10. La nascita pretermine e la CARE neonatale

di Loredana Cena'

1. Un approccio multidisciplinare alla nascita pretermine

La ricerca internazionale sulla nascita pretermine si ¢ orientata a indi-
viduare i fattori multipli di rischio e di protezione in questa popolazione
clinica, nell’ottica di contribuire a migliorarne la qualita della vita (Mul-
ler-Nix, Ansermet, 2009). I ricercatori concordano che ¢ fondamentale ap-
plicare un approccio multifattoriale alle ricerche: le cause della prematurita
includono condizioni mediche, fattori psicosociali, esposizioni ambientali,
trattamenti dell’infertilita nella madre, fattori biologici e genetici. Molti di
questi fattori sembrano combinarsi particolarmente nei casi in cui 1 genito-
r1 si trovano in situazioni socio economiche svantaggiate o sono membri di
gruppi etnici minoritari (Behrman, Stith Butler, 2006).

E necessario pertanto avere un approccio multidisciplinare che consen-
ta di poter predisporre interventi abilitanti e di sostegno allo sviluppo del
bimbo, adeguati dal punto di vista non solo medico ma anche psicologico.

Nei bimbi pretermine vengono individuate (Muller-Nix, Ansermet, 2009)
diverse problematiche, relative allo sviluppo psichico, sociale e relazionale.
La prematurita ha perso progressivamente la sua connotazione di unicita e
centralita nella genesi di disturbi somatici infantili ed ¢ stata contestualiz-
zata in una visione piu globale dello sviluppo, considerato come il risultato
dell’interazione di molteplici fattori: in particolare quelli relativi all’ambien-
te socio-affettivo avrebbero una notevole incidenza sulla vulnerabilita psi-
chica e psicosomatica del prematuro, che puo venire influenzata e modulata
in senso facilitante o ostacolante dall’ambiente che lo circonda e dalle mo-
dalita di cura e protezione delle figure primarie e dei molteplici caregivers
che si prendono cura di lui nei reparti di terapia intensiva neonatale.

1. Ringrazio il prof. Imbasciati delle revisioni del presente capitolo.
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La nascita pretermine ¢ un evento che coinvolge emotivamente i geni-
tori che devono far fronte alla nascita del loro bimbo con modalita diverse
da quella che potevano essersi rappresentata durante l’attesa, e che necessi-
ta di un’assistenza particolare, pitt complessa di quella fornita nei reparti di
ostetricia e di neonatologia, dove vengono ricoverate le altre mamme e tut-
ti gli altri bimbi che nascono a termine. La nascita pretermine (Trombini,
2002) sollecita intense e differenti reazioni emotive: nei genitori in partico-
lare acquista connotazioni affettive che possono avere un impatto sul bam-
bino e sulla relazione con lui (Miiller Nix, Ansermet, 2009).

Una nascita prematura ¢ un evento altamente stressante per i1 genitori e
la famiglia, con conseguenze emotive a lungo termine: lo stato emotivo dei
genitori dipende naturalmente dalla condizione clinica in cui si trova il lo-
ro bimbo, che puo oscillare presentandosi pitt 0 meno tranquilla, soggetta a
lenti miglioramenti oppure a ricadute o complicazioni. Le madri avvertono
uno stress maggiore dei padri (Jackson et al., 2003).

In genere 1 genitori sono abbastanza all’oscuro di cid che pud essere una
UOTIN - Unita Operativa Terapia Intensiva Neonatale: in questa realta
ospedaliera, cosi diversa da un comune reparto di neonatologia, incontra-
no per la prima volta il loro piccolo da dietro I'oblo dell’incubatrice. L'incu-
batrice isola il bimbo da agenti pericolosi e assicura protezione ma si pone
come un ostacolo all’interazione fisica e affettiva tra il genitore e il bimbo.
In queste condizioni la madre non riesce ad attivare quelle modalita di ac-
cudimento e cura che costituiscono la dimensione fondamentale della sua
funzione di modulatrice degli apprendimenti che costruiscono la mente (e
il cervello), del bimbo (Imbasciati, Cena, 2010): questi dipendono invece
dall’ambiente tecnologico, che deve proteggerlo; la sopravvivenza ¢ vinco-
lata all’assistenza e alla cura della sofisticata strumentazione e del persona-
le specializzato. La nascita pretermine diventa cosi soltanto un atto medi-
co: la nascita psicologica avviene in un secondo momento, alle dimissioni,
quando c’¢ la certezza della sopravvivenza e della salute del bimbo. I ge-
nitori spesso descrivono questo momento come la seconda nascita del loro
bimbo (Miiller-Nix, Ansermet, 2009). Nelle NICU, Neonatal Intensive Ca-
re Unit, prosegue la loro attesa: tutto pero ¢ delegato ai medici specialisti e
agli infermieri, agli operatori sanitari di cui devono avere piena fiducia, ai
molteplici caregivers che curano e che si “prendono cura” del loro bimbo.

L’impatto con questa realta inaspettata puo essere sconvolgente e ai ge-
nitori pud sembrare di vivere come in un incubo, con sensazioni di irreal-
ta, forte rabbia e sgomento in cui sorgono impellenti le domande del per-
ché questo sia accaduto proprio a loro. Questi sentimenti di rabbia possono
anche essere rivolti all’équipe medica attraverso comportamenti aggressi-
vi o giudizi svalutanti; questi possono essere svalutanti anche verso il bim-
bo, che ha deluso le loro aspettative, oppure manifestarsi come aggressivita
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verso gli altri genitori, ritenuti piu fortunati; talvolta la rabbia viene rivolta
verso se stessi. Il supporto sociale puo indebolirsi perché le rispettive fami-
glie di origine sono lontane o possono non rendersi veramente conto delle
reali condizioni del bambino e delle pressioni a cui sono sottoposti 1 geni-
tori; puo subentrare anche per loro un senso di impotenza, a cui cercano di
ovviare portando conforto ai genitori sfortunati attraverso la minimizzazio-
ne dei problemi.

La nascita pretermine di un bimbo provoca nei genitori ansia e depres-
sione che possono giungere a livelli molto elevati e prolungati: le madri
possono soffrire di depressione (Miles et al., 2007), e ansieta per mesi (Za-
nardo et al., 2003). Spesso le madri e 1 padri, nei loro racconti, parlano
della nascita del figlio come di uno shock, difficile da immaginare, accom-
pagnato da molta confusione (Muller-Nix et al., 2001).

La nascita pretermine, per le complicanze mediche e ostetriche che in-
combono sulla madre e/o sul bambino(Callaghan et al., 2008), assume le
connotazioni di un pericolo, accompagnato da minacce di morte, trasfor-
mandosi cosi in evento traumatico (Tracey, 2000), connotato da vissuti di
angoscia; durante 'ospedalizzazione del loro bimbo i genitori sono vulne-
rabili alla continua ripetizione di episodi traumatici (Kersting et al., 2004).

L'esperienza dei genitori viene esaminata secondo la prospettiva del
trauma: gli studi indicano nei genitori dei bimbi nati pretermine un’elevata
incidenza di disturbo post-traumatico da stress — PTSD — soprattutto nelle
madri (Holditich-Davis et al., 2003), e gli esiti del PTSD sarebbero anco-
ra presenti un anno dopo la nascita (Pierrehumbert et al., 2003); altri studi
hanno individuato sintomi significativi di PTSD con stati di depressione e
ansia in madri con bimbi pretermine ad alto rischio oltre 1 14 mesi dopo la
nascita (Kersting et al., 2004).

L'esperienza traumatica si presenta come un triplice processo: in una
prima fase puo manifestarsi come uno stato di shock, paura e difficolta a
pensare chiaramente alla nascita; la seconda fase comporta un’elaborazio-
ne psichica, in cui le emozioni necessitano di essere elaborate nel tempo;
la terza fase dovrebbe corrispondere alla risoluzione del trauma, se ¢ stato
sufficientemente elaborato; le difficolta emotive possono essere state supe-
rate e si puo verificare un maggiore investimento affettivo sul bimbo. Du-
rante 'ospedalizzazione del bimbo 1 genitori sono vulnerabili alla ripetizio-
ne di traumi e necessitano di un supporto emotivo continuo. I sintomi di
stress traumatico possono essere molto spesso presenti alla nascita del bim-
bo, ma possono manifestarsi anche piu tardi, a seguito di un altro evento
stressante, eventualmente collegati alle fluttuazioni delle condizioni medi-
che del bimbo, come ad esempio una ricaduta improvvisa, a cui puo far se-
guito la paura per la sua sopravvivenza. L'ospedalizzazione puo cosi essere
caratterizzata da frequenti traumi, come il prolungamento della degenza, o
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il trasferimento del bimbo in un’altra unita di terapia intensiva, o in un al-
tro ospedale; e questo puo rappresentare un ulteriore momento traumatico
(Kersting et al., 2004).

I livello di stress del bambino e I'esperienza psichica traumatica sogget-
tiva del genitore, tra di loro interdipendenti, sono considerate variabili cri-
tiche influenti sulle competenze e sullo sviluppo del bambino: fattori che
possono modulare negativamente le stesse avversita biologiche della nasci-
ta. Lesperienza di precoce stress nel bimbo pretermine in una fase criti-
ca dello sviluppo puo portare ad una sua persistente vulnerabilita, con una
reazione emotiva secondaria allo stress che si pud manifestare anche tar-
divamente; ¢ pertanto importante riconoscere quanto prima questi segnali
(Muller-Nix, Ansermet, 2009).

Questi studi pongono in evidenza il ruolo centrale delle reazioni affetti-
vo-emotive dei bambini e dei loro genitori per le conseguenze nello svilup-
po del comportamento del bimbo: le esperienze emotive e affettive dei ge-
nitori hanno un ruolo fondamentale nella qualita delle relazioni tra genitori
e bimbi pretermine e negli esiti del relativo sviluppo del bambino e della
relazione (Muller-Nix, Ansermet, 2009). La qualita dello stato emotivo-af-
fettivo dei genitori ¢ una variabile non secondaria, di specifica competenza
dello psicologo, che va tenuta adeguatamente sotto controllo, monitorando-
ne gli effetti protettivi o di rischio e la loro influenza nella qualita della re-
lazione e dello sviluppo del bimbo. Gli studi psicologici convergono nel fo-
calizzare I'attenzione su aspetti dell’interazione dei caregivers con il bimbo
pretermine (Ansermet, Muller-Nix et al., 2007; Baldoni et al., 2007; Imba-
sciati, Cena, 2010).

Lo sviluppo di un’assistenza individualizzata nelle NICU dagli anni "90
si ¢ orientata sempre piu al coinvolgimento della famiglia (Als, 1992), e in
questi ultimi anni sono aumentati gli studi che si interessano delle modali-
ta con cui 1 genitori sono coinvolti nel prendersi cura del loro piccolo (Co-
lombo, 1996; Klaus, Kennel, 2001), mettendo in evidenza anche aspetti del
loro stato emotivo: questo dipende dalla condizione clinica del bimbo, che
puo oscillare dall’essere pit o meno tranquilla, soggetta a lenti migliora-
menti oppure a ricadute o complicazioni.

Dalla letteratura, 1 fattori di supporto alla relazione genitore-bambino
durante il ricovero ospedaliero e nei primi anni di vita del bimbo nato pre-
termine sono indicati prevalentemente come: a) fornire un sostegno ai ge-
nitori, attraverso informazioni utili alle esigenze di accudimento del pic-
colo; b) un supporto che il personale medico-infermieristico, psicologi in
particolare, parenti e amici e altri genitori che hanno gia avuto esperienze
simili possono dare ai genitori del pretermine; c) il contatto fisico-emotivo
che anche in reparto 1 genitori possono attivare nella CARE (Caplan, Ma-
son, Kaplan, 2000).
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2. La relazione genitore-bambino nella “Care” neonatale

Nei difficili percorsi della filiazione pretermine il progresso tecnologi-
co ha permesso di tenere in vita i neonati prematuri che fino a qualche de-
cade addietro non sarebbero sopravvissuti. Una volta, un neonato prima del
7° mese o con un peso inferiore ai 1500 grammi difficilmente poteva esse-
re salvato. Il bambino in queste condizioni deve oggi trascorrere molte set-
timane in terapia intensiva: questo comporta che non puo usufruire delle
indispensabili sensorialita di un contatto materno, quale avvengono per un
neonato normale.

E possibile una partecipazione attiva dei genitori alla “CARE” del bim-
bo nelle NICU, che consente esperienze di vicinanza sensoriale e intima
con lui, sotto la guida del personale specializzato. Gli interventi centrati
sulle necessita dei bimbi, volti a ridurre e minimizzare il loro distress, so-
no molto importanti: essi comportano un’attenzione allo sviluppo del bim-
bo da parte del genitore guidato dal personale ospedaliero per promuovere
una “care” individualizzata.

Il contatto dei genitori con il bimbo (Fava Vizziello et al., 1992) consen-
te ai genitori di conoscere meglio il proprio piccolo, di accudirlo esercitan-
dosi nelle proprie funzioni genitoriali: 1 genitori € 1 bimbi necessitano du-
rante I'ospedalizzazione di interventi di promozione di maggiore intimita
nelle relazioni (Kaaresen et al., 2006). Le modalita dell’interazione geni-
tore-bambino sono un fattore prognostico fondamentale per lo sviluppo dei
bimbi: gli studi evidenziano come I'interazione primaria rappresenti un’im-
portante variabile perinatale. Le ricerche di Psicologia Clinica Perinatale
e la sperimentazione sull’attaccamento hanno rilevato che la qualita della
relazione genitore-bambino ¢ una componente fondamentale per la quali-
ta del successivo sviluppo psichico e psicosomatico del bambino. Le prime
relazioni, attraverso la mediazione dei veicoli della comunicazione non ver-
bale, sensoriale, tattile, della voce, dell’odore che la vicinanza fisica com-
porta, condizionano la strutturazione neurale e lo sviluppo psicofisico del
bimbo. Diversi studi hanno messo in evidenza come interferenze nell’inti-
mita genitore-bambino siano fattori di elevato rischio per lo sviluppo psico-
fisico del bimbo?® (Keilty, Freund, 2005; Singer et al., 2003; Magil-Evans,
Harrison, 2001). La qualita delle relazioni precoci genitore-bambino ¢ con-
siderata fattore critico rilevante anche per le competenze che si manifesta-
no piu tardivamente, anche a distanza di qualche anno, nello sviluppo dei
bambini (Wijnroks, 1998). Tra i fattori di protezione nella prima infanzia
la qualita della relazione genitore-bambino viene considerata una variabile

2. L’evento ¢ evidente in molte specie animali (Hofer, 2000).
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che puo favorire o ostacolare un adeguato sviluppo cognitivo, linguistico e
affettivo (Poehlmann, Fiese, 2001),

Nei reparti di terapia intensiva neonatale, compatibilmente con le pro-
blematiche mediche, si promuove 1l contatto fisico col bimbo attraverso la
CARE (Als, 1986) del personale e dei genitori. I genitori sono chiamati ad
essere partecipi direttamente di questo processo indispensabile per la cre-
scita psicofisica del loro bimbo, soprattutto per ricostruire quella relazione
intima avviata in gravidanza e interrotta dalla nascita prematura. La sepa-
razione dal proprio bimbo, cui devono sottostare 1 genitori, pud comporta-
re stati di stress che possono compromettere una buona relazione primaria
genitore-bambino (Muller-Nix Ansermet, 2009), e uno sconvolgimento del
relativo assetto emotivo. Sia i cambiamenti della struttura emotiva dei ge-
nitori (oggi sempre piu si studiano le funzioni del cervello emotivo: Gole-
man, 1997; Schore, 1994, 2003, 2008), sia i deficit della relazione, possono
sfuggire all’osservazione comune, e spesso sono sottovalutati nella cultura
specialistica sanitaria.

Da piu studi viene rilevato che le stesse cure mediche specialistiche per
le diverse patologie potranno avere un esito pill 0 meno positivo a secon-
da della qualita delle interazioni dalle quali sono accompagnate e media-
te: queste possono essere favorenti e facilitanti o invece ostacolanti le cure
stesse, a seconda della modalita con cui ci si “prende cura” del pretermi-
ne, e della qualita degli aspetti affettivo emotivi veicolati dalle prime inte-
razioni.

Se la nascita pretermine ¢ indicata come un fattore di rischio per uno
sviluppo adeguato, per contro un’interazione positiva nelle prime relazioni
madre-bambino-padre e pretermine-caregivers assume valenze altamente
protettive per 1 rischi dello sviluppo (Coppola, Cassibba, 2004).

In ambito sanitario specialistico, per tutte le complicanze di sopravvi-
venza, di crescita e dello sviluppo neurocomportamentale, devono esse-
re fornite non solo le competenze delle cure mediche, del neonatologo, del
neuropsichiatra infantile, ma anche di altri specialisti come lo psicologo
clinico, nonché di tutto il personale infermieristico e sanitario. Lo psicolo-
go clinico deve d’altronde essere esperto nella perinatalita, perché, in siner-
gia con gli altri, sia in grado di fornire quei “sostegni multipli” del sociale
che sono indicati nella perinatalita psichica (Kaes, 1982; Zurlo, 2009).

Gli studi internazionali suggeriscono dunque di incrementare, insieme
ad altri servizi del sociale, la cura del parenting primario: parafrasando
il grande pediatra e psicoanalista Donald Winnicott, non esiste un neona-
to pretermine, ma un neonato pretermine € 1 suoi genitori. L'unita geni-
tori-pretermine ¢ fondamentale per garantire al meglio lo sviluppo neu-
ro psichico ai futuri individui. Il problema sociale si impone, visto che le
moderne tecnologie, sempre piu perfezionate, permetteranno di salvare al-
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la vita un sempre maggior numero di pretermine: per questi occorrera pe-
r0 anche favorire una appropriata assistenza perché possano avere una loro
futura adeguata vera vita (Imbasciati, Pecorelli, Cena et al., 2009), e non
una semplice sopravvivenza.

3. Contributi della Psicologia Clinica Perinatale

La maggiore specializzazione nelle cure, I'assistenza altamente profes-
sionale del personale dei reparti di UTIN, la presenza dei genitori e I’evo-
luzione della care infantile, come il supporto psicologico fornito ai genito-
r1 durante il periodo neonatale (Als, 1986; Goldberg, DiVitto, 1995), hanno
permesso che la maggior parte dei nati pretermine siano sopravvissuti in
questi ultimi venti anni, a seguito di una lunga ospedalizzazione.

Due sono gli aspetti delicati: il lavoro dello staff ospedaliero con il bim-
bo e i genitori e il lavoro diretto terapeutico da parte di professionisti psi-
cologi per facilitare la relazione genitori-bimbi. I dati delle ricerche ripor-
tano che in generale gli interventi individualizzati di sostegno psicologico
ai genitori durante 'ospedalizzazione neonatale e la transizione a casa ri-
ducono lo stress dei genitori, la depressione, e aiutano le interazioni dei ge-
nitori con il bimbo pretermine (Dudek-Schriber, 2004; Muller Nix, Anser-
met, 2009), aumentando i fattori di protezione alla vulnerabilita neonatale.

Lo psicologo clinico della perinatalita puo offrire con la sua professio-
nalita tre sostegni multipli: intervento clinico di supporto alla perinatalita-
genitorialita psichica e alla relazione genitore-bambino (Imbasciati, Cena,
Baldoni, 2010); ricerca e formazione (Grasso, 2009)°. Formazione che puo
essere anche sostegno agli operatori delle istituzioni che intervengono nelle
reti pit complesse della perinatalita e organizzazione di Corsi di Perfezio-
namento post laurea in Psicologia Clinica Perinatale nelle professioni me-
dico sanitarie e psicosociali.

La ricerca ¢ inoltre ’'ambito che consente di verificare le intuizioni clini-
che e di sperimentare modelli operativi correlando 1 risultati con gli studi
internazionali per un confronto scientifico.

A Brescia psicologi clinici impegnati nella perinatalita (Imbasciati, Ce-
na), ricercatori dell’Universita di Brescia, Dipartimento di Scienze Cliniche
e Sperimentali insieme a medici, pediatri neonatologi dei reparti di Tera-

3. La formazione in Italia ¢ punto dolente a tutti i livelli. Innanzitutto occorrerebbe for-
mare lo specifico “psicologo clinico perinatale’: una laurea in Psicologia, anche con rela-
tivo tirocinio, ¢ del tutto insufficiente, e inadeguata ¢ persino la Specializzazione, pur esi-
stente, in Psicologia Clinica. Un tale “psicologo clinico perinatale” dovrebbe poi formare
gli operatori sanitari: un effetto negativo a cascata ¢ inevitabile [n.d.c., Imbasciati].
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pia Intensiva Neonatale (Chirico, Cavazza, Pezzotti), e del Nido degli Spe-
dali Civili di Brescia, con la collaborazione di ostetriche, puericultrici, in-
fermieri e personale socio-sanitario e dell’Associazione “Nati per vivere”,
si sono attivati in questa direzione, secondo le prospettive degli studi in-
ternazionali, € hanno costituito una collaborazione nell’ottica di apportare
un contributo alla ricerca nazionale e internazionale (dal 2009), coordinata
da un gruppo di ricercatori dell’Universita di Bologna (Baldoni, Facondi-
ni), con la partecipazione dei neonatologi (Ancora) dell’'ospedale di Rimi-
ni e con la supervisione della nota studiosa Patricia Crittenden del Family
Relations Institute di Miami, e dell’International Association for the Study
of Attachment. Il corrispettivo impegno in sinergia di tutti questi professio-
nisti e ricercatori ¢ quello di individuare modalita sempre piu efficaci per
consentire a tutti i prematuri “nati per vivere” la possibilita di farlo nel mi-
gliore dei modi.

Nel cap. 12 si potranno esaminare piu specificatamente alcune esperien-
ze di assistenza psicologica secondo modelli di intervento multidisciplinare
integrato. Vi sono esposti dati relativi alla presenza e al ruolo dello psicolo-
go in alcune UOTIN del territorio e proposti strumenti (questionari) per 'or-
ganizzazione del supporto psicologico e della valutazione di tale servizio da
parte degli altri operatori. Le diverse esperienze di accoglienza, con le di-
namiche relazionali, 1 percorsi di sostegno ai pretermine e alle loro famiglie
consentiranno di conoscere meglio come vengono accolte, affrontate, conte-
nute, supportate le dinamiche emozionali e affettive di genitori e operatori.
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