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"~ Capitolo 3

PSICOSOMATICA DELLA GRAVIDANZA E DEL PARTO

3.1 PSICHE E SOMA: LA PSICOSOMATICA

“Psicosomatico” & un termine linguistico com-
posto dalle parole “psichico” e “somatico”, per
indicare Uinscindibilita di tutto quanto riguarda la
psiche € di quello che concerne il soma, cioz il
corpo. Psiche & termine ereditato dal greco, dove
indicava quello che anima gli esseri viventi e 1'uo-
mo in particolare. In effetti il termine greco Corti-
sponde al latino “anima” (il cui concetto & diverso
da quanto espresso da “animus”), per indicare il
principio vitale che anima, appunto, gli esseri
viventi, I’ avvento del Cristianesimo in occidente ha
dato al termine anima un significato metafisico,
divino. Ricordiamo qui come le parole hanno varia-
zioni di significato a seconda dell’epoca storica e
della cultura in cui vengono usate: le parole espri-
mono concetti e questi sono ideati da una determi-
nata cultura o collettivita, Cosl il medesimo termi-
ne, per esempio anima, pud averc significati diversi
(= accezioni) a seconda del contesto cui si riferisce.

In molte culture ricorre una distinzione, e talora
una contrapposizione, tra cid che & visibile, sensibi-
le, corporeo e cid che viene supposto esistere, al di
12 di quanto pud essere pill immediatamente inferi-
to: & la distinzione tra il materiale e I’immateriale.
Nella cultura occidentale questo si & concretato
nella contrapposizione, ricorrente, tra materia e spi-
tito, e in quella equivalente tra corpo € anima.
Mentre il significato del materiale, del corporeo, del
soma greco equivalente al corpus latino, non presen-
ta rilevanti variazioni di accezione, queste invece si
notano per il significato che si da a spirito e a anima,
che pud variare a seconda del contesto filosofico
culturale. E comunque da notare che la contrapposi-
sione tra il materiale sensibile e I'idea pil astratta
inferita a proposito del principio che anima il viven-
te, & ricorrente in molte culture. Cosi in sanscrito
abbiamo afman e prang; in ebraico nephesh; in sla-
vonico duch; in giavanese uawd; in australiano
wang, in aizeco julio (Spearman, 1937); termini tutti
che vengono contrapposti alla materialith dei corpi.

Una tale contrapposizione nella cultura occiden-
tale si pud dire sancita dalla distinzione di Cartesio
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tra res estensa, il materiale e la res cogitans, ovve-
ro il pensiero, e dunque Ja mente. La contrapposi-
zione & rimasta per secoli in tutta la cultura occiden-
tale, anche scientifica, ¢ perdura tuttora nel senso
comune corrente: si concepisce il corpo, ciog tutto
¢id che & somatico, biologico, indagabile diretta-
mente dalle “scienze della natura”, come contrap-
posto a quanto non & tangibile e pud solo essere
inferito o talora soltanto ipotizzato. A quest’ultimo
talora non si attribuisce 1'indagabilita scientifica: si
riconosce, per esempio, che la matematica, che trat-
ta di cose astratte, sia una scienza, mentre invece
per altri settori del sapere, per esempio la storia, la
sociologia e la psicologia, si tende a metterne in
ombra il carattere scientifico, e con esso il rigore
metodologico che “fa” una scienza. Cosi per ¢id che
concerne 'uomo si di una preminenza al corpo,
considerandolo indagabile scientificamente, mentre
molto meno si considera la scientificita delle scien-
ze della mente; a meno che queste le si indaghi nel
corpo, ciot nel cervello. Cosi il campo d’indagine
della psicologia, cioé di una logia della psiche,
viene spesso subordinato a quello che indaga il
corpo. Alle scienze della natura si contrappongono
le “scienze umane”, ma a queste si nega in pratica
spesso la scientificita: I’aggettivo “umano” viene
usato restrittivamente e in medo indefinito.

Cosi abbiamo la riduttivita, che impera nella
mentalita corrente, che la psicologia sia un sapere
acquisibile da tuiti con |’esperienza, la “sensibilita”,
1a buona volontd, l'impegno verso il prossimo.
Sotto tale implicito assunto collettivo sta Iidea che
tutti possano essere, almeno un pd, psicologi
(Imbasciati, Margiotta, 2005). Sotto a questa idea
¢'¢ I'inconscia paura di non essere capaci di cono-
scersi a fondo, e quindi di controllarsi: di qui la pre-
sunzione di essere capaci di conoscere gli altri
come garanzia della negazione della paura di non
conoscersi. A nulla valse il socratico ammonimento
del “conosci te stesso”.

In tal quadro si parla nel senso comune di “psi-
cologia” e molto meno di “scienze psicologiche’.
Se ne ignora la molteplicitd, la specifica individua-
lita metodologica, il loro contributo scientifico allo
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studic della mente. Con tal ultimo termine, d’altra
parte si tende a confinarne il concetto alla coscien-
za, e si usa invece il termine psiche, pili nebuloso,
col suo implicito e mistificato riferimento agli affet-
ti (gioca qui un’altra deleteria contrapposizione tra
affetti e cognizione), come piti adattabile alle som-
marjetd del pensiero comune. In questo quadro si
pensa ancor oggi, nel senso comune, che la mente
possa essere influenzata dal corpo, ciog dal cervel-
lo, ma non che quanto viene mentalmente elabora-
to, “pensato”, condizioni a sua volta il corpo.
La contrapposizione psiche/corpo, d’altra parte,
viene corroborata nella nostra cultura da quella
espressa da due termini tenuti artificiosamente
distinti di “cognizione” e di “affetto”. La cognizio-
ne meriterebbe I’appellativo di “mentale”, con una
implicita riduzione all’apprendimento cosciente e al
pensiero cosciente, mentre si misconosce tutto I’ap-
prendimento inconsapevole e la cognizione auto-
matica (la “memoria implicita™). Gli affetti d’altra
parte, le emozioni e i sentimenti, vengono ascritti a
qualcosa di diverso: qualcosa che richiama la
sostanza animica, concettualizzata in epoche prece-
denti. Per tale attribuzione il termine mente assume
nel linguaggio popolare una connotazione diversa
da psiche; e cosi “psichico” da “mentale”. Tale
distinzione & confusiva e pertanto oggi, in ambito
scientifico, psichico & inteso equivalente a mentale
(Imbasciati, Margiotta, 2005). La distinzione tutta-
via rimane a livello popolare (Imbasciati, 2005).
In relazione alla suddetta aprioristica contrappo-
sizione corpo-anima, il progresso della medicina,
lungo i secoli XVII, XVIII e XIX si polarizza sul
corpo, ovvero sulla biologia. La psiche, o la mente,
di conseguenza non vengono ritenute appartenere
all’ambito medico. Le alterazioni pidl evidenti del
funzionamento mentale vengono in tal quadro cosi
attribuite a cause organiche, e un pit fine studio
dello psichico rimane ai margini delle scienze
mediche. Nell’ Ottocento, con il Positivismo, si deli-
nea il valore scientifico della medicina in quanto
basata su dati sperimentali e osservativi, con un
rifiuto della filosofia teorica e delle scienze che non
siano rigorosamente fondate sulla applicazione di
metodi propri delle scienze naturali e della ricerca
sperimentale. Si giunge a determinare il concetto di
malattia, sulla base di alterazioni della struttura dei
tessuti, degli organi, fino alle microalterazioni cel-
lulari, esaminate con I'uso di strumenti tecnologici
(microscopio). Ogni processo morboso viene clas-
sificato non pii sulla semplice base dei sintomi, ma
si ricercano le cause che provocano alterazioni.

Vengono trovati batteri e virus e si constatano le
lesioni delle cellule di un certo organo: i progress;
comportano e corroborano una concezione delly
medicina centrata su cid che si “vede”. Questo rapi-
do progresso a cavallo tra i due secoli spinge Ia
medicina in un'unica direzione e non viene ricono-
sciuta I'influenza che i fattori emotivi, sociali e
ambientali possono esercitare sul funzionamento
fisiologico degli apparati (Solano, 2001). 1 disturbi
fisici in cui non si riscontra alcuna alterazione strut-
turale a livello anatomo-patologico, vengono guar-
dati con “sospetto™: inizia a delinearsi la concezio-
ne di simulazione attraverso i primi studi sull’iste-
ria di Charcot. Anche per le malattie mentali si

ricercano lesioni, encefaliche, che consentano di

delineare una specifica malattia e si coniano classi-

ficazioni sulla base di sindromi, ciod complessi di

sintomi insieme ricorrenti alle quali si da il signifi-

cato di “malattia™ anche in assenza di riscontrate

cause organiche, come se prima o poi la scienza
medica le potesse individuare.

Freud non usd il termine psicosomatica anche se
la sua intera opera costitui la rifondazione scientifi-
ca dell'antica idea ippocratica dell'intima interrela-
zione mente/corpo e soprattutto della possibilita che
la mente generi le malattie del corpo. Cominciava
d’altra parte a delinearsi, in ambito psichiatrico, il
concetto di psicosomatica, col termine coniato dal
clinico internista e psichiatra Heinroth (1818), per
indicare che la medicina deve considerare non solo
gli aspetti somatici, ma anche quelli psichici. Si
affermava cosi lentamente la psicosomatica, come
quella branca della medicina che considera le inter-
relazioni tra mente e corpo: oggi diremmo I’aspetto
integrato di quanto & indagabile coi metodi psicolo-
gici, ciot la psiche, e quanto indagabile coi metodi
medico-biologici, ovvero il soma.

Pud essere utile accennare ai successivi princi-
pali approcci teorici (Taylor, 1987) per comprende-
re gli attuali sviluppi della psicosomatica attuale e
dunque quali siano le matrici della psicosomatica
ostetrica & ginecologica. Storicamente sembra sia
stata Flanders Dunbar (1943) ad imporre il termine
“psicosomatica” nella cultura scientifica statuniten-
se, fondando I’American Psychosomatic Society.
Ella si dedicd principalmente allo studio di casi che
presentavano patologie simili, giungendo a identifi-
care specifici profili di personalitd che 1i corrispon-
dono. Si sviluppd cosi una modalit di approccio
teorico ai problemi psicosomatici definita della spe-
cificitd di personalita. Secondo questa teoria, a
categorie di differenti strutture di personalita corri-
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Sponderebbero gruppi di diverse malattie. Studi
successivi e recenti, prendendo sppnt_o da qucgt'il
teorizzazione, svilupparono 1 pr(_)ﬁh di personalita
definiti di tipo A, di tipo B e di tipo C. La persona-
jita definita di tipo A (Friedman, Rosgnrpan, 1959).
sarebbe contraddistinta da car;.attenstlche quali
competitivita, aggressivita, impazienza e un eilev_at’o
desiderio di Ticonoscimento € successo; gl_x indivi-
dui sarebbero in uno stato di continua tensione e le
problematiche fisiche sarebbero pr‘eval'entl nell area
cardiovascolare (ipertensione, angina, mfa.rto).ﬁltr::
pazienti con caratteristiche diverse sono definiti di
tipo B (Rosenman, Chesqey, 1982) e p_reiser_ltafno
prevalenza di altre patologie. La pe_rsonall_ta di tipo
C (Bahnson, 1981; 1982), carattegzzata_ invece da
diniego, rimozione, scarsa manifestazione delle
proprie emozioni, si ritroverebbe prevalentemente
in pazienti con patologie cancerogene.
Contributo importante per 1’'impostazione freu-
diana giunge da Alexander, psicoanajisi:_;l ‘un_gherese
che nel 1930 si trasferisce negli Stati Uniti diventan-
do uno dei pit importanti scienzigti F:ha_sx occupano
di psicosomatica. Le teorjzzaz_lom di _Alexaflder.
avviano un processo di integrazione tra 1 contributi
che provengono da diverse discipline, in una prospet—.
tiva di integrazione multifattoriale degli elempnu
emotivi, somatici e ambientali. Alexander st_)ttolmea
la diversita tra sintomatologia isterica, in_ cui ]t? alte-
razioni del corpo sarebbero la manifestazmne smt_)o—
lica di un conflitto, e quelle che invece 1u1‘ denongna
“nevrosi vegetative”, derivate dal protrarsi ECCESSIVO
di stati emozionali. In un primo momento il proces-
5o & soltanto funzionale e pud quindi essere reversi-
bile, ma con il protrarsi nel tempo subentra un danno
ai tessuti e si cronicizza in una vera e propria malat-
tia propriamente definibile come psicosomauca.
Intorno agli anni cinquanta, alc_;une teorie
(Wolff, 1950) fanno uso del costrutto di specxﬁm?a\,
correlandola non a conflittualita, ma a modahtg
peculiari di risposta protettiva adattativz_t ad eventi
stressanti, trasmesse per via ereditaria. Q}lesta
Teoria delia specificita della risposta & vicina a
quella della Dunbar, anche se evidenzia soltanto 11'
contenuto esplicito del comportamento. Da autori
successivi (Graham, 1962; Grace et al, 1952;
Kaplan, Kaplan, 1967) viene inoltre sottolom_aatq
poi come i pazienti possano presentare §pec1ﬁc1
profili di reazione fisiologica, con modalitd immu-
tate nel tempo. _ ’
Altre teorie s0stengono una regressione fisiologi-
ca a modalita primitive di funzionamento rnn_antahf..
Ne fanno parte le Teorie della regressione fisiologi-
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ca e dell’lo: e manifestazioni patologiche di_tipo
psicosomatico sarebbero simili alle risposte ﬁ51olo—
giche caratteristiche dell’infanzia. Problemi _ qellg
relazione madre-bambino rinforzano modahta. di
risposte fisiologiche, costituzionalmf:nte 'det‘?nn{na-
te, che possono venire sollecitate nei pazienti psico-
somatici. Felix Deutsch (1927; 1939, 1953) m.:hu%-
ma I'attenzione sulla regressione relativa a punti pri-
mitivi di fissazione: questi sarebbero t_ietemunau
dalla comparsa di una disfunziong organica d_uram'a
le prime fasi dello sviluppo, assocllata a co_nﬂmfuah-
ta. Una patologia che si manifesti 2 seguito ql una
conflittualita emotiva durante 1’infanzia, sensnblhz-_
zerebbe I’organo a successive disfunzioni, qual‘qra si
riattivasse in seguito il conflitto. La Deutsch_ si inte-
ressa particolarmente agli aspetti ps.icosom‘a_um d.ezlla
sessualita femminile, e ai problemi ostetricl ¢ gine-
cologici, ed estende il concetto di conversione aI_ di
fuori dell’isteria, considerandolo un p_ro.ces‘so aqu
in ogni individuo. Si delinea cosi la dlsnn_zmne rai
disturbi funzionali, cio# relativi ad una disfunzione
fisiologica dovuta a fattori psichici arr‘mo_t'wi., e quelli
che pil specificamente vengono d_eﬁmu psicosoma-
tici, in cui una conflittualita di origine affettiva pro-
fonda e irrisolta agisce nell’organismo altf:randone
non solo le funzioni ma anche la morfolog_la. .
Parallelamente alle teorie della regrcssxone_ﬁ_sm-
logica si attiva all’interno della ps‘icoanahs_n, a
seguito della pubblicazione dell’*To e i meccanismi
di difesa di Anna Freud” (1936), un interesse par_t:—
colare per le funzioni dell’To (Hartman, Kr_ls:
Lowenstein, 1946), in specifico per le sue capacita
di adattamento. Di fronte ad eventi altamente s‘tres_-
santi, seguiti da una incapacita di difesa_, vi;ne m,dz-
viduata una regressione delle funzm_m] f:lell Io
(Margolin, 1953) a livelli p_nmxtm di s:vxlu]:!po,
parallelamente ad una regressione nella fisiologia.
Se i primi psicoanalisti, Dunbar, Ale)‘ﬁanfler ei
teorici della regressione fisiologica, sono 1n gn}toma
con la teoria freudiana, nel mantenere un d_lslmguo_
tra isteria da conversione e nevrosi vegetative, a.!.L‘rl
studiosi come Groddeck (1925), contemporanco € 1
contatto con Freud, attribuiscono significato s'unboj
lico anche ad ogni sintomo cosiddetto vegetativo. Sl_
delinea un filone teorico autonomo nelle concezioni
dei meccanismi psicosomatici. Groddeck non opera
alcuna distinzone tra patologie organiche e .pSIChl-
che, né tra salute e malattia. Ancora prima di Freud
egli delinea un concetto di Es (Groddeck, 1926),
sinonimo di inconscio, che si esprime atiraverso le
simbolizzazioni e che si applica a tutti i sintomi, psi-
chici e somatici, e a tutte le patologie fisiche.
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Pill tardi Engel e Schmale (1967) indicano come
gli organi altivati nei processi di conversione siano
oggetto di rappresentazioni mentali. Desideri
rimossi possono manifestarsi in modo simbolico,
attraverso la memoria della percezione originaria a
cui si associarono i processi somatici.

Intorno agli anni Sessanta, gli scarsi successi
terapeutici relativi all’utilizzo del trattamento psi-
coanalitico delle sindromi psicosomatiche induco-
no una certa disillusione nei rignardi della psicoa-
nalisi, con uno spostamento dell’attenzione verso la
psicofisiologia o il contesto esistenziale dei pazien-
ti. Le teorie psicosomatiche classiche, direttamente
evolutesi dalla teorizzazione freudiana delle nevro-
si, comportano concettualizzazioni di tipo biologico
e neurologico superate dalle nuove scoperte della
ricerca in psicobiologia evolutiva. Accanto all'ipo-
tesi che conflitti emotivi inconsci possono origina-
re disturbi psicosomatici, viene messa in evidenza
(Ruesch, 1948, MacLean, 1954) un difetto della
manifestazione delle emozioni. MacLean (1949;
1967; 1977) ritrova nei soggetti con patologie psi-
cosomatiche una difficolta al riconoscimento e alla
verbalizzazione delle emozioni. Egli spiega questo
deficit (facendo ricorso ad una teorizzazione del
cervello trino) come dovuto a una scarsa integrazio-
ne tra corteccia cerebrale, sede dei processi pih
strettamente cognitivi, e sistema limbico, sede del-
I'attivitd emotiva. Dunque la possibilita di una
manifestazione psichica delle proprie emozioni
nella coscienza o nella condotta, si presenta come
espressione di uno stato di benessere nell'individuo.
All’inverso, una difficolta di estrinsecazione delle
emozioni, con corrispondenti deficit delle connes-
sioni tra le suddette zone cerebrali’, genererebbe la
tendenza alla psicosomatosi. Ruesch (1948; 1957)
individua nei pazienti psicosomatici oltre a proble-
matiche relative ad una mancata espressione verba-
le e simbolica delle emozioni, anche una personali-
ta infantile. Tale proposta si connota come una delle
prime alternative al conflitto psichico, verso una
teorizzazione della patologia psicosomatica basata
su un difetto di struttura. Ruesch segnala inoltre
come problematiche connesse alla relazione madre-
bambino siano determinanti per lo sviluppo della
capacita di espressione emotiva.

! Da vedere se la scarsa integrazione tra le zone cerebrali
sia primaria, forse genetica, o sia dovuta al fatto che nello svi-
luppo primario del bimbo le esperienze da questi elaborate non
abbiano costruito insufficienti circuiti cerebrali nelle varie
zone encefaliche.

L'aspetto dell’emozionalitd dell’essere umano
viene affrontato anche dalla Scuola Francese di
Psicosomatica (Marty, De M’Uzan, David, 1963a)
in cui la patologia psicosomatica viene affrontata,
in un’ottica diversa, con un nuovo modello teorico:
viene infatti sottolineata una carenza, o un deficit
nello sviluppo delle prime relazioni madre-bambi-
no. Nelle prime esperienze relazionali del bambino
si costituiscono quelle modalita di funzionamento
psichico che consentono lo sviluppo di una capaci-
ta di rappresentazione simbolica degli affetti e delle
emozioni. Marty evidenzia particolari caratteristi-
che, relative ad un funzionamento psichico che
sarebbe difettoso a livello preconscio: questo com-
porterebbe una disorganizzazione delle difese men-
tali con una maggiore esposizione alla somatizza-
zione. Un inadeguato funzionamento del precon-
scio porterebbe a uno scarso e inadeguato sviluppo
delle “capacita fantasmatiche” e riflessive, con una
difficolta ad esprimere gli affetti, incapacit a rico-
noscere e descrivere i sentimenti. e a discriminare
tra stati emotivi e sensazioni corporee. In questa
tipologia di soggetti si riscontra inoltre una specifi-
ca carenza cognitiva caratterizzata dall’utilizzo pre-
valente di un “pensée opératoire” (Marty, De
M’Uzan, 1963b), carente di rappresentazioni sim-
boliche, poco creativo, privo di fantasie. Un buon
funzionamento psichico sarebbe invece caratteriz-
zato da un’organizzazione affettiva equilibrata, con-
siderata una difesa dalla malattia organica. Una
struttura di personalitd psicosomatica sarebbe parti-
colarmente esposta a “disorganizzazione psicoso-
matica”: particolari situazioni impediscono un’ela-
borazione psichica delle emozioni, e dei traumi
soprattutto, che pertanto si manifestano a livello
organico, con un’elaborazione inversa a quelle dello
sviluppo che va dal corporeo allo psichico; una
incapacita dunque di manifestazione della sofferen-
za psichica e invece una sua espressione corporea.

Quasi contemporaneamente Sifneos (1973), pur
non conoscendo il lavoro il lavoro iniziato dagli ana-
listi francesi, intraprende la stessa via, analizzando
attentamente lo stile comunicativo degli individui
che presentano patologie psicosomatiche. Riscontra
caratteristiche comuni in soggetti con disturbi psico-
somatici: un deficit delle funzioni affettive e simbo-
liche; certe persone non sono capaci di riconoscere i
propri sentimenti e le proprie emozioni: di qui fu
coniato il termine alessitimia, che letteralmente (dal
greco a = privativo, lexis = leggere, tymos = affet-
ti) significa incapaciti di leggere le proprie emozio-
ni. In altri termini gli individui alessitimici sono

__

incapaci di vivere propri sentimenti, di sentire le
proprie emozioni, e di conseguenza incapaci anche
di esprimerli, con le parole o altro, e incapaci di
riflesso, di riconoscerli nelle altre persone.

In un primo tempo tale caratteristica fu conside-
rata un tratto patologico, responsabile della tenden-
za alle affezioni psicosomatiche, intese come
espressione nel corpo di eventi psichici non altri-
menti elaborabili: poco pit tardi indici alessitimici
furono riscontrati in soggetti non necessariamente
psicosomatici. Oggi |’alessitimia non & considerata
tanto in termini categoriali medici di normalita/pato-
logia, quanto invece in relazione alla capacita che gli
individui posseggono, chi pil che meno, di elabora-
re gli eventi emozionali e quindi di viverli, sentirli,
riconoscerli. Ognuno ha un proprio livello di questa
funzionalitd mentale: chi & molto poco capace pud
definirsi alessitimico, ma tutti siamo un poco alessi-
timici, nella misura in cui 1'elaborazione delle emo-
zioni fino a riconoscerle implica un notevole contat-
to con i propri livelli preconsci e inconsci. In tal qua-
dro risulta comprensibile come le persone la cui
mente & poco in grado di elaborare gli eventi emoti-
vi fino alla loro espressione cosciente, siano invece
predisposte ad esprimerli nel corpo. L’alessitimico
non & necessariamente un soggetto psicosomatico: &
pitt a rischio di somatizzazioni. Daltra parte il con-
cetto di “malattia psicosomatica” & oggt abbandona-
to: i progressi delle neuroscienze dicono che la
mente, ovvero ’attivita cerebrale, comunque condi-
ziona il corpo e ne modula le funzioni, nell’ottima-
lita come nella disfunzione, fino al limite di un’alte-
razione cospicua delle normali funzioni biologiche.
Qualunque patologia & modulata, in senso positivo o
negativo, del tipo di funzionalitd che cervello ha
acquisito e che chiamiamo mente.

La somatizzazione & pertanto oggi da considera-
re una processualita fisiologica per la quale la strut-
tura mentale, costituitasi nel sistema neurale, puo,
attraverso vie neuro-umorali oggi note, modulare
tutte le funzioni corporee: ogni individuo ha una
propria specifica struttura mentale, che, a seconda
delle circostanze in cui il soggetto si trova, condi-
ziona, favorevolmente o sfavorevolmente, la funzio-
nalitd, e di conseguenza anche la morfologia, di
qualungue suo organo o funzione. In tal quadro la
psicosomatica viene considerata secondo un model-
lo bio-psico-sociale (Engel, 1962, 1977; Lipowshy,
1984; Imbasciati, Margiotta, 2005).

Quanto alla possibilitd che ogni singolo sogget-
to possa essere pilt 0 meno in grado di elaborare
mentalmente i propri eventi emotivi piuttosto che a
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somatizzarli, gran parte degli studiosi convengono
nel considerare le vicende fetali, perinatali e neona-
tali, e il rapporto fisico e psichico con la madre,
come matrice della futura struttura psicosomatica di
quel singolo individuo: ciog di quel tipo di regola-
zione mente-corpo che lo predisporrd, a seconda
delle situazioni della sua vita, a esprimere col corpo
quanto in quel momento per quella struttura non
pud essere elaborato psichicamente. Si veda a tal
proposito ’esauriente trattazione di Taylor (1987).
In questo quadro meritano qui citazione i laveri di
Hofer (Hofer, 1983a, b; Hofer, Sullivan, 2001;
Berardi, Pizzorusso, 2000), sugli animali e sugli
umani, che hanno messo in evidenza le regolazioni
biopsicologiche tra madre e neonato e soprattutto
gli effetti di situazioni di separazione. E questo
aspetto che interessa la presente trattazione, focaliz-
zata su come 1'esperienza di separazione costituita
dal parto possa regolare psicosomaticamente la
fisiologia del parto stesso.

Un versante della ricerca psicosomatica affronta
I'argomento tramite il concetto di stress (Seyle,
1936, 1966) e i relativi approcci: in realta, a parte
una certa ambiguita del concetto e la facile confu-
sione tra stress e stressor (Imbasciati, Margiotta,
2005), questo filone di studi esplora i meccanismi
biologici coi quali un organismo reagisce a situa-
zioni che non possono essere adeguatamente “smal-
tite”, cio® elaborate, da processi di mentalizzazione.
Si tratta cio di un’esplorazione a valle dell’evento,
dato per scontato ma non indagato, che il sistema
mentale pud essere soverchiato dagli eventi situa-
zionali; esterni e interni cio2 di risonanza e capaci-
ta strutturale del sistema ad elaborarli. In sostanza
la parte a monte, lo psichico, viene, si, considerato,
ma si da preminenza alla piti facile indagine sul bio-
logico che ne & conseguenza.

In realtd I'argomento “psicosomatica” non pud
che essere affrontato integrando i vari vertici di
indagine. I recenti sviluppi della ricerca in ambito
neurobiologico, delle neuroscienze, della psicolo-
gia dello sviluppo, in particolare I'Infant Research,
e della psicoanalisi hanno allargato i confini delle
conoscenze sulla nascita, sulla costruzione e lo svi-
luppo della mente infantile, e hanno introdotto inte-
ressanti mutamenti nella teoria psicoanalitica, attra-
verso argomentazioni riferibili alla psicosomatica.
Una maggiore considerazione delle interazioni pri-
marie madre-bambino indicano un’influenza nello
sviluppo della “unita psicosomatica”: la ricerca psi-
cobiologica e le osservazioni precoci delle relazioni
madre-caregiver mostrano come la qualitd delle
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relazioni oggettuali primarie siano responsabili di
problemi evolutivi e “riducono la capacita dell’indi-
viduo di autoregolare alcune funzioni psicobiologi-
che essenziali, predisponendolo alla malattia fisica”
(Taylor, 1987, pag. 19).

La nozione di psicosomatica attuale (Matte
Blanco, 1984; Stegagno, 1989) ha dunque assunto
significati di pill ampio respiro e si sta omologando
a concettualizzazioni che riguardano non solo la
“malattia”, ma anche la salute, fisica e mentale:
salute come il maggior grado di benessere per I'in-
dividuo e dunque non pil assenza di malattia. Le
attuali neuroscienze permettonc di sostenere che
tutte le malattie sono “psicosomatiche” (Forleo,
Forleo, 2003): attraverso 1’approfondimento dei
concetti di plasticita del sistema nervoso centrale,
delle basi neurobiologiche dei sintomi comporta-
mentali e degli stati d’animo, del rapporto tra gene-
tica, immunologia e neuroendocrinologia, si evi-
denzia come per tutte le malattie, anche quelle
dovute ad agenti biologici conosciuti, vi sia una
componente causale, pill o meno incisiva, che con-
corre con le cause biologiche a originare la malat-
tia. Attraverso la costruzione di sempre nuove con-
nessioni interneurali dovute all’acquisizione e all’e-
laborazione cognitiva (il cosiddetto investimento
affettivo interessa particolarmente la percezione,
I"acquisizione e I'elaborazione dell’esperienza nei
confronti di alcune zone cerebrali) il nostro SNC
non accumula semplicemente contenuti di memo-
ria, ma si trasforma continuamente in tutte le sue
funzioni: parte di queste trasformazioni riguarda la
nostra capacita di leggere la realti che ci circonda e
in particolare la nostra realtd interna; e in relazione
a quest’ultima lettura siamo pili 0 meno capaci di
regolazione psicosomatica. D’altra parte il grado di
capacita nel poter leggere la realta, esterna e inter-
na, condiziona la nostra possibilitad di modificare il
nostro stesso funzionamento psichico: la plasmabi-
lita del sistema nervoso & fonte della nostra liberta;
per tutta la vita dunque & possibile cambiare.

La psicosomatica non & allora materia a se stan-
te, ma viene considerata uno “strumento metodolo-
gico” per leggere unitariamente le problematiche
legate alla salute. Nella concezione di una generale
possibilita che processi psichici modulino i proces-
si somatici, anche concorrendo con altri fattori
ambientali o con agenti patogeni noti, a codetermi-
nare tutte le malattie, si parla oggi, non pit di
malattie psicosomatiche, bensi di equilibrio psico-
somatico (Imbasciati, Margiotta, 2005) che si mani-
festa nella normalita (maggiore o minore efficienza
del soma a seconda delle condizioni psichiche) e
cosi come nella patologia: ogni individuo elabora in
modo specifico, a seconda della primitiva matrice
proto-mentale, i processi centrali che modulano le
funzioni corporee. Tale concezione & rinforzata
dalle ricerche sul sistema immunitario, il quale rea-
girebbe con modalita diverse a seconda della solle-
citazione degli eventi psichici. Questo rende spiega-
bile come di molte patologie a causa nota, siano
state individuate concause psicosomatiche (Haynal,
Pasini, 1978; Pancheri, 1984).

L’attuale psicosomatica ostetrica e ginecologica
non & un capitolo riservato a particolari patologie,
ma ¢ una modalita di lettura di tutta la ginecologia
¢ I’ostetricia, in vista di una psicologia della salute
della donna; e dei bimbi e dei futuri individui
(Imbasciati, 1994a, b, 1998a). Tutto questo attraver-
so la riscoperta di un rinnovamento del rapporto
medico-paziente, ostetrica-paziente, servizi-utenti,
in modo che essi siano orientati non solo all’*]
cure”, alla cura di organi ma all™I care”, al “pren-
dersi cura di” tutta la persona. (Forleo, Forleo,
2003). Nel nostro caso ci interessa la “salute e il
benessere della donna e del bambino”, come psico-
logi clinici che in ambito perinatale lavorano a fian-
co di altre professionalitd quali ostetriche e gineco-
logi, come loro anche noi orientati a perseguire le
finalita previste dai nuovi ordinamenti formativi
(Laurea in Ostetricia) che regolano la professione
degli operatori.

3.2 DAL CORPO ALLE STRUTTURE MENTALI ATTRAVERSO LA RELAZIONE GESTANTE-
FETO: LA PROTO-MENTE MATRICE DELLA STRUTTURA DELLO PSICHE-SOMA

Ogni processo organico & modulato psicosomati-
camente attraverso vie in gran parte oggi conosciu-
te. Il cervello regola ogni processo organico, ma & 1'e-
laborazione dell’esperienza, ciog la funzionalita psi-
chica, che ha strutturato e struttura il cervello. Le
peculiaritd funzionali di un cervello vengono a

costruirsi dall’esperienza del singolo soggetto e a loro
volta condizionano la capacita del sistema neurale di
elaborare ogni successiva esperienza e guindi di strut-
turarsi; o continuare a costruirsi (Imbasciati, 2005;
2006a, b). Possiamo pertanto affermare che il cervel-
lo si autocostruisce, e con esso lo psiche-soma. Lo

*
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psiche-soma rivela cosi sempre pill la sua unitarietd.

I primi psicosomatisti si interessarono soprattut-
to al “misterioso salto dalla mente al corpo”
(Deutsch, 1959), trascurando “un salto altrettanto
misterioso nella direzione inversa, quello per cui le
sensazioni corporee e alcuni processi biologici del
bambino cominciano a essere esperiti come eventi
mentali” (Taylor, 1987, pag. 109). Le teorie psicoa-
nalitiche classiche poco conoscevano sulle relazio-
ni mente-corpo nei primi periodi della vita: con gli
studi sull’alessitimia questo ruolo ha iniziato ad
essere considerato pid rilevante di quello dei con-
flitti intrapsichici. Si & cosi iniziato (Ruesch, 1948)
a focalizzare I’attenzione su cosa & possibile possa
accadere quando difersi nella struttura psichica pri-
mitiva possano permanere nella vita mentale adulta.
I recenti contributi delle teorie psicoanalitiche sulle
relazioni oggettuali e quelli provenienti dalla ricer-
ca sulla Infant Research ritengono che la funzione
delle prime relazioni tra madre e bambino sia ele-
mento fondante nel passaggio dal corporeo al men-
tale e dunque matrice dello sviluppo psichico del
bimbo: la regolazione somatica che & accertata tra
caregiver e neonato influenza la nascente funziona-
lita psichica di questi, che pertanto si pud sviluppa-
re con modalita differenti a seconda di come viene
vissuta la relazione. Di conseguenza una differente
funzionalitd psichica condiziona a sua volta una
peculiare regolazione psicosomatica sia nella rela-
zione primaria che per la struttura del futuro indivi-
duo. La psicoanalisi attuale, attraverso la compren-
sione della vita mentale precoce e del mondo ogget-
tuale e pre-oggettuale interno, contribuisce a spie-
gare come alcune persone pia di altre siano mag-
giormente vulnerabili alla malattia.

II concetto di carenza o di deficit riferita alla
relazione madre-neonato o pill genericamente alle
cure materne si riferisce sia a manchevolezze, sia a
limiti, sia all’eccesso dell’ambiente globale (rela-
zionale) in cui la mente si forma, ma soprattutto alla
qualita, al tipo di cure del caregiver (Bowlby,
1969). Molti autori hanno sottolineato la mancanza
di contenimento (Winnicott, 1965b), di révérie
(Bion, 1970), o i fallimenti di empatia nel risponde-
re ai bisogni del bambino (Kohut, 1971); I’ambien-
te in senso psicoanalitico & riferito alle funzioni pri-
marie del caregiver e delle altre figure di riferimen-
to affettivo importanti, come il padre, i fratelli, i
nonni. Con Bion (1970), Winnicott (1970) e
Kreisler e Cramer (1981), & stato possibile focaliz-
zare meglio 1'importanza, per lo sviluppo mentale
precoce, della influenza della relazione con la figu-

ra di accudimento primaria, e rilevare come proble-
matiche nell’ambito di queste prime vicissitudini
relazionali, possano anche produrre “difetti” psichi-
ci e sfociare in patologie, psichiche e somatiche.
Winnicott (1965a) evidenzia che la psiche & in
diretto funzionamento con il soma e col funziona-
mento corporeo e sostiene un’identita del fenomeno
biologico-psichico-somatico: la matrice somatopsi-
chica primitiva prenderebbe forma dalla “funzione”
della madre, sufficientemente buona nei casi favo-
revoli, e dall’ambiente facilitante (Bertolini,
Giannakoulas, Hernandez, 2003).

Anche Kreisler e Cramer (1981) evidenziano
I’importanza della qualita della primaria relazione
madre-bambino nel determinare lo stato di salute
del neonato: il caregiver pud non funzionare ade-
guatamente e non proteggere il bimbo o non fornir-
gli un sostegno adeguato, esponendolo a stimola-
zioni eccessive, oppure non sollecitandolo adegua-
tamente, oppure ancoera esponendolo ad una discon-
tinuita che & sfavorevole ad un armonico sviluppo.
L’Autore illustra, per ognuna di queste relazioni
disarmoniche, diverse patologie psicosomatiche
rinvenibili nel bimbo. Fino alla meta del primo anno
di vita I’equilibrio psicosomatico sarebbe influen-
zato dall’andamento della relazione con il caregi-
ver, solo verso la seconda meta del primo anno di
vita il bimbo inizierebbe un’autonoma modulazione
dei propri stati, anche se non in autonomia comple-
ta; comunque la sua struttura psicosomatica derive-
rebbe dalla primitiva impronta ad uno psiche-soma
strutturato dal caregiver. Dalla clinica & stato evi-
denziato come gli aspetti disfunzionali della rela-
zione, all’origine di anomalie nel passaggio dal
somatico al mentale, comportino nell’individuo una
strutturazione successiva di funzionamento mentale
correlato a maggiori incidenze di patologie psicoso-
matiche.

Bion (1970) descrive la funzione, denominata
alfa, che agirebbe sulle impressioni sensoriali e
sulle esperienze emotive rendendole “mentali”, tra-
sformandole ciot da elementi grezzi, denominati
elementi beta, in elementi alfa. Gli elementi beta,
vissuti “come cose in $€”, sono “evacuati” attraver-
so l'identificazione proiettiva, oppure vengono
“incorporati” in reazioni psicosomatiche. Sulla
scorta di queste affermazioni di Bion, peraltro com-
prensibili soltanto nel contesto di un setting rigoro-
samente psicoanalitico, ci si pud chiedere se sia pos-
sibile ricostruire questa trasformazione attraverso
una descrizione diversa, e forse piti comprensibile,
in termini ciog di un’organizzazione che parta dagli
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input sensoriali originando le prime tracce mnesti-
che. Se i processi psichici sono descrivibili come
una progressiva serie di operazioni sempre pil comn-
plesse (come la griglia proposta da Bion), & possibi-
le seguire in termini psicofisiclogici, anziché psi-
coanalitici, la progressiva e diversa elaborazione
dell’organizzazione che va dal somatico allo psichi-
co? Qvvero, come si generano i processi psichici
primari a partire dagli input sensoriali somatici?
Come avviene il primo processo che va dal soma
alla psiche? In questo intento & stata delineata da
uno di noi la Teoria del Protomentale (Imbasciati,
Calorio, 1981; Imbasciati, 1983, 1994, 1998b, 2005,
20064, b). Questa teoria esplora il passaggio dal non
mentale, riferibile al somatico e poi al neurologico,
fino a quelli che vengono indicati come processi
psichici primari, e dunque alla nascita della mente:
dal somatico pertanto allo psichico. Rimandando ai
testi citati per un’adeguata comprensione di questa
teoria, possiamo qui illustrarne I’aspetto psicosoma-
tico mediante la figura 3.1 da noi ideata.

Nella figura si possono seguire i percorsi attra-
verso cui il sistema mente “dirige” il corpo e
influenza i sistemi biologici. Questi sono modulati
dall’attivitd mentale complessiva e tale modulazio-
ne si esplica soprattutto attraverso le strutture neu-
rali interessate a quanto & denominato affettivita
(sistena mesolimbico, amigdala, nuclei della base),
attraverso le strutture del sistema nervoso vegetati-
vo, quelle del sistema neuroendocrino e le vie pilt
complesse che modulano il sisterna immunitario.
La lettura dello schema pud essere fatta bidirezio-
nalmente: non solo dalla mente al corpo, ma anche
delle funzioni degli apparati biclogici, recettori &
motori, alla mente, ai sistemi di funzioni costruite
nell’“elaboratore globale” (vedi legenda). In questa
direzione di lettura notiamo come tutto Iinput che
arriva al sistema nel caso di un infante (feto, neona-
t0), sia a sua volta modulato dalla madre, e dai pos-
sibili caregivers: sono questi infatti che regolano le
afferenze che possono arrivare ai recettori del
bimbo e condizionano inoltre Ia di lui motricita che
a sua volta determina un input afferenziale (un out-
put motorio infatti pud determinare variazioni del-
Pinput in arrivo); ed ancora un output espressivo
che entra nel dialogo col caregiver e induce modifi-
cazioni di quest’ultimo, con conseguenti modifica-
zioni dell’input,

Nell'infante dunque il dialogo corporeo con la
madre, e poi queilo espressivo (nel feto la comuni-
cazione & essenzialmente corporea: cfr. 2.1.3 e
2.2.2) determinano la qualita delle costruzioni e del

sistema mente e in particolare dello psiche-somy,
Questo da voce alle ipotesi per cui si & parlato gj

una trasmissione della vita psichica concomitante

alla trasmissione biologica (Bydlowski, 2003). Dej
resto nel quadro della Teoria del Protomentale &
stato ipotizzato che la transgenerazionalith possa
essere spiegata attraverso la trasmissione di signifi.
canti e significati materni di tipo protomentale, cipa
costituiti da configurazioni sensoriali corporee ele-
mentari (Imbasciati, 2004),

Un “difetto” nel processo di elaborazione o
costruzione, della mente e dello psiche-soma, pud
avvenire dungue in entrambi i sensi, a seconda delle
condizioni di sviluppo in cui si trova ’individuo, a
partire gia dal primario apprendimento in cui le
afferenze sensoriali, corporee, sono processate a
formare le prime strutture funzionali. 11 punto di
partenza & I’esperienza mediata dalla sensoriality:
Pesperienza somatica sta all’origine della costro-
zione progressiva della prima struttura funzionale
del sistema mente. Le funzioni psichiche sono per-
tanto tutt’altro che diretta conseguenza obbligata di
uno sviluppo somatico “normale”, ma sono costruj-
te: non & un buon sviluppo somatico che garantisce
la possibilita di fare una valida esperienza psichica,
ma, a livello perinatale, & la stessa esperienza psi-
chica che aiuta e sollecita la costruzione della strut-
tura somatica stessa.

11 passaggio dal sensoriale al mentale va ricerca-
to nella successione di passaggi in cui prendono
forma le prime “rappresentazioni” mentali, costitui-
te da tracce intese non solo come contenuti ma
soprattutto come tracce di funzioni, di processi, che
verranno conservate in memoria. In questa prospet-
tiva si pud pensare ad una concezione della dimen-
sione psicosomatica come specifica di ogni indivi-
duo: I'equilibrio di tale struttura dipendera da come
le strutture primarie hanno appreso ad elaborare Ie
esperienze che dal corporeo si sono strutturate nei
contenuti e nelle modalita di funzionamento proprie
della mente di quell’individuo. In questa processa-
zione della esperienza primaria assume un ruolo
determinante la mediazione di un’altra mente adul-
ta, che attraverso processaulitd intrinseche al “pren-
dersi cura di”, possa favorire nella mente nascente
la costruzione di funzioni adeguate. Nella relazione
gestante-feto, e successivamente madre-bambino, &
la madre che regola, attraverso processi mediati dal
Suo corpo, prima la vita prenatale e, successivamen-
te alla nascita, con processi psicofisiologici meno
evidenti, pill “nascosti”, I"organizzazione della pro-
cessazione psico-fisica nel bimbo.

=
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FIGURA 3.1
MENTE-CCRFO

(Figura originale ideata do Imbasciati e Mahony)
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FIGURA 3.1

La figura vuole schematizzare I'units funzionale psi-
cosomatica della mente e del corpo. Nella parte
superiore sono indicati con | tutti gli insiemi di input
che vengono recepiti dai vari apparati sensoriali
dell’'arganismo. Le varie configurazioni di stimoli, o
input, innescano meccanismi di recezione neurosen-
soriali, indicati con R, alla periferia del corpo per gli
esterocettori o all'inferno {enterorecettori, chemiore-
ceflori, ecc.). | vari sistemi di recezione (R} fornisco-
no una serie di complesse informazioni al sistema-
mente, da noi schematizzata nella parte inferiore
della figura, che vengono elaborate in molteplici
stazioni di codifica: un prime livello di tale codifica
¢ indicclo come sistema di Codifica Recettivo
Mnestica (CRM). | risultati dei primi livelli di elabo-
razione, in larga parte individucbili a livello subcor-
ticale, subiscono una pit complessa rielaborazione
in quanto vengono continuamente infegrati con la
memoria, o meglio in un sistema mnestico di letura,
schematizzato come M, in larga parte omologabile
al lavoro corticale. Il sistema M & in continuo feed-
back con il sistema CRM: quesio infatfi frasforma gli
input facendone una certa leftura in integrazione
con M. Le recezioni cosi frasformate vengono perce-
pite, in una elaborazione, selezione e leftura, che di
volta in volta pud anche essere diversa, e cosi codi-
ficati vengono reimmessi in memoric, dove sono
confinuamente confrontati con le memorie preceden-
ti; in questo modo abbiomo un sistema che “legge”
gli insiemi di stimoli, di volta in volic anche in modo
diverso. La memoria esercita quindi la sua continua
influenza sul sistema codificante, che codifica o sua
volta cid che ¢’¢ in memoria e cosi via in circuito
continue. Questo varrebbe per tutti i sistemi senso-
riali. Nella nostra figura & schematizzato E.C.
[Elaboratere Continuo), per indicare I'atfivita globa-
le di elaborazione del cervello, in particolare della
corteccia, che ha anch’essa una notevole retroazio-
ne con la memorio stessa [nella nostra figura lo
spessore delle frecce & piy o meno proporzionale
alla loro importanza), cosi come anche sulla codifi-
ca receftivo mestica. M e EC possono considerorsi
un unico sistema per cuoi gli stessi input possono
essere letti volia a volta in modo diverso a seconda
della attivita di tale elaborazione. Per queste ragio-
ni la memoria non & mai un magozzino in cui ven-
gono depasitate “racce”, ma un sistema di continua
rielaborazione e trasformazione di tulte le tracce.
L'insieme Memoria + Eloboratore Centrale dd luego
a una serie di processi indicati con P.O. (Prodotio
Qutput), destinati a diventare degli Output, in figura
denominati con O. PO. indica qualunque evento
che, prodotto dal sistema, pud essere considerato
una risposta, fendente come tole a manifestarsi all’e-
sternc: pud trattarsi di una risposta motoria sempli-
ce, o comportamentale, anche complessa, che si

manifesta cll'esterno [O), nel corpo, o come un pro-
dotto elaborato interno (che rimane dentre il sistema
a condizionare ulteriori elaborazioni e quindi a
modulare ulteriori risposte) che pud essere elichetia-
to come pensiera, in senso lato: per esempio una
fantasia, qualungque creazione di immagini, un
intento, un interesse, ma anche un aoffetto, un senti-
mento, o qualunque evenio mentale che preceda
(ckr. Imbasciati, Margiolta, 2005, cap.9: processa-
zioni in parallelo, oggetti interni, preconcezioni] la
costruzione di un pensiero in senso pib stretto. In
aliri termini, cié che viene “pensato” modifica conti-
nuamente in retroazione la memoria, I'elaborazione
stessa {pensare modifica il nostro pensiero), e la per-
cezione, ed infine la risposta verso I'esterno.
Ricardiamo anche che O pud modificare I: una con-
dotta pus allontanare Iindividuo dalle fonti di input.
Ricordiamo anche che un O pud agire anche sulle
stesse funzioni mentali, per esempio frasformandole
o distruggendole [psicosi] e dunque nella stessa
mente, talora distruggendo (psicosomatica) gli stes-
si tessuti neurali e pertanto agendo su mente e
corpo. Per questa ragione O & disegnalo in parte su
“corpo”, metd superiore della figura, e in parte su
“mente”, metd inferiore. Tutto questo  “sistema-
menlte”, con le sue retroazioni e interazioni conti-
nue, si riversa sul corpo: PO. ha cosi influenza nei
sistemi biologici. Questi sono modulati dall‘atfivita
mentale, o cerebrale in toto, e tale modulazione si
esplica sopratiutto attraverso le strutture neurali inte-
ressale a quante & denominalo affettiviia (sistema
mesolimbico, amigdala, nuclei della base, ecc e
quelle sirutiure nervose ben conosciute che costitui-
scong il Sistema Nervoso Vegetative (S.N.V.), non-
ché sul sistema neurcendocrino, e per vie pid com-
plesse sul sistema immunitario. Le funzioni denomi-
nafe affeifive sono elaborate in modo prevalente da
aleune strutiure neurali, ma in realtd inferessano
I'encefalo in toto: le funzioni denominate affettive
non sono separabili da quelle denominate cogniti-
ve. Per questa ragione nel disegno la zona indicata
con “Affettivitd” iscritte in una ellisse ristretta, com-
prende anche una zona piti ampia contenente M e
EC. Ricordiomo tuttavia che il nostro schema non
vucle essere anatomofisiclogico, ma soltanto uno
schema logico che visualizzi ['unitariets della mente
e del corpo. Si pué cosi avere un quadro di come
la mente condizioni tutte le funzioni biclogiche e
come, per esempio, ogni singalo individuo possa
eloborare diversamente le stesse situazioni esterne
linput), sviluppande una certa sindrome da stress,
piuttosto che mutando la sua struttura di personalifa,
o sviluppando eventi patologici specificatamente
psicosomatici, cioé malattie; e come o seconda del-
l'individuo si possa sviluppare una certa malattia
piutiosto che un’altra.
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A tal riguardo sono famose le ricerche di Hofer:
utilizzando studi sperimentali sugli animali, egli ha
osservato come nelle interazioni precoci del picco-
lo con la madre si celino interessanti e silenziosi
processi in cui la madre funge da regolatore esterno
della fisiologia del piccolo e della neurochimica del
cervello in sviluppo (Hofer, 1993a, b; Hofer,
Sullivan, 2001; Berardi, Pizzorusso, 2006). Le
ricerche effettuate concernono la regolazione della
crescita, il ritmo cardiaco, gli stati sonno-veglia, la
termoregolazione, 1’effetto della stimolazione vesti-
bolare su enzimi cerebrali, i livelli ormonali. Gli
effetti della separazione dalla madre presentano
cospicue variazioni, negative, sulle suddette varia-
zioni fisiologiche e in genere sul metabolismo, evi-
denziando una maggiore vulnerabilita alle malattie.
L'effetto rientra se avviene un ricongiungimento
precoce con la madre. Tutti questi effetti sono dovu-
ti alle interazioni con la madre, soprattutto attraver-
so0 la stimolazione tattile, e non alla deprivazione
alimentare: non si verificano infatti con la presenza
di una madre sostitutiva, non allattante, ma stimo-
lante il contatto corporeo. Aspetti analoghi si sono
riscontrati in bambini, in cui si registranc anomalie
nella crescita, correlata ad una loro provenienza da
situazioni relazionali genitori-figli carenti e proble-
matiche: il loro accrescimento riprende quando altri
caregiver si prendono cura di loro, Analogamente i
bimbi nati pretermine crescono pib velocemente se
sono sottosposti a stimolazione tattile. E del resto
dimostrato come la stimolazione tattile abbia effet-
to anche nella direzione inversa, dal bimbo alla
madre: |’esempio pit saliente & dato dal fatto che la
suzione del capezzolo provoca secrezione lattea.
L’effetto non accade se la stimolazione & meccani-
ca, col tiralatte.

E stato sperimentato come la maturazione dei
tessuti corporei e cerebrali sia correlata alla termo-
regolazione e che le relative funzioni, nei piccoli di
molti mammiferi, devono essere assicurate dalla
vicinanza materna: altrimenti si manifesta un ral-
lentamento delle funzioni di termoregolazione, in
genere con abbassamento termico, € conseguente
abbassamento della produzione di specifiche protei-
ne cerebrali; si produce spesso un generale stato di
apatia. Si & riscontrato che anche i bimbi diventano
apatici dopo una fase di protesta (Bowlby, 1969;
1973), quando sono separati dalle madri, Anche la
stimolazione vestibolare da parte della madre, attra-
verso 1 comportamenti corporei consuetudinari tra
madre e bimbo, ha un'influenza sullo sviluppo
motorio: una carepza in tal senso porterebbe alle

manifestazioni stereotipate di dondolamento del
corpo (Hofer, 1983). Nelle prime interazioni umane
la madre funzionerebbe dunque quale “regolatore”
dello sviluppo della fisiologia del bimbo e della
modulazione neurochimica del cervello. Nuove
prospettive si aprono sulle conseguenze psichiche
dell’allontanamento dalla madre in epoca precoce.
Tale prospettiva fornisce un modello altenativo a
quello della psicoanalisi classica, rispetto alle ipote-
si sulla vulnerabilita alla malattia. Questi processi
illuminano in modo diverso la fisiologia e la psico-
logia del sistema simbiotico madre-bimbo, con un
processo che non & lineare: le risposte di sofferenza
del bimbo alla separazione non sarebbero, per
esempio, dovute semplicemente alla “perdita” di un
legame di attaccamento, ma sarebbero mediate dal
conseguente ritiro della regolazione fisio-biologica
e comportamentale data dalla madre. La perdita
durante i primi tempi dello sviluppo dei processi
regolatori che Taylor (1987) definisce “nascosti”,
pud influenzare |'organizzazione omeostatica del
bimbo e aumentano la vulnerabilita alla patologia.

La psicoanalisi contemporanea sta facendo teso-
ro dei contributi delle altre scienze, attraverso 1’assi-
milazione della Infant Research (Sameroff, Emde,
1989; Sander, 1975; Trevarthen, 1990; Stern, 1974,
1977, 1983, 1985a, b, 1986, 1987, 1988, 1989a, b, ¢,
1990, 1992, 1995, 1998). Sameroff (Sameroff,
Emde, 1989) propone un'ottica secondo cui le rela-
zioni hanno un ruolo di primaria importanza, essen-
do lo strumento con cui si attuano le regolazioni tra
madre-bimbo, che fondano e modificano le espe-
rienze infantili, in sintonia con le trasformazioni cor-
poree e comportamentali; attraverso scambi con i
sistemi di regolazione delle figure di accudimento i
neonati acquisiscono via via competenze di autore-
golazione biologica ¢ comportamentale. Sander
(1980, 1983) sostiene che il nucleo organizzatore del
sé del neonato sia da rintracciare nel sistema diadi-
co madre-bambino, organizzato su comportamenti
di regolazione reciproca che gradualmente, con una
partecipazione del bambino sempre crescente, per-
mettono l'emergenza di funzioni autoregolative.

In altre parole l'organizzazione diadica madre-
bambino precede e da origine a quell'insieme di
comportamenti, sensazioni, aspettative ¢ significati
che costituiscono quanto & stato denominato S¢ del
neonato. I1 progressivo sviluppo dell'antoregolazio-
ne influenza successivamente I'adattamento, I'espe-
rienza ed il comportamento sociale del bambino. 11
bimbo & caratterizzato da una organizzazione in
grado di regolare stimolazioni in entrata e in uscita:
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attivamente impegnato in interazioni con la madre
(Stern, 1987), & dotato di una autoregolazione com-
portamentale, mediata da interazioni complesse con
lei, che modulano diverse funzioni a livello biologi-
co-neurofisiologico-comportamentale, con modali-
ta che evolveno e cambiano rispetto alla progressi-
va maturazione pur restando sincroniche con quelle
materne, via via fino a livelli sempre pit articolati,
sino a funzioni pili specificatamente psicologiche
(Sander, 1975; Lichtenberg, 1983). Oltre ai macro-
ritmi del sonno, dell’evacuazione, dell’allattamento
esistono microritmi della suzione e del pianto, piut-
tosto che altre attivitd, regolate sincronicamente
dalla coppia, mediante una “sintonizzazione affetti-
va” che si attiva nell’ambito di una particolare rela-
zione emotiva madre-bimbo detta di “risonanza
affettiva™ (Stern, 1987). Gia Spitz (1965) aveva gia
segnalato quanto fossero determinanti per una sani-
1a psicofisica del bimbo i processi biologici di rego-
lazione nella relazione primaria.

Gli attuali studi si sono aperti anche all’epoca
prenatale. La relazione madre bambino sarebbe un
sistema aperto in cui sistemi omeostatici di entram-
bi sarebbero collegati in una organizzazione
“sovraordinata”, che ha portato a una revisione del
concetto di attaccamento. Viene ipotizzato da Hofer
che siano i processi regolatori nell’ambito della
relazione madre-bambino a facilitare I’attaccamen-
to (e non viceversa), per cui il comportamento di
attaccamento nel piccolo si manifesterebbe in coin-
cidenza di questi processi biologici che si sviluppa-
no entro la relazione primaria. Se si assume che tali
processi abbiano un carattere biunivoco, anche Ie-
quilibrio omeostatico della madre a seguito delle
modificazioni fisiologiche, ormonali e neuroendo-
crine della gravidanza, si regolera sull'unita mater-
no-fetale. Secondo una tale prospettiva riteniamo di
ipotizzare che il recente costrutto di “‘attaccamento
prenatale”, che si sta delineando attualmente
(Cranley, 1981; Condon, 1993; Muller, 1993; Della
Vedova, cfr. cap. 7.2), possa trovare in questa moda-
lita di indagine nuovi interessanti sviluppi: ritenia-
mo ciot che i suddetti “processi regolatori” organiz-
zino e regoline la psicofisiologia della gravida in
ambito pre-natale (predisponendola poi al parto), e
la psicofisiologia del bambino in epoca pre e neona-
tale (Taylor, 1987), permettendo al bimbo di orga-
nizzare le “esperienze” prenatali e successivamente
neonatali in quell’equilibrio psicosomatico che
scandisce la crescita. Tali processi unitamente ad
altri “regolatori psichici” della relazione madre-
bimbo, come la percezione dei movimenti fetali, le

rappresentazioni mentali del “bimbo immaginario”
ed altri in precedenza citati, attiverebbero nella
madre un legame di “attaccamento” che potrebbe
essere letto avente una funzione “protettiva” riguar-
do alla minaccia di un’eventuale separazione pre-
matura durante la gestazione,

La perdita della madre dopo la nascita, o disfun-
zionamenti della regolazione reciproca durante la
gravidanza, scatenerebbero risposte psicologiche di
sregolazione e di disagio: alla luce di quanto evi-
denziato, riteniamo sia di grande interesse valutare
come gli eventi psichici che hanno accompagnato
I'evoluzione della gravidanza e Pesperienza di
separazione costituita dal parto, possano regolare
psicosomaticamente la fisiologia del parto stesso. In
tal senso stiamo orentando da alcuni anni alcune
nostre ricerche nell’ambito della psicologia clinica
prenatale e perinatale.

Bion aveva introdotto (1962a, b; 1963; 1970) il
concetto della madre come matrice di “pensiero”
per il bimbo: se la madre non riesce a funzionare
come “apparato di pensiero” e ad attivare con Ia
sua capacita di révérie la possibilita che il bimbo
“impari a pensare”, mente e corpo, non differenzia-
ti, funzionano in un tutt’ung e il pensiero resta
ancorato alla concretezza sensoriale. Alla base di
un anomalo funzionamento psiche-soma si collo-
cherebbe quello che altri autori denominano “difet-
to di mentalizzazione” (Marty, De M’Uzan,
1963a, b), o deficit della “funzione riflessiva”
(Fonagy, Target, 2001).

Le carenze nella relazione precoce madre-bimbo
Possono originare un difetto alessitimico, in cuj la
mancanza di sogni e fantasie limita la capacita di
autoregolazione dell’individuo. La difficolta del-
I'individuo alessitimico a riconoscere sentimenti e
ad esprimerli comporta anche un’incapacita recetti-
va delle sensazioni corporee e degli stati emotivi
interni e dunque una conseguente incapacita di
regolazione interattiva, Gli affetti svolgono una fun-
zione di organizzatori centrali della vita psichica
infantile (Emde, Buchsbaum, 1993): tali studi, fon-
dandosi su dati sperimentali, evidenziano come il
bimbo, nei primi mesi di vita, invii informazioni
emotive alla madre, che hanno la finalita di regolar-
ne il comportamento indirizzandola verso Ia soddi-
sfazione dei propri bisogni; le emozioni quindi sol-
leciterebbero a delle “relazioni motivazionali”
(Trevathen, 1990).

Le atwali ricerche in ambito psicobiologico e
delle neuroscienze ci fomiscono dati sulla genesi
delle emozioni: le emozioni prendono origine nel
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punto di congiunzione tra corpo ¢ mente, attraver-
sandole e influenzandole entrambe (Pert, 1997 eli
collegano “inscidibilmente”, mente e corpo in un
unico insieme. Da queste punto di vista tutte le
malattie si possono considerare psicosomatiche, sia
quelle del corpo, sia quelle della mente (Amadei,
2005): attraverso la scoperta di neuropeptidi, si sta
elaborando un nuovo paradigma esplicativo di salu-
te e malattia, in cui le “molecole delle emozioni”
sono intrinsecamente connesse alla fisiologia e alla
patologia sia della mente che del corpo. Intorno agli
anni *80 & emerso dalla ricerca che solo una minima
parte della trasmissione delle informazioni all’inter-
no del sistema nervoso centrale avviene attraverso le
sinapsi neuronali: viene proposta ipotesi della pre-
senza di un sistema parallelo extra-sinaptico, in cui
le sostanze chimiche che veicolano le comunicazio-
ni passano nei “fluidi extracellulari” che circolano
nel corpo e raggiungono in questo modo i recettori
interessati (Pert, 1997). Oltre alla classica neurotra-
Smissione per via sinaptica, altre “sostanze informa-
zionali” avrebbero la funzione comunicativa tra
mente e corpo. Moltissimi recettori dei peptidi sono
stati individuati in aree del cervello emotivo (amig-
dala, ippocampo, ipotalamo) e in altre zone in cui
entrano nel sistema nervoso centrale informazioni
dai diversi organi sensoriali; recettori dei peptidi

sono presenti in tutto I’organismo a livello delle cel-
lule del sistema endocrino € del sistema immunita-
rio. I neuropeptidi ed i loro recettori uniscono cer-
vello, sistema endocrino e sistema immunitato in
una rete informazionale cervello-corpo che “rappre-
senta il substrato biochimico delle emozioni”
(Amadei, 2005). T sistemi dell’organismo sono tra
loro collegati in una sola rete psicosomatica, di cui
le emozioni sono il substrato comunicazionale: se
possono venire manifestate, ciod elaborate adegua-
tamente, cid significa che i mediatori chimici (pep-
tidi) possono “circolare™: questo definirebbe lo stato
di benessere. Se invece ci sono impedimenti alla
loro espressione, si determinerebbe una “emotivita
malata”. In questo quadro il sistema immunitario
sarebbe dotato di memoria e capacita di apprendi-
mento, come il sistema nervoso centrale, per cui
Iintelligenza secondo questo modello verrebbe ad
essere collocata non soltanto nel cervello ma anche
in tutto il corpo: “la separazione dei processi menta-
1i (emozioni comprese), dal corpo, non & piir valida”
(Ibidem, pag. 36). Si pud allora affermare che la
mente & nel corpo, nello stesso modo in cui la mente
¢ nel cervello (Pert, 1957). 11 corpo allora non & uno
“spettatore muto”, ma siamo noi che non siamo abi-
tuati ad ascoltare i sussurri della “sua” voce, fino a
che non emette grida attraverso i sintomi.

3.3 PSICOSOMATICA GINECOLOGICA
E OSTETRICA

Nella vita della donna la gravidanza e il parto
rappresentano un momento critico, di trasformazio-
ne, di sommovimento emotivo: dunque neurovege-
tativo, endocrino, piti generalmente umorale e meta-
bolico, forse anche immunitario e pertanto altamen-
te psicosomatico. Le modificazioni fisiologiche che
interessano tutti gli organi e i tessuti dell’organismo
diventano un punto focale intorno a cui si intreccia-
no 1 processi intrapsichici di ogni singola donna e i
fattori endogeni predeterminati dalla genetica della
specie. A sua volta i mutamenti dell’organismo
hanno un feedback somatopsichico nelle strutture
psichiche e nelle funzioni che in ogni singola donna
differenziatamente si sono costruite, esplicando ora
la lore modulazione sull’evento specifico. Da un
feedback somatopsichico si passa di nuovo a modu-
lazioni psicosomatiche. Il tutto mobilitando la qua-
lita delle relazioni interpersonali, cosi come un
fempo si erano strutturate nella mente primaria di
quella bambina e cosi come ora si ristrutturano in

quelle di quella donna. Kreisler e Cramer (1981)
osservando le prime interazioni madre-neonato
hanno evidenziato che sin dall’inizio la madre mette
in gioco con il suo bimbo i conflitti e le angosce che
avevano fondato la sua relazione primaria; ancora
Cramer e Stern (1988) attraverso videoregistrazioni
nel primo anno di vita hanno osservato come 1’effet-
to patogeno di vissuti rimossi siano agiti dalla
madre nell’interazione precoce con il bimbo.

Si parla di unita feto-placentare (Pancheri, 1984),
che viene considerata come il complesso delle rea-
zioni biosintetiche e metaboliche indispensabili al
proseguimento fisiologico della gravidanza. Sott(?
I'influenza ormonale, prima del corpo luteo e poi
della placenta, I'organismo materno viene preparato
ad accogliere I’ovocita fecondato e a mantenere lo
stato di gravidanza, a favorire I’ accrescimento fetale,
a preparare gli organi riproduttivi al completamento
delle loro funzioni (I’ utero, per lo sviluppo della gra-
vidanza prima e, per il meccanismo del parto poi, &
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la mammella per la lattazione). I meccanismi di que-
sto stato funzionale possono venire accompagnati
prevalentemente da dinamiche psichiche con riflessi
somatici oppure da dinamiche psico-somatiche, in
cui ciog le modificazioni umorali e nevrali dipendo-
no dall’elaborazione psichica-neurale.

Ogni volta che 'unita dello schema corporeo &
messa in crisi, anche I’identitd psichica stessa del
soggetto viene messa in crisi. La donna in gravidan-
za vede modificare 'immagine del proprio corpo:
questa rappresenta la base della coscienza unitaria
di sé e una sua trasformazione richiede che tale rap-
presentazione sia ben stabilita e strutturata. Al
momento del parto la separazione comporta che
comungque lo schema corporeo sia ben organizzato,
altrimenti ci pud essere il rischio che si manifestino
disturbi psichici anche di rilievo, come le psicosi
puerperali. In queste quadro i corsi di preparazione
al parto sono utili, in quanto attraverso gli esercizi
(RAT, Training autogeno respiratorio, rilassamen-
to), la donna pud essere aiutata e guidata a prende-
re coscienza delle proprie sensazioni corporee.

Le problematiche di origine psichica si ripercuo-
tono sul feto: sono stati riscontrati una maggiore
attivith fetale in utero, disturbi quali irritabilitd, sin-
dromi gastrointestinali, tachicardia e modificazioni
del quadro respiratorio del neonato. Per esempio un
forte stato ansioso pud dare origine a una vasoco-
strizione uterina, mediata da una stimolazione di
neurotrasmettitori. Questo meccanismo potrebbe
dare origine ad un ritardo della crescita fetale,
secondario ad asfissia cronica (Myers, 1979). Il
ritardo potrebbe essere causato dall’ansia, dalla
paura o da altri stati emotivi materni, che solleciti-
no il sistema nervoso autonomo.

Tra le sintomatologie e le patologie riscontrabili
pid frequentemente in gravidanza i casi in cui viene
riconosciuta concordemente dagli autori (Maggioni,
Mimoun, 2003) una rilevante componente psicoso-
matica sono: 1’ipersonnia, I’iperemesi del primo tri-
mestre, la pseudocesi, I’aborto e le gestosi.

Lipersonnia, relativa al primo trimestre di gra-
vidanza, viene correlata all’effetto ipnogenc del
progesterone, anche se non risulta alcuna ricerca
che abbia valutato se vi & una maggiore sensibilita
a quest'ormone in altri periodi della vita della
donna, come ad esempio durante il periodo
mestruale (Maggioni, 2004). L'ipersonnia viene
interpretata come regressione e identificazione al
feto e tale dinamica psichica promuoverebbe 1’in-
crezione di progesterone. La sensazione di stan-
chezza e di fatica che vien rilevata in gravidanza va

considerata in relazione all’adattamento psico-fisi-
co che richiede la gravidanza: nelle poche ricerche
sviluppate, |'affaticamento viene messo in rapporto
con una modificazione della bilancia simpato vaga-
le (Pagani, Lucini, 1999; Lucini, Strapazzon,
Maggioni, Pagani, 1991), cosi pure molti dei distur-
bi digestivi come gastralgie, ipoacidita o iperacidi-
ta, diarrea, costipazione.

“Emesi” & il vomito: nelle gravide si presenta, di
solito mattutino, come fenomeno fisiologico del
primo periodo della gestazione, ritenuto dipendente
da un’ipereccitabilita del sistemna vegetativo su base
ormonale. A monte di questo sembra che sia la cer-
tezza della gravidanza e dunque fattori psichici, che
attivano problematiche interne che innescano lo
squilibrio neurovegetativo, come comprovato nei
casi di gravidanza immaginaria dove compaiono
nausea e vomito dopo la mancanza di mestruazione,
anch’essa in questo caso psicogena. A volte il con-
flitto e I’ambivalenza insiti nel volere o non volere
un figlio non riguardano solo I'intrapsichico della
gravida, ma coinvolgono il suo ambiente familiare e
coniugale, percepito come ostile alla gravidanza:
sono stati osservati effetti benefici attraverso il rico-
vero che consente di allontanare spazialmente la
gravida dall’ambiente, riconoscendo il suo stato
“interessante” e, attraverso 1’acquietarsi delle ten-
sioni familiard, si riscontrerebbe una risoluzione
almeno provvisoria del sintomo.

La Deutsch (1945) e la Benedek (1952) per
prime considerarono la ragione psichica del vomito
gravidico come legata a istanze emotive che si
oppongono alla gravidanza e alla presenza del feto:
in particolare, secondo la Benedek, il vomito cesse-
rebbe quando, dopo il quarto mese, la madre
“sente” la presenza del feto e comincia a conside-
rarlo come una parte di sé.

Solitamente questi sintomi si mantengono entro
certi limiti e sono pertanto considerati normali. Se
si manifestano in modo recrudescente, acquistano i
caratteri di una sindrome patologica, I'iperemesi
gravidica. 11 fenomeno, mediato da variazioni
ormonali, metaboliche e comunque umorali, sareb-
be espressione di una conflittualita tra desiderio e
rifinto della gravidanza: un senso di disgusto si
esprime con la nausea e il vomito.

In qualche caso il vomito pud essere cosi ostina-
to da condurre ad una tossiemia. Si manifesta inol-
tre un certo grado di anoressia, con un disgusto per
il cibo, nausea e conati di vomito alla semplice vista
o odore di cibo. Spesso il vomite & accompagnato
da scariche di diarrea, scialorrea intensa, cardiopal-

mo. In questi fenomeni neurovegetativi si invoca
come prima causa uno squilibrio endocrino: occor-
re tuttavia spiegare da cosa tale squilibrio sia provo-
cato, al di la dei meccanismi biolegici intrinseci alla
gravidanza; ci¢ vale soprattutto quando da un’eme-
si normale si passa all’iperemesi. E stata riscontra-
ta per esempio una maggiore presenza di iperemesi
gravidica nelle donne con alti livelli di ansia e una
correlazione positiva tra iperemesi, e alessitimia
(alexithymia) (Tempfer, Froelich, Seidl, 1979).

Un complesso di altre manifestazioni, con carat-
teristiche di oralita, si manifestano durante la prima
metd della gravidanza: fame intensa, che si alterna
a periodi di completa mancanza di appetito, a
gastralgie, pirosi, intolleranza per certi particolari
cibi, nonché le “voglie”. Secondo la Deutsch (1945)
questi eventi esprimerebbero ambivalenti desideri
di espulsione e protezione dell’embrione.

Una sindrome originata dal desiderio di materni-
ta ¢ la cosiddetta gravidanza immaginaria, la pseu-
dociesi 0 pseudogravidanza o gravidanza spuria.
Un’amenorrea psicosomatica pud manifestarsi, iso-
latamente o con altri sintomi come anoressia, lipo-
timie, vomito, nausee, in concomitanza con la cre-
denza di essere incinte. Questa ultima sindrome
sarebbe correlata ad un desiderio di gravidanza. Se
una mancata gravidanza comporia un intenso disa-
gio emotivo nel contesto personale e sociale, il desi-
derio pud alimentare lo sviluppo di un complesso
squilibrio funzionale di pit organi e pertanto la
pseudocesi. In questa sindrome si osservano tutte le
funzioni della gestazione, dalle modificazioni
utero-ovariche, all’inturgidimento delle mammelle,
sino alla secrezione di latte, -all’iperemesi, alle
modificazion: endocrine (Piscicelli, 1977), a dimo-
strazione saliente di quanto i fattori psichici modu-
lino i processi organici?.

Opposta alla gravidanza immaginata & la gravi-
danza negata (Acciaro, 1985): nonostante le trasfor-
mazicni somatiche, la donna assume un atteggia-
mento ostinato di negazione di quanto sta accaden-
do in lei. La negazione pud rappresentare la mani-
festazione di un conflitto tra desiderio e rifiuto, una
difficolta ad accettare la realtd di diventare madri.
Solitamente queste sindromi sono collegate a ben
pill complesse disfunzioni psichiche.

2 Pseudociesi & stata rilevata in cagne che in periodi di
calore sono state in prolungato contatto col maschio, senza che
questi abbia potuto penetrarle (Imbasciati, comunicazione per-
sonale). L'evento fa riflettere sui moventi psichici della pseu-
docesi, detta un tempo gravidanza isterica.

Psicosomatica ginecologica e osfetrica B &4

L’aborto viene definito come interruzione dell:
gravidanza prima della ventiduesima settimana d
gestazione: si parla di aborto tardivo se avviene tr:
la ventiduesima e la ventottesima settimana; d
parto prematuro successivamente. Il termine “abor
to”sembra provenire dai Sumeri (2000 anni a.C.)
tra le loro divinita antichi demoni, gli Utukku, pro
liferano sulla terra, nell’aria e s’infilano nelle abita
zioni; ogni demone aveva la caratteristica di causa
re una particolare malattia; fra di essi ce n’era unc
che uccideva il feto nel ventre della madre e veniv:
chiamato “Abartu” (Margotta, 1968). L.a paura nell:
donna che uno spirito maligno dall’esterno entri i1
lei e colpisca e uccida il feto che sta crescendo den
tro & una rappresentazione che pud essere conside
rata normale nell’inconscio della donna, indicativi
di un processo proieftivo, in un essere mostruosc
esterno, delle fantasie interne aggressive present
nell’evoluzione dello sviluppo psicosessuale fem
minile. La maggior parte degli aborti spontane
(spesso vengono confusi con le mestruazioni ritar
date e abbondanti) avviene nelle prime settimane d
gestazione. Gli aborti si presentano pill spessc
prima del quarto mese, sovente accompagnati dall:
liberazione di specifiche prostaglandine prodotte
localmente dall’utero, prima dunque che la placen
ta produca progesterone: tale increzione dovuta ac
una modulazione psicosomatica. Dopo il quartc
mese 1’aborto spontaneo & pill raro. Molti autor
hanno considerato [’aborto spontaneo come ur
evento psicosomatico correlato a conflittualita psi
chiche che nell’utero trovano luogo di espressionc
(Mann, 1956, 1957; Weil, Tupper, 1960). Caus
intermedie, oltre quelle endocrine, sono state indi
viduate in irregolaritd vasomotorie o nell’insorgen
za diretta di contrazioni. Cosi pure una situazione d
stress puo causare increzione di adrenalina con con
seguenti disturbi di irrorazione, e possibile mort
del feto. A tutti questi meccanismi sembra non si
estraneo I'intervento di prostaglandine, per media
zione diretta neurovegetativa. Che comunque ['a
borto spontanec sia fatto risalire a eventi psichic
stressanti, ¢ nozione corrente del senso comune

Nel caso che ’aborto sia provocato, € interes
sante conoscerne gli aspetti psichici individuali ¢
sociali sottesi. Non volere un figlio, fino al suc
rifiuto totale e intenzionale, esprime lo stato d
angoscia in cui pud trovarsi una donna, al punto tal
da interrompere volontariamente la gestazione. 2
parte i casi in cui vi sono evidenti ragioni socio-cul
turali, si constata spesso una resistenza della donn:
alla contraccezione, anche quando essa & a cono
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scenza dei metodi protettivi: paradossalmente &
come se ella desiderasse “restare incinta” per avere
una conferma sulla sua capacita riproduttiva, senza
perd poi poter portare a termine la gestazio.ne,. peri
diversi fattori, sociali, economici, intrapsichici: &
come se desiderasse una gravidanza senza materni-
ta (Pasini, 1975; Baldaro Verde, 1987). E_ questa
spesso una sorta di “prova” delle adolescenti.
I casi di parti pretermine si riscontrano soprattut-
to tra le primipare (Riva Crugnola, 1987): tra esse vi
sono spesso donne che hanno avuto aborti pregres-
si e che hanno vissuti di paura relativi alla *minac-
cia” e ad un senso di incapacita a trattenere dentro
di sé il feto. Solitamente non hanno avuto fantasie
nei confronti del bimbo che & stato immaginato
come altro da sé: il parto anticipato viene in genere
vissuto come una esperienza mai avvenuta, un com-
pito incompiuto. Esse non hanno modo di farsi cari-
co dell’identita materna, tanto che nel post-partum
manifestano giudizi svalutativi nei confronti dt?]
codice materno e invece positivi verso tutta la tecni-
cizzazione esterna che pud sostenerle, come cure
intensive o incubatrici che si prendanc cura del loro
bimbo al posto loro. )
La gestosi & definita come una sindrome multi-
fattoriale (Pancheri, 1984) che si manifesta nel
terzo trimestre di gravidanza con una sintomatolo-
gia triadica: edemi, proteinuria, ipertensione (EPH
gestosi). Nelle crisi pill gravi possono presentarsi
crisi convulsive (eclampsia) ed anche morte della
paziente. E una patologia grave che comporta anche
la mortalita perinatale. La patogenesi della sindro-
me peraltro non & ancora ben definita, ha carattere
concausale: pill spesso ischemia placentare eig
eccesso di alcuni corticosteroidi; circa 1'etiologia
sono state avanzate differenti ipotesi tra cui soprat-
tutto quella psicosomatica: una situazione psichica,
di solito caratterizzata dal rilievo di ansia, pud esse-
re causa di una abnorme stimolazione simpatica che
pubd provocare una vasocostrizione dei vasi uterini o
altri eventi nel corpo materno (Myers, 1979) con
conseguente ritardo della crescita fetale e/o morte
intrauterina. Altre situazioni psichiche, o forse
“strutture psichiche”, possono essere invocate ne_]-
l'origine prima delle gestosi. E stato per esempio
riscontrato che le gravide affette da gestosi presen-
tano maggiori disturbi psichici rispetto alle donne
normali, € spesso il rilievo anamnestico di un com-
portamento abnorme durante I’infanzia; o talora un
rapporto di coppia insoddisfacente. Spesso le donne

3 Si ricorda la differenza tra patogenesi e etiologia.

con gestosi sono ansiose, incapaci di rapponar;i
con il loro problema e di verbalizzare le proprie
ansie e paure: presentano ciog tratti alessitimim.

A conclusione possiamo affermare che rimane
tuttora questione aperta (Maggioni, Min'{ouzjl,_ 2003)
I’incidenza pit generalizzata delle emozioni in gra-
vidanza: particolari e difficili elaborazioni delle
emozioni possono, per molteplici vie somatiche,
essere all’origine della maggior parte delle patolo-
gie gravidiche. -

Anche la maggior parte dei disturbi ginecologici,
indipendentemente dalle vicende della gravic?anza',
sonc promosse da vie psicosomatiche: cosi i vati
disturbi nell’espletamento della sessualita, quali frigi-
dita, vaginismo, dispareunia (Imbasciati, Margiotta,
2005, capp. 17 e 19); cosi amenorree € dismenonee:,
cosi le leucorree, le candidosi, o altre affezion%
ginecologiche che, pur sostenute da agenti esogeni
(batteri, micosi ecc.) diventano specificatamente
psicosomatiche quando i fattori psichici favoriscov_
no l'impianto efo la virulentazione degli agfent;
infettivi. La leucorrea & stata paragonata a reazioni
di ansia, come il sudore alle mani e la scialorrea, e
correlata a rappresentazioni di paura e pericole;
queste a loro volta sono state interpretate in rt?laziq-
ne a rappresentazioni di rapporto con oggetti catti-
vi. Tutte queste manifestazioni, pur mediate da fat-
tori biologici (neurovegetativi, endocrini, o di agen-
ti batterici esogeni), hanno il loro primum movens
di origine psichica. Cosi pure la tensione.preme—
struale, la dismenorrea, un’ipermetrorragia sono
state interpretate sulla base di simbolizzazioni in
termini di ferita, e quindi di aggressivita. Per contro
la menopausa viene simbolizzata in termini di lutto
della funzione generativa.

Particolare rilievo nella letteratura psicoanaliti-
co-psicosomatica italiana, merita 1’opera di Franco_
Fomnari. Nella prefazione allo storico trattato di
Ginecologia Psicosomatica di Piscicelli (Piscicelli,
1977), Fornari evidenzia che “la psicosomatica
ginecologica e ostetrica pud essere considerata
come il capitolo della medicina pill specificamente
adatto ad introdurre il medico nel territorio, vasto e
complesso, nel quale il corpo & “parlato” dallo psi-
chico. Definire il corpo, in quanto corpo, pud appa-
rire — per il medico — abbastanza semplice, definire
il corpo come parlato dallo psichico & invece arduo”
(Fornari, 1979, pag. 85). L’autore, in numerose
ricerche su vari aspetti della gravidanza, si & in par-
ticolare soffermato sull’analisi dei sogni (1981):
I’interpretazione dei sogni evidenzia come la dnnng
si venga ad identificare contemporaneamente con il

proprio bimbo, in modo che il parto del figlio sia il
proprio parto, e con la propria madre, creando una
struttura a “matrioska” dove la madre sard in grado
di contenere il figlio nella misura in cui lei stessa &
stata contenuta. Nei sogni sono evidenti fantasic e
rappresentazioni di quello che egli definisce il
“codice materno”, relativo alla funzione di accogli-
mento e di contenimento della donna in gravidanza,
in opposizione ad un “codice paterno”, che invece
ha la funzione di separazione del bimbo dalla
madre. Vi sarebbe in gravidanza una conflittualita,
espressa nei sogni, tra codice materno e 1’altro codi-
ce insito nei vissuti femminili, quello sessuale “fem-
minile”, che si manifesterebbe in un rifiuto pid o
meno conscio del propric ruolo sessuzle femminile
durante la gestazione. La donna deve quindi affron-
tare un complesso lavoro simbolico, che le consen-
ta di attivare il processo decisionale inconscio rela-
tivo al codice materno interno, per I'assunzione di
quello che costituira il ruolo materno: dal successo
di questo processo dipende la successiva relazione
madre-bambino e la capacita della madre di identi-
ficarsi con i suoi bisogni prendendosi cura di lui.
La teorizzazione fornariana (Fornari, 1966, 1975,
1976a, b, 1978) si appoggia alla analisi coinemica:
Coinema deriva dal greco coinds, che vuol dire
“comune”, da cui comunicazione. A sua volta la
parola “comunicazione” pud essere fatta derivare da
cum munus e cum moenia. In base cid la parola
“‘comunicazione” contiene nella sua etimologia il
significato di “dono comune” (cun munus) e di “dife-
sa comune” (cum moenia): un duplice significato
anche per I'espressione affettiva, che pud essere sia
di messa in comune, sia di difesa. I termine coinema
sta ad indicare le unitd minime di cui sono costituiti
i significati affettivi: in questo quadro Fornari descri-
ve i processi di semiosi affettiva, ciog il linguaggio
degli affetti. All'interno della teoria coinemica i
parentemi (unitamente agli erotemi e ai coinemi
della nascita e della morte) rappresentano i denotati
primari della significazione affettiva nonché le strut-
ture primarie del significato; essi si riferiscono ai per-
sonaggi delle relazioni di parentela, padre, madre,
bambino, fratello. I1 lavoro di Freud & da Fornari con-
siderato come una sorta di semeiotica medica, che
istituisce il sintomo come segno, quando ne indivi-
dua il significato nel sogno attraverso la distinzione
tra scena manifesta e scena nascosta: il sintomo
medico, come il sogno, ha una struttura che compor-
fa una scena manifesta e una scena nascosta. La
prima psicoanalisi ha individuato 1'inconscio quale
luogo dei significati psichici primari: gli affetti mani-
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festandosi non presentano solo se stessi, rappresenta-
no altri affetti, collegati al passato infantile, gli affet-
i diventano sintomi, scene manifeste che significano
scene nascoste. Fornari introduce la teoria dei “codi-
ci affettivi” (Fornari, 1981): la nostra vita & fatta di
transfert, sulla scena del mondo esterno si muovono
personaggi del nostro mondo interno, cosi ogni atti-
vitd umana & una recita, nel mondo esterno, di vicen-
de del nostro mondo interno; per tal processo Fomari
utilizza il termine di “attanza” ciog di messa in atto
nella vita reale delle vicende inconsce. In tale messa
in atto, il coinema (significato) funziona come attan-
te, mentre il significante agirebbe come attore, nel
senso che il suo ruolo affettivo viene generato da
quella che denomina la “funzione coinemica”,
I codici affettivi vanno intesi come codici attan-
ziali, cioé essi presiedono alla messa in scena di
programmi affettivi inconsci, precostituiscono
copioni che regolano il nostro comportamento sulla
scena del mondo esterno: gli eventi della gravidan-
za e del parto attiverebbero vissuti relativi alla riela-
borazione della famiglia intrapsichica — parentemi,
erotemi, nascita e morte — ciog del codice di signi-
ficazione che sta alla base del funzionamento psi-
chico. Fornari sostiene che in questa situazione la
corrispondenza tra coinema e avvenimento & prima-
ria: I'altivazione dei codici affettivi (madre, padre,
bambino, nascita, morte) corrispondenti all’instau-
rarsi della famiglia sociale si attiverebbe diretta-
mente nei sistemi neurovegetativo ed endocrino,
attraverso cui i codici affettivi si esprimono nei vari
destini somatici. L.a complessita della loro espres-
sione risiede nell’ambiguita: I’affetto contiene sem-
pre rappresentazioni (se gli affetti contenessero solo
il tono emotivo, avremmo soltanto i due termini pia-
cere-dispiacere) e la loro complessit si manifesta
in confenuti rappresentativi diversi. Questi si espri-
mono con segnali che dicono di messaggi confusi-
vi: ¢id che caratterizza le patologie & la confusivita.
La confusivita pud essere di tipo semantico, quando
& alterata la relazione tra significante e significato,
tra cid che & il contenuto affettivo ¢ invece le moda-
lita rappresentative con cui viene espresso: o di tipo
sintaltico, quando la confusione si riferisce alla pre-
senza di due stati affettivi contrari, positivo e nega-
tivo presenti in contiguit temporale. Secondo 1'au-
tore la confusivita sintattica ha un’importanza fon-
damentale nella predisposizione ai disturbi psicoso-
matici quando si combina con la confusivita seman-
tica. La confusivitd primaria, semantica e sintattica,
deriva da penose vicissitudini durante lo sviluppo
dell’individuo relative alle figure di accudimento,
non adeguatamente soccorrevoli e amorevoli, che
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hanno alimentato la presenza di rappresentazioni
interne persecutorie e cattive.

Se la espressione degli affetti attraverso i proces-
si di simbolizzazione non & possibile per la eccessi-
va ambiguitd e confusivit, il sistema simbolico pri-
mario intraprende la “strada somatica”, attraverso la
manifestazione di disturbi psicosomatici. I disturbi
che si presentano alla pratica clinica, come la frigi-
dita, il vaginismo, la dispareunia, che sono disturbi
prevalentemente psichici con riflessi somatici
hanno origine, secondo Fornari, da una confusione
semantica e sintattica di base. La paura nella donna
di essere ferita dal pene, la paura della gravidanza,
I'invidia e I’ostilitd verso 1’'uomo, che si ritrovano
nei casi di frigidita, vengono fatti risalire al fatto
che il pene, il bambino e 1'uvomo sono simbolizzati
nella mente di quella donna come -cattivi.
Normalmente, invece, il pene, il bambino e 'uomo,
ad un livello sessuale genitale’ e di generativita,
hanno prevalentemente connotazioni buone, sotto
forma di pene, di bambino e di uomo che generano
Ia vita: sessualitd e generativitd hanno consonanza
semantica coinemica positiva. Nei casi di frigidita
invece, pene, bambine e vomo sono confusi con
referenti portatori di morte. Nel vaginismo, inteso
come repulsione o come difesa ad oltranza da ogni
invasione, il pene viene simbolizzato come nemico,
oggetto cattivo da cul appunto difendersi, anziché
come oggetto buono da accogliere dentro di sé.
Nella dispareunia la simbolizzazione del ricevere
dispiacere da un pene cattivo sollecita lo strutturar-
si a livello del S.N.C. di percezioni dolorose, riferi-
te alla fisicitd del coito. Analoga simbolizzazione si
ritrova nelle algie pelviche, siano esse o no connes-
se al coito.

In molti disturbi della gravidanza, dalla paura,
alla capacita di concepire e gestare, alla tendenza
all’aborto, sono state clinicamente riscontrate cor-
relazioni con la simbolizzazione del bambino in ter-
mini di feci. Per Fornari esse rimandano al tema di
base della confusivitd semantica (bambino-feci) e
sintattica (bambino/oggetto buono confuso con
bambino/oggetto cattivo che non pud essere tratte-
nuto e lasciato crescere dentro di sé).

Possiamo dunque affermare che tutte le vicende
collegate alla gestazione, nella normalita cosi come

4 Fornari opera una basilare distinzione tra sessualit e
genitalitd (Fornari, 1975): la sessualita pud essere pregenitale,
ciod appropriativa, predatoria, narcisistica; la genitalita, e con
essa una sessualitd genitale, implica invece la considerazione
dell’altro, sulla base di un atteggiamento che I’autore definisce
metapulsione di scambio.

nelle pill svariate patologie, sono rivestite di carat-
tere simbolico: una simbolizzazione inconscia le
sottende, anzi, le governa: la patologia & il teatro
psicosomatico pil evidente di quanto la simbolizza-
zione interiore, ciog la mente, governi il corpo. Nel
nostro specifico modello teorico di riferimento, la
gravidanza, nella sua normalitd o nella sua devian-
za, viene inquadrata nell’ambito di quelle che sono
le vicissitudini dello sviluppo psicosessuale femmi-
nile (Imbasciati, 1990). A seconda di quella che &
stata I’evoluzione delle vicende psichiche profonde
nella bambina e poi nella donna, la gravidanza potra
assumere connotazioni di tipo riparativo oppure di
tipo fusionale, oppure ancora connotati terrifici. 11
figlio pud venire percepito come un atto riparativo
nei confronti degli oggetti interni primari, oggetti
che rappresentano la madre, il proprio corpo, e
quindi il costituirsi come un essere diverso dal sé
materno, memoria del legame antico con la propria
madre, con i genitori, con il partner con cui si €
generato. In questo caso & presente nella donna il
vissuto di fare qualcosa di creativo insieme al pro-
prio partner. Ci pud essere perd anche un vissuto
fusionale, se nel proprio passato la bambina ha
avuto un rapporto problematico con la propria
madre: tale situazione emotiva interiore porterd a
vivere la gravidanza secondo modalita di tipo fusio-
nale che quindi, quando sopravviene la separazione
del parto, possono sfociare in difficolta del travaglio
e specificamente dell’espulsione, o in crisi puerpe-
rali, o in psicosi puerperali. Le dinamiche di tipo
fusionale possono poi costituire le basi su cui la
madre manterra il legame successivamente col neo-
nato. Infine nello sviluppo psicosessuale della bam-
bina pud essere accaduto che le fantasie di attacco
al grembo materno, di rivalsa, di rivendicazione
verso il rapporto dei due genitori, siano state meta-
bolizzate in modo pregnantemente schizoparanoi-
de: in questo caso esse hanno dato adito ad angosce
di rappresaglia contro il proprio grembo e quindi
sono state fantasmatizzate persecutoriamente. In
questi casi, quando la bambina diventa donna pud
vivere la propria gravidanza con angosce terribili, e
con fantasie inconsce che essa potra essere lesa da
un qualche mostro che si sta sviluppando dentro di
lei; con le possibili conseguenze somatiche che
abbiamo descritto.

Una gravidanza non desiderata, subita, alimente-
ra le angosce suddette. I} rifiuto della maternita pud
avere cosi motivazioni diverse: la gravidanza non
pud essere percepita come un atto creativo e ripara-
tivo, bensi suscita timore per quanto sta accadendo

dentro la donna. Un rifiuto della gravidanza, pud
dunque configurarsi per la presenza di angosce per-
secutorie non elaborate verso il proprio corpo. 11
tempo dell’attesa non pud allora essere tollerato, in
quanto incombente & il pericolo che possa accadere
qualcosa di terrificante, come guando la bambina
aveva avuto timore della ritorsione persecutoria
dentro il suo corpo (Imbasciati, 1990).

Altro vissuto pud essere relativo alla fantasia di
un furto perpetrato ai danni della propria madre: la
gravidanza allora non & pil vissuta come il frutto
dell’amore con il proprio partner, ma diventa realiz-
zazione del furto nei confronti del corpo materno.
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Questo vissuto generera a sua volta timori persecu-
tori di generare figli mostruosi.

E da notare che in ogni gravidanza & presente
nella donna un qualche timore che il figlio possa
nascere con qualche deformazione: questo in relazio-
ne al fatto che nello sviluppo psicosessuale della
bambina certe fantasie sono sempre presenti; & la
loro pregnanza e la loro elaborazione (schizoparanoi-
dea piuttosto che depressivo — riparatoria) che decide
se esse si ripresenteranno nella gravidanza in forme
pid o meno patologiche. Tra queste sono da annove-
rarsi le difficolta del travaglio e le complicazioni nel
parto; nonché il dolore durante il parto stesso.

3.4 IL PARTO E IL DOLORE

1l parto costituisce il momento centrale degli
aspetti riproduttivi della vita della donna in cui si
ritrovano ad essere rappresentate istanze culturali e
sociali, elementi familiari e di coppia e soprattutto
la struttura emotiva della gestante. Tutti questi fat-
tori intervengono psicosomaticamente nella modu-
lazione del travaglio. In un tempo relativamente
breve si verificano nella donna cambiamenti ormo-
nali e metabolici come in nessuna altra situazione
fisiologica (Pescetto, Pecorari, De Cecco, Ragni,
1996; Zichella, 1999, 2003): un circuito somatopsi-
chico rilevante si sovrappone ai processi psicoso-
matici. 1l dolore (Schmid, 1998; Bitzer, 2003;
Carducci, Savone, D’Alessio, Iannello, Caruso,
2003) ne fa parte. Con I’avvento della psicoprofilas-
si ostetrica ¢’ stata una grande presa di posizione
culturale nei confronti del dolore da parto, che in
certi casi & stato negato come un fenomeno organi-
co ed enfatizzato esclusivamente come fenomeno
psichice e culturale (Miraglia, 2005). In realta il
dolore ha una sua indubitabile base organica, come
percezione cosciente della contrazione uterina e
della conseguente eccezionale distensione dei tes-
suti del canale del parto dovuta alla spinta espulsi-
va della muscolatura uterina. Questa, come qualun-
que altra muscolatura liscia viscerale, & innervata da
recettori dolorifici e fibre centripete: quando la con-
trazione muscolare {governata da un’innervazione
centrifuga) oltrepassa un certo limite, 1'afferenza
che deriva dai recettori passa al midollo spinale, ove
precisi circuiti sinaptici inviano al cervello gli
impulsi che qui vengono elaborati come dolore. La
percezione del dolore del parto si origina pertanto
secondo vie nervose analoghe a quelle di qualunque
altro dolore viscerale da contrazione.

Come per tutti i dolori, la percezione viene
modulata (esaltata o attenuata, in qualche caso sop-
pressa) dall’elaborazione spinale, ma soprattutto da
quella encefalica. I noto infatti come si possa
avvertire il dolore a seconda delle condizioni psi-
chiche in cui ci si trova. Queste, per il dolore da
parto, hanno un grande rilievo (Margaria,
Sinigaglia, Grea, Meduri, 2001). L’elaborazione del
dolore avviene a vari livelli, diencefalici e corticali
(Biella, 2001; Zucchi, Agrd, Vecchiet, Ischia,
Gedda, 1995), ed & in particolare relazione con le
strutture encefaliche dell’emotivita (cervello meso-
limbico). Nel parto dunque la situazione emotiva
della donna incide notevolmente sulla percezione
del dolore. Per situazione emotiva si intende ovvia-
mente cid che avviene nella struttura affettiva pro-
fonda e ciot tutti i processi psichici non consapevo-
Ii che regolano tutto I’organismo e modulano sia i
processi cognitivi che quelli somatici. Non si inten-
de dunque semplicisticamente 1’emozione evidente,
o avvertita dal soggetto. Pertanto tutto quanto viene
descritto come costruzione delle strutture della psi-
cosessualita femminile (sviluppo della bambina
fino alla donna: cfr. Imbasciati, 1990) costituisce il
quadro in cui il dolore viene modulato. Cosi, a
seconda di questa struttura, gli stimoli fisiologici
provenienti dalle contrazioni viscerali e dalle
distensioni dei tessuti pelvici sortira esito differen-
te: alcune donne possono sentire molto dolore, altre
un dolore trascurabile®, anzi ogni singola donna
sentira il suo specifico dolore.

¥ Noti sono gli episodi, frequenti un tempo in zone rurali,
di donne che partoriscono da sole durante il lavoro nei campi,
e tornano da sole a casa col bimbo.



70 u Psicosomatica della gravidunza e del parto

A seconda delle esperienze elaborate lungc_) la
propria storia di bambina e di donna, nonché attiva-
te e intrecciate dalle esperienze attuali (comprese 1;
circostanze relazionali ambientali del parto), ogni
donna sentird, sconvolgentemente o tranquillamcn-
te, la propria dose di dolore. Ma c’e un’u_ltenore
regolazione, nel parto, tra il dolore percepito e lo
stimolo (afferenza) che 1'origina. Questo infatti Inon
& uguale per tutte le donne, perché la regolazione
delle contrazioni della muscolatura liscia del corpo
dell’utero, nonché i rilassamenti di quelle del cgllo
e della muscolatura (striata) pelvica e la stessa dila-
tabilitd delle fascie fibrose (la loro maggiore o
minore imbibizione e metabolismo tissutale), sono
“comandate” dall’innervazione neurovegetativa e
dall’assetto endocrino, e questi a loro volta dipen-
dono dalla regolazione centrale, ciog dallo psichicp.
In altri termini le condizioni psichiche, strutturali e
del momento, non solo modulano la perceziong
dello stimolo, ma lo stimolo stesso: le contrazioni
possono variare, a seconda della situazione centrale
che le regola; e cosi pure la distensione; e soprattut-
to la coordinazione tra zone che si devono contrar-
re (corpo dell’utero, muscolatura addominale) e
zone che si devono distendere (collo dell’utero,
zone pelviche). La “distocia” non & una “patc]_ogia
sopravvenuta™: il pitt delle volte & I’espressione,
anche grave, di eventi psicosomatici. .

Tutto questo spiega ’enorme variabilita del
dolore da parto nella singola donna, ma anche la
variabilita del travaglio stesso: la lunghezza del tra-
vaglio, la sua facilita o difficolta, dipg_znclono, a pari-
ta di altre condizioni, dalla coordinazione contrazio-
ne/distensione delle varie zone corporee. Ed anche
la forza contrattile e il suo ritmo dipendono,
anch’essi, dalla situazione globale (psico-neuro-
endocrina) della donna. Si pensa oggi che la stessa
presentazione del feto (cefalica, podalica o altro) sia
regolata da una comunicazione ges.tant‘e-f‘ctlo
(segnali fisici aventi significato di codim. psichici)
che determinano quando e come il feto si presenta
per uscire, Si parla di “competenza a nascera",.pos-
seduta dal feto; o meglio dalla diade gestante-bimbo
(cfr. 2). Tale compentenza, riconducibile in fgndo
alle capacith della diade di affrontare la separazione,
regola psicosomaticamente la percezione del dolo-
re: per questo & stato detto che “il dc_)lore e .. nel
parto”; e non da parto (Bertelli, Regalia, 2(:'!06).

A parita di struttura anatomica del bacino dell_a
donna e di dimensioni entro la norma del feto, il
dolore da parto (e il travaglio) dipende dunque dalla
struttura mentale profonda della donna nelle intera-

zioni dell’hic et nunc del parto stesso. Questa rego-
lazione psicosomatica e somatopsichica del trava-
glio e del relativo dolore sono intimamemz? connes-
se con certe constatazioni cliniche successive, quali
per esempio la diversita degli alicggim‘n?nti mater-
ni, nonché con le sue disposizioni organiche (allgt—
tamento — cfr. 4) verso gli eventi che attraversa: in
particolare il doppio circuito psicosomatic_o e soma-
topsichico & in relazione con le vicem.:le interiori a
seguito delle quali la donna pud venir a_ch;edc_re
I'analgesia, o il cesareo; o anche con le vicende in
cui tali interventi (analgesia, parto pilotato, cesareo)
vengono resi necessari dalle stesse vicende psicoso-
matiche.

11 complesso gioco psicosomatico e il suo ft?e_d-
back somatospichico spiegano la enorme variabllnlz‘x
di tutti gli aspetti del parto, dolore e travaglio in pri-
mis. Dolore e travaglio possono cosi essere del tutto
sopportabili oppure all’opposto richi:cdcre %ntgwenn
maggiori o minori, dai semplici antidolorifici, fino
agli interventi pitt complessi. Sovcmella. le.[[eratura,
anche di autori noti come psicosomatisti si concen-
tra sul complesso neuroumorale intrecciatc con lc?
condizioni psichiche pil evidenti della donna, quah
le emozioni dichiarate o comungue intuibili dal cl.l—
nico. La regolazione psicosomatica & perd ben pit
complessa e occulta sul versante psichico. _

Zichella {1984) definisce il travaglio un esempio
di multifattorialita e di coordinazione di eventi
materni, placentari e fetali. Fondamentali sono con-
siderate le modificazioni degli ormoni steroidei, l'a
produzione di prostaglandine, il ruolo de]lr’ossitom‘
na, I’azione delle cellule miometriali: si afferma
perd che nessun singolo evento pud spi.eg:?.r.e il pro-
blema. Si sa per esempio che le contrazioni insorgo-
no sotto lo stimolo dell’ossitocina sul miometng,
preparato dall’aumento degli estrogeni e dalla diml—
nuzione del progesterone; che a livello uterino
aumenta la produzione di prostaglandine stimolat_a
dagli estrogeni; che la distensione cervicah_a o va,gl-
nale provoca il rilascio di ossitocina e favorisce 1 at-
tivita contrattatile regolare. Vi & inoltre un’induzio-
ne del travaglio da parte del fetale: 1’ipofisi d_el ffato
produce ACTH, ossitocina e prolattina: 1’ ossitocina
fetale attraversa la placenta e contribuisce, con 1’0s-
sitocina materna, alla contrazione del miometro;
cosi pure la stimolazione del surrene fetale da. parte
dell’ ACTH e forse della prolattina, aumenta il cor-
tisolo fetale; e il cortisolo pud rappresentare il fat-

tore d’induzione di travaglio attraverso la stimola-
zione locale di prostaglandine. L'intreccio neuroen-
docrinoumorale, di madre e di feto, & insomma

molto complesso, ma in realtd, non solo nessun sin-
golo fattore, dei suddescritti, pud spiegare il proble-
ma, ma ognuno di questi fattori pud essere modula-
to da differenti dinamismi psichici. Non si tratta
pertanto di un “problema” in conseguenza del quale
insorge una “patologia”, come semplicisticamente
si suol dire, ma di una serie complessa di difficolta
che, se grandi vengono denominate patologia; cosi
come del resto accade per le difficolt che possono
presentarsi per tutte le manifestazioni corporee
nelle quali pid incidente & la regolazione psicoso-
matica. Il complesso gioco neuroendocrinoumora-
le, materno fetale, & intrecciato, regolato e modula-
to dall’elaborazione psichica, materna e forse anche
dell'incipiente mente fetale nella reciproca comuni-
cazione, che avviene attraverso medium umorali,
propriocettivi, motori, termici, sonori (cfr. cap. 2)
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codificati nel reciproco apprendimento che avviene
tra 1 due durante la gestazione; e tale elaborazione
dipende non semplicemente dalla sitnazione dell’-
hic et nunc, ma dalla struttura psichica dei due, che
in quel momento elaborano quell’esperienza.

Un’esauriente considerazione dell’intreccio psi-
cosomatico € somatopsichico rende conto della
variabiliti del travaglio nelle sue varie fasi (prodro-
mica, di latenza, attiva, espulsiva, emostatica) e
delle possibili “patologie” che alle varie fasi si pos-
sono manifestare, con le relative eventuali conse-
guenze nella donna e, in questo caso, soprattutto nel
bimbo, che pud restare pitt 0 meno gravemente dan-
neggiato. Di qui I'importanza di un monitoraggio
psicosomatico della gestazione e del parto: pertanto
della necessita di formare operatori adeguatamente
competenti per questo settore.

3.5 LA “PAURA DEL PARTO”:
INTERPRETAZIONI PSICODINAMICHE

Nella complessa regolazione psicosomatica del
parto sono state rilevate da autori di impostazione
psicodinamica, alcuni processi psichici descrivibili
come “paure”: paura della morte, sentimento di
distacco e di perdita per la separazione, soprattutto
in donne che presentano un travaglio complicato
(Winget, Kapp, 1972), relazioni conflittuali con la
propria madre, traumi avvenuti durante lo sviluppo
psicosessuale ed altro, Alle varie descrizioni sono
sottesi volta volta differenti modelli coi quali si
descrive la dinamica intrapsichica. In generale si fa
riferimento allo sviluppo psicosessuale della donna,
al cui centro stanno gli eventi del concepimento
della gestazione ¢ della nascita, ciog del parto. Lo
sviluppo psicosessuale pud essere inquadrato
secondo diverse teorie dello sviluppo mentale gene-
rale, da quella frendiana (oggi peraltro dimostratasi
insufficiente), a tutte le successive che i vari studio-
si (Klein, Winnicott, Bion, per citare solo le mag-
giori innovazioni) hanno elaborato. In genere si &
passati da una descrizione in termini di istinti ad
un’altra concepita in termini di fantasie. Un quadro
dettagliato della fantasmatizzazione che si svolge
nella bambina (soprattutto in riferimento ai genitali
sia femminili che maschili) e che la portera alla
struttura con cui essa vive la propria femminilita &
stato tratteggiato da uno di noi (Imbasciati, 1990),
con un particolare riferimento ai processi di simbo-
lizzazione che si sviluppano dalla corporeits fem-
minile (Imbasciati, 1983b, 1990, 1994b); e che pos-

sono svolgersi all’insegna di un metabolismo schi-
zoparanoideo e persecutorio piuttosto che costituire
processi riparativi. In questo quadro i diversi desti-
ni individuali delle progressive articolazioni fanta-
smatiche possono portare a differenti “gestioni”
della propria femminilita e delle relative funzioni
corporee, gestazione e parto, o al contrario aborto
(in primis), che renderanno pili o meno facile e tran-
quilla la gravidanza e il parto, piuttosto che pieni di
angoscia con conseguenti difficolta somatiche, fino
alle forme pid chiaramente patologiche.
Secondo il nostro quadro di riferimento, il parto
& I'epilogo di tutto 1’andamento “psichico” della
gravidanza: se questa & stata permeata da preoccu-
pazioni esterne, e/o se sono prevalsi vissuti interni
angosciosi, la gravidanza pud essere espletata con
difficoltd, con complicazioni per il parto. In partico-
lare & stato sottolineato quanto questi due eventi
Ppossono essere vissuti come processi riparativi, e
dunque creativi, e quanto invece con altre fantasma-
tizzazioni. 11 parto pud essere per esempio vissuto
come una restituzione obbligatoria di una refurtiva
0 come 'essere scoperte nel furto perpetrato ai
danni della propria madre, o come nel ritrovarsi a
restituire qualche cosa che non si & saputo far frut-
tificare e che quindi si & deteriorato. Dj qui alcune
angosce delle partorienti, inconsce ovviamente; e il
dolore “in pil” nel parto, sia elaborato a livello cen-
trale, sia mediato psicosomaticamente da una disto-
cia per contrazioni incoordinate nel travaglio.
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Importante & anche il legame con il partner, a sua
volta strutturato sulle fantasmatizzazioni del corpo
maschile da parte della donna. Il partner con la sua
presenza pud sia allontanare le angosce, se viene
vissuto positivamente, e alimentare una dinamica
riparativa, sia al contrario attivare dinamismi perse-
cutor.

Un esito sfavorevole di dinamiche intrapsichiche

e relazionali della donna & costituito dall’aborto
spontaneo. Qui le dinamiche psichiche producono
psicosomaticamente condizioni biologiche sfavore-
voli al proseguimento della gestazione. Altre dina-
miche psichiche, senza traduzione psicosomatica, si
sono rilevate in quelle donne che ricorrono all’abor-
to volontario senza avere motivi realistici: vengono
denominate “abortiste psicologiche”. La loro moti-
vazione inconsapevole & collegata ad un’intensa
paura inconscia che quanto cresce loro dentro sia la
concretizzazione di fantasie aggressive (vuoto, rapi-
na, invidia) e dunque che il bimbo non potra che
rivelarsi un essere mostruoso che pud solo arrecare
danni. Nell’aborto spontaneo si possono manifesta-
re patologie organiche, per esempio endocrine, che
di solito vengono considerate come causa prima,
mentre in realta esse sono la traduzione somatica di
¢id che avviene nella mente; e naturalmente nel cer-
vello, con particolare riferimento alla modulazione
che esso esercita su tutte le funzioni somatiche;
come gid descritto.

Ancora, §i rilevano al parto angosce di svuota-
mento, che possono risalire alle fantasie della bam-
bina di incorporare “qualcosa” con la sua vagina o
di produrlo per trattenerlo per sé. Questo pud dare
origine a un vissuto del parto come punizione attra-
verso uno svuotamento forzato, Questo vissuto pud
assumere connotazioni pilt drammatiche se questo
“qualcosa” & sentito, non come generato creativa-
mente insieme a un altro per poi avere vita propria,
ma come una parte di sé stessa “‘autarchicamente
creata”. Il parto pud allora assumere le connotazio-
ni di un evento persecutorio e la separazione quella
di una condanna per furto. Sara allora un evento
temuto e il dolore sari esaltato. Fenomeni analoghi
sono alla base delle sindromi puerperali, talora psi-
cosi puerperali: la struttura mentale profonda in
questi ultimi casi & molto compromessa. Per ragio-
ni consimili si hanno disturbi dell’allattamento:
agalassia, ipogalassia, difficoltd del bimbo a suc-
chiare.

Le descrizioni psicodinamiche dei vissuti che si
animano nella struttura psichica della donna, posso-
no dare origine ad equivoci, nella cultura ostetrica.

Un primo equivoco & quello di assumere lo psichi-
co come modificabile alla stregua del cosciente: ne
deriva una malintesa propensione a pensare che la
donna, fornita delle dovute informazioni, possa
modificarlo e quindi “superare” le angosce ¢ i con-
seguenti disturbi. Un secondo malinteso & dato dal
considerare i moventi psichici soltanto come intrap-
sichici, senza sufficiente considerazione della rela-
zionalitd hic et nunc (marito, familiari, medico,
ostetrica, ambiente ospedaliero) che possono modu-
lare la dinamica interna alla mente della partorien-
te. Terzo equivoco, infine, & costituito da un’insuf-
ficiente considerazione delle complesse connessio-
ni psicosomatiche e somatopsichiche. Gli eventi
psichici possono essere del tutto inosservabili: cid
che si vede sono le difficolta della gestazione e del
travaglio e i fattori biologici si rinvengono a monte.
In queste “patologie” spesso si dimentica che a
monte dei rilievi biologici che si rivelano responsa-
bili di distocie, gestosi, aborti, ecc., vi sono le con-
catenazioni dei molteplici fattori psicosomatici. Il
fattore biologico spesso imputato come responsabi-
le di una patologia, ne & spesso causa solo “media-
ta”. Un’attenta considerazione ed un’adeguata
conoscenza della psicosomatica sono indispensabi-
1i, sia per evitare facilonerie psicologistiche, sia per
apportare interventi preventivi, anziché rimedi a
posteriori a carattere palliativo.

Un particolare inquadramento psicoantropologi-
co del parto e del travaglio, che merita di essere qui
menzionato, & quello fornito da Franco Fornari, lo
psicoanalista italiano che pioneristicamente ha ispi-
rato la psicoprofilassi. Secondo Fornari “il parto
pud essere considerato come un test di “persecuzio-
ne” (Fornari, 1979, pag. 97). Durante il parto si atti-
vano nella donna fantasmi relativi alla morte e la
sensazione di sentirsi sospesa tra il vivere e il mori-
re, tra il dare la vita e il dare la morte. La morte &
presente nel parto secondo le modalita delle due
angosce fondamentali della struttura psichica: ’an-
goscia parancide e l’angoscia depressiva. Per
Fornari (1981) i dolori relativi al periodo dilatante
sono collegati all’angoscia persecutoria, mentre i
dolori del periodo espulsivo a un’angoscia di tipo
depressivo. Durante il periodo dilatante la parto-
riente vive in prevalenza ansie persecutorie, nel
senso che si preoccupa del danno che il parto pro-
duce a lei stessa; mentre invece nel periodo espulsi-
vo la partoriente vive ansie depressive, ciot vive il
danno che il parto potrebbe produrre al bambino.
L anticipazione del parto pud essere 1'espressione
di una difesa da un’ansia persecutoria nei riguardi

la

del parto di un bimbo troppo grande; oppure pud
corrispondere al desiderio della madre di partorire
un bambino pill piccolo, per non essere traumatiz-
zata dal parto e per non traumatizzare a sua volta il
bimbe. I contenuti persecutori vissuti dalla parto-
riente nel periodo dilatante troverebbero un riscon-
tro spesso nelle espressioni verbali di sentirsi mori-
re per il dolore. La donna vive il dolore prodotto
dalla dilatazione del collo uterino come un’aggres-
sione da cui difendersi: ha timore che venga lesa la
sua integrita fisica e spesso reagisce a tale timore
con un’eccessiva difesa, che determina una contra-
zione eccessiva dei muscoli perineali. In questo
caso & estremamente importante la presenza duran-
te il parto di una figura rassicurante che possa cac-
ciare i fantasmi persecutori della morte. Da sempre
€ stata riconosciuta I’importanza della presenza di
una donna che assista la gravida al momento del
parto, soprattutto quando il parto avveniva in casa.
Ora, se il parto avviene in ospedale, sono il medico
e I'ostetrica che si trovano di fronte all’angoscia
della donna e devono farvi fronte non solo in termi-
ni tecnici, ma soprattutto emotivi.

Nella seconda fase del parto, nel periodo espul-
sivo, si mobilitano delle ansie relative alla possibi-
lita di distruggere il bimbo che sta uscendo; si rin-
novano sentimenti di colpa nella misura in cui alla
donna spetta attivamente il compito di spingere.
Ella teme di far male al proprio bimbo e cid pud
addirittura bloccare la cooperazione e le spinte
necessarie alla nascita. I’angoscia che caratterizza
il momento espulsivo del parto & pertanto definita
angoscia depressiva. L’angoscia pud ciog essere
dovuta al vivere una propria aggressivitd come
capace di distruzione. La partoriente teme, a causa
dei meccanismi paranoidi precedenti e delle contra-
zioni che effettivamente stringono e spingono il
bimbo, di avergli fatto male: questo aumenta I’ansia
e I'irrigidimento dei muscoli perineali. Il prolungar-
si del dolore, pud cosi rendere la donna sfinita e
disorientata, incapace di funzionare z livello di ela-
borazione adulta: pud essere allora utile aiutare la
donna ad un’identificazione col bimbo, con un
atteggiamento di sollecitudine che le consenta di
funzionare secondo modalita pil attive, aiutando il
suo bambino a nascere (Zanelli Quarantini, 1995).
E necessaria pertanto una presenza che accompagni
la donna e possa comprendere e contenere le sue
proiezioni: tale pud essere la presenza dell’ostetri-
ca. Quando invece la donna sta conducendo un
parto gia seguita dal marito o dalla propria madre, &
necessario non intrudere con ulteriori comporta-
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menti di sollecitazione, ma assumere una funzione
facilitante, mediante una vigile attenzione e una
semplice presenza monitorante 1’andamento del
parto.
La presenza del padre durante il parto ha una
funzione molto importante: Fornari (Fornari, 1981)
denomina “parancia primaria” la paura della donna
di nuocere al bambino e di esserne aggredita duran-
te il parto: questa paranoia primaria deve venir tra-
sferita sul padre e questo sgrava la donna dalle
angosce. Il partner viene recuperato, maternalizzato
e inserito in una struttura di contenitori-contenuti,
per assumere la funzione di bonificatore del senso
di morte insito nella separazione che avviene al
momento del parto. Questo porta con sé fantasmi di
aggressione, sia dalla madre verso il bimbo che del
bimbo verso la madre: il padre ha dunque la funzio-
ne di salvatore dei pericoli che minacciano la nasci-
ta del figlio, e rende possibile alla donna un vissuto
di parto libero dall’aggressivita. Il tutto & a vantag-
gio del formarsi d’una prima buona relazione tra
madre e bambino. La paranoia primaria costituisce
lo spostamento sul padre del “nucleo persecutorio”:
avverrebbe un trasferimento di affetti angosciosi
sulla figura del padre, o di chi ne prende il posto al
momento del parto. I vissuti di morte, che attraver-
sano la madre e il bimbo che sta venendo alla luce,
trovano cosi un luogo di contenimento e di bonifi-
ca. L'evento nascita non implica solo il coinvolgi-
mento della diade madre-bambino, ma della “tria-
de” familiare: il significato simbolico della presen-
za del padre sul luogo del parto ha funzioni di boni-
fica dai fantasmi persecutori e di morte che questo
evento, cosi al limite tra la vita e la morte, richiama.
Fornari (1976b, 1989) avanza l'ipotesi che il
dolore del parto sia un “linguaggio” che il corpo
della partoriente parla. Egli fa riferimento ai dolor
del parto collegandoli alla punizione richiamata dal-
I'antico testamento che prescrive alla donna di par-
torire nel dolore: il dolore sacrificale in funzione di
un patto con Dio che permetta di superare il trauma
della nascita. [l “partorirai nel dolore” si collega alla
cacciata dal Paradiso terrestre, la quale viene intesa
da Fornari come simbolo di nascita e quindi come
simbolo della perdita della onnipotenza umana, in
questo caso dell’onnipotenza del feto. Dietro la
figura del Dio che, nel Nome-del-padre, caccia il
bambino dall’interno della madre, affiora la figura
del padre come salvatore, che si prende carico della
morte della madre e di quella del bimbo, attivate dal
dramma del parto. Per chiarire ulteriormente questo
complesso significato che affiora dai miti personali
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e collettivi, in relazione al tema dell’angoscia relati-
va al parto, Fornari riporta un esempio prendendolo
dall’arte: la Tempesta del Giorgione. Il parto nei
sogni viene simbolizzato attraverso il temporale. Se
si introduce nei significanti de “La Tempesta” il
simbolo della nascita, veicolato dal temporale,
come rottura delle acque, si pud cogliere in questo
quadro famoso una costruzione figurativa F:he
mostra (nell’imminenza del temporale, annunciato
dal lampo che compare in cielo) una madre nuda
che tiene in braccio un bimbo. Egli evidenzia quan-
to sia singolare la posizione della madre seduta con
le gambe divaricate, che sembrano addirittura allu-
dere alla posizione ostetrica. Il corpo della donna &
nudo, ma paradossalmente ha le spalle coperte e la
veste bianca & al suo fianco. Fornari sollecita una
domanda: perché questa donna si & spogliata nelle

parti basse? La coppia madre-bambino, nuda, sareb-
be misteriosamente collegata alla figura maschile
vestita da “soldato” e messa sull’altro lato del qua-
dro. La separazione tra la coppia nuda madre-bam-
bino e la figura maschile vestita e armata & sottoli-
neata da un corso d’acqua sormontato da un ponte,
che ne collega le due sponde. Integrando ’interpre-
tazione dell’arte con il contenuto simbolico, I’auto-
re riconduce la tempesta al significante della nasci-
ta. Le fantasie di morte si attivano durante il parto e
coinvolgono sia la madre che il bimbo. Si pud allo-
ra cogliere nelle “tre” figure della Tempesta la rap-
presentazione del padre, da una parte, e della madre
unita al bambino dall’altra, e vi si pud leggere la
rappresentazione della “paranoia primaria”, in cui la
persecuzione trasferita sul padre, viene da lui assun-
ta ed elaborata attraverso il simbolo del soldato.

3.6 LA RICERCA NELLA PSICOSOMATICA
DELLA GRAVIDANZA E DEL PARTO

L attuale ricerca psicosomatica perinatale si pre-
senta (Maggioni, Mimoun, 2003; Benedetto,
Massobrio, 2004) ricca, pur mostrando inevitabili
disomogeneitd. Alcuni studi infatti si focalizzano
sull’aspetto endocrino, mettendo in ombra il pri-
mum movens psichico, altri lo sottintendono senza
svilupparlo, talora includendolo nell’onnicompren-
sivo concetto di stress; anche questo peraltro varia-
mente inteso; altri ancora si focalizzano sui sintorni
psichici, con rilievi e misure che dipendono dagli
strumenti (Rosenblum, Candillis-Huisman, 2003),
talora evitando !’inferenza dai sintomi ai dinamismi
psicosomatici veri e propri. Altri studi infine si
focalizzano quasi esclusivamente sulla psiche della
madre ¢ la relativa struttura di personalitd. Non faci-
le dunque & avere una visione unitaria in questo
campo, ancor pid se costretti, come in questa sede,
ad un tratteggio inevitabilmente sintetico.

Pancheri (1984) sottolineava gia a ragione una
carenza nella ricerca, che si ritrova presente ancora
tutt’ oggi, soprattutto per quanto riguarda le influen-
ze sui processi che originano gli andamenti endocri-
ni riscontrati e sulle relative espressioni di regola-
zione, dallo psichico al somatico e viceversa.
Un’interessante prospettiva (Consoli, 2003) delle
ricerche psicobiologiche cerca di interfacciare il
ruolo del sistema immunitario e la psicosomatica.
Molti studi, per esempio hanno avuto come oggetto
la rilevazione deli’ansia nella gestante e nella parto-
riente, in relazioni alle varie condizioni del trava-

glio, normali e patologiche: si nota una convergen-
za di conclusioni per una correlazione tra livello di
ansia, stress materni e complicanze ostetriche
(Perkin, Bland, Peacock, Anderson, 1993; Pascoe,
French, 1993; Honnor, Zubrick, Stanley, 1994;
Rostad, Schei, Jacobsen, 1995; Zimmermann,
1994, Chapman, Hobfoll, Ritter, 1997; Hansen,
Lou, Osen, 2000; Mulder, Robles, De Medina,
Huizink, Van Den Bergh, Buitelaar, Visser, 2002);
tra le condizioni di stress e il peso dei neonati
(Warren, Patrick, Goland, 1992; Clifton, Read,
Leitch, 1994; Lou Hansen, Nordentoft, Pryds,
Jensen, Nim, 1994); tra I’ansia, il protrarsi del tra-
vaglio, il dolore e il peso del neonato (Crandon,
1979a, b; Standley, Soule, Copans, 1979); o in
genere tra ansia e dolore. Per esempio il peso del
neonato & minore se lo stress si svolge nei primi tre
mesi di gravidanza (Paarlberg, Vingerhoets,
Passchier, Dekker,Van Geijn, 1999); cosi pure il
peso del neonato risulta invece normale se viene
affrontato un lutto dopo il quarto mese di gravidan-
za (Cepicky, Mandys, 1989). Tuttavia tutti questi
studi, anche se apparentemente convergenti sono
molto disomogenei tra di loro.

Gran parte di questi rilievi dipendono dagli stru-
menti di rilevazione e dalla definizione di cid che si
vuol rilevare (parole come ansia, stress, dolore pos-
sono volta a volta indicare situazioni diverse) e da
altre variabili metodologiche inerenti al rilievo dei
dati. Molte ricerche in questo campo si rifanno al
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concetto di stress: per esempio Aarts e Vingerhoerts
(1993) rilevano complicanze ostetriche nelle donne
sottoposte in gravidanza a “stress psicosociali”. I
concetto di stress viene perd spesso frainteso come
sinonimo di fattori stressanti (stress = stressor),
mentre tale equivalenza & molto pid complessa
(Imbasciati, Margiotta, 2005, cap. 11.3 e cap. 15.8):
occorre pertanto una notevole finezza metodologica
per le ricerche sugli “stress psicosociali”.
Certamente la situazione di stress, qualora si verifi-
chi nel soggetto (talora non correlabile a stressor
rilevabilt), comporta un mutamento neuroendocri-
no: questo spiega molte cose, ma forse troppo sem-
plicisticamente, rimandando la genesi delle sindro-
mi ai fattori esterni ed evitando i problemi della ela-
borazione psichica soggettiva.

Le ricerche perinatali condotte in termini di
“stress” sono quanto mai numerose: difficile & farne
una sintesi, ancor pid una valutazione. Cosi per
esempio sono state rilevate correlazioni tra stress e
parto prematuro (Newton, 1979; Berkowitz, 1983;
Mamelle, 1983; Mamelle, Laumon, Lazar, 1984;
Virji et al., 1991; Bonen, Campagnor, Gilchrist,
1992; Hedegaard, Henricksen, Sabroe, Secher,
1993; Fangman, Mark, Pratt, 1994; Nordentoft,
Lou, Hansen, 1996): cosa del resto risaputa nelle
intuizioni popolari.

Un’interessante ricerca (Grussu, Nasta,
Quatraro, Sichel, Cerutti, 2001) ha preso in consi-
derazione la teoria relativa allo “stress riproduttivo™
elaborata da Pancheri (Pancheri, Bressa, 1990:
Biondi, Pancheri, 1994; Biondi, Pancheri, 1999):
negli animali, I'allattamento e il sistema di cure
parentali, attivate dopo il parto attraverso il sistena
ipotalamo-ipofisi-prolattina e finalizzati alla cura e
alla protezione della prole, favoriscono una neutra-
lizzazione degli stressor del parto. Nella donna si
attiverebbero analoghi processi biopsicologici che
tendono ad assumere il ruolo di neutralizzazione
degli stressor del parto, influenzando positivamente
la salute psicologica della donna. Dopo la nascita
del bimbo alcuni elementi come la svalutazione di
sé, un’autoimmagine insicura e dipendente, I"isola-
mento sociale, la carenza di supporto sociale
(Salvini, 1993), I'insoddisfazione nei confronti
della propriz immagine corporea e del cambiamen-
to del proprio peso corporec (Walker, 1997), non-
ché "abbassamento degli estrogeni, del progestero-
ne, e le variazioni di prolattina (Zichella, 1984)
sarebbero le concause che attiverebbero nella donna
uno stato di stress: dopo il parto tuttavia la neo-
mamma attraverso I’allattamento e 1’accudimento

produrrebbe una serie di risposte biologico-somati-
che e comportamentali volte ad attenuare la situa-
zione.

Evidenze di correlazione sono state individuate
fra stress psicosociale e ipercontrattilith uterina
(Facchinetti, Ottolini, Fazzio, 2004): il sintomo di
ipercontrattilita sarebbe correlato ad una maggiore
condizione di distress psicologico (ansia e inade-
guatezza) e anche ad una condizione di scarso
benessere psicologico. Numerose sono di conse-
guenza anche le ricerche su programmi di preven-
zione del parto prematuro (Papiernik, 1985; Hobel,
Roors, Bemis, 1994; Mamelle, Seguilla, Munoz,
Berland, 1997; Mehl, 1988; Omer, 1996; Hueston,
Knox, Eilers, 1995; Hill, Fleming, Martin, 1990;
Mou, 1991; Blondel, Breart; Berthoux, 1992; Villar,
Farnout, Barros, Victora, Langer, Belizan, 1992;
Iams, Johnson, O’Shaughnessy, 1988; Lou, Hansen:
Nordentoft, Pryds, Jensen, Nim, 1994; Paarlberg,
Vingerhoets, Passchier, Dekker, Heinen, Van Geijn,
1995). Studi condotti sugli animali hanno eviden-
ziato che condizioni stressanti come il rumore, I’im-
mobilizzazione, 1’affollamento, possono portare a
una diminuzione della nidiata (riassorbimento del-
I’embrione), malformazioni strutturali, ritardo nella
crescita, scarso peso alla nascita (Nimby,
Lundeberg, Sveger, McNeil, 1999). Effetti simili a
quelli causati dallo stress possono essere provocati
dalla somministrazione di corticosteroidi naturali o
sintetici: s1 possono riscontrare malformazioni cere-
brali (Robinson et al., 1988: Goland et al., 1993;
Giles et al., 1996; Jones et al., 1989) ritardi nella
crescita (Benesova, Pavlik, 1989), manifestazioni
neurotossiche, ritardo nello sviluppe motorio
(Gramsbergen, Mulder, 1998) Tutti questi esperi-
menti sembrano dimostrare analoghi effetti anche
per il genere umano. Le risposte neuroendocrine
agli eventi stressanti nei neonati sono d’altra parte
correlate alla programmazione neuroendocrina pre-
coce del neonato (Matthews, 2000; Syutkina,
Cornelissen, Halberg, Grigoriev, Abramaian, Yatsyr,
Morozova, Ivanov, Shevchenko, Polyakov, Bunin,
Safin, Maggioni, 1995). Per quanto riguarda il
rischio di preeclampsia, viene evidenziato come
alcune manifestazioni di stress (Landbergis, Hatch,
1996), oppure ansia ¢ depressione (Kurki,
Hiilesmaa, Raitasalo, Mattila, Ylikorkala, 2000),
vissuti nel primo trimestre di gravidanza, possano
essere fattori di rischio; cosi pure un aumento delle
concentrazioni seriche di CRH placentare(pCRH)
trala diciottesima e la ventesima settimana di gesta-
zione (Leung et al., 1999). Ancora, 2 stato riscontra-
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to che la soglia di sensibilita allo stress sembra
alzarsi col progredire della gravidanza (Glynn,
2001); viene evidenziato da diversi studi che I'effet-
to dello stress pud venire ridotto dal sostegno socia-
le: anche in casi a rischio non si sono verificate gra-
vidanze problematiche (Hagoel,Van-Roalte,
Kalekin-Fishman, 1995), come pure dal sostegno
fornito dal partner (Chapman, Hobfoll, Ritter, 1997;
Zimmermann, 1994). Aluri recenti contributi
(Dantzer, 2003) hanno sottolineato gli effetti psico-
neuroendocrini negativi dello stress quali fattori di
rischio sulla riproduzione.

Per quanto riguarda invece la presenza di sinto-
mi depressivi (Perkin, Bland, Peacock, Anderson,
1993), & stato rilevato un picco di incidenza nel
primo trimestre, originato da reazioni psicotiche, in
particolare se la gravidanza non & attesa; nel terzo
trimestre invece, in prossimita del parto e in relazio-
ne ai timori di complicanze, si manifesterebbero
prevalentemente sintomi ansiosi (Bogetto, Salvi,
Maina, 2004). Ancora sintomi depressivi sono stati
collegati a fattori psicosociali come la presenza di
stress e la sensazione di non ricevere sostegno ade-
guato (Paalberg, 1996); o a precedenti di sterilita
(Black, 1995), o a patologie o problemi affrontati in
precedenti gestazioni (Rosseau, 2003), come morte
in utero del feto o neonatale.

In sostanza la messe oceanica di studi che si
rifanno al concetto di stress, oltre che essere diso-
mogenea per definizione dell'oggetto e taratura
degli strumenti, usa spesso costrutti psicologici
generici. Di questo Lipo sono per esempio le nume-
rose ricerche che vogliono correlare la “depressio-
ne” o I™“ansia” ad eventi perinatali: 1'interesse di
tali studi & evidente sul versante biologico, o su
quello sociale o psichiatrico, risulta meno specifico
dal punto di vista psicologico e psicosomatico.

Di pit preciso interesse psicosomatico sono que-
gli studi, ad esempio, che rilevano una correlazione
tra il fatto che una donna chieda sostegno e aiuto e
una minore incidenza di difficoltd ostetriche
(Demyttenaere Maes, Nijs, 1995). Questo a nostro
avviso fa pensare che la donna che chiede un aiuto
psicologico sia meno alessitimica di quella che non
lo chiede e pertanto pil portata a mentalizzare,
anziché a somatizzare, i propri conflitti e le proprie
angosce. Ancora di interesse psicosomatico sono
studi, come quelli di MecIntosh, Roumayah,
Bottoms (1995), che rilevano come I’interruzione
delle relazioni col partner durante la gravidanza
aumenti le difficolta e le patologie ostetriche. Cid
dimostra come la buona relazione di coppia sia di

aiuto all’elaborazione di angosce e conflitti. Lo
stesso, come gia evidenziato, vale per le buone rela-
zioni della gestante con la propria madre.

Di un certo interesse sono le ricerche sulle madri
che richiedono il cesareo, o anche ’analgesia (epi-
durale). Tali richieste indicano soggetti impauriti
dagli eventi del parto, forse in relazione al fatto che
gestazione ¢ parto sono di solito socialmente pre-
sentati come eventi felici, mentre invece hanno i
loro aspetti difficili e dolorosi: ¢’g in atto una nega-
zione sociale degli aspetti spiacevoli (Tranquilli,
Archibugi, 2003). Questa dinamica si pud svolgere
a livello cosciente, o preconscio: riteniamo perd che
maggiore incidenza abbiano fattori inconsci, ine-
renti alle angosce primitive della gestante, che le
donne con un certo grado di alessitimia non sono in
grado di affrontare, con la conseguente delega tota-
le alle tecniche mediche.

Rispetto poi agli effetti non positivi dell’analge-
sia sul decorso del travaglio-parto e sul neonato,
sono interessanti sono le valutazioni di alcune ricer-
che: & stato rilevato che a seguito dell’analgesia epi-
durale & possibile si verifichino malposizioni fetali
e la presenza di una maggiore frequenza di parti
strumentali, con un aumento di distocie e di soffe-
renza fetale (Habere, 1991; Benedetto, Zonca,
Bonino, Carmiganni, Garetto, Marini, Masuelli,
Margaria, 2003). Del resto 1’analgesia negli anima-
I pud produrre vistose alterazioni delle attitudini di
accudimento®.

Sempre in relazione a richieste consimili e
comungue alle difficoltd ostetriche, sono gli studi
che mettono in evidenza due prototipi di struttura
materna: la madre facilitante e la madre regolatrice
(Rafhael Left, 1983). Questi due stili possono esse-
re considerati come “poli” estremi degli stili mater-
ni: spesso perd si presentano entrambi, oppure solo
tratti di essi. La madre facilitante vive la maternita
come esperienza conclusiva della sua identita fem-
minile, si lascia arricchire da quanto sta vivendo e
ha una buona identificazione con la propria madre.
La percezione dei movimenti fetali favorisce la dif-
ferenziazione tra lei e il feto: la madre dialoga con
il bimbo in grembo, gli attribuisce un sesso, un
nome e caratteristiche personali. La sua identita di
madre inizia allora a differenziarsi attraverso un’e-

laborazione dei conflitti primitivi nei confronti

6 In questi ultimi tempi & in atto in [talia una campagna
politica per introdurre |'analgesia epidurale nella routine assi-
stenziale ostetrica: a nostro avviso tale campagna potrebbe
rivelarsi devastante.
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della propria madre (dipendenza, invidia, rabbia,
verso la fertilith materna). L'elaborazione di questi
conflitti consente alla donna di accettare i cambia-
menti della gravidanza e prepararsi al parto del
bimbo, con I'intenzione di allattarlo il pid a lungo
possibile. La paura viene vissuta come reazione
fisiologica e cosi la risposta emozionale alla tensio-
nee al dolore del parto. La madre “regolatrice” vive
invece la gravidanza come un passaggio obbligato-
rio e trova disturbanti le modificazioni corporee:
utilizza difese, cerca di evitare inconsciamente la
regressione, come pure I’esperienza di fusione men-
tellle con il feto, che viene invece sentito come paras-
sita 0 intruso, che la svuota e la tiene lontana dai
suoi impegni. I movimenti fetali sono sentiti come
una presenza estranea, le fantasie sul feto sono limi-
tate e la donna attende con impazienza che la gravi-
danza si concluda; manifesta angoscia verso il
parto, non riesce ad elaborare la proprie ambivalen-
ze. Il parto & vissuto come un’esperienza minaccio-
sa e di conseguenza viene spesso programmato.
Questa madre ha paura di perdere il controllo di sé
e della propria emozionalitd, di essere inadeguata o
di morire, e dunque richiede 1’analgesia o il taglio
cesareo.

Elemento importante nell’influenzare 1’esito del
parto diventa allora il tipo di relazione che la donna
riesce a instaurare durante il percorso nascita con le
figure preposte ad accompagnarla, come le ostetri-
che e i ginecologi. Tale relazione dovrebbe poter
a_iutare la gravida alla interazione con se stessa, in
sintonia con le scelte assistenziali e terapeutiche.
Questa modalita si rivela essere un buon strumento
di prevengione, per la gravidanza e il travaglio, per
una maggiore tolleranza al dolore e per una miglio-
re predisposizione al puerperio: una fiduciosa situa-
zione relazionale interpersonale & possibile che per-
metta di avviare buone alleanze terapeutiche. Si &
potuto osservare clinicamente che le donne che
sono rinscite a verbalizzare le loro paure durante la
gravidanza e ad usufruire di un sostegno psicologi-
co, hanno avuto un tempo di travaglio pid breve
(Maggioni, Mimoun, 2003). Questo ci riconduce
ancora una volta alla dimensione alessitimica, in
questo caso alle possibilita di facilitarla con un’as-
sistenza psichica adeguata.

In conclusione possiamo sottolineare la com-
plessita delle correlazioni tra gli eventi psichici,
soprattutto profondi e strutturali (cfr. alessitimia, o

anche stili di attaccamento, cap. 7.3) e le vicende
ostetriche: complessitd che fa della gestazione del
parto e del puerperio I'evento psicosomatico per
eccellenza. Questo fa riflettere, da un lato sulle dif-
ficolta che tale acquisizione sia fatta propria dal
personale medico-ostetrico e dall’altro, conseguen-
temente alle difficoltd organizzative istituzionali,
sulla realizzazione di una formazione adeguata
c!egli operatori, e soprattutto per I’applicazione pra-
tica, nei protocolli dei servizi, di tutte le competen-
ze € le pratiche che sulla carta sono state ritenute
necessarie (Ogge, 2004).

In ultimo va segnalato che nell’ambito dell’as-
sessment per la rilevazione delle patologie psicoso-
matiche si stanno studiando (Grandi, Fava, 2003)
strumenti che consentano di valutare, oltre la sinto-
matologia, anche la qualita soggettiva dell’esperien-
za, nella reazione di adattamento dell’individuo allo
stato di sofferenza. Le pil recenti classificazioni
nosografiche dei disturbi mentali quali il DSM-IV e
ICD-10, attualmente in uso, presentano molti limiti
nspetto all’inadeguatezza di alcune categorie dia-
gnostiche (DSM-1V), e si sono dimostrati strumenti
scarsamente sensibili nel cogliere le fluttuazioni
della sofferenza psichica. Da alcuni autori sono stati
proposti “Nuovi criteri Diagnostici” - DCPR —
Diagnostic criteria for use in psychosomatic
research (Fava, Freyberger, Bech, Christodoulou,
Sensky, Threorell, Wise, 1995), che cercano di rile-
vare i problemi in un’ottica multiassiale. Le sindro-
mi individuate nel’DCPR sono 12: alessitimia,
comportamento definito di tipo A, nosofobia, tanato-
fobia, ansia per la salute, negazione di malattia, sin-
tomi funzionali secondari ad una malattia psichiatri-
ca, somatizzazione persistente, conversione, reazio-
ne agli anniversari, umore irritabile, e demoralizza-
zione. Per ora lo strumento & in via sperimentale,
anche per I'evidenziazione di strategie di coping che
possono influire sugli esiti. Nei DCPR il comporta-
mento patologico viene classificato in quattro sin-
dromi: nosofobia, tanatofobia, ansia per la salute e
negazionc_ di malattia. I DCPR vengono segnalati
come un interessante strumento operativo nello stu-
dio delle variabili psicologiche in ginecologia e
ostetricia, anche se la complessita di poter rilevare in
modo adeguatamente rappresentativo, con strumenti
standardizzati, quella che & la manifestazione psico-
somatica della sofferenza individuale resta ancora

un problema aperto.
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3.7 LA PSICOPROFILASSI,
ACCOMPAGNAMENTO ALLA
NASCITA, EDUCAZIONE PRENATALE

L’insieme degli interventi di prevenzione far-
macologico-medico-chirurgici per 1'alleviamento
del dolore e per la gestione delle complicanze e
dei rischi ostetrici durante il travaglio e il parto,
rimanda al complesso discorso della “medicalizza-
zione” di tale evento, che dovrebbe essere “natura-
le”. La medicalizzazione della gravidanza e del
parto & uno dei problemi ostetrici attualmente pil
discussi: Miraglia (1984, 2005) ne ha illustrato
molto bene 1'evoluzione storica. Ragione principa-
le di tale attualita sta a nostro avviso nel fatto che
’attuale stato delle conoscenze in psicosomatica
ha permesso di evidenziare I'importanza dei fatto-
ri psichici che devono essere tenuti presenti nel-
I'organizzazione dell’assistenza al parto. Una
visione esclusivamente biologistica, o medica in
senso stretto, rischia infatti di metterli in ombra:
per questo si & parlato di “medicalizzazione”, per
indicare una considerazione degli eventi perinatali
esclusivamente dal punto di vista fisico, e una con-
seguente impostazione della relativa assistenza
soltanto dal punto di vista medico, a scapito dei
fattori psicosomatici, che invece si impongono a
chi si occupi della prevenzione, per un buon parto,
anziché soltanto delle complicanze. In questo qua-
dro si & sentita 1’esigenza di riportare l'evento
nascita alla sua “naturalitd” fisiologica: si & parla-
to di umanizzazione dell’ostetricia nel quadro piu
generale di una possibile umanizzazione della
medicina (Imbasciati, 1994b; 1998a, 1999). In
realtd, sotto il termine “umano” e “umanizzazio-
ne”, a nostro avviso improprio e ambiguo, sta la
considerazione psicosomatica delle vicende peri-
natali.

L’intento di riportare 'evento nascita ad una
maggiore naturalitd (Miraglia, 1957; Leboyer,
1975; Braibanti, Braibanti, 1980; Aragona,
Braibanti, Versolatti, 1982; Colombo, Pizzini,
Regalia, 1987; Biella, Reveili, Revelli, 1988; Klaus
et al., 1994; Odent, 1989; Lepori, 1992; Robertson,
1998; Todros, 2001) incrementando i fattori umani
(= psichici) che lo favoriscono e migliorando di
conseguenza le condizioni del parto, ha dato origi-
ne a quella che venne definita la psicoprofilassi
ostetrica (Farinet — cfr. cap. 6.1). Scopo della psico-
profilassi & aiutare le donne durante la gravidanza,
il travaglio, il parto e i primi istanti di vita del bam-
bino, in modo da permettere loro di controllare

maggiormente e ajutare le azioni del proprio corpo.
La psicoprofilassi si & cosi collocata in un’area di
mediazione tra la cultura medica e la cultura psico-
logica (Cena, Gaglia, 1992): profilassi significa pre-
custodire, ciog premunirsi da situazioni dannose o
da comportamenti errati. “Psico” sottolinea come
questo debba essere attuato con mezzi psichici. 11
termine psico nmanda agli aspetti affettivo/relazio-
nali della persona, mentre profilassi fa riferimento
all’insieme dei provvedimenti tecnici atti a preveni-
re la diffusione delle malattie. La psicoprofilassi si
& costituita in risposta ai problemi psicosomatici
relativi alla gravidanza-parto-puerperio-allattamen-
to e alla loro medicalizzazione, affrontandoli da un
punto di vista clinico-assistenziale, pil globale di
quello esclusivamente tecnico-medico; in particola-
re si & affrontato il dolore del parto e il suo tratta-
mento (Serafini, 1996; Ciolli, Parlavecchio, Russo,
2001; Santini, Lino, Bortolotti, Campolmi, 2001;
Panella, 2001; Ciolli, Vizzaccaro, Russo, 2001I;
Bartolotti, 2002; Ciolli, Parlavecchio, Onorati,
Russo, 2003).

I metodi di preparazione alla nascita che vanno
sotto il nome di psicoprofilassi comprendone 1'uso
dell’ipnosi, lo yoga (O’Brien Medwin, 1978), il
RAT (Training autogeno resipatorio), 1'aptonomia,
lo streching, il parto in acqua (Balaskas, Gordon,
1992; Greco, Palma, 1997) e consentono con diver-
se modalita e tecniche di ottenere una diminuzione
della percezione dolorifica delle contrazioni uterine
del travaglio e del parto (Serafini, Roascio, 2000,
1997; Forleo, Pagliai, Pellegrini, Forleo, 2004;
Baglio, Spinelli, Donati, Gandolfo, Osborin, 2000;
Serafini, Marozio, 2004). Per aiutare la donna ad
affrontare 1'esperienza del dolore sono stati utiliz-
zati in primis le tecniche ipnotiche (Erikson, 1982;
Mosconi, 1960, 1974, 1987), anche attraverso 1'au-
toipnosi introdotta da Schultz (1929). Anche a
seguito delle ricerche sui riflessi condizionati effet-
tuati da Pavlov (1927) si strutturarono diverse tecni-
che di preparazione e assistenza al parto. In
Inghilterra si deve a Read (1944) la preparazione di
un metodo-RAT — sulla base del modello paura-ten-
sione-dolore: vengono sperimentate tecniche di
suggestione che consentono di ottenere effetti di
rilassamento sulla muscolatura preposta all’espleta-
mento del parto (Piscicelli, 1977). Lamaze e Vellay
(1952, 1982) sintetizzando i principi della scuola
russa e inglese, elaborano un metodo di psicoprofi-
lassi a tutt’oggi utilizzato nei corsi di accompagna-
mento alla nascita.

Si parla infatti oggi non pil tanto di “psicoprofi-
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lassi” quanto di preparazione al parto, accompagna-
mento alla nascita, educazione prenatale (Gandolfo,
Donati, Giunti, 2004). Con questi nuovi termini si
vuol sottolineare una concezione pitt ampia e inte-
grata di quella espressa da una semplice profilassi
psichica del dolore. Si vuole ciog indicare che una
simile “preparazione” non comporta misure preven-
tive semplici nei confronti di alcuni eventi sfavore-
voli, ma deve coinvolgere la personality della
donna, nella sua unitarietd col suo bimbo, nelle sue
relazioni affettive attuali (coppia, partner, propri
genitori), nelle sue condizioni sociali (Hodnett,
2003). Il termine “accompagnamento” vuole d’altra
parte indicare che la donna deve essere accompa-
gnata da una presenza aiutante senza che questa la
prevarichi, evitando il modello prescrittivo tipico
delle scienze mediche, aiutandola cio® a elaborare
la propria condizione e a prendere parte attiva alle
relative vicende.

Si parla altresi di educazione prenatale. Tale ter-
mine perd potrebbe sottintendere una pericolosa
tendenza a privilegiare, anziché un modello di pre-
parazione e di accompagnamento senza direttivita,
con un coinvolgimento delle strutture affettive pro-
fonde (inconsce, che sono proprio quelle che piit
sono responsabili della regolazione psicosomatica),
un modello assistenziale “piu facile”, che perd ine-
vitabilmente ricade nel modello prescrittivo e diret-
tivo.Questo modello, idoneo nelle scienze mediche,
€ quanto mai riduttivo, se non controproducente,
quando viene applicato nei contesti che implicano
un contatto interpersonale che deve coinvolgere
Paffettivitd, e di qui le funzioni psicosomatiche.
Pertanto tale modelle & chiaramente inidoneo per
I'assistenza ostetrica se si parla di demedicalizzare
Iassistenza alla partoriente, I1 modello & perd pi
facile da applicare rispetto a quello effettivamente
psicologico: il quale impone una formazione degli
operatori complessa e costosa. Succede allora che
sotto le spoglie pedagogiche si ritrovi ancora il
medesimo modello medico. “Educazione” contiene
in sé un modello prescrittivo e comungque interessa
la sfera cosciente del rapporto interpersonale e non
I"affettivitd profonda parlata dal corpo (Imbasciati,
Ghilardi, 1993). C’& dunque il rischio che la cosid-
detta educazione prenatale eluda la sostanza di un
tipo di assistenza che pur viene dichiarata a parole,
e si risolva invece in una serie di informazioni,
senza formazione, date dall’alto di un’autoriti a un
“corpo”, che come tale non le intende; perché parla
un’altra lingua.

La nostra trattazicne degli aspetti psicologici

della gravidanza ha cercato di evidenziare la
complessita del lavoro psichico che entrambi i
futuri genitori devono svolgere nel periodo del-
I"attesa, e dunque I’importanza che il momento
del parto assume, a conclusione di un percorso
che vede la nascita del loro figlio come momento
che pud condizionare la primissima relazione tra
i membri della nuova nascente famiglia, e favori-
re il manifestarsi di una buona relazione di attac-
camente. Compito delle istituzioni & quindi quel-
lo di accogliere questa complessita e accompa-
gnare la coppia lungo un itinerario verso la geni-
torialita. I corsi di accompagnamento al parto-
nascita sono un’opportunitd per sviluppare questa
possibilita.

Le modalita di svolgimento di tali corsi ne deter-
minano 'efficacia: i corsi, nati per informare le
donne sulla fisiologia del travaglio e del parto, per
acquisire tecniche per contrastare il dolore, miglio-
rando cosi I’esperienza del parto stesso, si sono
posti obiettivi differenti durante la loro evoluzione:
questa evoluzione & ancora in atto e non & priva di
posizioni ed opinioni contrastanti. Da pib ricerche
(Soifer, 1985; Piscicelli, 1991; Fornari, 1981,
Maiello Hunzingher, 1983) risulta che, se per la
donna tra i vantaggi relativi alla frequentazione di
un corso di accompagnamento alla nascita vi & una
migliore esperienza del travaglio e del parto, ed un
migliore rapporto madre-neonato, per guanto
riguarda invece la partecipazione dei padri
(Shapiro, 1989) viene evidenziato che, nonostante
essi siano invitati a far parte del percorso nascita,
durante la partecipazione ai corsi, spesso non & con-
siderato uno “spazio™ per 1’espressione di loro vis-
suti, di negativita o ansia, perché a loro viene attri-
buito soltanto il ruolo di supporto alla diade madre-
bambino (Badolato, 1993). Sarebbe importante
rivalutare i momenti di incontro con i padri non
basandoli solo sulla sola informazione, ma predi-
sponendo una condivisione dei vissuti maschili, dif-
ferenziandoli dai momenti pensati per le donne
(Imparato, Scarabelli, Lanati, Massone, Moro,
1987).

Altre ricerche fanno riferimento al ruolo che
possono svolgere i servizi sociali nel favorire I’at-
taccamento madre-bambino (Binda, 1990; Binda,
Rosnati, 1997): le donne che usufruiscono dell’aiu-
to dei servizi in gravidanza e durante il primo anno
di vita del bimbo si sentirebbero pii sicure rispetto
alla propria competenza matemna € nel rapporto col
figlio. Anche I'aver partecipato a un corso di
accompagnamento alla nascita contribuisce ad una
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maggiore capacitd di organizzazione i tempi di
cura del bimbo e di condivisione del lavoro dome-
stico con un consolidamento della relazione di cop-
pia. Le ricerche condotte in psicologia sociala_z,
soprattutto in aree statunitense e ang]osass.one, evl-
denziano I'importanza di un supporto, sia prove-
niente dalla rete familiare che dai servizi sanitari e
sociali, la cui funzione pil rilevante & quella d?
creare una modulazione allo stress nei momenti di
cambiamento, in particolare per la transition to
parenthood (Giuliani, 1997). ‘v’alu[and(_} l_a perce-
zione che le coppie hanno del supporto istituziona-
le in gravidanza, viene evidenziato che, se le strut-
ture hanno I’impegno di occuparsi dell’utenza

attraverso un supporto sia tecnico-specialistico, sia
socio-relazionale per i corsi di accompagnamento
alla nascita, i dati riportati dicono che, se si riesce
a coprire i bisogni sanitari, e si presta una certa
attenzione alla comunicazione (Cisternino,
Scibilia, 2003), lo stesso non accade per i bisogni
relazionali che pur sarebbero altrettanto necessari.
La mancanza di un sostegno socio-relazionale
diventa ancora pil evidente nel periodo del post-
partum. In alcune principali citt italiane si sta
ovviando in modo positivo a questa situazione
attraverso quella che viene definita la “dimissione
protetta”, in cui cio¢ I'ostetrica va a trovare la
donna e il suo bimbo a casa.

3.8 PUERPERIO, ALLATTAMENTO,
POST-PARTUM BLUES
E DEPRESSIONE

1] taglio del cordone ombelicale separa fisica-
mente |’unita intrauterina: a seconda della modalita
di relazione stabilitasi tra la madre e il suo bimbo in
epoca prenatale, questa unita deve trasformarsi e
attivare la situazione affettiva post-natale. La con-
flittualita inerente al parto stesso — riunirsi col
bimbo e nello stesso tempo di liberarsene per riac-
quistare la propria individualith — si presenta cosi
nel puerperio e influenza la disposizione all’allatta-
mento (Deutsch, 1946). Quest’ultimo, al di 12 della
sua funzione nutritiva, ha funzioni relazionali e
implica pertanto le funzioni psichiche (D’Alessio,
1988; D’ Alessio, Fiandanca, 1990): tutta la comu-
nicazione non verbale vi & coinvolta e gli atteggia-
menti materni positivi o negativi si trasmettono al
bimbo, attraverso gesti, manipolazione corporea,
tensione o distensione muscolare, coinvolgendo il
bimbo nella sua partecipazione attiva, nel “I’attac-
carsi” ¢ meno al seno materno. S’innesca un parti-
colare circuito somatopsichic e psicosomatico
madre-bimbo-madre, in cui I’andamento della rela-
zione scandisce le sorti di quello che sara I'anda-
mento dell’allattamento. La madre stimola il bimbo
e il bimbo attiva la madre e le di lei funzioni corpo-
ree: spesso & necessario per le primipare |’aiuto
esterno dell’ostetrica, o di altro operatore, che inco-
raggi questo dialogo; la coppia dovra poi sperimen-
tarsi per riuscire a trovare modi e ritmi che le sono
pit consoni, alla ricerca di una sintonia che consern-
ta alla madre di proseguire a lungo nella lattazione
del suo bimbo (Viola, 1992).

1l corpo della puerpera & soggetto a modificazio-

ni fisiologiche e metaboliche: mentre a livello della
zona pelvica e uterina si ha un ritorno alla funzioni
pregravidiche, 1'iperplasia delle ghiandole destinate
all’allattamento trova ora il suo espletamento.
Come per la gravidanza e il parto, anche per I'allat-
tamento molte ricerche fanno riferimento principal-
mente alle variazioni ormonali (Topper, 1970;
Shallay, Arimura, Kastin, 1973), considerando
I’eiezione del latte un meccanismo puramente
riflesso che si avvale di vie efferenti neurogene e
neuroendocrine e collegando la stimolazione appor-
tata dalla suzione del bimbo a fattori prevalente-
mente meccanici. In realta i fattori neurovegetativi
ed endocrini sono in larga parte effetto psicosoma-
tico dei fattori psichici correlati alla gravidanza e
alla relazione col bimbo, come dimostrato dalla
pseudociesi e da molte di altre anomalie riscontrgte.
Anche la suzione del bimbo agisce per via psichica,
come dialogo, anziché per via meccanica, come
dimostrato dal fatto che il tiralatte, che ha una forza
di aspirazione maggiore a quella della bocca del

neonato, ha un effetto molto minore della suzione.
Nota & la relazione tra un prolungato allattamen-
to e una pil lunga amenorrea postpartum, cioé un
pid lungo periodo di non feconditd. E tuttavia
discusso quanto sia il primo a provocare il secondo
piuttosto che viceversa e comunque la correlazione
non & rigida: & possibile una nuova gravidanza
anche durante I’allattamento (De Lee, Grenhill,
1951; McKeown, 1954; Sharman, 1966). In effetti
sia il primo che il secondo evento sono governati da
una complessa e indipendente regolazione psicoso-
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matica, entro la struttura psichica della donna e
nella sua relazione col bimbo. L’allattamento ha
inoltre una funzione riflessa di sollecitazione sulla
muscolatura liscia dell’utero, favorendo il processo
di ripristino pregravidico: queste contrazioni posso-
no perd essere connotate da vissuti penosi e quindi
risultare dolorose. Si & per contro rilevato un colle-
gamento di tipo erotico tra le sensazioni del seno e
quelle dei genitali: la suzione del capezzolo sarebbe
talora accompagnata da un eccitamento sessuale
(Master, Jonson, 1961); tale effetto, squisitamente
psichico in quanto non vi sono collegamenti nervo-
si tra capezzoli e genitali, dipende dalla struttura
psichica della singola donna. A un piacere dell’al-
lattamento contribuisce peraltro, non soltanto la sti-
molazione del capezzolo, ma soprattutto la sensibi-
lith cutanea complessiva. Si & riscontrato che 1’ute-
ro e il perineo si contraggono ritmicamente, e i
corpi cavernosi perivulvari e clitoridei si inturgidi-
scono (Piscicelli, 1977): che tali modificazioni fisi-
che siano sentite come piacere sessuale dipende
dall’elaborazione psichica della donna. D’altra
parte il crinale tra un piacere vissuto come sessuale
e quello vissuto come “lenerezza di pelle” & assai
sottile. La pelle & comunque medium di situazioni
emotive piacevoli. Anche la vicinanza e la percezio-
ne globale pelle a pelle con la percezione olfattiva,
la comunicazione degli sguardi e paraverbale
(Stern, 1998) durante le pause della suzione, il con-
tenimento del bimbo tra le braccia, contribuiscono a
“comporre” il piacere provato dalla maggior parte
delle donne durante la lattazione. Per alcune donne
la mescolanza di tenerezza e stimolazione sessuale
pud essere imbarazzante e venire inconsapevolmen-
te rifiutata, a scapito dell’allattamento stesso, che
talora viene abbandonato. In altri casi 1’allattamen-
to pud risultare doloroso. Altro evento psicosomati-
co collegato all’allattamento & P'ipogalattia, esem-
pio significativo di collegamento fra le situazioni
emotive-affettive e i processi fisiologici. Vengono
infine ritenuti di fondamentale importanza i
momenti che la madre trascorre con il bimbo:
innanzitutto la possibilitd di un contatto precoce,
subito dopo il parto ¢ la possibilita, durante il rico-
vero, di poter effettuare il rooming-in, affinché la
donna possa allattare il bimbo nei tempi e con i
modi che piu le risultano naturali.

Un fenomeno che si ritrova con modalita abba-
stanza frequenti nel puerperio viene indicato con
Ientita nosologica di “blues puerperale™ si tratta di
una depressione di media entita che si manifesta in
genere in terza, quarta giornata del post-partum ed

& caratterizzata da pianto, stanchezza, irritabilita,
ansia, e pud durare da qualche ora a qualche giorno.
Altre manifestazioni invece sono quelle forme di
pitt evidente depressione, che si manifestano tra le
otto e le dodici settimane, la cui durata pud prolun-
garsi fino ad un anno o diciotto mesi. Le donne pos-
s0no presentare sentimenti spesso sottovalutati, e
considerati normali reazioni associate al parto, ma
che comportano gravi conseguenze nella relazione
col bimbo & sul suo sviluppo psicofisico. Ci sono
poi manifestazioni che presentano sintomatologie
pil gravi e vengono identificate come psicosi puer-
perali (Dalton, 1971).

Molti sono gli studi orientati a ricercare 1’ezio-
patogenesi dei sintomi depressivi del post-partum,
in rapporto prevalentemente a modificazioni ormo-
nali, come un calo di progesterone (Yalom, Lunde,
Moos, Hamburg, 1968; Smith, 1975), o carenza di
estrogeni (Klaiber, Broverman, Vogel, Kobayashiy,
Monartry, 1972; Paul, Axelrod, 1977); oppure ad
una alterazione dei neuromodulatori (Handley,
Dunn, Baker, Cokott, Gould, 1977), come del resto
accade per tutte le altre manifestazioni depressive.
Discutibili e talora contraddittori sono i risultati
degli studi che hanno cercato correlazioni tra
depressioni e complicanze ostetriche o comune cir-
costanza in cui avviene il parto (Pop, 1995; Burger,
Horowitz, Foryth, 1993; Seguin, Saint-Denism,
Loiselle, 1995).

11 puerperio si presenta come un periodo di vul-
nerabilitd per la donna, in cui & possibile che con-
flittualita irrisolte si ripresentino con maggiore
intensita. La Deutsch (1945) riporta due paure
ricorrenti nella puerpera: la paura di separazione e
di perdita del bimbo, oppure il timore di distruzio-
ne del sé; per certi aspetti la donna si sente insuffi-
ciente all'accudimento del bimbo e per altri pud
sentire il bimbo come troppo esigente e vorace,
tanto da consumarla. La Breen (1992) evidenzia che
la nascita sollecita nella donna angosce di perdita:
perdita della gravidanza e del piacere di sentirsi
piena, creativa; perdita relativa del bimbo cresciuto
nel suo ventre, e dunque dell’ unione simbiotica con
lui, e perdita anche del bimbo fantasmatico.

La depressione puerperale rimanda a problema-
tiche prevalentemente relazionali ed al problema
della separazione del figlio da sé: dunque al fatto
che questo momento non sia solo di gioia ma possa
venire anche vissuto come un “lutto”. La serie inin-
terrotta di “perdite” (bambino, acque, sangue, pla-
centa) pud comportare nella puerpera il vissuto di
un corpo che si svuota. La perdita definitiva della
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placenta veicola in sé significati simbolici: in alcu-
ne culture primitive rimandava ad un sacrificio,
quello materno, simboleggiando cit che deve perire
perché il nuovo possa nascere; mentre I’ombelico &
la traccia permanente del taglio del cordone, testi-
monianza insieme dell’unione e della separazione
dal corpo materno. La separazione della nascita
viene compensata dalla continuitd della relazione
(che gia si era instaurata in gravidanza) con il
bimbo, attraverse un particolare rapporto che
Winnicott descrive come “preoccupazione materna
primaria”(Winnicott, 1958). Con la nascita, la
madre pud finalmente vedere, toccare, e constatare
che il suo bimbo & “normale”, ma contemporanea-
mente si manifesta in lei il pensiero che “quel pic-
colo” & completamente dipendente dalle sue cure.
Insieme al senso di responsabilita si manifesta dun-
que la preoccupazione “Ha bisogno di me, saprd
occuparmene?” Questo periodo del post-partum &
definito dall’autore come fase della “dipendenza
assoluta” del neonato dalla mamma, a cui viene
richiesta pertanto una grande capacita di adattamen-
to ai bisogni del bimbo.

Altro interessante aspetto riguarda un intenso
lavoro psichico richiesto alla donna relativo alla
compensazione della discrepanza tra il bambino
“immaginario” (Vegetti Finzi, 1983) e il bambino
“reale”: “il figlio che nasce non ¢ mai il figlio che
era stato deciso (Lemoine, Luccioni, 1976). La
donna dopo il parto incontra il suo bimbo, quello
atteso e immaginato, con cui forse aveva gii inizia-
to a stabilire una comunicazione parlandogli, acca-
rezzandosi il ventre e rispondendo aj suoi movi-
menti fetali. L’immagine che la madre si era
costruita durante il periodo della gestazione ora
deve lasciare il posto a quella del bambino reale.
Una delle prime disillusioni all’interno del rapporto
madre-bambino si verifica in rapporto alla perce-
zione materna di uno scarto esistente tra bambino
immaginato e il bambino reale (cfr. cap. 2): il termi-
ne “disillusione” non si riferisce solo a fantasie
legate alla gravidanza, ma comprende anche le fan-
tasie connesse agli eventi della maternitd che la
donna & venuta elaborando fin da quando era bam-
bina.

In alcuni casi sembra che la donna non riesca a
prendersi cura del piccolo, cioé sembra incapace di
“preoccuparsi” del suo bambino: questa situazione
¢ stata da Winnicott considerata “temporanemente
normale” (Winnicott, 1958, pag. 360). L'autore ha
formulato 1'ipotesi che in questo caso si verifichi
una “fuga verso la sanita”, che impedirebbe alla

donna di cedere alla “malattia” propria della mater-
nitd, in quanto questa rispecchia i suoi timori di
essere trascinata e guidata dal neonato in una
regressione verso la simbiosi. La richiesta regressi-
va che emerge dall’interazione madre-neonato,
susciterebbe un irrigidimento attraverso modalita
difensive, gia in atto da tempo. Queste donne, dice
Winnicott, “fanno le terapiste invece che le madri”
(Winnicott, 1958, pag. 360): come il terapeuta si
sforza di mantenere una distanza e uno spazio tra sé
e il paziente, in maniera analoga gqueste donne si
premurano, inconsapevolmente, di non accostarsi
troppo al loro bambino, quasi possano venire
“risucchiate”; non si curano di colmare di amorevo-
li illusioni lo spazio che le separa dal neonato e si
affannano invece in attivita che solo apparentemen-
te sembrano poterle avvicinare al loro bimbo. Non
si muovono cioé nel senso di un contatto fecondo
col neonato, dal momento che non sono in grado di
tollerare I'eventualita di una regressione con lui. La
capacita di ammalarsi e di guarire da questa malat-
tia conferisce alla donna le qualith di quella che
Winnicott ha chiamato la “madre devota”
(Winnicott, 1987): una madre devota deve essere
temporaneamente in grado di occuparsi in maniera
totale del proprio bimbo, distogliendo per il tempo
che & necessario la propria attenzione dal mondo
circostante. Il ritiro, un certo grado di dissociazio-
ne, la fuga, caratteristiche della preoccupazione
materna primaria, sono solo gli epifenomeni di un
processo regressivo che coinvolge 1’intera persona-
lita della donna. La capacita di essere madre & alme-
no inizialmente funzione della propria capacita di
regredire e di identificarsi con il neonato.
Identificazione e regressione rispondono all’esigen-
za di colmare il vuoto che la cesura biologica del
parto ha creato in un’unitd prima stabilita su basi
prevalentemente organiche.

Questa situazione di distacco affettivo del bimbo
pud essere talora accentuata e per gradi si pud pas-
sare a sindromi di psicosi puerperali. Talora la
donna che ha appena partorito pud essere soggetta a
credere all’esistenza di una donna che la perseguita.
Questa figura pud venir proiettata nell’ostetrica.
Winnicott (1987) descrive con molta attenzione
questo fenomeno: anche da parte dell’ostetrica si
pud verificare una complementare tendenza e pud
accadere che la madre si senta perseguitata e |’oste-
trica si comporti come la puerpera la sente, per es.
con inconsapevole durezza, come se fosse mossa da
qualche paura (difese dall’identificazione proietti-
va). Se I’atteggiamento dell’ ostetrica, ignara di que-
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sto, perdura, la madre pud sprofondare in una
“disperata compiacenza” (di tipo sadico) con questa
ostetrica (Winnicott, 1987, pag. 29), e il rapporto tra
madre e figlio non riesce a stabilirsi. Si verifica ciog
un fatto molto strano: la madre, che & fisicamente
esausta e forse incontinente, dipendente dall’infer-
miera e dal medico per un’assistenza diversificata, &
allo stesso tempo la sola persona che pud, in modo
appropriato, presentare il mondo al bimbo in una
forma che abbia un senso per lui. Se perd si trova in
una situazione di timore, o se non vede il suo bimbo
appena nato, o se il bimbo durante la degenza in
ospedale le viene portato solo ad ore stabilite, pud
non riuscire a mediare adeguatamente tra lui e I’am-
biente. Cosi pure il latte non affluisce come un’e-
screzione, ma & una risposta a uno stimolo: & la
vista, I'odore e la sensazione del bimbo con il suo
pianto che segnala alla madre il bisogno e dunque &
cid che le permetterebbe di attivare le funzioni
fisiologiche che consentono [allattamento.
Secondo Winnicott la cura della madre per il suo
bimbo e I’alimentazione periodica che si sviluppa,
assumono le connotazioni di una comunicazione tra
i due, quella armonica di “una canzone senza paro-
le” (pag. 30): 1a madre, che si trova in una situazio-
ne di grande dipendenza, & nello stesso tempo la pia
esperta del delicato processo dell’allattamento al
seno e contemporaneamente colei che deve occu-
parsi della cura del piccolo.

Per alcune ostetriche & difficile tenere conto di
tutte queste opposte caratteristiche della madre.
Secondo I"autore molte inibizioni alimentari posso-
no cominciare in questo modo e, anche quando alla
fine si riesce ad instaurare 1’allattamento artificiale,
esso rimane qualcosa di separato che accade al
bambino senza essere appropriatamente connesso a
quel processo globale che si chiama “cura del
bimbo”.

Ancora un altro vissuto, secondo Winnicott, pud
disturbare la serenita della puerpera: pud accadere
che ella senta di avere rubato il bimbo alla propria
mamma. Allora pud vivere 1'ostetrica come una
madre vendicativa che pud portarle via il bimbo.
Questi pensieri in genere rientrano dopo qualche
giorno o settimana e la donna riacquista il proprio
senso di realta.

Stern descrive il periodo del puerperio come un
periodo in cui per la madre inizia la strutturazione
di un’organizzazione psichica nuova definita
“costellazione materna” (Stern, 1995), situazione
temporanea, ma che pud durare mesi o anni, e che
diventa dominante rispetto alle altre organizzazioni

psichiche nella vita della madre. La costellazione
materna si sviluppa intorno a una trilogia significa-
tiva: il rapporto della donna con la propria madre, il
rapporto con la propria maternita e quello con il suo
bambino; e si articola relativamente rispetto a quat-
tro tematiche, che riguardano il tema della vita-cre-
scita, della relazionalitd primaria, della matrice di
supporto e della riorganizzazione della identitd. 11
tema vita-crescita riassume gli interrogativi e i
dubbi della madre sulla propria capacita di crescere
un bambino e coinvolge decisioni quali quelle rela-
tive all’allattamento al seno o artificiale e la paura
della propria inadeguatezza nel ruolo di madre. Il
tema della relazionalita primaria richiama 1'impe-
gno sociale-affettivo verso il bimbo: & la capacita
materna di entrare nello stato della preoccupazione
materna primaria (Winnicott, 1958); & la capacita di
attivare quelle forme di interazione e di affettivita
che si manifestano durante il primo anno di vita del
bimbo, come il tenerlo in braccio, e altri segnali e
risposte ai suoi bisogni, che consentono lo struttu-
rarsi del legame di attaccamento. Il tema della
matrice di supporto si riferisce, in primis, alla
necessita per la madre di stabilire e avere una rete di
supporto sia materiale, che le consenta di far fronte
ai suoi compiti (sostegno delle famiglie di origine o
di altre fonti sociali, quali altre donne, come le oste-
triche, le amiche o il marito), sia pid specificata-
mente psico-pedagogica, che riguarda 1'esigenza
della donna di sentirsi consigliata e sostenuta nei
suoi compiti. La relazione con la propria madre
viene riattivata con nuove modalitd: le rappresenta-
zioni che la donna ha della propria madre, dall’ini-
zio della gravidanza fino alla nascita del bambino,
subiscono mutamenti importanti e sono indicativi
della intensa rielaborazione che questa relazione
subisce durante questo pericdo di vita della donna
(Benedek, 1959; De Beauvoir, 1953; Deutsch,
1945; Bibring, 1961; Kitzinger, 1978; Pines, 1972;
Soifer, 1985; Winnicott, 1987; Ammanniti, 1991,
1992; Ammanniti, Candelori, Pola, Tambelli, 1995;
Fava Vizziello, Antonioli, Cocci, Invernizzi, Stemn,
1992; Klaus, Kennel, Klaus, 1998). Anche il rap-
porto col marito deve trovare un proprio equilibrio
attraverso una complementarietd nel ruolo genito-
riale che consenta alla coppia di affrontare i nuovi
compiti di accudimento senza competizioni o
maternalizzazioni del proprio partner.

Un altro tema della costellazione materna, svi-
luppata da Stern, riguarda la riorganizzazione del-
Videntita della puerpera. La donna si trova in un
cruciale passaggio: da figlia diventa madre e ora
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questo doppio ruolo, prima solo inferito _durante
tutta la gravidanza, nel puerperio viene sperimenta-
to pil concretamente. Rispetto ai nuovi ruoli nella
famiglia e nell’ambito sociale, la donna deve poter
richiamare quei modelli identificativi che nella pro-
pria storia personale ora le possano essere di aiuto,
recuperando le azioni svolte dalla propria madre e
vissute da lei bambina, per esercitare la sua funzio-
ne genitoriale nel contesto del quotidiano. Secondo
’autore, nella clinica 2 utile una conoscenza delle
caratteristiche della costellazione materna, in quan-
to cid rende possibile attuare interventi appropriati
qualora la relazione madre-bimbo si presenti pro-
blematica: I’intervento andrd allora orientato ad una
elaborazione del desiderio della donna di essere
sostenuta, aiutata, ed essere apprezzata da una pro-
pria figura materna. Quest’intervento benefico per
la donna viene gia attuato attraverso quegli incontri
quotidiani di esperienza interpersonale, in ospeda_le
con la figura dell’ostetrica, € con altre donne pill
esperte mella maternitd, ¢ anche con la propria
madre. Qualora i problemi diventino pid compro-
mettenti la relazione col bimbo, la costellazione
materna fornisce la cornice pilt appropriata di rife-
rimento per ]a maggior parte della terapie genitore-
bambino che siano specifiche (Stern, 1995) rispetto
a quelle pitt comunemente usate nella pratica psico-
terapeutica; che pertanto dovra essere modificata
nella tecnica stessa.
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4.1 | “MISTERI FEMMINILI”

(Antonio Imbasciati)

In tutte e culture e in tutte le epoche, per quan-
to ne sappiamo, da quando 1’homo sapiens ha ini-
zialo a vivere in gruppi e in questi ha nei millenn;
costruito I"ordine sociale, la nascita di un bimbo &
stata contrassegnata da una festa. Storia, geografia,
preistoria e archeologia ci dicono della miriade di
variazioni rituali e religiose che le comunita umane
hanno inventato intorno all’evento. Evento festivo,
fausto, contrapposto consolatorio agli eventi infau-
sti, nefasti, della vita. Gli etimi latini ci illuminano:
Jfas & Ia parola divina che aiuta e illumina 1'uomo,
nefas tutto cid che & contro (nefasto), orribile,
ingiusto, improponibile, (verbo fari = parlare, da
cui anche infante = colui che non parla), ovvero
non esprimibile. Pensiamo agli studi di Bion sulla
formazione del pensicro: la parola & uno dei princi-
pali percorsi in cui I'informe emozionale trova le
trasformazioni che lo possono rendere pensabile, e
in parte consapevole, e comunque comunicabile;
che trasformino il “dolore mentale” di base in pen-
siero: logos, 0 verbum. Potremmo fare molte inter-
pretazioni sul lavoro emotivo che soggiace alle tra-
sformazioni da una lingua all’altra (in questo caso
dal greco al latino), nel tentativo di definire, ciog¢
pensare, cid che & arduo anche solo concepire.
Evento festivo ¢ dunque la nascita, nel pieno senso
che il termine come sopra accennato esprime.

Festa, da contrapporre al nefasto: alla morte. Le
comuniti umane per entrambi gli eventi hanno sen-
tito il bisogno di elaborare in modo collettivo le
emozioni ai due ordini di eventi connesse. Hanno
percid elaborato cerimoniali che sostenessero gli
animi perché, in tali eventi collettivamente sostenu-
ti, essi potessero trarre il meglio: 1a vita. La vita
anche dalla morte. Per la nascita dunque una gran-
de celebrazione di vita: I'umanita ha “inventato” Ia
festa del nascere.

L’invenzione, cosi variegata, ci dice dell'impat-
to emotivo primario da cui nasce il pensiero, indivi-
duale e collettivo, col quale progressivamente indj-
vidui e gruppi hanno costruito immagini, fantasie,
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riti, religioni e infine conoscenze. Percorrere questo
iter, con lo strumento delle nostre attuali conoscen-
ze psicologiche, e psicoanalitiche in particolare, nei
meandri della storia, dell’antropologia e del mito,
vorrebbe dire esplorare la nascita del Pensiero, dai
sensi e dalla comunicazione gruppale, lungo le
emozioni, i sentimenti e le razionalizzazioni delle
angosce, nel “dolore mentale” che fa nascere il pen-
siero e nei terrori cui 'essere umano ha cercato dj
dare nome. Credo che in tale prospettiva, come ci
ha insegnato Bion, potremmo collocare I’evento
nascita, ed il parto in particolare, con tutta la loro
risonanza e ritualiti sociale.

Sappiamo che in molte societa primitive (forse in
tutte? a qualche livello preistorico?) gestazione e
parto sono eventi “femminili”, che non vennero
all’inizio messi in relazione con un concepimento
avvenuto mediante il rapporto col maschio: & facil-
mente ipotizzabile che i maschi primitivi si siano
pertanto trovati piuttosto disorientati, e spaventati, di
fronte a questi eventi visti come “del tutto” femmi-
nili. Cosi come si trovarono disorientati nei confron-
ti dei propri impulsi sessuali raffrontati con quelli
che compongono gli eventi femminili e il relativo
comportamento delle femmine. Molti antropologi
hanno avanzato ipotesi su tali argomenti.
Ricordiamo qui in particolare gli studi di Morris
sulla “scimmia nuda” (Morris, 1967, 1969) e le con-
siderazioni di Eliane Morgan (1974). A seguito del-
I"acquisizione della posizione eretta, gli umani cam-
biarono la posizione coitale, dal coito a tergo a quel-
lo con donna supina e uomo sopra: una tale ultima
posizione era atavicamente connessa all’aggressivita
(agita e subita) e pertanto il cambiamento di posizio-
ne deve aver portato uno sconvolgimento nei senti-
menti, sia nel maschio, sia ancor pii nella femmina.
E stata ipotizzata una grande primitiva rivoluzione
nella comunicazione tra i sessi, concernente la strut-
tura emotiva e i sentimenti gia legati alla posizione
aggressiva (“sotto” e “sopra”, subita e agita, rispetti-
vamente nella femmina e nel maschio), che hanno
dovuto da questa essere slegati e connessi invece ad
un nuovo assetto emotivo, legato alla sessualita, Per
contro la disgiunzione tra gravidanza e coito deve
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