosciante per una donna, ma anche il profondo significato che la perdita spesso porta con sé,
che sconvolge il sistema di credenze fondamentali e porta a gravi conseguenze emotive (senso di
colpa, depressione e ansia) che non possono essere gestite utilizzando le usuali abilita di coping
(capacita di far fronte agli eventi negativi).

Jaffee (2017), invece, ha elaborato il concetto di storia riproduttiva riguardo ai pazienti che vivono
la perdita di gravidanza: non si tratta solo della perdita di una (o piu gravidanze), ma della perdita di
un sogno, di una narrazione (cosciente o inconsapevole) impressa nel nucleo del proprio senso di Sé
di come sarebbe stato vivere con quel bambino e di come sarebbe stato diventati genitori. Gli
interventi terapeutici dovrebbero, quindi, essere basati sull’elaborazione del lutto e del trauma
riproduttivo dei genitori, che ha cambiato la storia riproduttiva cosi come si “sarebbe dovuta”
svolgere; dovrebbero aiutare i genitori a sentirsi meno responsabili delle loro storie andate male e
a scrivere un finale nuovo e piu positivo per la loro storia riproduttiva ed inoltre dovrebbero avere
I’obiettivo di aiutare le coppie a superare i disaccordi e i conflitti che spesso sorgono a seguito di un
lutto perinatale.

La “terapia della speranza” o Hope Therapy sembra essere un approccio affascinante e potente per
migliorare la salute mentale dei genitori che sperimentano un lutto perinatale. Derivata dalla teoria
di Snyder e dalla terapia cognitivo-comportamentale, € progettata per aiutare gli individui a stabilire
degli obiettivi e superare gli ostacoli. Questa terapia enfatizza i cambiamenti cognitivi, il pensiero
orientato alla soluzione e il metodo narrativo. Diversi studi hanno dimostrato che puo ridurre la
depressione e I'ansia, migliorando la salute mentale complessiva e la qualita della vita.

Un mezzo che si puo utilizzare efficacemente nel lutto perinatale ¢, inoltre, la scrittura espressiva.
Secondo Pennebaker scrivere i pensieri e le emozioni di un evento traumatico e dare parola al lutto
permette di comprenderlo meglio e integrarlo nella conoscenza di sé e del mondo.

In generale, una relazione terapeutica empatica e indubbiamente essenziale per una psicoterapia
efficace con tutti i genitori che hanno sperimentato un lutto perinatale, poiché tipicamente arrivano
in terapia sentendosi incompresi, soli, non supportati.



Anche il contesto di gruppo (gruppi di auto-mutuo-aiuto) pud essere una risorsa molto utile
nell’ambito del lutto perinatale: il gruppo puo essere utilizzato per promuovere un senso di
universalita, riducendo i sentimenti di alienazione o vergogna. Le associazioni infine possono fornire
informazioni, orientamento e supporto.

o Emozioni e dinamiche psicologiche di una nuova gravidanza dopo un lutto perinatale

Il tempo del lutto & assolutamente soggettivo e, prima o poi, puo farsi strada nei genitori il desiderio
di provare ad avere un altro figlio dopo un lutto perinatale.

Questo periodo viene spesso descritto dai genitori come un mix di emozioni, un momento in cui i
ricordi e il dolore rivolto al passato si mescolano con le aspettative e il desiderio di una nuova vita,
in cui si pud avvertire il bisogno di un altro figlio che occupi quella pancia vuota, insieme alla paura
che quella pancia non sappia pil essere abbastanza accogliente e al terrore che I'evento possa
ricapitare; si pud essere spaventati che nulla tornera come prima se indugiamo nel lutto; si puo
avvertire il desiderio di sentire nuovamente la vita fluire, di incontrare I'unicita di un nuovo figlio,
che dia speranza e contribuisca a lenire il dolore di una morte inaspettata e a scrivere un nuovo
capitolo della propria storia.

Dopo un evento cosi complesso il corretto inquadramento medico, il corretto supporto psicologico
e psicosociale, il recupero della fiducia nel proprio corpo e in sé stessi sono percorsi che possono
richiedere mesi per essere portati a termine con successo. Per questo, in teoria, I'Organizzazione
Mondiale della Sanita suggerisce di attendere sei mesi per le perdite perinatali della prima meta
della gravidanza, un anno per le perdite del terzo trimestre o dopo il parto.

Questo tempo non & mai “perso”, ma & un tempo necessario per I'elaborazione del trauma e per
curare le proprie ferite, un investimento per il futuro bambino che potrebbe arrivare e che sara
desiderato come “un altro” bambino.

Non e facile pero, spesso, per la coppia aspettare: la perdita dello stato di genitore in attesa e la
mancanza di un riconoscimento sociale dell’esperienza di genitore in lutto, porta spesso in direzione
opposta e spinge i genitori ad accelerare i tempi senza tenere in considerazione lo stato di
sofferenza che stanno vivendo e senza mettersi in ascolto dei loro bisogni (Ravaldi). In particolare,
solitamente i genitori che hanno perso il loro primo bambino percepiscono un piu profondo senso
di solitudine esistenziale che puo risultare insopportabile e li spinge a bruciare le tappe. In queste
situazioni il confronto in gruppo con altri genitori in lutto o con un operatore specializzato puo
essere di grande aiuto.

\

Una frase che si sentono spesso dire i genitori che hanno perso un bambino & “Fanne un altro!”,
come se ci fosse il mandato di “fare un altro figlio” come un’efficace uscita dal lutto.

Dall’esterno, infatti, si pu0 essere portati a pensare che una nuova gravidanza a seguito di un lutto
perinatale sia scontata o che sia un periodo idilliaco per i genitori, poiché finalmente hanno
raggiunto un obiettivo a lungo e dolorosamente cercato. La ricerca e la pratica clinica suggeriscono
che spesso non ¢ cosi: la gravidanza dopo una perdita & un gioco di equilibri tra vissuti emotivi
contrastanti e richiede flessibilita e la considerazione di vari aspetti come I’equilibrio di coppia e la
guantita di energie psico-fisiche da poter dedicare ad eventuali figli gia nati mentre si piange il figlio



perso e si desidera un altro figlio.

Ad esempio, specialmente le madri possono sviluppare preoccupazioni nelle gravidanze successive
ad un lutto perinatale, come fobie, ipercontrollo e ipermedicalizzazione della gravidanza e del
parto; si possono alternare momenti di grande speranza ed eccitazione a momenti di notevole
preoccupazione e ansia.

Anche per i padri la gravidanza successiva rappresenta un momento di intenso stress, e cio li puo
portare a sviluppare un forte senso di iper-protezione della propria compagna misto ad un
profondo senso di impotenza sugli esiti (Ravaldi).

In alcune coppie si instaurano dei meccanismi “scaramantici”, come non scegliere alcun nome per
il bambino, non acquistare niente per lui o per sé, non comunicare agli altri il proprio stato di
gravidanza se non a gravidanza inoltrata.

Inoltre, le gravidanze dopo una perdita perinatale sono a rischio di disturbi dell'attaccamento
prenatale, poiché soprattutto la madre potrebbe posticipare I'attaccamento come meccanismo di
autodifesa contro la minaccia di un'altra perdita (Coté-Arsenault & Donato, 2011) e attivare
meccanismi di distacco e disinvestimento.

In una nuova gravidanza bisogna considerare anche il ruolo delle ricorrenze, dei ricordi dolorosi
legati al bambino perso, il raggiungimento dell'epoca gestazionale in cui si & perso il bambino
precedente, tutte le visite di controllo, il travaglio ed il parto, che possono essere dei triggers e
riattivare memorie psichiche e fisiche del trauma (Ravaldi).

Diamond e Diamond (2017), invece, hanno prestato particolare attenzione al potenziale impatto del
trauma riproduttivo sulla relazione di attaccamento con il bambino successivo, concentrandosi sulle
ferite narcisistiche che le perdite riproduttive spesso infliggono ai genitori, che scatenano
sentimenti di vergogna e inadeguatezza. Se non affrontate, queste ferite e la vergogna che generano
possono influenzare il modo in cui i genitori si relazionano con i loro futuri figli e avere un impatto
sul senso di identita individuale.
Essi delineano tre interventi, mirati sia alla guarigione dei genitori stessi che alla protezione delle
relazioni di attaccamento con i figli successivi:
1. inizialmente rimanere focalizzati sul presente e sui dettagli dolorosi dell'esperienza di
perdita;
2. elicitare la storia riproduttiva per identificare e integrare le perdite passate, e nella sua
revisione, permettere la speranza e la riparazione;
3. prestare attenzione sia al lutto riconosciuto che a quello negato

Attraversare un lutto perinatale significa, infatti, anche riuscire a non caricare i figli che verranno
della fatica della propria esperienza.

Come meccanismo umano, spesso, alla morte si risponde in qualche modo “sostituendo”, anche se
nessun figlio perso si sostituisce. Il problema nasce quando al nuovo figlio che arriva si assegna
inconsciamente il “compito” di riempire un vuoto e gli si vuole far vivere la vita mai vissuta dal
figlio perso.

| bambini nati dopo un lutto si definiscono comunemente “bambini arcobaleno” o Rainbow babies,
in quanto rappresentazione della riconquista di una felicita perduta, ma anche specchio di una



aspettativa che puo essere pericolosa. C’¢ il rischio che il bambino sia investito della responsabilita
di aver riportato gioia dopo il dolore, il sole dopo la tempesta.

Dare un’etichetta ad un figlio mette inevitabilmente in evidenza il fratello/sorella morto ed anche la
sofferenza conseguente dei genitori: cio offusca quel bambino e la sua unicita.

La riflessione & se mai questi figli riusciranno ad affrancarsi dalla morte dei loro fratelli e avranno un
posto unico nella vita dei genitori, che non sia sempre un secondo posto.

Diverse dinamiche psicologiche possono emergere anche dopo l'avvento del nuovo arrivato:
soprattutto nelle prime settimane dopo il parto possono essere frequenti sentimenti ambivalenti di
felicita per la nuova nascita (nonostante il lutto) e di colpa e di indegnita rispetto al bambino
perduto. Cio frequentemente accade ai genitori che non si sono dedicati tempo a sufficienza per
I’elaborazione del lutto o che non sono stati sostenuti con un percorso di elaborazione e di
accompagnamento alle gravidanze successive. In questo caso € il bambino perduto che occupa
troppo spazio. (Ravaldi). Un processo di elaborazione efficace implica la consapevolezza che il nuovo
nato non ridimensiona né cancella il dolore per il bambino perso e non toglie nulla né alla sua
memoria né all'amore per lui.

Un percorso di sostegno psicologico per la coppia e per la famiglia € quindi fondamentale quando
si vive una nuova gravidanza dopo un lutto perinatale, per elaborare in modo sano la perdita e
costruire un attaccamento positivo con il nuovo nato. E’ infatti possibile, con il giusto tempo e le
giuste risorse, affrontare la gravidanza con piena consapevolezza e rispetto per sé, per la propria
storia e per i propri bambini e costruire una relazione positiva e ricca con il futuro figlio.

POST PARTUM: ASPETTI MEDICI

e |ILPUERPERIO

Il puerperio € il periodo che segue immediatamente il parto e si estende per circa sei
settimane (42 giorni), fino a quando I'organismo della donna non ritorna gradualmente alle
condizioni precedenti la gravidanza. |l puerperio e caratterizzato da adattamenti fisici,
emotivi e ormonali significativi:

- L'utero subisce un processo di involuzione, ciog, ritorna gradualmente alle sue dimensioni
normali. Questo puo essere accompagnato da contrazioni chiamate "morsi uterini".

- Si presentano perdite vaginali contenenti sangue, tessuti placentari e muco chiamate
lochi, che cambiano colore e consistenza nel corso del puerperio: da rosse (lochi rubra) a
marroni (lochi serosa) e infine biancastre (lochi alba).

- Dopo il parto, i livelli di estrogeni e progesterone diminuiscono bruscamente, mentre
aumenta la produzione di prolattina, I'ormone responsabile della produzione di latte.

- L'allattamento durante il puerperio puo stimolare la produzione di ossitocina, favorendo



le contrazioni uterine e l'involuzione dell'utero.

- Molte donne sperimentano un'ampia gamma di emozioni, dai sentimenti di gioia a
momenti di tristezza o ansia (come il "baby blues"). E importante distinguere questi stati
da condizioni piu serie come la depressione post-partum (vedi area psicologica)

In questo delicato periodo & necessario mantenere una buona igiene per prevenire
infezioni, specialmente nel caso di punti di sutura (episiotomia o taglio cesareo) e cercare
di riposare, per quanto possibile, per favorire il recupero fisico.

Entro la fine del puerperio, a circa 40 giorni dal parto, e consigliata una visita post-parto
che consiste in:

1. Valutazione fisica generale:
- Controllo dello stato dell'utero e della sua involuzione.
- Esame delle perdite vaginali (lochi) per verificare che il processo di guarigione sia
regolare.
- Controllo dei punti di sutura, se presenti, sia per episiotomia che per taglio cesareo.
2. Esame ginecologico:
- Valutazione della salute del pavimento pelvico e degli organi riproduttivi.
- Controllo di eventuali infezioni o dolori persistenti.
3. Supporto per eventuali problemi legati all'allattamento al seno, come dolore,
mastite o produzione di latte insufficiente.
4. Screening per identificare condizioni come il baby blues o la depressione post-
partum.
5. Informazioni sulla contraccezione post-parto
6. Consigli su stile di vita e recupero:

e |ILCAPOPARTO
Il capoparto e il termine che indica la prima mestruazione che si verifica dopo il parto.

Segna il ripristino del normale ciclo mestruale della donna, anche se il tempo necessario
per il suo ritorno puo variare in base a diversi fattori, principalmente I'allattamento al seno.
In assenza di allattamento al seno di solito il ciclo mestruale riprende entro 6-8 settimane
dal parto; durante l'allattamento al seno a prolattina, I'ormone che stimola la produzione
di latte, puo inibire I'ovulazione e posticipare il ritorno del ciclo. In alcuni casi, il capoparto
puo arrivare solo dopo la fine dell'allattamento o quando la frequenza delle poppate
diminuisce.

Il capoparto puo essere piu abbondante rispetto al normale ciclo mestruale ed in generale
i primi cicli dopo il parto potrebbero essere accompagnati da crampi piu intensi, flussi
variabili o irregolarita.



E bene ricordare che, anche in assenza del capoparto e durante I'allattamento al seno,
I'ovulazione puo riprendere ed € possibile rimanere incinta anche prima della comparsa
delle mestruazioni.

e LA SESSUALITA’ E LA CONTRACCEZIONE DOPO IL PARTO

La sessualita dopo il parto puo subire cambiamenti significativi, sia dal punto di vista fisico che
emotivo. Vi sono alcuni aspetti medici importanti da considerare:

1. Tempi di ripresa: si consiglia generalmente di aspettare circa 4-6 settimane prima di
riprendere i rapporti sessuali. Questo periodo permette all'utero di tornare alle sue
dimensioni normali e alle eventuali ferite (come episiotomia o taglio cesareo) di guarire.

2. Cambiamenti ormonali: dopo il parto, i livelli di estrogeni diminuiscono (specialmente
durante l'allattamento) causando spesso secchezza vaginale, con la conseguenza che i
rapporti possono inizialmente essere piu difficili o dolorosi.

3. Anche lacerazioni o punti di sutura possono creare disagio e dolore. Il ginecologo pud
prescrivere lubrificanti a base d'acqua per diminuire i fastidi.

4. Impatto emotivo: la stanchezza, i cambiamenti fisici e il nuovo ruolo di genitore possono
influire sul desiderio sessuale. E importante comunicare apertamente con il partner e
prendersi il tempo necessario per ritrovare l'intimita.

5. Contraccezione: anche se il ciclo mestruale non & ancora tornato, |'ovulazione pud
ugualmente riprendere, quindi & importante discutere con il medico le opzioni
contraccettive sicure anche durante l'allattamento.

LA NUTRIZIONE NEL POST-PARTUM

La nutrizione nel post-partum rappresenta un pilastro fondamentale per la salute fisica ed
emotiva della mamma e per lo sviluppo armonico del neonato. In questo periodo delicato,
I'alimentazione non & solo una questione di energia, ma diventa un atto di cura,
rigenerazione e adattamento profondo alla nuova vita e alla nuova identita.

Dopo il parto, il corpo materno € impegnato in un intenso processo di riparazione e
riequilibrio. Se la madre allatta, le richieste energetiche aumentano ulteriormente.
Cosa serve alla mamma:
o Energia: aumenta il fabbisogno calorico (circa +500 kcal al giorno se si allatta)
o Micronutrienti essenziali: ferro, calcio, vitamina D, vitamina B12, acido folico e zinco
o ldratazione: importante per la produzione di latte e la regolazione ormonale
o Antiossidanti naturali: frutta e verdura fresca per contrastare lo stress ossidativo

Alimenti consigliati sono cereali integrali, legumi, pesce azzurro, uova, frutta secca e semi,
vegetali a foglia verde, agrumi e alimenti fermentati (es. yogurt o kefir) per la salute
intestinale e immunitaria.



Il neonato dipende totalmente dal latte materno o dalla formula almeno nei primi 6 mesi
di vita. Quando la mamma allatta, la qualita della sua alimentazione influenza
indirettamente il benessere del bambino. L’allattamento costituisce un supporto allo
sviluppo neurologico, immunitario e metabolico e permette la trasmissione di sapori e
microbi che “educano” I'intestino del neonato

Attenzione speciale va data a vitamina B12 e omega-3 per lo sviluppo cerebrale, vitamina
D (eventualmente integrata su indicazione pediatrica)

Aspetti psicologici della nutrizione post-partum
Il rapporto con il cibo puo essere influenzato da fattori emotivi complessi dopo il parto,
come:

o Cambiamenti dell’immagine corporea e della percezione di sé

o Stanchezza cronica, carico mentale, ansia e baby blues

o Difficolta nel trovare tempo per pasti equilibrati
Rispettare se stesse e essenziale. Non si tratta di “tornare in forma”, ma di ritrovare
equilibrio. L'approccio nutrizionale deve essere gentile, flessibile e realistico, capace di
adattarsi ai ritmi del bambino e alle esigenze pratiche ed emotive della mamma.

Il ruolo del nutrizionista
Il nutrizionista nel post-partum svolge un ruolo chiave nel sostenere la salute della neomamma e,
indirettamente, quella del neonato. Non si tratta solo di “dimagrire dopo il parto”, ma di
accompagnare la donna in un percorso di riequilibrio fisico, emotivo e nutrizionale.
Obiettivi principali del nutrizionista sono:
e Supportare il recupero fisico: aiutando la mamma a reintegrare i nutrienti persi
durante gravidanza e parto
e Sostenere l'allattamento: garantendo un apporto calorico e nutrizionale adeguato
per la produzione di latte
e Prevenire carenze: ferro, calcio, vitamina D, B12, omega-3 e altri micronutrienti
essenziali
e Gestire il peso corporeo: in modo graduale e sano, evitando diete drastiche che
possono compromettere la salute
e Affrontare disturbi emotivi: come baby blues o depressione post-partum,
attraverso un’alimentazione che favorisca il benessere mentale
L'approccio deve essere sempre personalizzato, basato sullo stato nutrizionale della
mamma (peso, composizione corporea, analisi cliniche), sulle abitudini alimentari e lo stile
di vita della mamma e familiare, sulla presenza di eventuali disturbi (digestivi, ormonali,
emotivi), sulle esigenze specifiche legate all’allattamento o alla ripresa dell’attivita fisica.
Da qui puo elaborare un piano alimentare su misura, flessibile e compatibile con i ritmi
della maternita.

Consigli pratici e piccoli rituali



o Organizzare pasti semplici e nutrienti in anticipo (meal prep post-parto)

o Chiedere aiuto: il supporto della rete familiare o del partner puo fare la differenza

o Introdurre rituali: una tisana serale, un piccolo pasto condiviso, diventano momenti
di cura

o Tenere un diario alimentare pu0 aiutare a osservare e regolare le abitudini senza
giudizio

LA VALUTAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO NEL POST-PARTUM

La valutazione del pavimento pelvico nel post-partum &€ un momento cruciale per la
salute globale della donna. Spesso sottovalutata, questa analisi consente di prevenire
disturbi che possono compromettere la qualita della vita, come incontinenza, dolore
pelvico, disfunzioni sessuali e prolassi. Vediamo nel dettaglio perché e cosi importante e
come viene effettuata.

La valutazione viene eseguita da professionisti specializzati:
e Fisioterapisti esperti in riabilitazione pelvica, con formazione in ambito ostetrico e
uro-ginecologico
e Inalcuni casi, ostetriche con competenze specifiche in salute perineale
e Ginecologi che possono suggerire la valutazione, ma non sempre la eseguono
direttamente
Questi specialisti sono in grado di analizzare la funzionalita muscolare, la postura, la
respirazione e la sinergia tra addome e pavimento pelvico.

I momento ideale per sottoporsi alla valutazione varia in base al tipo di parto:

e 6—8 settimane dopo un parto vaginale

e 8-10 settimane dopo un parto cesareo
Questi tempi permettono al corpo di iniziare il recupero fisiologico, ma possono variare in
base all’eta, alla storia ostetrica e alla presenza di complicazioni (es. episiotomia,
lacerazioni, parto operativo).

Una valutazione precoce e mirata puo prevenire:
Incontinenza urinaria e fecale
Prolasso degli organi pelvici (vescica, utero, retto)
Dolore durante i rapporti sessuali (dispareunia)
Disfunzioni muscolari e posturali
o Diastasi addominale non trattata
Inoltre, consente di individuare tensioni, debolezze o alterazioni che potrebbero
peggiorare nel tempo se non affrontate.

O O O O

La valutazione & composta da diverse fasi:
1. Colloquio anamnestico: si raccolgono informazioni su gravidanza, parto, sintomi e
stile di vita
2. Esame posturale e respiratorio: si osservano postura, diaframma e competenza



addominale
3. Valutazione esterna: si analizzano cicatrici (episiotomia, cesareo), tono muscolare
e eventuali segni di prolasso
4. Valutazione intracavitaria (se indicata): tramite esplorazione vaginale si verifica:
o Tono e rilassamento muscolare
o Capacita di contrazione volontaria
o Presenza di dolore o tensioni
o Stabilita degli organi pelvici sotto sforzo

Il pavimento pelvico e il fulcro della salute femminile: sostiene gli organi interni, regola
minzione e defecazione, partecipa alla funzione sessuale e alla postura. Durante
gravidanza e parto subisce pressioni, stiramenti e possibili danni. Una valutazione mirata:

o Favorisce un recupero consapevole e sicuro

o Evita che piccoli disturbi diventino cronici

o Aiutala donna a riconnettersi con il proprio corpo

o Prepara al ritorno all’attivita fisica e sessuale in modo graduale

POST PARTUM: ASPETTI PSICOLOGICI

o BABY BLUES SINDROME E DEPRESSIONE POST PARTUM

Il momento della nascita di un figlio, per quanto meraviglioso e ricco di emozioni positive, &
fisicamente e psicologicamente impegnativo. Il rapido calo ormonale, la mancanza di sonno, i
postumi fisici e la vita che ruota tutta attorno al bambino possono metter a dura prova le
neomamme, che frequentemente si trovano a provare un po' di ansia, tristezza o senso di
sopraffazione.

Nonostante molti segni e sintomi di depressione vengano scambiati per cambiamenti fisiologici
associati al parto, esistono veri e propri disturbi depressivi caratteristici del periodo postpartum che
e bene saper riconoscere e differenziare per minimizzare I'impatto sulla mamma e sul bambino.

Molte donne dopo il parto sperimentano i “baby blues”, cioé periodi di lievi e brevi fluttuazioni
dell'umore che spesso includono crisi di pianto, infelicita e irritabilita. Ma per alcuni i pensieri e i
sentimenti negativi vanno oltre e diventano costanti e intensi al punto da compromettere la
funzione quotidiana: in questo caso si parla di Depressione Postpartum (PPD). Sia i "baby blues" che
la depressione post partum (PPD) rientrano nella classificazione dei "disturbi dell'umore post
partum", che comprendono una gamma di esperienze legate all'umore che si verificano entro il
primo anno dopo il parto.

In particolare, baby blues e Depressione post partum si differenziano per sintomi, durata, impatto
sul funzionamento personale e trattamento:

o Baby Blues o Maternity Blues:

Con questo termine, coniato dal pediatra e psicoanalista inglese Donald Winnicott, si intende una
condizione di tristezza, facilita al pianto, irritabilita e affaticamento, disturbi del sonno e



dell’appetito. Si tratta di uno stato fisiologico, che tende a risolversi spontaneamente entro 2
settimane dal parto e che coinvolge il 50-80% delle puerpere.

Tali fluttuazioni dell’'umore sono considerate il risultato naturale dei rapidi cambiamenti ormonali e
dei processi di adattamento psichico che la donna sperimenta dopo il parto.

Nonostante vada considerato come fenomeno fisiologico, le donne con maternity blues hanno un
rischio tre volte maggiore di sviluppare la Depressione Post Partum (DPP) (Beck 1992).

Sintomi: Leggeri sbalzi d'umore, sensazione di tristezza, irritabilita, ansia e stanchezza.
Durata: Inizia solitamente entro i primi giorni dopo il parto e dura fino a due settimane.
Impatto: non interferisce significativamente con la vita quotidiana.

Trattamento: Si risolve generalmente da solo con il supporto sociale, delegando e chiedendo aiuto
nella gestione del neonato, il riposo e la cura di sé e alcune tecniche quali tecniche di gestione dello
stress e di rilassamento, la scrittura. Puo essere utile anche frequentare gruppi di condivisione tra
neogenitori.

o Depressione Post Partum:
La depressione post partum € una condizione di salute mentale. | suoi sintomi sono persistenti e
presenti per la maggior parte del giorno, ogni giorno, e possono includere tutte le manifestazioni
del disturbo depressivo maggiore.
La depressione post partum, inoltre, ha criteri diagnostici specifici delineati nel Manuale Diagnostico
e Statistico dei Disturbi Mentali, 52 edizione (DSM-5-TR) e viene diagnosticata secondo le stesse
linee guida del Disturbo Depressivo Maggiore con la specificazione di "insorgenza peripartum".
Nel mondo occidentale si stima che la DPP colpisca circa il 10-15% delle donne, in base ad alcune
caratteristiche: sono piu vulnerabili le donne sotto i 18 anni o oltre i 40, con bassa scolarizzazione,
senza sostegno famigliare e/o sociale, appartenenti a minoranze, in condizioni di poverta e/o
malnutrizione, con problemi di salute fisica. Le donne risultano piu fragili anche in caso di gravidanza
indesiderata o Procreazione Medicalmente Assistita (PMA), esperienza di parto negativa, nascita
pretermine o problemi di salute del neonato, consumo di sostanze, violenza fisica o psicologica,
esposizione a disastri naturali, epidemie/pandemie e guerre (Robertson 2004; Lima 2017; WHO
2022b; Camoni 2022). Anche nelle famiglie con coppie costituite da soggetti dello stesso sesso si &
recentemente individuato un maggior rischio di DPP (Ferri 2020).
La DPP insorge nel 75% dei casi entro i primi sei mesi dal parto e circa 1/3 delle donne ha una
ricaduta in gravidanze successive.

Sintomi: Sensazioni pilu intense e persistenti di tristezza, disperazione, stanchezza grave, difficolta
a creare un legame con il bambino, cambiamenti nell'appetito, disturbi del sonno e talvolta
pensieri di farsi del male o fare del male al bambino.

Durata: Puo iniziare in qualsiasi momento entro il primo anno dopo il parto e durare settimane o
mesi se non trattata.



Impatto: Compromissione funzionale significativa, influisce sulle attivita quotidiane, sulle relazioni
e sulla capacita di prendersi cura del bambino.

Trattamento: Richiede l'intervento di uno o pill professionisti e necessita spesso di un approccio
integrato che puo includere psicoterapia e farmaci antidepressivi.

La DPP, pero, spesso non viene dichiarata dalla donna, né viene riconosciuta dagli operatori sanitari.
E’ necessario che venga fatto uno screening per individuare le donne a rischio gia in gravidanza o
nell'immediato post partum.

La depressione post partum, infatti, se non riconosciuta e trattata interferisce con la capacita della
mamma di instaurare un legame di attaccamento e una sintonizzazione emotiva con il figlio, con
conseguenze negative a lungo termine sullo sviluppo cognitivo, sociale ed emotivo del bambino. Si
stima che delle madri non trattate il 50% risultano ancora depresse dopo 6 mesi e il 25% ancora
dopo 1 anno.

La psicoterapia puo0 aiutare ad esplorare i significati profondi del vissuto depressivo e a identificare
e cambiare schemi di pensiero poco utili, sviluppando nuove strategie di coping.

Se i sintomi sono gravi possono essere aggiunti antidepressivi alla terapia per aiutare a ridurli.
Possono essere utili anche delle modifiche dello stile di vita, come concentrarsi sulla qualita del
sonno, avere un’alimentazione equilibrata e fare esercizio fisico.

e PSICOSI POST PARTUM
La psicosi postpartum (o psicosi puerperale) & una condizione di salute mentale grave e rara che si
verifica dopo il parto. Questa condizione puo causare sintomi molto gravi e spaventosi per la donna,
che richiedono un trattamento medico d’emergenza per garantire la sicurezza della mamma e del
bambino.
Si stima che 1-2 donne su ogni 1.000 che partoriscono sperimentino la psicosi postpartum e i sintomi
di solito si manifestano entro due-tre giorni dal parto.

La psicosi postpartum puoO iniziare con l'incapacita di dormire e sentirsi irrequieta o
particolarmente irritabile, e puo evolvere in sintomi piu gravi:

-Allucinazioni uditive: sentire cose che non sono reali, come voci che suggeriscono di farsi del male
o che il bambino sta cercando di uccidere la madre.

-Credenze deliranti: spesso relative all'infante, come la convinzione che altri stanno cercando di fare
del male al proprio bambino.

-Disorientamento: non sapere dove ci si trova nello spazio e nel tempo.

-Cambiamenti rapidi dell'umore: da tristezza estrema a molta energia.
-Pensieri suicidi e pensieri violenti verso il bambino

Anche se le cause esatte dello sviluppo di una psicosi post partum non sono conosciute, sono stati
evidenziati in letteratura alcuni fattori di rischio:




- Storia di disturbo bipolare.

- Storia di psicosi postpartum in una gravidanza precedente.
- Storia di disturbo schizoaffettivo o schizofrenia.

- Storia familiare di psicosi postpartum o disturbo bipolare.
- Prima gravidanza.

- Interruzione di farmaci psichiatrici durante la gravidanza.

- Grave privazione del sonno

- Particolare sensibilita ai cambiamenti ormonali

Trattandosi di una condizione psichiatrica molto seria, la psicosi postpartum richiede un trattamento
immediato, che puo includere il ricovero in un centro di cura e l'uso di farmaci antipsicotici e
stabilizzatori dell'umore.

e DISTURBO OSESSIVO-COMPULSIVO POST PARTUM

Alcune donne sviluppano ossessioni e compulsioni, tipiche di un Disturbo Ossessivo Compulsivo
(DOC), durante il periodo immediatamente dopo la gravidanza: si parla in questi casi di DOC Post
Partum, uno dei numerosi disturbi dell'umore e dell'ansia perinatale.

Il disturbo ossessivo-compulsivo postpartum compare tipicamente nelle prime 6-8
settimane dopo il parto, con una prevalenza che varia dal 2 al 24% delle neomamme. Inoltre,
si stima che fino al 70% delle persone con precedente DOC possa sperimentare un
peggioramento dei sintomi prima e dopo il parto.

Il DOC postpartum presenta ossessioni (pensieri) e compulsioni (azioni) che riguardano
direttamente il neonato.
e Ossessioni: ansia riguardo al fatto che il bambino venga fatto cadere, riguardo
all'igiene degli oggetti del bambino, preoccupazioni che il bambino stia respirando,
che ci siano dei maltrattamenti da parte di chi si occupa del bambino o
comportamenti che possano far ammalare il bambino.
e Compulsioni: Controllo costante del bambino, routine di pulizia eccessiva,
comportamenti di evitamento (come non permettere |'uso di oggetti che possano far
male al bambino).

Tra i fattori di rischio per il Doc post postpartum vi sono:
e Storia personale o familiare di disturbi dell'umore e di DOC

e Disturbo di personalita evitante o disturbo ossessivo-compulsivo di personalita.
e Prima gravidanza.



e Complicazioni della gravidanza.
e Interruzione di farmaci psichiatrici a causa della gravidanza.

Il trattamento del DOC Post Partum € necessario per migliorare il benessere della mamma,
del bambino e di chi sta intorno e pud comprendere la Psicoterapia cognitivo-
comportamentale e la terapia farmacologica con antidepressivi che servono a bilanciare i
neurotrasmettitori che possono contribuire ai sintomi dell'OCD.

e PARTO TRAUMATICO E CONSEGUENZE PSICOLOGICHE

Il parto € un evento potente e travolgente, ma potenzialmente traumatico e non sempre
corrispondente alle aspettative. Questo puo accadere a causa di eventi inattesi che possono
intercorrere durante il parto che creano preoccupazioni, paure, rischio per la sopravvivenza
fisica propria e del bambino, dolore, stress intenso e/o rendono necessario I'intervento del
personale sanitario a piu livelli, in un momento di fragilita fisica e psichica.

Le conseguenze di un parto traumatico sono cicatrici emotive e fisiche che possono costituire
un vero e proprio Disturbo Post Traumatico da Stress definito anche Sindrome da stress post
traumatico correlato al parto (Childbirth- Related Post-traumatic Stress Disorder- CB-PTSD)

o Birth Trauma/Trauma da parto
Il trauma da parto é qualsiasi dolore fisico o emotivo che si sperimenta prima, durante o
dopo il parto.

Il trauma fisico da parto si riferisce a lesioni o condizioni fisiche osservabili durante
I'esperienza del parto, inclusi:

- Lesioni da parto: il tuo bambino potrebbe essere rimasto bloccato nel canale del
parto, provocando una lesione.

- Complicazioni durante il parto: ad esempio un travaglio molto lungo e doloroso,
I'induzione del parto, la necessita di un taglio cesareo d'emergenza o |'uso di forcipe
o ventosa per far nascere il bambino, un'emorragia postpartum o una grande
lacerazione vaginale.

- Imprevisti ed emergenze potenzialmente letali sopraggiunti durante il parto

- L’altro aspetto del Birth trauma da parto e di natura psicologica e riguarda come la
mamma si e sentita in determinate condizioni:

- Se il bambino ha avuto bisogno di cure mediche ed & stato portato immediatamente
in TIN (Terapia Intensiva Neonatale)

- Se la mamma non si e sentita supportata dal team medico o dai suoi cari

- Se la mamma ha percepito di non avere il controllo su come si stesse svolgendo il
parto

- Se la mamma ha subito violenza ostetrica

- Se l'esperienza é stata diversa da quella sperata



Alcuni elementi possono costituire dei fattori di rischio per lo sviluppo di esiti traumatici e

per come la donna ricorda ed elabora la propria esperienza di parto:

Traumi da parto in gravidanze precedenti

- Averavuto un aborto spontaneo o aver partorito un bambino senza vita in precedenza

- Vissuti traumatici legati ad esperienze passate di abusi e violenza sessuale

- Condizioni di salute mentale antecedente come depressione, ansia, PTSD

- Lo stile di attaccamento materno: uno stile insicuro-evitante o insicuro-preoccupato

sono associati ad una sintomatologia maggiore di tipo Post Traumatico, laddove uno

stile di attaccamento sicuro & associato a maggiore resilienza nella neomamma e

riesce a mitigare anche gli effetti di una storia di trauma interpersonale passato.

Essendo, pero, il trauma un vissuto estremamente soggettivo, una donna puod sperimentare

un disturbo post traumatico anche in assenza dei classici criteri per definire un trauma, ad

esempio effettivo pericolo fisico per sé e/o per il bambino.

| sintomi della Sindrome da Stress post traumatico correlato al parto

Si stima che dal 3% al 10,5% delle donne sviluppi segni e sintomi post traumatici a seguito

del parto (e fino al 19% in categorie a rischio, ad esempio donne con disturbi mentali,

pregressi traumi), che consistono in:

@)

rivivere il trauma attraverso flashback vividi, pensieri e ricordi intrusivi,
incubi;

comportamenti di evitamento persistente dei ricordi dell'evento e
intenso disagio di fronte a qualsiasi cosa che ricordi il parto

non riuscire a ricordare dettagli di cio che & successo

iperarousal post-partum (aumento della reattivita agli stimoli esterni,
ipervigilanza, irritabilita, difficolta di concentrazione)

Sentirsi emotivamente insensibili o staccati dai propri sentimenti o dal
proprio corpo (dissociazione)

Sensazioni fisiche come dolore, sudorazione, nausea o tremori
Ansia e preoccupazione per la salute del bambino

Bassa autostima

sentimenti di fallimento, colpa e vergogna



La diagnosi di un Trauma da Parto

Il PTSD rimane ancora in gran parte non riconosciuto nei servizi di maternita e, a differenza
della depressione, non viene regolarmente sottoposto a screening. Le donne colpite
vengono quindi raramente identificate e trattate per il PTSD.

Una delle possibili cause e la mancanza di questionari validati che misurino il PTSD
postpartum. Le ricerche in questo campo hanno adattato questionari sviluppati per essere
utilizzati in altri gruppi, che potrebbero non essere applicabili allo stesso modo alle donne
nel post partum, che necessitano di criteri diagnostici specifici.

Un'altra questione da considerare € che i sintomi del PTSD potrebbero essere sovrastimati
nel periodo postpartum da fattori comuni come la fatica e la privazione del sonno associata
alla cura di un neonato.

Per quanto riguarda, infine, I'iperarousal, alcune ricerche dimostrano che i criteri diagnostici
di due o piu sintomi di iperarousal (misurati nella settimana precedente) erano soddisfatti
anche dal 50% delle donne che non avevano avuto un parto traumatico.

Pertanto, per I'assesment del Birth Trauma nel 2018 e stata costruita e validata la City Birth
Trauma Scale (Ayers, Wright, Thornton). Si tratta di un questionario costituito da 29
domande compilato da 950 donne reclutate online e sviluppato per misurare il Disturbo da
Stress Post-Traumatico correlato al parto, secondo i criteri del DSM-5: criteri di stressor (A),
sintomi di rivivere |'esperienza (B), evitamento (C), cognizioni e umore negativi (D) e
iperarousal (E), nonché la durata dei sintomi (F), disagio significativo o compromissione (E) e
criteri di esclusione o altre cause (H).

Sono stati inclusi anche due elementi aggiuntivi del DSM-IV sulla base di prove che
suggeriscono la loro importanza in questa popolazione. Il primo era il criterio A2, secondo il
quale le donne rispondevano agli eventi durante il parto con intensa paura, impotenza o
orrore. La rimozione del criterio A2 nel DSM V, secondo alcune ricerche, potrebbe
comportare fino a due volte piu parti classificati come “traumatici”. Il secondo criterio erano
i sintomi di insensibilita emotiva, sostituita nel DSM V con I'anedonia (incapacita di provare
emozioni positive). Questo é stato criticato perché l'insensibilita emotiva € uno dei sintomi
piu predittivi di cronicita e di stress genitoriale rispetto ad alti sintomi del PTSD.

La City Birth Trauma Scale é risultata avere buone proprieta psicometriche e i due cluster di
sintomi identificati sono coerenti con le ricerche precedenti sui sintomi del PTSD
postpartum. Questa scala fornisce quindi una promettente misura del trauma da parto
successivo al parto che puo essere utilizzata nella ricerca e nella pratica clinica.

Le conseguenze psicologiche di un parto traumatico
Aver vissuto un parto traumatico, in cui si € avuta la percezione di pericolo di vita per sé e/o
per il proprio bambino, oppure di perdita del controllo sulla situazione (sulla gestione del
dolore, sulle procedure mediche e in generale sul proprio corpo) puo avere delle
conseguenze psicologiche a breve e a lungo termine.



- La mamma puo fare fatica ad accudire il proprio bambino a causa di un mancato
adattamento al ruolo di madre, con ripercussioni importanti sulla sintonizzazione
affettiva col neonato e sulla relazione col partner

- Innesco di un circolo vizioso di pensieri negativi su di sé, sulla propria inadeguatezza
come madre, un senso di vergogna o inferiorita per non essere riuscita a gestire il
parto stesso.

- I'evitamento ossessivo di una nuova gravidanza e lo sviluppo di una tocofobia (ossia

il terrore della gravidanza e/o del parto), che in casi estremi puo portare alla richiesta
di sterilizzazione o di interruzione di una gravidanza in atto, poiché verrebbero
riattivati contenuti traumatici e ansiogeni associate all’esperienza di parto
precedente.

- Sviluppo di depressione e pensieri suicidi

- Consumo di alcol e/o droghe

- Vissuti negativi nel rapporto col proprio corpo e difficolta a relazionarsi col proprio

partner o con gli altri

Il trattamento di un parto traumatico

Cosi come il corpo, dopo il parto, necessita fisiologicamente di un periodo di riposo per

recuperare le energie questo vale anche per la psiche, che ha bisogno di un tempo di

elaborazione specialmente dopo un’esperienza traumatica.

Superare le conseguenze di un parto traumatico significa darsi la possibilita di elaborare e

trasformare i vissuti e i ricordi dell’evento, potendo rinarrare i fatti con una valenza piu

positiva e collocandoli nella propria storia di vita. Questo consente di ridurre le conseguenze

negative del trauma sulla propria vita e di poter vivere piu serenamente la propria maternita

la relazione col proprio bambino, liberandosi di sensi di colpa e vissuti di inadeguatezza.

Si tratta di un processo complesso e doloroso che quasi sempre necessita dell’aiuto di un

professionista della salute mentale per essere compiuto.

| principali trattamenti per il PTSD correlato al parto sono:

- Terapia cognitivo-comportamentale focalizzata sul trauma (CBT): il terapeuta lavora

col paziente per identificare ed esprimere le emozioni associate al trauma in modo
utile e per trovare strategie di coping per affrontarle.

- Desensibilizzazione e rielaborazione attraverso i movimenti oculari (EMDR): durante
questo trattamento, un terapeuta guida il paziente a fare movimenti oculari ritmici
mentre si ricorda l'evento traumatico (i movimenti oculari sono progettati per
stimolare entrambi i lati del cervello- stimolazione bilaterale). L'obiettivo & aiutare il
paziente a elaborare gli eventi traumatici, in modo che possa ricordarli senza
sperimentare sintomi intensi di PTSD.

- Anche i gruppi di supporto possono essere di grande aiuto, in quanto consentono di



condividere la propria storia con altre persone che hanno vissuto esperienze simili e
di non sentirsi soli o incompresi.

- Tecniche dirilassamento e meditazione come la mindfulness o lo psicoyoga.

e EMOZIONI DEI GENITORI NEL POST PARTUM

Il periodo che segue il parto € un momento di grandi cambiamenti, non solo per il corpo della
mamma, ma anche per il nuovo assetto familiare creatosi con I'arrivo del bebe.

Una nascita cambia la vita di tre persone. La maggior parte dei genitori ricorda la nascita del primo
figlio come I'esperienza pil importante della loro vita, ma la persona per la quale quel giorno &
davvero importante € il neonato. Riconoscere da subito il bambino come persona reale, distinta,
anche se vive come parte di sé & un aspetto importante della consapevolezza di essere genitori che
inizia gia dalla nascita.

Il parto porta alla luce il bambino e non c¢’é una pausa fra I'evento di diventare genitori e il compito
di esserlo. Nei primi giorni dopo la nascita, al ritorno a casa, tutti e tre i componenti della nuova
famiglia devono adattarsi ad una situazione nuova e questo adattamento reciproco continuera per
diverso tempo.

La maggior parte delle coppie ricorda i primi giorni come un momento di grande gioia, entusiasmo
e confusione. Tutte le emozioni che si provano sono estremamente intense, tanto la gioia quanto
la stanchezza, tanto il senso di responsabilita quanto I'orgoglio, complice nella donna anche
I’equilibrio ormonale che deve ristabilirsi.

E' perfettamente normale sentirsi strani, sconvolti nei ritmi, nelle routine, spaesati di fronte ai
nuovi gesti di cura e accudimento del neonato che vanno imparati, smarriti di fronte alle
manifestazioni ancora sconosciute di quel particolare bambino. Eppure il benessere di
guell’esserino e da subito nelle mani dei neogenitori, che anche senza norme su cui basarsi devono
imparare a prendere in fretta decisioni ed affrontare le situazioni. Mentre si impara a conoscere il
bambino, il bambino impara a conoscere la vita.

Spesso i neogenitori possono vivere un senso di inadeguatezza rispetto all’assunzione del ruolo
genitoriale e cio € in relazione alla self efficacy o autoefficacia percepita, ossia quanto i genitori si
percepiscono capaci di rapportarsi e di comportarsi in modo adeguato con il bambino; un livello di
auto-efficacia piuttosto alto riduce i livelli di stress nel post-partum e aiuta ad accettare e ad
affrontare con piu facilita le difficolta quotidiane.

A livello emotivo, a causa di una visione stereotipata della nascita e della genitorialita, capita a molti
genitori, specialmente alle mamme, di tormentarsi perché non é scattata subito quella “scintilla”
rispetto al bambino, quell’lamore incondizionato e immediato di cui tutti parlano. Durante la
gravidanza, tutti i genitori fantasticano sul proprio bambino e si creano delle aspettative rispetto a
qguello che accadra nel post-partum (“bambino ideale”). Tuttavia, in molti casi, le aspettative e le
fantasie non corrispondo alla realta e al “bambino reale” che si conosce dopo la nascita e questo
puo comportare un senso di fallimento e di delusione.



La verita € che, seppur il neonato si ama a prima vista per molte mamme e papa perché ¢ il proprio
bambino e perché rappresenta la realizzazione di un desiderio, come ogni legame d’amore questo
si basa sulla conoscenza reciproca ed i genitori e il bambino non si conoscono affatto. E’ normale
provare sentimenti confusi o contrastanti verso il neonato: da una irresistibile tenerezza quando si
culla o allatta il bambino ad un’improvvisa irritazione per il suo pianto o un senso di claustrofobia al
pensiero che non si & piu liberi di essere una persona separata e distinta.

E’ importante concedersi il giusto tempo e spazio ed essere gentili e pazienti con sé stessi per
adattarsi a questa nuova vita e questo nuovo ruolo di genitori, per costruire una nuova identita.
Il legame affettivo riguarda sia la madre che il padre che la coppia di genitori con il loro bambino e
sara favorito se la nuova famiglia avra modo di stare insieme il piu possibile nella propria intimita,
senza troppe ingerenze esterne. E necessario, quindi, organizzarsi ancor prima della nascita del
bambino per tutelare l'intimita della futura nuova famiglia senza rinunciare all’aiuto pratico e
all'incoraggiamento di una rete di sostegno costituita da familiari e amici, specialmente quando il
papa deve tornare al lavoro e la neomamma puo vivere con preoccupazione quei primi giorni da
sola col neonato.

-Per quanto riguarda in particolare la mamma, nel post-partum essa si trova a dover accettare la
perdita della gravidanza e del bambino interno e ricostruire la propria identita corporea; deve
inoltre rinunciare anche ad alcuni “vantaggi secondari della gravidanza” (ad esempio ricevere
attenzioni particolari da familiari e sconosciuti).

A livello sociale e psicologico la neomamma deve rinunciare alla propria liberta e allo stile di vita
antecedente la nascita del bambino, deve riorganizzare le proprie giornate in base alle esigenze del
neonato, soprattutto nei primi tempi. Anche conciliare la carriera lavorativa con le esigenze di un
bambino piccolo puo essere difficile da gestire e pud generare ansia e preoccupazione.

La neomamma puo sperimentare un senso di solitudine e isolamento, specialmente se non pud far
conto su una rete di supporto.

In molti casi la mamma puo vivere la condizione del Baby Blues, cioe di calo e sbalzi di umore che
tendono a rientrare da soli dopo qualche tempo. Meno frequentemente la mamma puo sviluppare
una vera e propria depressione post partum, una condizione che merita attenzione clinica (vedi
Baby Blues versus Depressione Post partum).

-Per quanto riguarda il papa, la realta del “nuovo” padre si sta rapidamente definendo come molto
diversa da quella della generazione precedente, che considerava la gravidanza e la nascita (ed anche
la crescita) del bambino come un’esperienza esclusivamente femminile

La genitorialita @ oggi sempre pill spesso un’impresa condivisa sia dalle madri che dai padri.

Il post partum puo essere un momento delicato e di vulnerabilita anche per il papa, che condivide
con la mamma alcune emozioni negative, tanto che alcuni studi recenti hanno messo in evidenza
come anche il padre soffra di depressione post-partum, addirittura nel 10% dei casi.

Il papa ha bisogno di tempo e spazio col bambino per instaurare un legame che va oltre la questione
di “pelle” che & invece naturalmente presente tra la mamma e il bambino; i padri possono sentirsi
esclusi o emarginati, in quanto 'attenzione degli altri & concentrata sul bambino e sulla mamma, in
guanto non sono sicuri che per il neonato anche la loro presenza possa essere di qualche utilita visto



il rapporto simbiotico tra mamma e bambino. E' fondamentale che i padri riescano a ritagliarsi uno
spazio all’interno della diade mamma-bambino, senza rompere gli equilibri tra loro, e favoriscano la
creazione di una triade mamma-bambino- papa. Anche le mamme dovrebbero contribuire a cio, ad
esempio dando fiducia al papa e coinvolgendolo nella cura e nell’accudimento del bambino o
durante I'allattamento.

Il papa oltre a svolgere il ruolo genitoriale di padre costituisce un’importantissima figura supportiva
per la donna e il sostegno reciproco e la divisione dei compiti possono essere fondamentali per la
costruzione del nuovo equilibrio come famiglia e per la prevenzione di disturbi psichici del puerperio
nella donna. Ci deve essere, in sostanza, un’aggiunta, e non una spartizione di cura e attenzione nei
confronti del figlio.

Per il papa che e costretto a tornare al lavoro dopo pochi giorni dal parto, inoltre, puo essere difficile
separarsi dal bambino e dalla partner, anche se questo € un aspetto poco considerato dalla societa.

o Il nuovo assetto della coppia dopo la nascita di un figlio

L’arrivo di un figlio inevitabilmente sconvolge I'equilibrio instaurato fino a quel momento nella
coppia e la introduce in un nuovo stadio del ciclo vitale: i neogenitori si trovano ad affrontare un
importante compito di sviluppo, cioe il passaggio dalla diade alla triade, dalla coppia alla “famiglia”.
L'ingresso di un nuovo membro nella coppia costituisce quindi I'evento critico che segna il passaggio
allo stadio successivo: la diade coniugale deve allargare le trame dei propri confini, formando una
triade familiare in cui si evidenziano ruoli e funzioni genitoriali.

Gli effetti della nascita di un figlio sulla relazione di coppia possono essere sia positivi che negativi. |
partner possono sentire accrescere il senso di competenza e fiducia reciproca e sentirsi uniti in
guanto genitori da un compito comune, che aumenta la coesione e la stima reciproca. Accanto a tali
effetti di gratificazione personale e di coppia ve ne sono altri meno positivi, derivanti principalmente
dalle ingenti cure che richiede il bambino, che prendono tutto lo spazio e il tempo prima dedicato
all'individuo e alla coppia, e possono aumentare i livelli di tensione e i motivi di conflitto. La difficolta
puo essere anche quella di abbandonare le vecchie modalita relazionali in favore di nuove piu
funzionali, oppure possono comparire ansie e paure di non riuscire ad assolvere adeguatamente il
ruolo genitoriale e allo stesso tempo di perdere la coppia.

Al di 13 dell'impegno o della volonta della coppia di ritagliarsi degli spazi e mantenere uno spazio di
coppia, bisogna fare i conti, specialmente i primi mesi, con le richieste ed esigenze del bambino che
assorbono quasi completamente i genitori, soprattutto la madre, e con la frequente mancanza di
aiuti e supporto sociale, anche per I’eta sempre pil avanzata dei genitori e di conseguenza dei nonni.

In generale, in seguito alla nascita di un figlio & necessario che la coppia crei dei confini chiari tra
quella che é la relazione di coppia e la relazione genitoriale, cosi che ciascun sottosistema
emozionale abbia un suo spazio. | genitori che vivono il rapporto di coppia in modo soddisfacente
saranno maggiormente in grado di garantire ai figli un clima positivo e adeguato al loro sviluppo.

o Lasessualita di coppia nel post partum



Anche la sessualita & un aspetto importante che necessita di trovare un nuovo spazio e un nuovo
equilibrio nella coppia dei neogenitori. Diversi fattori fisici, emotivi e psicologici possono impattare
negativamente sul desiderio e I'eccitazione sessuale e possono portare a disfunzioni sessuali nel
post-partum e durante il puerperio (primi 40 giorni dopo il parto).

Nelle coppie, dopo il parto la ripresa del coito sembra avvenire in media dopo 1,9 mesi (Pastore,
2007) e il desiderio sessuale solitamente tende a tornare entro tre mesi, con variabilita soggettiva
anche in relazione alla sessualita pregressa della coppia.

Dopo il parto, il corpo della donna ha bisogno di tempo per riprendersi e ci sono tempi fisiologici per
il recupero dell’attivita sessuale. Fisicamente oltre ai postumi del parto (dolore, punti, cicatrici ecc)
anche la stanchezza e la deprivazione di sonno possono influenzare negativamente la libido.

Gli ormoni giocano un ruolo cruciale: le fluttuazioni ormonali possono causare umore instabile,
affaticamento, una riduzione della lubrificazione vaginale e una diminuzione del desiderio sessuale.
Se la mamma allatta al seno, cio influisce sulla sessualita, in quanto si verifica una caduta del
progesterone accompagnata dall’aumento della prolattina e dell’ossitocina: cio porta ad un calo
della libido e ad una minore lubrificazione vaginale.

Questo meccanismo ha una funzione evolutiva: la priorita biologica in questa fase & la cura del
neonato, e gli ormoni contribuiscono a ridurre l'interesse per I'attivita sessuale, dirottando le
energie della madre verso il nutrimento e la protezione del bambino.

Emotivamente, la nuova responsabilita di prendersi cura di un neonato puod essere travolgente e
assorbire completamente a livello mentale la mamma.

Fisicamente, la stanchezza e la mancanza di sonno possono influenzare il desiderio sessuale anche
nell’'uomo ed emotivamente il cambiamento delle dinamiche di coppia, il sentirsi “messo da parte”
rispetto alla diade mamma-bambino e I'adattamento al nuovo ruolo di genitore, possono creare
stress e ansia con conseguente calo della libido. Anche la paura di fare del male alla partner
durante il rapporto sessuale puo condizionare la sessualita.

A livello psicologico la mamma, a sua volta, puo sentirsi bloccata nella sessualita al pensiero della
penetrazione e necessitare di un tempo piut o meno lungo per riapprocciarsi positivamente al
rapporto sessuale. La dispareunia (link areal), un disturbo che consiste nel provare dolore genitale
durante il rapporto sessuale, pud essere presente nel post-partum ed e strettamente correlata al
tipo di parto: in caso di traumi perineali ed episiotomia o di utilizzo di strumenti quali la ventosa o il
forcipe la severita della dispareunia post partum & molto elevata (Signorello et al., 2001).
Glowacka e collaboratori (2014) evidenziano che il 49% delle donne sviluppa dolore pelvico genitale
durante la gravidanza e questo persiste dopo il parto in un terzo dei casi, al contrario solo il 7% delle
donne riferisce I'inizio del dolore dopo il parto. Inoltre, si riscontra una correlazione tra ansia ed un
maggior livello di dolore pelvico-genitale dopo tre mesi dal parto.

Inoltre, la mamma, anche un po' piu in |a rispetto al post partum, pud sperimentare gli effetti
negativi del cosiddetto “overtouching”, cioé la percezione (che si presenta di solito verso fine
giornata) di sentirsi “toccare eccessivamente” durante il giorno per la fusione fisica col bambino e il
continuo contatto con lui (allattamento, manine che toccano, che tirano i capelli, prendere in braccio



il bambino, cullarlo ecc). Quando poi rientra il papa dal lavoro e prova a fare una coccola affettuosa
alla moglie, ecco che la donna tendera a scansarsi.

Infine, i cambiamenti fisici possono rendere la mamma insicura, causare un calo dell’autostima e
far emergere vissuti di inadeguatezza rispetto alla propria seduttivita e desiderabilita sessuale.

La durata del calo del desiderio sessuale varia ampiamente. In molti casi, il desiderio sessuale ritorna
gradualmente a livelli normali entro un anno dal parto, ma per alcune donne il calo puo essere piu
prolungato, soprattutto se intervengono altri fattori come depressione post-partum o difficolta
relazionali.

La comunicazione tra partner nel post partum é fondamentale: parlare apertamente delle proprie
sensazioni e paure puo aiutare a mantenere una connessione emotiva e fisica. L'uomo puo sentirsi
respinto o ignorato ed & importante spiegare che il calo del desiderio € una parte naturale del
recupero post-partum e non riflette una mancanza di affetto o interesse; allo stesso modo la donna
ha bisogno di ascolto e comprensione.

E importante, quindi, essere pazienti e comprensivi I'uno con I'altro e darsi il giusto tempo, trovando
brevi momenti di intimita non necessariamente “sessuali” (coccole, abbracci, carezze, dialogo) e
iniziando con piccoli passi, riavvicinandosi un po' per volta e con cautela in modo da permettere alla
donna di risentirsi completamente fiduciosa nella penetrazione e all’'uomo di essere tranquillo di
non creare fastidio o dolore nella partner.

Se le difficolta nella sessualita persistono e utile consultare un professionista, come uno psico-
sessuologo e il ginecologo.

e ALLATTAMENTO, EMOZIONI E SALUTE MENTALE

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO 2021) e le Societa scientifiche (Davanzo 2015; Meek
2022) raccomandano l’allattamento, norma naturale di nutrizione ed interazione fra madre e
bambino all’interno della famiglia, con modalita esclusiva e a richiesta per 6 mesi ed in seguito,
una volta introdotti nella dieta del bambino gli alimenti diversi dal latte materno, fino al secondo
anno di vita del bambino ed oltre, secondo il desiderio di madre e bambino/a.

Questa durata dell’allattamento va intesa come fisiologica. Un allattamento di durata fisiologica di
per sé non interferisce negativamente con la progressione dell’autonomia del bambino e sul
benessere mentale della madre. Risulta al contrario ben provato come I'allattamento contribuisca
al benessere cognitivo, emotivo, famigliare e sociale del bambino (Sacker 2013; Walfisch 2013;
Heikkild 2014; Pereyra-Elias 2022).

L'allattamento non costituisce la semplice somministrazione dell’alimento piu adatto al bambino,
ma offre un’ampia gamma di effetti psicologici positivi ed un’opportunita per facilitare e rafforzare
la consapevolezza materna sui propri bisogni e su quelli del bambino.

o Effetti benefici fisiologici e psicologici dell’allattamento
Il latte materno apporta tutte le sostanze essenziali che assicurano al bambino un’ottima crescita e
la sua particolare composizione nelle prime poppate (il colostro) gli garantisce importanti fattori



protettivi e immunitari, in grado di salvaguardare la sua salute futura e difenderlo dalle infezioni.
Il latte materno non la stessa composizione durante il corso della poppata e nel tempo, ma si adatta
alle necessita di crescita del neonato modificando la sua formula, rendendola unica e inimitabile.

E ormai condiviso a livello internazionale che 'allattamento per il bambino:

riduce l'incidenza e la durata delle gastroenteriti

e protegge dalle infezioni respiratorie

e riduce il rischio di sviluppare allergie

e migliora la vista e lo sviluppo psicomotorio

e migliora lo sviluppo intestinale e riduce il rischio di occlusioni
e contribuisce a una migliore conformazione della bocca

e protegge contro le otiti

e riduce il rischio di diabete e di tumori del sistema linfatico

Per la mamma:
e stimola la naturale contrazione dell’'utero post partum riducendo il naturale sanguinamento
e consentendo all’'utero di tornare alle dimensioni normali piu velocemente
e aiuta a perdere il peso accumulato durante la gravidanza
e riduce il rischio di sviluppare osteoporosi
e previene alcune forme di tumore al seno e all'ovaio

L'allattamento favorisce i processi ormonali che inducono il rilascio di ossitocina e prolattina, che
aumentano la resilienza allo stress, favoriscono il rilassamento, consentendo alla donna di
concentrarsi sul figlio e facilitando il bonding (il legame affettivo profondo e intenso che si sviluppa
tra un neonato e i suoi genitori). La conseguente ridotta produzione di cortisolo sembra
contrastare il rischio di sviluppare patologie psichiatriche. Livelli di cortisolo pil bassi si riscontrano
anche nei bambini allattati almeno per tutto il primo anno di vita, con ricadute positive sullo sviluppo
infantile (Jonas 2018).

L’allattamento, inoltre, ha una funzione regolatrice sul ritmo sonno/veglia: in particolare gli alti
livelli notturni di prolattina della donna che allatta incrementano il sonno profondo ad onde lente,
facilitando la ricarica energetica (Blyton 2002). Inoltre anche il latte materno presenta variazioni
circadiane del suo contenuto in triptofano e melatonina che aiutano il bambino a rilassarsi e
riaddormentarsi dopo un risveglio (Italianer 2020).

E pertanto di grande importanza che i professionisti sanitari siano aggiornati sulle caratteristiche del
sonno infantile nei primi mesi e nei primi anni di vita al fine di offrire ai genitori informazioni corrette
e aiutarli a creare corrette aspettative sul sonno contrastando pregiudizi e stereotipi culturali sul
sonno e |'allattamento.

L’allattamento rafforza il senso di autoefficacia materno, cioé la consapevolezza d’essere capace di
accudire il proprio figlio e di soddisfare i suoi bisogni. Anche il bambino allattato sviluppa un proprio
senso di autoefficacia, vedendo soddisfatti i propri bisogni comunicati alla madre.

L'allattamento, inoltre, attiva nella madre anche le aree corticali implicate nel legame e
nell’empatia, promuovendo lo sviluppo cognitivo del bambino (Kim 2011; Banerjee 2022).



o Allattamento ed emozioni materne
Le emozioni legate all’allattamento possono essere molte, legate anche al fatto che questo percorso
inizi facilmente oppure incontri ostacoli di varia natura, e non & sempre & facile per la mamma
accoglierle ed esprimerle.
Da un lato si puo vivere con stupore la facilita con cui il neonato riesce ad attaccarsi gia dai primi
momenti dopo il parto e la naturalezza con cui si accosta il bambino al proprio seno e comincia
qguesta “danza a due” che & I'allattamento. La mamma che allatta e che riesce a far crescere il suo
bambino col proprio latte puo provare un profondo senso di tenerezza e connessione col proprio
bambino, gioia, appagamento, senso di autoefficacia, empowerment e rilassamento.
Dall’altro possono emergere ansia e preoccupazione di non essere in grado di far attaccare
correttamente il bambino, di non saper cogliere i suoi segnali di fame, vissuti ansiosi di perdita del
controllo per il non sapere se il bambino sta veramente assumendo latte e quanto, se il proprio latte
e sufficiente e fara crescere il bambino adeguatamente. Frustrazione e inadeguatezza possono
emergere nelle mamme che, pur desiderando allattare, vivono con difficolta I'avvio e la
prosecuzione dell’allattamento per varie cause (ragadi, sensibilita del capezzolo, difficolta del
bambino ad attaccarsi ad esempio per prematurita o frenulo corto, reflusso del neonato, mancanza
di supporto sociale) e decidono di smettere di allattare, con conseguente senso di colpa e fallimento.
La mamma puo sperimentare stress e fatica emotiva dovuti al fatto che I'allattamento a richiesta &
impegnativo e richiede di essere a disposizione quasi costantemente durante la giornata, il non
poter programmare facilmente uscite o attivita ed implica difficolta nel lasciare ad altri il bambino o
riprendere a lavorare. Alcune mamme decidono ancora prima del parto di non allattare, magari al
secondo figlio, perché lo trovano incompatibile con la gestione di due figli e del lavoro.
Tutte queste emozioni sono normali e la mamma puo sperimentarle in momenti diversi del percorso
di allattamento. E’ importante riconoscerle ed accoglierle e cercare un supporto per poter vivere al
meglio questa esperienza.
Innanzitutto bisognerebbe partire da una corretta informazione sulla fisiologia della produzione del
latte, sulla crescita del neonato, sui metodi per favorire un corretto attacco del bambino, su come
prevenire le ragadi, sui metodi corretti di conservazione del latte, sulle strategie da adottare quando
si torna al lavoro o si affida il bambino ad altri, sull’'uso del tiralatte ecc; altrettanto importante &
fornire supporto emotivo e pratico alla mamma che allatta, ad iniziare dal partner e dalla famiglia,
e smontare false credenze e pregiudizi sociali che possono influire negativamente sullo stato
d’animo della mamma. Ogni mamma va accompagnata nel percorso che piu € consono per lei e il
suo bambino, senza giudizio.
Le donne possono ricevere informazioni sull’allattamento durante i Corsi di preparazione alla
nascita, dalla propria ostetrica di riferimento durante la degenza in ospedale o nelle consulenze
post-parto domiciliari, oppure possono rivolgersi ad associazioni e a Consulenti certificate
dell’allattamento (IBCLC)

o Allattamento, aspettative e pregiudizi sociali

L'allattamento & spesso fonte di dibattito, oggetti di opinioni, pregiudizi e stereotipi, sia per chi
decide di allattare e magari a termine naturale (anche oltre i 2 anni), sia per chi decide di non
allattare o di smettere precocemente.



Nonostante allattare sia la norma biologica, che accomuna tutti i mammiferi, da una parte sembra
che I'allattamento al seno sia una “scoperta” recente, da incentivare e divulgare, che venga oggi
messo sul piedistallo, creando una divisione tra mamme “di serie A” e mamme “di serie B”. Questo
puo creare senso di colpa nelle mamme e caricarle di aspettative sociali. Le donne si sentono in
colpa se non allattano, se allattano troppo, se tengono il bambino sempre con sé o se hanno smesso
di allattare perché sono tornate a lavoro. Il messaggio che dovrebbe passare & quello sul piano di
verita, cioe che Il latte materno & semplicemente il modo naturale di nutrire e accudire i bambini,
senza mettere al centro dell’attenzione I’'una o I’altra condizione.

Si puo certamente scegliere di non allattare per svariati motivi e nessuna mamma dovrebbe essere
giudicata per questo, cosi come non dovrebbe essere oggetto di stigma e colpevolizzazione un
allattamento che prosegue dopo i due anni. Ogni diade e ogni famiglia sa cosa € il meglio per sé,
nonostante le evidenze scientifiche parlino chiaramente dei benefici dell’allattamento al seno.
Molto spesso, infatti, le mamme che decidono di non allattare o smettono di allattare non hanno
ricevuto informazioni sufficienti e aggiornate da parte dei sanitari, né sostegno psicologico e pratico
adeguato dopo il parto (specialmente dal partner).

Spesso i papa non sono abbastanza informati e sottovalutano I'importanza dell’allattamento al
seno, non vivendo I'esperienza della vicinanza fisica e della soddisfazione emotiva che sperimenta
la mamma; inoltre e facile che il papa si senta escluso dal rapporto di allattamento, come se il
legame che si crea tra mamma e bambino non lo comprendesse, e potrebbe essergli difficile
appoggiare cio che a lui sembra prosciugare le risorse fisiche e il tempo della moglie. Questo spesso
si traduce nel proporre alla compagna 'uso del biberon per riposare, ma anche per nutrire di
persona il figlio. Potrebbe essere ancora piu difficile per il padre riconoscere l'importanza
dell’allattamento prolungato e sostenerlo, anche perché spesso oggetto di critiche sociali.

Moltissimi sono ancora oggi i pregiudizi e i miti da sfatare sull’allattamento. Cio e frutto di una
cultura che considera I'allattamento quasi esclusivamente dal punto di vista alimentare e che
promuove. Tra i luoghi comuni piu diffusi:

- La mamma che allatta deve seguire una dieta specifica ed eliminare alcuni cibi: |a
produzione del latte non e influenzata dall’alimentazione della mamma e tanto piu sara
variata la dieta della mamma, tanti piu sapori differenti passeranno nel latte abituando il
bambino. L’alimentazione della mamma, inoltre, non & responsabile del reflusso del
neonato.

- La mamma con il seno piccolo non produrra abbastanza latte: le dimensioni e la forma del
seno non influiscono sulla capacita di produrre latte.

- La mamma deve bere molta acqua e tisane per avere piu latte: la produzione del latte &
influenzata solo dalla suzione del bambino. Piu il bambino succhia, piu latte si produce.

- Bisogna allattare ad orario e un tot di tempo a seno: la produzione di latte & legata alla
frequenza delle poppate, che devono essere sempre a richiesta giorno e notte. Il latte
diminuisce se le poppate sono meno frequenti o limitate nel tempo.

- La mamma deve distanziare le poppate per dare tempo ai seni di riempirsi: il seno non &
un contenitore di latte, ma il corpo della donna che allatta € in continua produzione. Piu il



seno e vuoto pil velocemente lavora per produrre e riempirsi. Se la mamma aspetta sempre
di avere i seni gonfi il suo corpo puo ricevere il messaggio che sta producendo troppo latte e
puo ridurne la produzione.

- Ad un certo punto si puo “perdere” il latte: |la produzione del latte materno segue la legge
della domanda e dell’offerta: piu il bambino si attacca al seno, pil latte viene prodotto. Un
seno sgonfio & un seno drenato a sufficienza.

- Il latte dopo i 6 mesi diventa acqua e non é pili necessario: il latte della mamma & sempre
perfetto e bilanciato per il bambino che lo assume. La sua composizione (proteine e
vitamine) cambia col passare del tempo per adattarsi alla crescita del bambino

- Continuare ad allattare un bambino troppo “grande” lo fara essere dipendente dalla
madre e non autonomo ed é segno di una difficolta della mamma a staccarsi: al contrario,
e dimostrato che allattare a lungo contribuisce alla sicurezza e all’autostima del bambino e
fortifica la relazione mamma-bambino. L'indipendenza del bambino nasce dalla sua
fisiologica dipendenza dalla mamma, naturale fino a 3 anni circa. Inoltre, non c’e ragione (né
evidenze) per interrompere una relazione basata sulla fiducia e sulla comunicazione
reciproca finché é gradita da mamma e bambino.

- | bambini allattati al seno dormono di meno e smettendo di allattare il bambino dormira
di piu: i risvegli sono fisiologici fino a 3 anni. Il bambino non si sveglia perché cerca il seno,
ma si sveglia naturalmente e cerca il seno e la vicinanza fisica per riaddormentarsi (e si
riaddormenta piu velocemente poppando).

e Allattamento, Depressione e Disturbi Mentali

Le interazioni esistenti fra Depressione Post Partum e allattamento sono complesse e controverse
e si basano su vari possibili fattori: una percezione limitata della propria autoefficacia, le eventuali
difficolta di avvio e mantenimento dell’allattamento, condizioni mediche della madre e/o del
bambino ostacolanti, la disponibilita o meno di un supporto sociale e familiare. Negli anni '70-'80
veniva sottolineato lo stress implicato nella pratica dell’allattamento.

L’allattamento pud essere considerato, in maniera contradditoria come fattore concausale o
viceversa protettivo della DPP. Vi & tuttavia consenso sul fatto che un allattamento ben sostenuto
sia un fattore protettivo nei confronti dell’insorgenza di disagio mentale nella donna ed in
particolare di DPP.

Le donne depresse con bassa autoefficacia hanno piu probabilita di interrompere in anticipo
I’allattamento, mentre quelle che hanno intenzione di allattare e ci riescono hanno un piu basso
tasso di DPP rispetto a quelle che desiderano farlo, ma non ci riescono.

Il positivo effetto dell’allattamento sulla salute mentale é alla base della raccomandazione di
promuovere l’allattamento senza incertezze nelle donne con antecedenti depressivi o d’ansia e
addirittura nelle donne con franca DPP, ma si rendono necessari supervisione e supporto, sia in
famiglia sia da parte dei servizi sanitari (WHO 2022). Nelle donne depresse o a rischio di
depressione la raccomandazione ad allattare deve essere oggetto di valutazione ed & necessaria la
verifica di come viene vissuta dalla mamma I'esperienza di allattamento: in presenza di sintomi di



allarme puo essere preferibile sostenere la donna nel disimpegnarsi dall’allattamento, per tutelare
la salute della mamma e la diade mamma-bambino.

Inoltre, la presenza di un disagio o di una malattia neurologica o psichiatrica non rappresenta a
priori una controindicazione ad allattare, anche se puo rivelarsi un ostacolo. L'uso di psicofarmaci
raramente giustifica il non avvio o la sospensione dell’allattamento e questo va inteso, comunque,
di secondaria importanza rispetto all'impedimento della madre della presa in carico globale del
bambino.

o Il Riflesso Disforico di Emissione (D-MER)
La mamma che allatta puo provare emozioni pervasive di tristezza accompagnate da reazioni
organiche, come la nausea, e in questo caso potrebbe trattarsi di Riflesso disforico di emissione (D-
MER). Si tratta di un fenomeno raro, ma presente, che ¢ stato studiato solo recentemente, del tutto
differente dalla Depressione Post Partum o da altri vissuti emotivi.
Il D-MER, infatti, si manifesta come un’acuta disforia, cioé un’ondata di emozioni negative subito
prima dell’emissione del latte o durante I'estrazione manuale del latte che possono includere
tristezza, irritabilita o panico e hanno una durata compresa tra i 30 secondi e i 2 minuti. Alla base
di questo fenomeno vi sono probabilmente fattori ormonali (calo di dopamina o aumento della
prolattina), organici o ambientali ancora de decifrare. Non si tratta di un rifiuto rispetto
all’allattamento al seno o un segno di una cattiva relazione con il bambino.
Essendo una condizione angosciante per le mamme che la vivono & bene rivolgersi ad un
professionista e cercare informazioni e supporto.

e ILBAMBINO PREMATURO E LA TIN: VISSUTI EMOTIVI DEI GENITORI

La nascita di un bambino prima della 372 settimana di eta gestazionale & considerata prematura.
Esistono distinzioni tra neonati molto pretermine (prima delle 32 settimane) ed estremamente
pretermine (prima delle 28 settimane).

Nei paesi industrializzati, il tasso di nascite pretermine varia tra il 5 e il 7%, con un lieve aumento
globale. Le principali cause di prematurita includono travaglio spontaneo prematuro, gravidanze
multiple, malformazioni uterine, emorragie antepartum e fattori socioeconomici.

| neonati prematuri affrontano maggiori rischi di problemi polmonari, paralisi cerebrali infantili,
problemi alimentari, renali ed epatici. Il parto pretermine & responsabile di circa il 75% delle morti
neonatali e il 50% delle sequele neurologiche.

Grazie al cambio di prospettiva che la psicologia ha introdotto con la sua entrata nella TIN (Terapia
Intensiva Neonatale), gradualmente le attenzioni si sono spostate anche sulla sfera emotiva e
psicologica dei genitori sulla nascita pretermine come evento traumatico.

Quando il percorso psichico della gravidanza subisce un’interruzione brusca e violenta, la simbiosi
che caratterizza il rapporto madre-figlio si sgretola. Nel caso di un parto pretermine il neonato non
e l'unico prematuro della famiglia, ma anche i genitori lo sono, sono prematuri psicologicamente:



essi vedono interrompersi bruscamente e prima del tempo lo sviluppo di quell’insieme di fantasie,
aspettative, speranze e rappresentazioni che aveva iniziato a prendere forma nelle loro menti a
seguito del progetto genitoriale della coppia.

| genitori non hanno il tempo materiale necessario per affrontare il passaggio tra “il bambino
immaginario” e il “bambino reale” e possono non essere pronti ad accogliere quel figlio reale e
fragile.

Quando la nascita prematura si associa a sofferenze fisiche del bambino o a patologie i genitori
vivono forti angosce e paure e, soprattutto nelle madri cosiddette “premature”, viene colpita la
capacita di pensare e aumenta il rischio di psicopatologia.

Nei genitori (e nella famiglia intera) che vivono la prematurita del loro figlio e I'esperienza della TIN
emergono emozioni forti e contrastanti ed un forte bisogno di essere ascoltati, supportati e capiti
mentre devono affrontare, per settimane o mesi, le paure e la pena nel vedere il proprio piccolo
dentro un’incubatrice rumorosa, attaccato a fili e macchinari e assistito da una folta schiera di medici
e il dolore di non poterlo avere tra le proprie braccia. Possono emergere anche frustrazione, rabbia
ed estrema difficolta nel confrontare I'immagine di quel bambino minuscolo con quella del
bambino tanto aspettato.

Il processo di attaccamento tra genitori e bambino pretermine sara piu complesso e corre il rischio
di trasformarsi in una interazione disadattiva.

Una consistente percentuale di madri presentano sintomi traumatici e ricordi dolorosi del periodo
postatale anche a distanza di 6 e 18 mesi dopo le dimissioni (Olde et al. 2006).

Jotzo (2004) parla della presenza di sintomi caratteristici di un vero e proprio disturbo post
traumatico da stress, che inevitabilmente compromette il buon funzionamento genitoriale.

E chiaro ormai come la nascita prematura costituisca un evento traumatico che minaccia non solo
la vita del bambino, ma anche la salute mentale delle madri e dei padri.

Lo stress emotivo dovuto all’esperienza di avere un bambino pretermine e in TIN pu0 causare
risposte di tipo post-traumatico da stress:

o sensazioni di perdita di controllo sugli eventi, in particolar modo di quelli
riguardanti la sopravvivenza del bambino ;

o perdita del ruolo di responsabilita da parte dei genitori nei confronti delle scelte
che riguardano il proprio figlio;
forte stress per 'aspetto fisico ed esteriore del proprio fragile bambino;

o alti livelli di depressione e ansia in comorbilita con la sintomatologia post-
traumatica.

Inoltre, € possibile evidenziare alcuni vissuti emotivi comuni nei genitori che vivono I'esperienza
traumatica della nascita pretermine:

o entrambi i genitori sono confusi, storditi e impauriti, soprattutto la madre, che
spesso entra in contatto con la sofferenza del figlio quando & ancora debilitata
fisicamente.

o incredulita e negazione, che rappresentano dei tentativi di fuggire da una realta
vissuta come inaccettabile.



o alterazione della dimensione temporale, difficolta a calcolare il tempo che
passa.

o sensazione di essere in una dimensione fuori dalla realta, per questo
denominata “out of the time”, e difficolta nella comprensione delle notizie date
dai medici sullo stato di salute del bambino.

o Difficolta ad accettare I'aspetto del figlio brutto, piccolo, fragile. | genitori al
tempo stesso si vergognano di elaborare certi pensieri negativi nei confronti del
bambino e si sentono in colpa.

o Le emozioni del papa

Nella maggior parte dei casi € il papa il primo a vedere il bambino e la figura su cui inevitabilmente
ricadono le principali responsabilita, come dover prendere immediatamente decisioni difficili e dare
I’'assenso affinché il piccolo venga sottoposto alle cure della TIN. In alcuni casi il papa deve anche
allontanarsi dalla partner se il neonato deve essere trasferito in un altro ospedale e si trova a vivere
una scissione interiore tra il desiderio di restare accanto alla neomamma e il bisogno di stare
vicino al proprio figlio, cercando risposte a rassicurazioni.

Il papa, inoltre, in queste situazioni vive un forte stress perché funge da “filtro” tra il reparto della
TIN e la mamma e rispetto al mondo esterno (familiari e amici) che fa domande e cerca
rassicurazioni.

o Le emozioni della mamma

L’emozione pil comune nelle donne che partoriscono pretermine ¢ il senso di colpa, dovuto al non
aver “saputo” portare a termine la gravidanza, al non essere riuscita a costituire un buon
“contenitore” e all'incapacita di generare una vita sana.

Le mamme possono sperimentare una sensazione di vuoto perché non possono vedere il bambino
o averlo con sé: in questa condizione il bambino non puo essere né immaginato né rappresentato e
talvolta le madri giungono addirittura a sentire di “non aver avuto” il bambino, che sentiranno
nascere realmente nel momento in cui lo terranno in braccio per la prima volta.

La forzata separazione della mamma dal proprio figlio, spesso percepito come “inaccessibile”, & un
ostacolo allo sviluppo della relazione di attaccamento e ai processi di identificazione come mamma.

o |l periodo della degenza in TIN
In seguito alla fase acuta, dovuta al trauma della nascita pretermine, il periodo della degenza in TIN
puo essere caratterizzato da alti e bassi emotivi.
La forma piu 0 meno grave in cui si manifestano i vari vissuti emotivi dei genitori prematuri dipende
dalla personalita di ciascun genitore e dalla dinamica della coppia genitoriale.
| genitori vivono un clima di profonda incertezza e fissano mentalmente degli obiettivi intermedi
(momento della rimozione dell’ossigeno, estubazione ecc), non riuscendo ad andare oltre al
momento specifico e ad accedere ad una progettualita.
| genitori possono anche vivere sentimenti di ambivalenza nei confronti del personale ospedaliero:
se da una parte lo staff salva la vita al bambino (riconoscenza), dall’altra lo tiene lontano da loro, o
comungque si pone come filtro che impedisce un accesso pienamente libero (rabbia).



o Lariappropriazione del ruolo di caregiver

Quando il bambino diventa autonomo dalle macchine non é facile per i genitori ri-appropriarsi del
ruolo di caregiver, quando ormai la delega delle cure era percepita come un fatto consolidato.
Fino a questo momento i genitori hanno vissuto lo stare accanto al proprio figlio come un’esperienza
difficile, per la percezione della sofferenza provata dal bambino e per tutti i vissuti evidenziati.
Quando il bambino inizia a crescere si avvia un processo di sintonizzazione graduale: man mano che
il bambino migliora le sue condizioni di salute i genitori si riprendono dalle emozioni dolorose e
diventa piu facile per loro entrare in contatto col bambino, anche perché esso riesce a rispondere
di piu alle stimolazioni esterne, si muove di piu, inizia ad aprire gli occhi e a cercare il contatto fisico
E’ importante che in questo periodo delicato i genitori vengano aiutati a trovare il tempo e il
modo di entrare in contatto con i bisogni del proprio piccolo e a sentirsi responsabili nel
prendersi cura di lui. Ad esempio il gesto di poter portare il proprio latte al bambino assume per
le madri una grande importanza e ricostruisce un senso di continuita (Latmiral & Lombardo, 2000).
Un modo per facilitare il processo di riappropriazione del ruolo di caregiver primari € la tecnica della
“Kangaroo care” e lo “skin-to-skin contact” (STSC): il contatto fisico e il contenimento del bambino
fanno sperimentare alle mamme emozioni positive ed una connessione col figlio, oltre ad avere un
impatto benefico sul bambino pretermine.

o Il supporto psicologico ai genitori di bambini prematuri
Il supporto psicologico ha in questo caso I'obiettivo primario di alleviare le sofferenze emotive e
psicologiche dei genitori, aiutandoli a stabilire un contatto con il proprio figlio, affinché possa
instaurarsi una sana relazione di attaccamento.
Il superamento del trauma non puo avvenire se non si crea il giusto spazio per la sua elaborazione:
un supporto psicologico empatico fin dalle prime fasi dopo il parto e dentro al reparto della TIN puo
assicurare stili relazionali piu adattivi tra i genitori e il bambino e mettere in luce precocemente i
fattori di rischio, prevenendo gli effetti patogeni di un inizio difficile come quello dell’arrivo di un
bambino prematuro.
Une necessita primaria e quella di aiutare questi genitori nel ricostruire uno spazio mentale dove
le esperienze traumatiche possano essere pensate ed in seguito quella di supportarli
nell’assunzione di un ruolo attivo e centrale nella cura del proprio bambino prematuro, favorendo
la capacita di rispondere ai bisogni fisiologici e psicologici del proprio figlio.

e | GENITORI DI FRONTE ALLA DIAGNOSI DI DISABILITA’ DOPO LA NASCITA

Alcuni genitori devono confrontarsi con il doloroso impatto della disabilita del proprio figlio a causa
di complicanze sopraggiunte durante il parto oppure per la scoperta appena successiva alla nascita
di una grave patologia o sindrome del bambino.

Il processo emotivo legato alla diagnosi di disabilita di un figlio € complesso e unico per ogni famiglia,
anche se vi sono delle caratteristiche costanti.
Un primo fenomeno innegabile che riguarda queste famiglie e il forte impatto iniziale dell’evento,



sia esso evidente alla nascita o si presenti in momenti successivi, che ha conseguenze dirompenti
sugli equilibri personali e familiari. Inizialmente, pud emergere uno stato di shock, incredulita e
disorientamento.

Le caratteristiche di tale evento, in seguito, sono assimilabili ad una condizione di lutto: il senso di
perdita e tristezza provato dai genitori & dovuto alla perdita del bambino sognato ed atteso e del
futuro che avevano immaginato per lui e per la famiglia.

Nei genitori puod emergere anche un senso di colpa: potrebbero interrogarsi su cosa hanno fatto o
non fatto durante la gravidanza, cercando di trovare una spiegazione per cio che & accaduto.
Inoltre, la nascita di un figlio con disabilita provoca nel genitore forti angosce e la difficolta ad
immaginarsi un futuro, anche per 'assenza di punti di riferimento su regole sviluppo e aspettative
rispetto a cio che potra accadere. Un bambino con grave patologia obbliga i genitori a pensare al
futuro in modo innaturale, senza avere gli strumenti per poterselo immaginare, senza risposte ai
propri dubbi sulla condizione futura del figlio (“Mio figlio riuscira a leggere?” “Riuscira a lavorare ?”
“Come si muovera nel mondo?").

| genitori possono sentirsi sopraffatti dall'incertezza e dalle sfide che sanno di dover affrontare,
dalla preoccupazione circa il benessere del loro bambino e circa la loro capacita di fornire il supporto
necessario.

Un aspetto importante da considerare € la modalita con cui la diagnosi viene comunicata: chiarezza
e completezza sono fondamentali per accompagnare i genitori.

In generale i genitori desiderano ricevere quante pil informazioni possibili al momento della
diagnosi, anche qualora non siano in grado di comprenderle del tutto o le trovino dolorose. Un
problema di comunicazione rigida e non partecipativa alla diagnosi rischia di aggravare anziché
alleggerire la durezza dell'impatto e la sensazione di solitudine dei genitori che ne consegue.

La solitudine & una caratteristica che frequentemente accompagna e segue le fasiimmediatamente
successive alla scoperta della disabilita del figlio, anche perché si tratta di un evento a cui i genitori
non sono preparati e mancano di strumenti per affrontarlo.

Naturalmente I'entita dell’impatto sulla famiglia e la modalita in cui agisce dipendono dalla gravita
e dalla tipologia della condizione del bambino, oltre che dalle caratteristiche individuali dei genitori
e dalle dinamiche e dalla coesione di coppia.

In genere & necessario un certo tempo affinché la famiglia metta in atto i meccanismi di
accettazione della situazione e le proprie risorse emotive, cognitive e organizzative.

Tali processi si svolgono gradualmente e non € sempre utile ragionare in termini assolutisti di
accettazione o di rifiuto della situazione: ad esempio, anche un impatto temporaneo in cui prevale
I’ansia pud consentire di attivarsi in momenti di scoraggiamento o calo delle energie, mentre la
tendenza a minimizzare i problemi pud moderare temporaneamente |'effetto traumatico della
diagnosi.

E importante sottolineare che gli individui che conservano la speranza di possibili esiti positivi, anche
seillusori, siimpegnano piu facilmente e con pil motivazione nella cura quotidiana del proprio figlio.
Nonostante queste emozioni difficili, molti genitori scoprono una forza e una resilienza sorprendenti



e con il tempo e con il sostegno di professionisti e della comunita, possono imparare a vedere oltre
la disabilita e a riconoscere il valore e la bellezza unica del loro bambino.

e CONSULENZE SPECIALISTICHE NEL POST PARTUM (da remoto, dal vivo e
domiciliari)

Pediatria neonatale

- Osteopatia neonatale

- Osteopatia e diastasi addominale post partum
- Riabilitazione pavimento pelvico post partum
- Endocrinologia materna post partum

- Nutrizione materna nell’allattamento

- Consulenza sull’allattamento (IBCLC)

- Consulenza sul sonno del neonato

- Consulenza Baby-wearing

- Puericultrice

- “Torniamo in forma” e nutrizione
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	Sintomi principali
	Cause
	Le cause esatte non sono del tutto chiare, ma si ritiene che siano legate a:
	Trattamento
	o Gli screening del I trimestre
	La translucenza nucale è una misura effettuata a livello della nuca del feto tramite un’ecografia tra l’11esima e la 14esima settimana: se tale spessore risulta aumentato rispetto ai valori normali di riferimento, aumentato risulta essere anche il ris...
	Se questo risulterà elevato, si proporrà alla gestante l’esecuzione di un esame invasivo per la diagnosi del cariotipo (villocentesi o amniocentesi) e un’ecocardiografia fetale per la ricerca di malformazioni cardiache.
	Così facendo si riescono ad individuare tra il 75 e l’80 % dei feti Down e molti casi di altre alterazioni cromosomiche o cardiache.
	Per aumentare l’efficacia del test si può associare la valutazione di: osso nasale, dotto venoso e rigurgito della tricuspide.
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