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Editoriale

Ci si potrebbe chiedere: perché un’altra rivista in
ambito medico? Non ne abbiamo gia abbastanza?

Ia domanda puo essere legittima (1), ma cerche-
remo in queste poche righe di introduzione al primo
numero de “La Care in Perinatologia” di spiegare per-
ché abbiamo pensato e avuto il desiderio di cimen-
tarci in questa nuova sfida.

Appare oramai sempre piu evidente - in tutte le
branche della medicina - I'esigenza di curare la per-
sona in tutto il suo percorso anagrafico (feto, neona-
to, adolescente, adulto ed anziano) nella sua “interez-
za” fisica e psichica. Tale richiesta parte da noi ope-
ratori sanitari ma anche - e talvolta soprattutto - dal-
la societa civile, ovvero dai pazienti, affascinati si dal-
la medicina super-tecnologica ma anche spaventati dal-
la frammentazione e settorializzazione che essa stes-
sa general

Ad esempio abbiamo compreso, nel percorso del-
la fisiologia neonatale, quanto sia indispensabile ricon-
giungere fisicamente il prima possibile la diade ma-
dre-neonato proprio per poter avviare I'allattamen-
to al seno, vero nutrimento del corpo e della mente.

Viene alla mente un pensiero di Michel Odent,
ginecologo e ostetrico francese molto attento al “va-
lore” della nascita: “Non vi ¢ alcuna esperienza che pos-
sa tenere testa alla forza e allo splendore del primo contatto
tra i genitori e il loro bambino. Essere parte di questa espe-
rienza come madre ¢ come padre, significa partecipare a uno
dei rari miracoli della vita. 1/ flusso di amore che si viene a

Jormare tra madre, padre e bambino ¢ un’emozione palpa-

bile: il legame che si viene a formare in questi prini giorni e
settimane fondamentali diverra una fonte di amore e di at-
tengioni sia per il bambino che per i genitori durante tutta
la loro esistenza”.

E proprio al modello del neonato a termine e sano
ci si ¢ ispirati per coinvolgere direttamente ed il pri-
ma possibile anche le mamme e i papa dei neonati nati
prematuri e/o affett da qualche altra patologia. In tal
modo si ¢ osservato, nelle situazioni nelle quali tale pro-
cesso si ¢ avviato, come questo atteggiamento sia al-
tamente “redditizio” sotto il profilo del risultato, sia
qualitativo (miglior inserimento del neonato nell’am-
bito familiare), sia quantitativo (minor tempo di degen-
za in ospedale e - soprattutto - in terapia intensiva).

Fino a non molto tempo addietro, la vita prima
della nascita assumeva contorni mistetiosi ¢ molto
poco si conosceva dello sviluppo intrauterino. Il pro-
gresso tecnologico ha enormemente contribuito a met-
tere a fuoco le competenze e le abilita del feto, mo-
dificando in maniera radicale il nostro pensiero a 1i-
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guardo. Cio che ¢ piu sorprendente ¢ che, piu aumen-
tano le conoscenze e le riflessioni scientifiche, e mag-
giore ¢ il senso di continuita che traspare dalla vita pre-
natale a quella post-natale. D’altro canto ¢ stupefacen-
te osservare come, accanto a un pensiero dominan-
te poco affine a considerare I’eta evolutiva come po-
sitiva, gia nel 1859 Kussmaul, chirurgo militare (1), ri-
fletteva osservando alcuni neonati: “...Alla nascita I'es-
sere umano possiede un sistema sensoriale comple-
to che lo mette in grado di percepire, tramite i sensi
interni e esterni, quel che accade nel mondo esterno
a lui e nel suo stesso corpo. B inoltre fornito di un
complesso apparato senso-motorio che deve solo im-
parare ad attivare in modo appropriato per farlo fun-
zionare in modo differenziato e in funzione di uno
scopo. 1l neonato perod non ¢ soltanto attrezzato di
ottimi strumenti ¢ della capacita di impararne l'uso,
ma ha gia cominciato a utilizzarne alcuni nella vita in-
trauterina ¢ quindi ad avere alcune esperienze e ca-
pacita differenziate, nonostante la condizione disage-
vole della sua posizione... ”.

Diventa pertanto fondamentale - per lavorare in
tal senso - cercare di coinvolgere tutte le persone che
ruotano intorno alla coppia mamma-neonato e alla tria-
de papa-mamma-neonato: ginecologi, ostetriche, neo-
natologi, puericultrici, pediatri, infermieri professio-
nali e infermieri pediatrici, ma anche psicologi, fisio-
terapisti e altre figure professionali ancora. Ed ¢ pro-
ptio in tale direzione che la nostra “neonata” rivista
vuole dirigersi: dare voce a tutte le persone, le figure,
gli operatori professionali che quotidianamente, sul cam-
Ppo, st dedicano alla mamma, al feto e al neonato.

Vorremmo che questa rivista diventasse una sot-
ta di palco in cui possono salire per portare le loro
esperienze tutti coloro che attivamente se ne occupa-
no e vogliono comunicare ai Colleghi - medici, psi-
cologi, infermieri, fisioterapisti e altro - che lavorano
in altre strutture il loro contributo specifico, senza fal-
si formalismi ma tenendo sempre davanti a s¢ la stra-
da maestra dell’attenzione al rigore scientifico di cio
che viene segnalato e descritto.

Per tutti questi motivi riteniamo, per conclude-
re, che la risposta alla domanda iniziale sia: si, ¢’¢ bi-
sogno di una rivista specifica che tratti questi aspetti!!

Da parte nostra cercheremo con tanta umilta di
raccogliere ed accogliere le osservazioni che ci invie-
rete, da parte vostra vi chiediamo - se pur con bene-
volenzal - di contribuire criticamente ¢ attivamente.

Arturo Giustardi Massimo Agosti
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Madre e neonato:
due figure, un solo paziente

Aspetti neurobiologici ed evolutivi dell'interazione fra
madre e neonato nelle prime ore di vita

Marco Bartocci
Neonatal Intensive Care Unit, Astrid Lindgren Children’s Hospital,
Karolinska University Hospital, Stoccolma - Svezia

“Nothing in biology matkes sense if not seen in light of
evolution”

e sale parto e i reparti di ostetricia rappre-

sentano una curiosa accezione alla regola

nel panorama dell’assistenza sanitaria:
quei piccoli “pazienti” che vi sono ricoverati
sono infatti per lo piu individui sani, che piu
0 meno recentemente hanno vissuto il momen-
to piu importante della loro vita: la nascita. Ri-
coverate insieme ai loro neonati anche le neo-
madri vivono Iassistenza pre e post-parto nei
reparti di ostetricia. Purtroppo il ricordo che
viene conservato di questo periodo ¢ in nume-
rosi casi il ricordo di un’esperienza stressante,
associato spesso all'insuccesso dell’allattamen-
to (“insufficient milk syndrome”). Non ¢ affat-
to infrequente incontrare neo-mamme insod-
disfatte, stressate, i cui bambini piangono, si la-
mentano e rifiutano di attaccarsi al seno. Que-
sta situazione puo sfociare nell’arco di alcune
settimane dal parto all’esaurimento del latte ma-
terno e conseguente interruzione dell’allatta-
mento al seno. Questa situazione ¢ stata osset-
vata in progressivo aumento dal dopoguerra ad
oggl. Una delle motivazioni alla base di tale si-
tuazione puo essere che le mamme di oggi nei
Paesi industrializzati occidentali, non hanno una
buona stima della loro abilita ad allattare. Cio
a sua volta puo essere imputato al fatto che

spesso, vengono a mancare modelli nelle gene-
razioni precedenti a cul la neo-mamma possa
fare riferimento. Ne risulta che i neo-genitori
al momento di andare a casa dopo I'evento par-
to, non raramente si sentono insicuri, talvolta
quasi impauriti; il neonato che piange, che ha
fame, le notti insonni ed altri piccoli problemi
che fanno parte della quotidianita nei primi gioz-
ni di vita diventano enormi difficolta. Anche
la depressione post-parto, ancor oggi di origi-
ne sconosciuta, non ¢ affatto evento infrequen-
te. Di fronte a questo panorama, la domanda
che viene ad assumere un carattere sempre pit
attuale ¢ se P’assistenza routinaria svolta nei re-
parti di ostetricia, nei nidi e nelle patologie neo-
natali, che coinvolge sia la mamma che il neo-
nato, possa contribuire all'insorgenza di que-
ste condizioni.

L’interazione madre-neonato di cui I’allat-
tamento al seno ¢ solo un aspetto, ¢ influen-
zata da fattori sociali, culturali, psicologici e bio-
logici. I primi tre fattori sono in stretta relazio-
ne con le moderne abitudini di vita, con i
profondi cambiamenti sociali e di emancipazio-
ne che hanno radicalmente mutato la figura del-
la donna-mamma e della coppia-genitori a co-
minciare dagli anni settanta. Inoltre, 1 ritmi di
vita talvolta frenetici e lo stress quotidiano del-
le societa industrializzate, possono sensa dub-
bio influenzare la produzione del latte mater-
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no. Le “armi” a nostra disposizione sono
purtroppo limitate e talvolta inefficaci se mes-
se in campo troppo tardi. Pertanto, gli sforzi
di coloro che si prendono carico della perma-
nenza con la madre del neonato subito dopo
il parto, devono essere mirati ad un’attenta cura
giornaliera di queste due “figure” che posso-
no essere considerate, per certi aspetti, come
un unico paziente.

Questa review cerchera di esaminare come
si possa migliorare I'interazione nella sfera com-
portamentale e fisiologica fra neonato e mam-
ma attraverso lottimizzazione delle procedu-
re routinarie-assistenziali eseguite subito prima,
durante e dopo la nascita, tenendo conto del-
le nostre condizioni di sviluppo socio-econo-
mico, culturale e filogenetico. In questo qua-
dro complesso dove fattori biologici, fisiologi-
ci e sociali devono essere considerati, la figu-
ra paterna assume un’importanza notevole.

La specie umana appartiene al gruppo dei
mammiferi chiamati “altriciali”; cioé nati estre-
mamente deboli ed incapaci di difendersi. Da
un punto di vista evoluzionistico, ¢ la madre che
deve prendersi cura della prole e provvedere alle
prime urgenti necessita quali il latte, il calore
corporeo e la protezione fisica.

Il neonato sia esso topo o essere umano,
elicita nella madre una serie complessa di rispo-
ste sia comportamentali che ormonali, che re-
golano differenti funzioni e contribuiscono al-
Pomeostasi della nuova entita vivente, madre-
neonato. Affinché cio sia possibile nella manie-
ra piu completa, ¢ necessaria innanzitutto una
vicinanza fisica fra madre e neonato. Purtrop-
po, ancor oggi, cio non sempre si viene a ve-
rificare, cosi che madre e neonato trascorro-
no lunghi periodi lontani una dall’altro, nelle sale
parto, nei reparti maternita e nelle unita neo-
natali, qualora il neonato necessiti di cure
supplementari. E’ cosi che culle termiche, in-
cubatori, latti artificiali e personale specializza-
to, si sostituiscono in parte o totalmente alle na-
turali “cure materne”. Non era pratica infre-
quente fino a poco tempo fa tenere neonati not-
mali nei “nidi” e limitare il contatto madre-neo-
nato solamente ai periodi di allattamento.
Questa separazione faceva parte della routine
in ben 11 su 24 dei Paesi della Comunita Eu-
ropea qualche anno fa.

Da un’esperienza di questo tipo si posso-
no trarre due considerazioni fondamentali: 1a
prima ¢ che ¢’¢ una sostanziale differenza nel
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comportamento e nella capacita di allattare fra
quelle mamme che sono state in stretto contat-
to con i loro piccoli sin dalle prime ore imme-
diatamente dopo il parto e coloro che non lo
sono state. Vale anche la pena di ricordare che
anche se le differenze di comportamento sono
talvolta sottili o quasi impercettibili, possono
avere delle ripercussioni cliniche significative
(vale a dire per esempio I'interruzione dell’al-
lattamento).

La seconda considerazione ¢ che quei
neonati che sono rimasti vicini alle loro mam-
me da principio subito dopo la nascita, hanno
la capacita di conservare energia in maniera pit
efficace, sanno adattare meglio e pit rapidamen-
te la loro respirazione e il loro metabolismo al
nuovo ambiente rispetto ai neonati che sono
stati separati dalla mamma e posti nel lettino
accanto ad essa. Il segnale “pianto” che risul-
ta differente nei neonati separati dalla madre
dopo la nascita, ¢ una prova aggiuntiva che il
cervello del neonato ¢ programmato per affron-
tare un ambiente ricco di stimolazioni senso-
riali (olfatto, udito, tatto) provenienti in primo
luogo dalla madre. Sembra logico pensare
che il contatto pelle a pelle madre-neonato ¢
il pit naturale ed il migliore per il benessere del
neonato nelle prime fasi di vita, ed ¢ stato se-
lezionato durante l'evoluzione della specie
animale. Studi su animali in cattivita hanno di-
mostrato che la madre e la prole stanno in stret-
to contatto fisico per un lungo periodo di tem-
po. Se la moderna tecnologia puo rimpiazza-
re alcune delle funzioni materne, sicuramen-
te nulla puo fare per cio che riguarda le stimo-
lazioni sensoriali. Questo ¢ vero sia per il neo-
nato a termine sie per quello pretermine; per
quello sano e per quello malato. Qui di segui-
to saranno prese in considerazione due aspet-
ti: primo, quali possono essere le conseguen-
ze per lo sviluppo cerebrale del neonato se de-
privato di quelle stimolazioni ed interazioni sen-
soriali che sono state selezionate naturalmen-
te nel corso dell’evoluzione; secondo, quali sia-
no i meccanismi materni in grado di mediare
il comportameneto e la lattazione nelle prime
fasi di vita.

Il neonato

Auto-organizzazione e plasticita sono pun-
ti chiave dello sviluppo della corteccia cerebra-
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le del neonato. Recenti studi in neurobiologia
dello sviluppo hanno dimostrato quanto siano
importanti adeguate stimolazioni per il corret-
to sviluppo delle strutture nervose corticali. Nei
primati (macaco) si osserva un’intensa sinap-
togenesi in periodo abbastanza limitato di
tempo subito prima e subito dopo la nascita,
durante il quale all’incirca 40.000 nuove sina-
psi vengono create ogni secondo (1). Un’incre-
dibile produzione di nuove cellule nervose si
alterna ad una massiva distruzione cellurare
apoptotica, vale a dire programmata. Una simi-
le attivita neurosinaptogenica si osserva intor-
na alla nascita anche nell’essere umano (2). Al-
cune di queste connessioni sinaptiche sono ge-
neticamente predisposte; ma la delicatissima sin-
cronizzazione fra i processi apoptotici e quel-
li proliferativi in grado di far incontrare gli as-
soni delle cellule nervose con i rispettivi den-
driti di cellule bersaglio, ¢ mediata in qualche
misura dalle stimolazioni sensoriali che occot-
rono proprio nelle prime fasi di vita. In altre
parole, i geni delegano parte della loro attivita
all’ambiente, cio¢ nel caso specifico all’esperien-
za sensoriale. Ma quanto ¢ importante questa
esperienza nelle fasi precoci di vita, per il fu-
turo sviluppo delle strutture nervose e per la
loro capacita esecutivar La potenzialita delle
esperienze sensoriali, nelle prime fasi della vita,
di plasmare ed influenzare I'organizzazione del-
le complesse reti neurali del neonato, sembra
essere incredibilmente grande. Basti pensare che
le prime ore di stimolazione visiva nei neona-
ti sono linterruttore per avviare la capacita vi-
siva e rappresentano un fattore indispensabi-
le nel guidare la sinaptogenesi della corteccia
occipitale (3). Analogamente, la sordita conge-
nita trattata precocemente con impianti coclea-
ri consente uno sviluppo sorprendente delle ca-
pacita di linguaggio nei bambini che ne sono
affetti (3, 4).

Questi esempi di interazione fra stimoli
sensoriali e plasticita cerebrale rendono un’i-
dea dell'importanza dell’ambiente sullo svilup-
po cerebrale del neonato. E’ possibile applica-
re questi esempi anche ad altre sfere sensoria-
li, quali stimolazioni tattili precoci, sollecita-
zioni vestibolari o stimoli olfattivi in grado di
modulare lo sviluppo delle rispettive aree
della corteccia cerebrale? Uno studio di Fifer
(5) ha dimostrato il ruolo fondamentale della
voce della madre nella sinaptogenesi della cor-
teccia uditiva e dell’area del linguaggio nel neo-
nato. Le stimolazioni tattili sono state studia-

te a fondo specialmente in animali. E’ stato os-
servato che la quantita di stimolazioni tattili ese-
guite dalla madre nei confronti della prole, eser-
cita una sorta di imprinting selettivo, cio¢ di-
retto alla progenie di sesso femminile. Infat-
ti quei cuccioli di sesso femminile una volta che
diventeranno mamme eserciteranno stimola-
zioni tattili sui loro figli in maniera direttamen-
te proporzionali alle attenzioni e alle stimola-
zioni che a suo tempo avevano ricevuto in epo-
ca neonatale. Anche se questi dati su animali
non sono direttamente trasferibili in neonati
umani, possono ugualmente esprimere il po-
tenziale impatto delle esperienze sensoriali neo-
natali sullo sviluppo neurocomportamentale
futuro. Un’analogia nell’essere umano in sen-
so negativo, puo essere espressa dagli effetti
sulle strutture corticali di stimolazioni doloro-
se nelle fasi precoci di vita e dalle ripercussio-
ni sulla percezione dolorifica nelle eta succes-
sive (6). Le profonde perturbazioni bioumo-
rali quando 1 piccoli sono separati dalle loro
madri, e osservazioni comportamentali ci
portano a pensare che siano numerose le simi-
litudini fra esseri umani e specie animali filo-
geneticamente meno evolute. In roditori, sti-
moli dolorosi nel periodo neonatale suscitano
profondi effetti sullo sviluppo di strutture ner-
vose, e periodi di separazione fra madre e pro-
le subito dopo la nascita inducono cambiamen-
ti della regolazione interna della secrezione di
cortisolo, influenzando la sensibilita allo stress
anche in epoche di vita future (7). L’omeosta-
si del cortisolo si € visto essere influenzata an-
che dal dolore nel neonato, come dimostrato
dall’incremento marcato del contenuto di
cortisolo salivare dopo percezione di stimoli
dolorosi.

Una visione d’insieme delle considerazio-
ni fin qui fatte ci porta a concludere che alcu-
ni degli aspetti della “care” neonatale, specifi-
catamente quelli che regolano le prime stimo-
lazioni sensoriali con cui il neonato viene a con-
tatto, influenzano le arborizzazioni dei neuro-
ni, la sinaptogenesi e i meccanismi di morte pro-
grammata (apoptosi) di alcune parti del nostro
cervello, e che questa modulazione avviene in
maniera “individualizzata” da soggetto a sog-
getto. Le abitudini del periodo perinatale ed i
benefici conseguenti che ne traggono i picco-
li delle popolazioni nomadi, pre-industrializza-
te, che vivono in stretto contatto con la natu-
ra, sono state recentemente illustrate in un ar-
ticolo da de Vries (8).
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Aspetti neuro endocrini dell’inter-
azione madre-neonato

Stereotipi di comportamenti materni si pos-
sono osservare comunemente nel periodo
post-partum in tutti i mammiferi. Questi com-
portamenti sono indotti e supportati da diver-
si segnali ormonali (ormoni steroidei, ossito-
cina, prolattina, catecolammine) ¢ dal sistema
sensoriale dei neonati (9, 10). Simili sequenze
comportamentali programmate non si osserva-
no negli esseri umani. Per contro, lo sviluppa-
to sistema neurocognitivo probabilmente pre-
vale sull’azione ormonale, e attivita di strut-
ture encefaliche neocorticali consente di mo-
dificare un comportamento che da puramen-
te istintuale diviene razionale e ponderato. Que-
sto puo essere osservato per esempio, nei ge-
nitori adottivi che dimostrano un notevole at-
taccamento ai loro figli, pur senza quei natu-
rali “stimoli” esercitati da concepimento, gra-
vidanza e parto. Noi siamo soliti esprimere i no-
stri sentimenti, emozioni, modi di pensare, in
maniera molto meno diretta di quanto non si
osservi nel regno animale, dove ogni tipo di
comportamento ¢ in stretto rapporto con
l’asse neuro-endocrino. Razionalita e suppor-
to psicologico influenzano enormemente il no-
stro comportamento, ma cio non esclude che
anche nel delicato equilibrio di interazioni
madre-neonato i complessi meccanismi neuro-
ormonali giochino ancora un ruolo di prima-
ria importanza, quasi come un retaggio inde-
lebile del nostro passato evoluzionistico. An-
che la stimolazione sensoriale materna come il
contatto pelle-a-pelle o la stimolazione dell’a-
reola mammaria, ha delle ripercussioni sul com-
portamento materno nell’interazione con il suo
piccolo. Questo non dovrebbe stupire dal
momento che molti dei cambiamenti neu-
roendocrini che influenzano il comportamen-
to materno, hanno sede a livello del sistema lim-
bico, struttura che ¢ stata ben preservata attra-
verso I'intera evoluzione dei primati. Se tenia-
mo a mente un concetto evoluzionistico
espresso in un recente articolo da Keverne (11),
secondo il quale I'evoluzione rispetta e conser-
va in linea di massima, i meccanismi neuro-ot-
mali di base, gli studi sulle relazioni fra ossito-
cina e sostanze oppiodi e comportamento
perinatale risultano di estremo interesse, sia che
ne siano l'oggetto animali o esseri umani. La
letteratura in questo campo ¢ molto vasta, € in
questa sede verranno menzionati solo alcuni dei
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piu recenti articoli. E” stato stabilito che in pri-
mati non-umani, ossitocina e beta-endorfine
sono i mediatori chiave dell’interazione madre-
neonato. Trattamenti con naloxone (antagoni-
sta oppioide) in scimmie rhesus, riducono le at-
tenzioni della madre verso i suoi cuccioli,
cosi come l'interazione con altri membri del
gruppo (11, 12). Un solido e precoce attacca-
mento madre neonato, che si sa essere cortre-
lato a ripetute stimolazione del sistema oppioi-
de, potrebbe essere importante per future im-
plicazioni sociali, dal momento che le struttu-
re nervose che regolano le interazioni affetti-
ve madre-neonato si pensa siano alla base dei
futuri comportamenti sociali con i propri simi-
li (11).

I livelli plasmatici di endorfine raddoppia-
no nella madre durante l'allattamento (13), e
questo puo spiegare la sensazione di benesse-
re che spesso ¢ riportata dalla nutrice. L’impor-
tanza clinica di un frequente e prolungato al-
lattamento consiste nel fatto che ad ogni pa-
sto il sistema di oppioidi viene attivato, e con-
seguentemente il legame madre-neonato vie-
ne rinforzato. Sebbene nell'uomo molteplici fat-
tori cognitivi integrano e talvolta prevalgono
quelli neuroendocrini nella regolazione del com-
portamento dei genitori, in quei soggetti par-
ticolarmente vulnerabili sotto il profilo psico-
logico, un rafforzamento dell’asse neuroormo-
nale potrebbe essere un valido aiuto nell’inte-
razione con il nuovo membro della famiglia.
Nella pratica quotidiana determinati compoz-
tamenti materni come il contatto pelle-a-pel-
le, o un prolungato allattamento possono
avere delle ripercussioni di ordine psicologico,
mediante strutture nervose a loro volta attiva-
te dal sistema delle beta-endorfine e/o di al-
tri mediatori. E’ possibile che le beta-endorfi-
ne almeno in parte agiscano attraverso il rila-
scio di neurotrasmettitori peptidici come I'os-
sitocina (14-17). Questo peptide ¢ ormone co-
siddetto dell’accoppiamento (“affiliative hor-
mone”), rilasciato durante differenti fasi del ci-
clo riproduttivo umano-coito, parto, allattamen-
to, ma ¢ altresi secreto in risposta a stimolazio-
ni tattili non dolorose. In studi su animali ¢ sta-
to dimostrato che I'ossitocina partecipa attiva-
mente a rafforzare il legame madre-neonato e
a stimolare diversi aspetti del comportamen-
to materno (14, 15). L’ossitocina ¢ prodotta a
livello dei nuclei ipotalamici (sopraottico e pa-
raventricolare) da cellule giganti e da cellule
“piccole” (micro and magno cells) ed ¢ rilascia-
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ta in risposta a stimoli sensoriali. L.a compo-
nente di ossitocina proveniente dalle cellule gi-
ganti ¢ trasportata alla neuroipofisi, da dove vie-
ne rilasciata in maniera pulsatile nel torrente
circolatorio qualora vi siano delle stimolazio-
ni sensoriali, come ad esempio I'atto del suc-
chiare da parte del neonato. Le parvocellule in-
vece prolettano in una vasta area dell’encefa-
lo, specialmente il sistema limbico, rilasciano
ossitocina che agendo da neurotrasmettore puo
direttamente influenzare il comportamento ma-
terno (16, 17).

Durante 1 primi 15-60 minuti post-parto,
1 livelli plasmatici di ossitocina e diversi picchi
distinti possono essere individuati (18). Que-
sti picchi possono essere influenzati dalla sti-
molazione sensoriale tattile indotta dal contat-
to pelle-a- pelle con il neonato cosi come dal-
la distensione delle strutture anatomiche vagi-
nali durante I'espulsione della placenta. Un par-
to vaginale normale puo anche contribuire alla
maturazione del sistema di rilascio dell’ossito-
cina, come testimoniato dal fatto che i picchi
sierici di questo ormone sono sensibilmente piu
elevati nelle madri che hanno partorito per via
vaginale rispetto a quelle che sono state cesa-
rizzate (19). Alcuni esperimenti hanno sotto-
lineato 'importanza della correlazione fra os-
sitocina e comportamento materno; potrebbe
essere che sia un meccanismo con un feedback
positivo alla base delle prime interazioni ma-
dre-neonato. Dunque, alti livelli di ossitocina
derivanti da un aumentato rilascio delle strut-
ture nervose ossitocinergiche, influenzano a
loro volta il comportamento materno la neces-
sita di un precoce e stretto contatto con i pro-
pri neonati (12). I modelli sperimentali, gli sti-
moli sensoriali inviati dal neonato alla madre
nel periodo post-parto possono anche influi-
re sulla riorganizzazione neuronale in quelle
strutture nervose implicate nella regolazione
della lattazione e del comportamento materno.
Infatti, a livello dei nuclei sopraottico e para-
ventricolare, le cellule gliali migrano e si rias-
sestano in modo tale da ridisporre le cellule os-
sitocino-secernenti in raggruppamenti con
cellule vicine le une alle altre. In tal modo ¢ pos-
sibile una sincronizzazione della secrezione se-
condo la modalita pulsatile di cui ¢ accenna-
to in precedenza. Questo pattern di secrezio-
ne si ¢ visto essere correlato alla periodicita del-
lallattamento e corroborare il legame fra ma-
dre e neonato (20). L’ossitocina sembra esse-
re implicata nella modulazione dell’'umore

della nutrice (106); inoltre, agendo sul rilascio
gastrointestinale di ormoni regolatori del me-
tabolismo anabolico, influisce sulla capacita del-
la madre e del neonato di regolare la spesa ener-
getica (16, 21).

Rischi nella separazione madre-
neonato

Da un punto di vista puramente evoluzioni-
stico, 1 primi ominidi ed i nostri antenati prei-
storici cacciatori, traevano un sicuro vantaggio
nell’economia dell’organizzazione sociale dal
fatto che madre e neonato si mantenessero in
stretto contatto fisico dopo il parto. Pochi sono
gli studi in nostro possesso sulle possibili im-
plicazioni a lungo termine che puo avere una
separazione post-parto, come per esempio
accade quando il neonato ¢ malato e deve es-
sere trattato in terapia intensiva. I’esperienza
pratica ci suggerisce che non sono rari i casi in
cui risulta molto difficile per i genitori mani-
festare un attaccamento spontaneo al loro
bambino dopo un lungo periodo di separazio-
ne iniziato subito dopo la nascita. Durante il fol-
low-up di neonati che sono stati trattati per lun-
go tempo in terapia intensiva neonatale puo ca-
pitare che la madre riferisca anche a distanza
di uno-due anni frasi del tipo “so che ¢ mio fi-
glio, ma mi ¢ difficile sentirlo tale”. Per contro,
molti sono i genitori che superano i problemi
legati alla separazione post- nascita e sembra-
no compensare bene il periodo di ospedalizza-
zione di loro figlio. E” lecito pensare che sia-
no le coppie socialmente piu vulnerabili, o quei
genitori con particolari carenze sotto il profi-
lo psicologico a presentare piu frequentemen-
te problematiche di tipo affettivo nei confron-
ti del figlio dopo che questo ¢ stato ospedaliz-
zato per un lungo periodo subito dopo la na-
scita. In questi casi un supporto di tipo biolo-
gico (“biological reinforcement”), come ad
esempio intensificare il contatto pelle-a-pelle
durante la terapia intensiva, promuovere sedu-
te di allattamento al seno, rooming-in, ecc., puo
facilitare il legame madre-neonato con tutte le
implicazioni neuroendocrine e comportamen-
tali di cui abbiamo accennato in precedenza
(22). B’ stato visto che facilitando e incoraggian-
do i contatti madre-neonato-padre durante il
periodo di degenza si riducono drasticamente
1 casi di negligenza da parte dei genitori nei con-
fronti del neonato.
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Conclusioni

Dalle considerazioni appena riportate ap-
pare chiaro quanto indissolubile sia da consi-
derare il legame madre-neonato. Questa stret-
ta complementarieta non solo coinvolge gli
aspetti strettamente relazionali, ma, per il
bambino, si traduce in una serie di conseguen-
ze di tipo biochimico con effetto regolativo an-
che a livello neuronale. Di conseguenza, anche
il compito degli operatori, preposti ad inserir-
si nelle modulazioni di tale rapporto, deve es-
sere guidato da una ben precisa consapevolez-
za di tali meccanismi e delle loro potenzialita
al fine di non nuocere a tale rapporto, ma ben-
si di tradurre tali interventi in stimoli positivi.

Bibliografia

1. Bourgeois JP. Synaptogenesis, heterochrony and
epigenesis in the mammalian neocortex. Acta Paedia-

tr Suppl. 1997; 422: 27-33.

2. Battin MR, Maalouf EF, Counsell S], Herlihy AH,
Rutherford MA, Azzopardi D, Edwards AD. Magne-
tic resonance imaging of the brain in very preterm in-
fants: visualization of the germinal matrix, early
myelination, and cortical folding. Pediatrics. 1998; 101
(6): 957-62.

3. Sireteanu R. Switching on the infant brain. Scien-
ce. 1999; 286 (5437): 59-61.

4. Klinke R, Kral A, Heid S, Tillein J, Hartmann R.
Recruitment of the auditory cortex in congenitally deaf
cats by long-term cochlear electrostimulation. Scien-

ce. 1999; 285 (5434): 1729-33.

5.  Fifer WP, Moon CM. The role of mothet’s voi-
ce in the organization of brain function in the new-
born. Acta Paediatr Suppl. 1994; 397: 86-93.

6. Taddio A, Goldbach M, Ipp M, Stevens B, Ko-
ren G. Effect of neonatal circumcision on pain respon-
ses during vaccination in boys. Lancet. 1995; 345 (8945):
291-2.

7. Winberg ]. Do neonatal pain and stress program
the brain’s response to future stimuli? Acta Paediatr.

1998; 87 (7): 723-5.

8. de Vries MW. Babies, brains and culture: optimi-

Rivista Italiana Care in Perinatologia 1/2007

zing neurodevelopment on the savanna. Acta Paedia-

tr Suppl. 1999; 88 (429): 43-8.

9. Rosenblatt JS. Psychobiology of maternal beha-
vior: contribution to the clinical understanding of ma-
ternal behavior among humans. Acta Paediatr Suppl.
1994; 397: 3-8.

10. Bridges RS. The role of lactogenic hormones in
maternal behavior in female rats. Acta Paediatr Sup-
pl. 1994; 397: 33-9.

11. Keverne EB, Nevison CM, Martel FL. Early lear-
ning and the social bond. Ann NY Acad Sci. 1997; 807:
329-39.

12. Keverne EB, Kendrick KM. Maternal behaviour
in sheep and its neuroendocrine regulation. Acta Pae-
diatr Suppl. 1994; 397: 47-56.

13. Franceschini R, Venturini PL, Cataldi A, Barre-
ca T, Ragni N, Rolandi E. Plasma beta-endorphin con-
centrations during suckling in lactating women. Br |

Obstet Gynaecol. 1989; 96 (6): 711-3.

14. Pedersen CA, Prange AJ Jr. Induction of mater-
nal behavior in virgin rats after intracerebroventricu-
lar administration of oxytocin. Proc Natl Acad Sci U
S A. 1979 Dec; 76 (12): 6661-5.

15. Kendrick KM, Keverne EB, Baldwin BA. Intra-
cerebroventricular oxytocin stimulates maternal beha-
viour in the sheep. Neuroendocrinology. 1987; 46 (1):
56-61.

16. Uvnas-Moberg. Neuroendocrinology of the
mother-child interaction. Trends Endocrinol Met. 1996;
7 (4): 126-31.

17. Uvnas-Moberg K. Physiological and endocrine ef-
fects of social contact. Ann N'Y Acad Sci. 1997; 807:
146-63.

18. Nissen E, Lilja G, Widstrom AM, Uvnas-Moberg
K. Elevation of oxytocin levels early post partum in
women. Acta Obstet Gynecol Scand. 1995; 74 (7):
530-3.

19. Nissen E, Uvnas-Moberg K, Svensson K, Stock
S, Widstrom AM, Winberg J. Different patterns of oxy-
tocin, prolactin but not cortisol release during brea-
stfeeding in women delivered by caesarean section or
by the vaginal route. Early Hum Dev. 1996; 45 (1-2):
103-18.

o



e

20. Modney BK, Hatton GI. Maternal behaviors:
evidence that they feed back to alter brain morpho-
logy and function. Acta Paediatr Suppl. 1994; 397:
29-32.

21. Uvnis-Moberg K, Role of sensory stimulation in
energy economy of mother and infant with particu-
lar regard to gastrointestinal endocrine system. In tex-

book of Gastroenterology and Nutrition in Infancy,
2nd ed E Ed Lebential. Haven Press, New York 1989;
53-62.

22. O’Connor S, Vietze PM, Sherrod KB, Sandler HM,
Altemeier WA III. Reduced Incidence of Parenting Ina-
dequacy Following Rooming-in. Pediatrics1980; 66:
176-182.

Rivista Italiana Care in Perinatologia 1/2007



o

Il taglio cesareo elettivo
influenza il successo
dell’'allalfamento al seno
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Riassunto

Background: Negli ultimi decenni si ¢ ve-
rificato nel mondo occidentale un significativo
aumento dei parti espletati mediante taglio cesa-
reo, in particolare perché ¢ cresciuto il numero
dei tagli cesarei elettivi (TCE).

Scopo dello studio: In questo studio abbia-
mo analizzato le possibili implicazioni del TCE
su incidenza e durata dell’allattamento al seno, de-
finite in base ai criteri del’OMS.

Materiali e metodi: Abbiamo valutato le
cartelle cliniche di 2.173 nati a termine, 1.496
(68.8%) nati da parto vaginale (PV), 398 (18.3%)
nati da TCE e 279 (12.8%) nati da taglio cesa-
reo urgente (TCU), afferiti al Nido del Diparti-
mento di Pediatria dell’Universita di Padova nel
2005. Sono stati esclusi dallo studio 1 bambini che
hanno necessitato di ricovero e quelli nati da ma-
dre straniera. Abbiamo valutato in particolare i
parametri antropometrici e clinici relativi stret-
tamente legati all’alimentazione del neonato a pat-
tire dalla sala parto, completati da un follow-up
telefonico riferito alla prima settimana di vita,
comprensivo di 1.569 (72.2%) neonati.

Risultati: Il TCE ha aumentato significati-
vamente il rischio di insuccesso di alimentazio-
ne al seno (RR; 95% CI) rispetto ai nati da PV:
una riduzione statisticamente significativa dell’a-
limentazione al seno ¢ presente sia alla dimissio-
ne dal nido (1.27; 1.16-1.38) che al settimo gior-
no divita (1.19; 1.09-1.31). Inoltre solo il 5% dei
nati da TCE erano stati attaccati al seno matet-
no in sala parto (1.88; 1.76-2.01).

Rivista Italiana Care in Perinatologia 1/2007

Conclusioni: Il TCE influenza negativamen-
te il successo dell’allattamento al seno con pos-
sibili riscontri negativi per lo sviluppo del neo-
nato e per la relazione madre/bambino. Di que-
sto i clinici devono tenere conto sia nelle indi-
cazioni al TCE che nel counseling alle madri.

Introduzione

Negli ultimi 30 anni vi ¢ stato un aumento
della frequenza del taglio cesareo nel mondo oc-
cidentale (1). In particolare vi ¢ stato un aumen-
to nell'incidenza del taglio cesareo elettivo
(TCE), dovuto in larga parte all'interazione di un
precedente taglio cesareo (2). La frequenza dei
tagli cesarei in rapporto al totale dei parti si at-
testa intorno a circa il 20-35% (1, 2). Nei Paesi
in Via di Sviluppo la frequenza resta invece ben
sotto il 15%, frequenza stabilita, seppure sulla base
di dati empirici, come limite ottimale da non su-
perare dall’OMS nel 1984 (3). La frequenza dei
tagli cesarei ¢ divenuta cosi una misura comune-
mente intesa a riflettere la qualita in senso po-
sitivo e negativo della assistenza ostetrica.

I’aumento del TCE ha implicato un’aumen-
tata incidenza di problematiche respiratorie per
il neonato, RDS, pneumotorace e asfissia peri-
natale riferibili alla deprivazione di positivi effet-
ti immuno-endocrini, utili per P'adattamento
cardiorespiratorio alla vita postnatale, indotti dal
travaglio e dal parto vaginale (4-11). Non ¢ noto
invece se il TCE sia anche in grado di influen-
zare il successo dell’allattamento al seno. In let-
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teratura gli studi che affrontano questa proble-
matica sono limitati per lo pit agli anni ’80, quan-
do le indicazioni al TCE erano differenti, senza
peraltro differenziare il TCE dal taglio cesareo
d’urgenza (TCU) (10-17).

In questo studio abbiamo valutato le implica-
zioni del TCE sul successo dell’allattamento al seno,
definito secondo 'OMS, valutato il rischio di
mancato successo di alimentazione al seno dalla sala
parto, alla dimissione, fino al settimo giorno di vita.

Materiali e metodi

Sono stati valutati parametri antropometti-
ci e clinici materni e fetali in relazione all’alimen-
tazione al seno materno, riportati nelle cartelle
di 2.686 nati a termine, afferiti al Nido del Di-
partimento di Pediatria dell’Universita di Pado-
va nell’anno 2005. Questi sono stati completati
con i dati nutrizionali ottenuti da un’intervista te-
lefonica su questionario strutturato riferito alla
prima settimana di vita. Sono stati cosi identifi-
cati 1.863 nati da parto vaginale (PV), 822 nati
da taglio cesareo, di cui 464 da TCE, dimessi con
le rispettive madri in terza giornata, o in quarta,
se nati da cesareo.

Delle madri, abbiamo considerato eta, parita,
e modalita di parto a termine (>37+0 <4146 set-
timane gestazionali) e le indicazione al taglio ce-
sareo (Tab. I).

Dei neonati abbiamo considerato eta gesta-
zionale, peso alla nascita, peso alla dimissione, in-
dice di Apgar a 1 e 5 minuti, 'alimentazione al
seno materno in sala parto, alla dimissione ed in
settima giornata di vita (Tabb. I, II).

Sono stati esclusi i neonati con necessita di
ricovero alla nascita o durante la degenza al Nido,
1 portatori di cromosomopatie, fetopatie e
malformazioni maggiori e i nati di madri di na-
zionalita straniera.

Per TCE ¢ stato per definizione effettuato
“a termine” di gravidanza ed al di fuori del tra-
vaglio e senza indicazioni sostenute da una pa-
tologia materna e/o fetale. In accordo con
POMS 3, i tipi di alimentazione di riferimento
sono stati: latte materno esclusivo, formula, lat-
te materno prevalente (latte materno piu soluzio-
ne glucosata), complementare (latte materno piu
formula). In questa analisi I'alimentazione con lat-
te materno esclusivo ha incluso quella con latte
materno prevalente, come precedentemente ri-
portato in letteratura (10-18).

11 follow-up ¢ stato eseguito mediante inter-

vista telefonica su questionario strutturato dopo
consenso informato della madre sul prosieguo
dell’alimentazione al settimo giorno di vita,
complessivamente su 2.173 neonati, e di questi
1.569 sono stati contattati (72.2%). Tra gli esclu-
si sono compresi 594 nati di madri non rintrac-
ciabili telefonicamente, 8 rifiuti all’intervista e 1
decesso materno.

La popolazione del follow-up risulta compa-
rabile al campione di partenza per eta gestaziona-
le (39.4+1.1 PV, 38.4+ 0.8 TCE; 39.3 £1.3 TCU),
modalita di parto (69.7% PV; 59.6% TCE rispet-
to ai cesarel totali) e peso alla nascita (3.3891404
g PV; 3.308%415 g TCE; 3.390+414 ¢ TCU).

I dati sono stati espressi come media*DS.
I analisi statistica dei dati ¢ stata effettuata con
il rischio relativo (RR; 95% confidence interval,
CI) e con il test di Student. Una p< 0.05 ¢ sta-
ta considerata significativa.

Risultati

Le tabelle I e II riassumono 1 parametri an-
tropometrici e clinici della popolazione studia-
ta e 1 risultati del follow-up telefonico sulle mo-
dalita di alimentazione dalla sala parto, alla dimis-
sione, fino al settimo giorno di vita.

Abbiamo consultato le cartelle cliniche di
2.173 neonati, afferenti al Nido del Dipartimen-
to di Pediatria dell’Universita di Padova e nati da
madri di nazionalita italiana. Complessivamen-
te 1.496 sono i nati da PV (68.8%) e 677 i nati
da taglio cesareo (31.15%). I nati da TCE sono
stati 398 e rappresentano il 58.8% del totale dei
nati da taglio cesareo a termine.

Le indicazioni complessive al TCE sono sta-
te suddivise in materne e fetali: pregresso taglio
cesareo 197 (50%), motivazioni psicologiche ma-
terne 8 (2%), gravidanza gemellare 13 (3%), feto
prezioso 9 (2%), altre - pregressa miomectomia,
problemi oculistici, esiti di pregressi interventi -
80 (20%). Le piu frequenti indicazioni fetali al
TCE sono state: presentazione podalica 74
(19%) e sproporzione feto-pelvica 17 (4%).

Le principali indicazioni materne e/o fetali
al TCU sono state: stato fetale poco rassicuran-
te 70 (25%), distocia 54 (19%), gestosi 15 (5%),
mancato impegno e mancata progressione par-
te presentata 57 (20%), iperpiressia materna 14
(5%), altre 69 (24%).

11 timing del T'CE risulta statisticamente piu
basso rispetto al parto vaginale ed al TCU (set-
timana gestazionale: PV 39.4£1.1, TCE 38.410.9,
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Tabella I

Parametri antropometrici e clinici della popolazione studiata.

Media£DS. Significativita statistica (p<0.05)

n° (%) A: PV B: TCE C: TCU P
MADRI 1.496 391 279
Eta (anni) 33.014.4 35.014.3 * 33.2+4.1 *A vs B<0.001
Nullipare 653 (43.6) 114 (29.2) 168 (60.2)
NEONATI 1.496 (69.9) 398 (18,3) 279 (12.8)
Settimane gest. 39.4+1.1 38.4%0.9 *° 39.3*1.3 t[}‘: ::SS 2 z(())g(())}
Peso nascita (g) 3.387£397 3.2861421 * 3.398+411 tg ::SS 2 zggg;
Sesso maschile 749 (50.1) 206 (51.8) 146 (52.3)
Apgar <5 4(0.3) 0 1(0.3)
1 min
5 min 0 0 0

PV: parto vaginale; TCE: taglio cesareo elettivo; TCU: taglio cesareo urgente.

Tabella IT

Incidenza di alimentazione al seno nella popolazione studiata in rapporto alle
modalita di parto. Rischio Relativo (RR; 95% Confidence Interval, CI)

n° (%) A: PV B: TC C: TCU P
ALIMENTAZIONE
AL SENO

- in sala parto 1071/1495 14/398 4/279 *A vs B 1,88(1,76-2,01);
(71,6) (3,5) * (1,4) ° °A vs C 1,64(1,55-1,74)

- alla dimissione 1312/1495 296/398 204/279 | *Avs B1,27(1,16-1,38);
(87,8) (74,4) * (73,4) °© °Avs C1,21 (1,12-1,31)

-7° giorno 939/1093 211/283 150/191 *A vs B1,19 (1,09-1,31);
(85,9) (74,5) * (78,5)° °Avs C 1,09 (1,01-1,17)

PV: parto vaginale; TCE: taglio cesareo elettivo; TCU: taglio cesareo urgente.
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TCU 39.3%1.3) (p<0.001 PV vs TCE, p<0.001
TCU vs TCE).

L’eta media delle madri che hanno partori-
to per via vaginale ¢ di 33,0 4,4 settimane, men-
tre ¢ di 35,014,3 settimane in quelle che hanno
partorito con TCE e di 33,2%4,1 settimane in
quelle che hanno partorito con TCU.

La nulliparita ¢ presente nel 43.64% delle
donne che hanno partorito per via vaginale, nel
60.2%0 nei TCU e nel 29.15% nei TCE.

Il peso medio alla nascita dei nati da PV ¢ di
3.387£387 g, neinati da TCE ¢ di 3.286+421 g,
mentre in quelli nati da TCU ¢ di 3.398%411 g
Suzione al seno in sala parto:

Tra i nati da PV sono stati attaccati al seno in sala
parto 1.071/1.495 bambini (71.6%), 14/398
bambini nati da TCE (3.5%) e 4/279 bambini nati
da TCU (1.4%). 1l rischio di non essere attaccati
al seno ¢ statisticamente aumentato nei nati da TCE
e da TCU rispetto ai nati da PV (RR; 95% CI 1.88;
1.76-2.01 e 1.64; 1.55-1.67, rispettivamente).
Alimentazione alla dimissione:

Durante 'ultimo giorno di presenza al Nido sono
stati alimentati con latte materno esclusivo
1.312 bambini (87.8%) nati da PV, 296 (74.4%)
bambini nati da TCE e 204 (73.4%) nati da TCU.
II1 RR di mancato successo nell’alimentazione al
seno ¢ statisticamente significativo per entram-
be le modalita di parto operativo (RR 1.27; 1.16-
1.38 € 1.21; 1.12-1.31, rispettivamente) (Tab. II).
Alimentazione al 7° giorno:

Al termine della prima settimana venivano alimen-
tati con latte materno esclusivo 939/1.093 nati da
PV (85.9%), 211/283 nati da TCE (74.5%) e
150/191 nati da TCU (78.5%). Il RR di manca-
to successo di alimentazione al seno ¢ del pari sta-
tisticamente aumentato per entrambe le modalita
di parto operativo rispetto al PV (RR; 95% CI 1.19;
1.09-1.31 e 1.09; 1.01-1.17, rispettivamente).

Discussione

In questo studio, che ha valutato I'inciden-
za dell’allattamento al seno in rapporto alle mo-
dalita del parto nei nati in un Centro educazio-
nale di III livello nel 2005, abbiamo trovato che
il TCE influenza negativamente le possibilita di
successo di alimentazione al seno materno rispet-
to al parto vaginale per tutta la prima settimana
di vita, a partire dalla sala parto.

La percentuale dei taglio cesareo a termine
nella nostra istituzione ¢ risultata del 31.1%, con
una percentuale relativa di TCE del 58.8%, in li-

nea con i dati in letteratura dei Paesi industria-
lizzati (1, 2, 19, 20), ove del pari il TCE viene ese-
guito in oltre il 50% dei casi prima della 39+0 set-
timana di gestazione.

Non esistono altri dati di confronto in let-
teratura riferibili ad alimentazione al seno e TCE.
Anche gli studi sull’incidenza e la durata dell’al-
lattamento al seno dopo taglio cesareo sono scar-
si, riferiti soprattutto agli anni ’80, epoca in cui
P'approccio e le indicazioni al taglio cesareo era-
no diversi da quelli di oggi. Nondimeno gli stu-
di di Samuels, Vestermark e Procianoy (10-12)
avevano evidenziato difficolta nell’allattamento
al seno e/o una diminuzione nella produzione di
latte (17) nell’'immediato postpartum nelle ma-
dri che avevano partorito con taglio cesareo. Tale
ridotta produzione di latte ¢ stata riferita ad una
ridotta produzione di ossitocuina e prolattina da
parte delle madri sottoposte a TC (18).

In letteratura si trovano alcuni studi che han-
no evidenziato una correlazione tra parto cesa-
reo e allattamento al seno (11, 15), altri che in-
vece non hanno riscontrato alcun legame (9, 10,
106). Di rilievo, in particolare e in linea con i no-
stri risultati, lo studio di Leung et al. (15) ha in-
dicato come il taglio cesareo per se aumentasse
il rischio di non iniziare I’allattamento al seno,
quello di allattare meno di un mese, riducendo-
ne cosi anche la durata totale. Anche nel pur li-
mitato studio longitudinale condotto in Brasile
nel 1993 da Weiderpass et al. (16), si concorda
nel riscontro di un rischio triplicato di interrom-
pere Pallattamento al seno nel primo mese di vita
nei nati daT'CE rispetto ai nati da PV.

I medici e le madri, in un mutato contesto
sociale e sanitario, possono essere certamente con-
siderati tra 1 maggiori responsabili dell’aumento
continuo delle percentuali di tagli cesarei, anche
elettivi, registrati nel mondo occidentale. Pertan-
to le aggiornate acquisizioni riguardo i maggio-
11 costi sociali e sanitari per la madre e per il neo-
nato da TCE non possono e non devono esse-
re piu a lungo minimizzati. A questi dovranno
essere aggiunti anche gli effetti negativi sulle pos-
sibilita di successo all’allattamento al seno, con
le possibili note conseguenze per il neonato e per
la relazione madre/bambino. Di questo i clini-
ci non potranno tenerne conto sia nelle indica-
zioni al TCE che nel counseling alle madri.
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L’attaccamento prima,
durante e dopo la nascita

Gino Soldera
Psicologo, psicoterapeuta. Presidente dell’ ANPEP, Treviso

ohn Bowlby fa risalire il comportamento di

attaccamento tra madre e bambino alla pri-

ma infanzia, anche se questo puo essere os-
servato nel corso dell'intero ciclo di vita, special-
mente nei momenti di emergenza (1). Una inte-
ressante ricerca sull’atteggiamento della madre
verso la gestazione e verso il figlio, che parte dal-
la premessa che la gestazione non avviene solo
nel corpo, ma anche nella coscienza della madre,
¢ stata condotta da Rottmann in Austria all’ini-
zio degli anni 70 (2, 3). In base ai risultati con-
seguiti, un insieme di madri ¢ stato suddiviso in
quattro gruppi che ora cercheremo di presenta-
re all'interno di una visione pit ampia allargata
alla triade e correlata con la teoria di attaccamen-
to (4). Ci preme sottolineare, proprio per la con-
fusione esistente in materia, sapendo che anche
la madre ¢ essa stessa soggetta ad un program-
ma di attaccamento che ¢ alla base dell’equilibrio
del sistema famigliare e delle comunicazioni che
ivi si organizzano (5), che una situazione di di-
sagio della madre dovuta ad una storia difficile
0 a dei problemi non risolti puo condizionare ne-
gativamente I'andamento della gestazione, ma
questo non significa che il suo esito sara sicura-
mente negativo, specialmente se riuscira ad ave-
re quell’aiuto e sostegno umano ed esistenziale
di cui ha bisogno, perché questo le permettera
di annullare in tutto o in parte la condizione sfa-
vorevole di partenza. Allo stesso modo quella ma-
dre del tutto normale e dal passato sereno si po-
tra trovare a vivere nel corso della gestazione una
serie di eventi stressanti che, se gravi e persisten-
tl, potranno mettere in discussione il suo equi-

librio personale e incidere negativamente nella
formazione del bambino, specialmente se in que-
sto difficile periodo si trovera a vivere sola con
se stessa (0). Inoltre, va riferito che Iallargamen-
to dell’approccio dalla diade madre/figlio alla tria-
de padre/madre/figlio consente di andare oltre
alla relazione madre/figlio e di considerare I'in-
tero sistema base (7), inteso come I'insieme di re-
lazioni fondamentali, la cui funzionalita si riper-
cuote direttamente sullo sviluppo e nella forma-
zione del figlio (8).

I quattro gruppi sono:

1) Madri o genitori ideali (nr. 46, pari al 33%).
Le madri ideali o genitori ideali si caratte-
rizzano per 'accettazione conscia ed incon-
scia della gestazione del figlio senza pregiu-
dizi o condizioni. Sono queste madri o
coppie che realizzano, secondo Bowlby,
uno stile di “attaccamento sicuro” fatto di di-
sponibilita costante, di attenzione vigile e di
aiuto efficace al figlio, che si trova a vivere
in un contesto adeguato alle sue esigenze di
crescita (1). Sul piano pratico dimostrano un
atteggiamento ottimale non solo verso la gra-
vidanza, ma anche verso il parto, I'allattamen-
to e 'educazione del bambino. Sono queste
condizioni che permettono al figlio, Ialtro
anello della triade, di costruire con sé e con
Pambiente circostante un buon rapporto ba-
sato sulla fiducia, sicurezza e sulla sana cu-
riosita, oltre che consentirgli di svilupparsi in
modo sano, armonico e creativo, ed essere
messo nelle condizioni di cogliere le oppor-
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tunita e le occasioni che gli vengono offer-
te. Cio gli consente di trovarsi a diretto con-
tatto con entrambi i genitori ed in partico-
lare con la propria madre e di sintonizzarsi
e di sincronizzarsi con lei, per vivere insie-
me da protagonisti questa fondamentale espe-
rienza della vita. A una gravidanza felice non
puo che risultare, salvo eccezioni, un parto-
nascita dall’esito felice, questo perché sono
presenti tutte le condizioni fisiche e psichi-
che che rendono possibile I'attivazione, sen-
za strozzature o interferenze, del program-
ma del parto-nascita impresso nella memo-
ria filogenetica di ogni uomo.

Madri o genitori indifferenti (nr. 23, pari
al 16%). Le madri indifferenti dimostrano un
rifiuto conscio e un’accettazione inconscia
della gravidanza. 1l rifiuto conscio ¢ caratte-
rizzato da una situazione ambientale sfavore-
vole, a fronte di una situazione interna accet-
tante, in un clima che potremmo definire di
insoddisfazione, come lo ¢ non tanto il con-
cepimento quanto la gravidanza che viene af-
frontata come un impegno o un dovere. In
questi casi la madre, anche se dotata di una
personalita adeguatamente strutturata, non
si sente libera di essere se stessa e di poter
esprimere apertamente i propri pensieri ed
emozioni. Essa puo aver avuto una madre o
dei genitori indifferent o un marito che la tra-
scuri o che non si senta in grado di farsi ca-
rico fino in fondo di lei e di suo figlio. In que-
sta relazione caratterizzata dall’indifferenza
il rapporto madre/figlio viene turbato e il fi-
glio si trova a vivere una situazione sfavore-
vole alla quale si adatta e a cui spesso sacti-
fica le sue esigenze e i suoi bisogni per ve-
nire incontro ai desideri e alle necessita del-
la madre. Egli non si sente adeguatamente
considerato, anche perché avverte I'indiffe-
renza della madre nei suoi confronti in tet-
mini di scarsa attenzione, protezione e cura.
A questo ci possono essere delle eccezioni
in quanto la madre, in alcuni momenti, puo
dimostrare una disponibilita di fondo: come,
ad esempio, affrontare con impegno e deci-
sione situazioni di emergenza e di pericolo.
Le madri indifferenti in genere inibiscono par-
te della loro affettivita verso il figlio e si rap-
portano con lui in modo distaccato. Siamo
in quello che Bowlby chiama “I’attacca-
mento insicuro-evitante”, che il bambino cre-
scendo manifesta evitando di piangere al mo-

Rivista Italiana Care in Perinatologia 1/2007

o

3)

mento della separazione ed evitando di in-
contrare la figura di attaccamento al momen-
to del ricongiungimento (1). In questo caso
il bambino adotta una strategia volta a con-
tenere 1 propri bisogni, con un atteggiamen-
to freddo e distaccato: questo per evitare ri-
sposte negative o inefficaci da parte del ge-
nitore vissuto come intrusivo, rifiutante e
poco disponibile a cogliere le sue richieste di
attenzione e cura (9). Rifiuta il contatto fi-
sico anche nelle situazioni di stress. Natural-
mente questo lo porta ad essere sensibile e
reattivo e in certi casi anche a manifestare un
comportamento oppositivo o di ribellione.
Appena nato evita o non mostra una gran-
de propensione al contatto con la madre, si
dimostra abbastanza indifferente e non la cer-
ca. Nell’allattamento tende ad approcciarsi in
modo superficiale e frettoloso. Non rifiuta la
disponibilita, il contatto e la cura degli altri,
specialmente se dimostrano verso di lui un at-
teggiamento favorevole. 1l parto-nascita av-
viene molto meglio di come la madre lo ave-
va pensato o concepito, perché nel momen-
to delle difficolta sia la madre che il figlio sono
capaci di avvalersi delle energie presenti e di
utilizzarle con disponibilita reciproca.

Madri o genitori ambivalenti (nr. 34, pari
al 24%). Le madri ambivalenti dimostrano
un’accettazione conscia e un contemporaneo
rifiuto inconscio della gravidanza, dato da
profondi conflitti interni non risolti e da una
personalita fragile e non strutturata. Di so-
lito hanno una presenza smagliante che in
realta nasconde una profonda aggressivita,
depressione, labilita emotiva e paura verso il
bambino. Il rapporto con il padre ¢ poco de-
finito e sicuro, non ¢ basato sulla convinzio-
ne reciproca ed ¢ contrassegnato da rari mo-
menti di intesa e vera passione, per poi rien-
trare nella palude quotidiana. I’evento del
concepimento, che costituisce il momento di
inizio di una nuova vita, viene vissuto in
modo ambivalente e cosi pure la gestazione:
quest’ultima ¢ vissuta pit nella mente che nel
corpo. 1l figlio si trova quindi a vivere in ba-
lia dei mutabili pensieri e stati d’animo del-
la madre. Il rapporto madre/figlio ¢ presen-
te anche se non ancorato su solide basi, es-
sendo piuttosto superficiale e fluttuante; la
relazione tende, infatti, ad essere indefinita,
non contrassegnata da un momento d’inizio
e di fine, mentre il figlio non ¢ riconosciu-
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to per quello che ¢: portatore di nuovi valo-
ri ed energie di vita. In questa situazione, i
tentativi fatti dal bambino per uscire dalla ra-
gnatela nella quale si trova sono destinati a
fallire, il suo sforzo ¢ quello di cercare di far-
si accettare per quello che ¢. Al contrario, la
madre il pit delle volte coglie 'occasione data
dallo stato straordinario che sta vivendo,
come accadeva in passato con le voglie
gravidiche (10), per porsi al centro dell’atten-
zione e tentare di rendere nullo il suo disa-
gio personale soddisfacendo cosi i suoi bi-
sogni narcisistici. Questo quadro ¢ molto si-
mile a quello che Bowlby descrive come “at-
taccamento insicuro-ambivalente”, dove il
bambino protesta e si oppone in modo an-
gosciato alla separazione, condizione che non
viene eliminata al ricongiungimento con il ge-
nitore. Questa tipologia di bambini partico-
larmente labili tende ad alternare la rabbia e
I'accondiscendenza eccessiva verso il genito-
re ritenuto imprevedibile e scollegato dalle
sue esigenze. Il bambino non ¢ certo dell’e-
sito di questa relazione di attaccamento ed
¢ ancorato all’amabilita che riesce o meno a
dimostrare; 'immagine di s¢ tende ad esse-
re quella di una persona fragile e bisognosa.
In queste situazioni disturbi della gravidan-
za sono piu frequenti. Il parto-nascita ten-
de ad essere contrassegnato da facili compli-
cazioni, la madre non conta sulle sue risor-
se e su quelle di suo figlio, ma sull’aiuto de-
gli operatori esterni e il risultato dipende mol-
to dalla loro capacita di cogliere ed affron-
tare la situazione. Il bambino, una volta nato,
si dimostra irrequieto, insoddisfatto, di non
facile gestione e bisognoso della presenza
continua della madre che cerca di condizio-
nare strumentalmente a sé.

Madri catastrofiche o genitori catastro-
fici (nr. 38, pari al 27%). La caratteristica del-
le madsri catastrofiche ¢ quella di avere un ri-
fiuto conscio ed inconscio, una negazione to-
tale del bambino, che viene vissuto come un
nemico e la gravidanza come I'evento cata-
strofico della loro vita. Esiste una negazio-
ne non solo verso il frutto del concepimen-
to, ma anche verso I'evento del concepimen-
to stesso. Spesso verso il padre del bambi-
no ¢ presente un atteggiamento di negazio-
ne, di chiusura o non sono presenti i presup-
posti per costruire una relazione con lui. Del
resto ¢ stato osservato che le madti catastro-

fiche provengono dai ceti sociali bassi e sof-
frono di svariati disturbi di natura psichica.
Inoltre, esse non sono in grado di realizza-
re un rapporto positivo con il figlio a causa
dei conflitti non risolti con i loro genitori e
delle difficolta esistenti con il padre del loro
bambino. Sono donne che hanno un’imma-
gine di sé negativa e che si sentono sole ed
abbandonate. I loro figlio ¢ destinato a vi-
vere il periodo della vita prenatale in clima
di estremo disagio, dallo stress elevato e ca-
rico di pericoli e di difficolta. In questo sen-
s0, le condizioni difficili nelle quali vive, lo
costringono ad apprendere da subito che
deve poter contare solo su se stesso se vuo-
le sopravvivere. Questa situazione si avvici-
na a quella che Bowlby definisce di “attacca-
mento disorganizzato o disorientato”, dove
il bambino esprime la difficolta ad esibire una
qualunque forma di comportamento organiz-
zato e tendente ad un fine. I bambini che han-
no questo tipo di attaccamento mostrano
comportamentl incoerenti, paradossali, stereo-
tipie, apparentemente senza fine, di vigilan-
za rigida e reazioni di continuo allarme. I geni-
tori dei bambini che si comportano in que-
sto modo sono spesso stati, in passato, og-
getto di traumi, gravi lutti o maltrattamenti
o vivono il periodo della gestazione in que-
ste condizioni senza avere quell’aiuto o quel
supporto personale e sociale di cui hanno bi-
sogno. 1l futuro di questi bambini ¢ il piu del-
le volte problematico in quanto sono impe-
gnati nella elaborazione di gravi eventi trau-
matici o luttuosi o affetti da disturbi affetti-
vi maggiori (11). Alla nascita, questi bambi-
ni possono presentare diverse problematiche
quali iperattivita, disturbi del sonno, difficolta
alimentari, reflusso gastroesofageo, malattie
otorinolaringoiatriche (12), avere facili com-
plicanze e in genere sono difficili da gestire.
La gravidanza, specialmente la seconda
meta, ¢ contrassegnata da diversi disturbi, qua-
li vomito, inappetenza, insonnia, il travaglio
¢ in genere piu lungo, il parto pit complica-
to e contrassegnato dalla nascita di un mag-
gior numero di neonati prematuri.

Diversi studi longitudinali mostrano come
l'attaccamento nell'infanzia influenzi fortemen-
te molti aspetti dell’adattamento psicologico, tra
cui il comportamento sociale, la regolazione de-
gli affetti, lo sviluppo delle risorse cognitive e i
disturbi psicologici.
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Nel trarre le conclusioni alla sua carriera,
Bowlby afferma che: “le variazioni nel modo in
cui questi legami di attaccamento si sviluppano e
diventano organizzati nell'infanzia e nella fanciul-
lezza nei diversi individui sono le principali deter-
minanti della salute mentale delle persone”(13).
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Scelti per voi

Una panoramica sulla piu recente
letteratura in tema di...
...supplementazioni e profilassi vitaminiche

A cura di Francesco Tandoi

Collaboratori
Arianna De Martino, Lorenzo Giacchetti

Neonatal vitamin K prophylaxis in
Great Britain and Ireland: the impact
of perceived risk and product licen-
sing on effectiveness.

Busfield A, McNinch A, Tripp ]. Arch Dis Child 2007y
92: 754-758.

Interessante studio che descrive la situa-
zione attuale e I'impatto della diffusione
della vitamina K nella prevenzione della ma-
lattia emorragica precoce e tardiva (VKDB)
in Gran Bretagna ed Irlanda.

Si tratta di uno studio condotto su 243
soggetti che mette in evidenza come se da
un lato la profilassi della malattia emorragi-
ca per tutti 1 neonati sia da tempo stata rag-
giunta, dall’altro esiste tuttora una grave di-
versita nella modalita di prescrizione della
Vitamina K.

Lo studio conclude suggerendo una linea
di base e prospettando I'ipotesi di ottenere an-
che un consenso dai genitori, delegando al-
cune responsabilita sulla modalita di scelta del-
la somministrazione della vitamina K. A tut-
ti i neonati a termine senza problemi, dovreb-
be essere somministrata un 1 mg di vitami-
na K per via orale; nei neonati allattati al seno
dovrebbe essere proseguita la profilassi con
1 mg di vitamina K alla settimana o 25 micro-
grammi al giorno. La somministrazione intra-
muscolo va preferita invece nei neonati ma-

lati, pretermine o nati da madri che prendo-
no farmaci antagonisti della vitamina K.

Vitamin K deficiency bleeding: the
readiness is all.

Clarke P, Shearer MJ. Arch. Dis. Child. 2007; 92; 741-
743.

E’ auspicabile che la somministrazione del-
la vitamina K nell'ambito della profilassi della ma-
lattia emorragica precoce e tardiva (VKDB), av-
venga per via orale fin dalla nascita; tale aspetto
assume importanza fondamentale nei neonati al-
lattati al seno. Una profilassi di questo tipo oc-
corre che sia universalmente riconosciuta come
affidabile. Questo commento all’articolo prece-
dente intende sottolineare alcuni concetti che po-
trebbero rivelarsi indispensabili per comprende-
re le attuali difficolta per rendere uniforme que-
sto tipo di profilassi. Dubbi esistono ancora cir-
ca il tipo di preparazione, di somministrazione e
di dosaggio. Anche i modelli olandese e danese
che nel tempo hanno confermato lefficacia del-
la profilassi completamente orale fin dalla nasci-
ta, sono ben differenti fra loro. Ancora poco de-
finiti, inoltre, anche nei due suddetti Paesi, sono
1 dati circa la compliance della somministrazio-
ne orale (quotidiana o settimanale), aspetto che
in un certo senso puo offrire il fianco a non po-
che critiche inerenti tale metodo di profilassi, spe-
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cie quando si ¢ assistito ad una ripresa dei casi
di VKDB (come avvenuto in Olanda). Pertan-
to, sebbene la somministrazione orale eserciti un
forte impatto in relazione alla sua assenza di in-
vasivita, 'esperienza inglese evidenzia come, in
seguito all'informazione fornita alle mamme al
momento dell’acquisizione del consenso per la
sommistrazione completamente orale, non sono
state poche le madri che hanno scelto, alla nasci-
ta, la somministrazione per via intramuscolare.
Altro aspetto interessante riguarda la biodispo-
nibilita della vitamina K che, a fronte della sua
elevata lipofilia, si ipotizza possa essere meglio
assorbita nei cibi contenenti lipidi, come le for-
mule, piuttosto che nelle preparazioni in commer-
cio, con cui vengono profilassati i neonati allat-
tati al seno.

A fronte di tali dubbi e in relazione ad un ri-
schio di neoplasie, alla fine, non dimostrato, gli
autori suggeriscono il ritorno ad una profilassi
intramuscolare alla nascita, pratica che negli anni
ha consolidato la propria efficacia, anche per i
neonati affetti da colestasi, per i quali un tratta-
mento esclusivamente orale sembrerebbe non of-
frire una copertura del tutto efficace.

In conclusione, nel’ambito della profilassi ora-
le con la vitamina K, 1 punti su cui si avverte an-
cora la necessita di ampliare le indagini ci sono an-
cora. I dubbi in metito, tuttavia, non devono sco-
raggiare gli operatori, ma devono servire ad ap-
profondire quegli aspetti che ci permettano di ope-
rare in tutta sicurezza. Anche questo grande par-
lare intorno a tali argomenti rafforza la consape-
volezza che in tempi brevi verranno trovate le ri-
sposte adeguati ai problemi ancora aperti. La stra-
da ¢ tortuosa ma appare percorribile!

High prevalence of vitamin D defi-
ciency in newborn infants of high-risk
mothers.

Dijkestra S H, van Beeck A, Janssen JW, de 1 leeschomwver
LHM, Huysman WA, van der Akker ELT. Arch Dis
Child 2007, 92: 750-753.

Nell’ambito della pit recente ricerca riguar-
do gli effetti della carenza di vitamina D sta as-
sumendo sempre pitt importanza l'identificazio-
ne di categotie di neonati a maggior rischio di svi-
luppare tale deficit. In tale direzione si ¢ orien-
tato questo gruppo di ricerca olandese focaliz-
zando la propria attenzione su quelle forme di
deficit legati a fattori di tipo etno-culturale. A tale
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proposito sono state ipotizzate due categorie di
rischio rappresentate da donne di colore e da don-
ne che indossano abitualmente indumenti estre-
mamente coprenti per confrontarli con un grup-
po di controllo di etnia e cultura locali.

I due obiettivi dello studio erano i seguen-
ti: a) determinare la prevalenza del deficit di vi-
tamina D; (nella forma 25-idrossicolecalcifero-
lo) su prelievi di sangue cordonale di neonati in-
clusi nei suddetti gruppi di rischio; b) correlare
le concentrazioni di vitamina D; con alcuni pa-
rametri biochimici (fosfatasi alcalina, calcio io-
nizzato, fosforo, paratormone) inerenti il meta-
bolismo della vitamina D e il turnover dell’osso.

I risultati hanno mostrato una prevalenza ele-
vata di deficit di vitamina D nei nati da madri a
rischio (63.3%), in confronto al gruppo di con-
trollo (15.8%); inoltre, nell’ambito del gruppo a
maggior rischio, tale deficit prevaleva del 90.9%
nelle donne che vestivano il cosiddetto “velo”.

Relativamente ai parametri del metabolismo
osseo, nel gruppo a rischio rispetto al control-
lo, si evidenziava una concentrazione sierica di
fosfatasi alcalina piu elevata (comunque nel
range di normalita) che farebbe ipotizzare un in-
crementato turnover OSSeo.

Sebbene i risultati di questo piccolo studio
siano da confermare con indagini di potenza mag-
glore, tuttavia appare lodevole I'intento di iden-
tificare nell’ambito di una popolazione, come
quella europea, sempre pit eterogenea da un pun-
to di vista etnico e culturale, gruppi su cui ipo-
tizzare un deficit di questo tipo. E’ chiaro che si
debba partire dalla definizione e dalla quantifi-
cazione di tale rischio per ricercare gli effetti di
una supplementazione con vitamina D durante
la gravidanza o per determinare le conseguenze
di tale deficit sullo sviluppo e sulla crescita os-
sea a lungo termine. 11 fine ultimo ¢ quello di re-
digere adeguate Linee Guida allorquando si
renda opportuna di una supplementazione in gra-
vidanza ed allattamento.

Vitamin D in pregnancy: an old pro-
blem still to be solved?

Williams AF (Perspective on the paper by Dijkstra et
al). Arch Dis Child 2007, 92: 740-741.

Per oltre trenta anni abbiamo creduto che la
carenza di vitamina D riguardasse solo alcune mi-
noranze etniche e poco esposte al sole. Recenti
dati epidemiologici affermano il contrario invi-
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tando i professionisti a riflettere sulla necessita
di supplementazione con vitamina D particolar-
mente in alcune epoche della vita come la gra-
vidanza, P'allattamento e la prima infanzia. E’ noto
che i nati da donne che hanno ricevuto una sup-
plementazione con vitamina D durante la gravi-
danza sono a minor rischio di essere piccoli per
eta gestazionale e di sviluppare ipocalcemia
post-natale; hanno inoltre una migliore minera-
lizzazione dello smalto dentale e delle ossa del-
la colonna vertebrale (a 9 anni). Nel 1991 ed in
seguito nel 1998 la COMA (Committee on Me-
dical Aspects of Food and Nutrition Policy) ha
suggerito di integrare la dieta delle donne gravi-
de e in allattamento con 400 UI/die di vitami-
na D. Purtroppo, tale indicazione non ¢ stata se-
guita per diversi motivi tra cui una scarsa consa-
pevolezza dell'importanza dellintegrazione da
parte dei pazienti e dei professionisti, ’assenza
sul mercato di preparati vitaminici D non asso-

ciati a vitamina A e la mancanza di linee guida
univoche su tale supplementazione.

Partendo da queste considerazioni, lo studio
di Dijkstra e coll. (articolo precedente) focaliz-
za nuovamente ’attenzione sulla necessita di re-
digere e diffondere delle Linee Guida sulla sup-
plementazione di vitamina D in gravidanza ed al-
lattamento. Il loro studio prospettico (su 87 neo-
nati a Rotterdam) ha infatti evidenziato che i neo-
nati di donne a rischio (pelle piu scura e che in-
dossano abiti e/o veli che non espongono al sole)
hanno un’alta prevalenza di carenza di vitamina
D. Inoltre tali neonati hanno valori di fosfatasi
alcalina molto piu alti dei controlli che suggeri-
sce un piu alto turnover osseo.

Una riflessione infine sulla concentrazione di
25 OHD stimata “normale” ovvero = 25nmol/L,
al disotto del quale si parla di ipovitaminosi D.
Tale valore soglia ¢ estesamente accreditato, ma
secondo recenti studi andrebbe rivalutato.
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Home and Abroad

Uno sguardo a convegni, corsi ed eventi, in Italia e all’estero,
che hanno come tema la “care” in medicina perinatale

Corsi dell’Associazione Italiana
per la Care in Perinatologia

Docenti: Arturo Giustardi - Monika Stablum
Sala Kolping, Via Ospedale - Bolzano

10 Dicembre 2007
“Kangaroo-Mother-Care”

(10 crediti)

Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, in-
fermiere pediatriche, infermiere, assistenti sani-
tari, psicologi, assistenti sociali.

Costo 90 Euro, max 20 partecipanti.

29-30 Gennaio 2008

“Corso avanzato di allattamento”

(20 crediti)

Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, in-
fermiere pediatriche, infermiere, puericultrici, as-
sistenti sanitari, psicologi assistenti sociali.
Costo 160 Euro, max 20 partecipanti.

25-26 Febbraio 2008

“Il neonato dopo la dimissione a casa”

(20 crediti)

Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, in-
fermiere pediatriche, infermiere, puericultrici, as-
sistenti sanitari, psicologl, assistenti sociali.
Costo 160 Euro, max 20 partecipanti.

17 Marzo 2008

“Assistenza al neonato sano in sala parto”
(10 crediti)

Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, in-
fermiere pediatriche, infermiere, assistenti sani-
tari, psicologi, assistenti sociali.

Costo 100 Euro, max 20 partecipanti.

Rivista Italiana Care in Perinatologia 1/2007

Convegni

19 Ottobre 2007 “Chi ¢ il feto? Alle origini del-
la conoscenza dell’essere umano”

Giornata di studio con il Prof. Ludwig Janus
Crediti ECM richiesti per medici, psicologi,
soci ANPEP e ostetriche.

Sala polivalente di Serravalle

Serravalle REP. SAN MARINO) - Via E. Balducci
Costo 80 Euro per i medici e psicologi, 60 Euro
per studenti, soci ANPEP e ostetriche.

10 Novembre 2007 “Il neonato prematuro:
dalla dimissione ai primi anni di vita”
Crediti ECM richiesti per medici, infermieri, in-
fermieri pediatrici e ostetriche.

Presidenti: M. Agosti - M. Montalbetti

Hotel Chateau Porro Pirelli

Induno Olona (VA) - Via E. Tabacchi, 20
Costo 80 Euro per i medici, 40 Euro per infer-
mieri, infermieri pediatrici e ostetriche.

KMC Europe ‘08

1st European Conference on the Kangaroo
Mother Care method

6-7 Ottobre 2008

7th International Workshop on Kangaroo
Mother Care

8-11 Ottobre 2008 - Uppsala, Sweden
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ASSOCTAZIONE ITALIANA PER LA CARE IN PERINATOLOGIA

www.careperinatologia.it

DOMANDA DI AMMISSIONE PER I NUOVI SOCI

IL SOTTOSCRITTO, FRESA VISIONE DELLE NORME STATUTARIE DELL'AICIP ONLUS, CHE 51
IMPEGNA A RISPETTARE E FAR RISPETTARE,

CHIEDE
LAMMISSIONE QUALE SOCIO ORDINARIO. SI RIPORTAMO PERTANTO I SEGUENTI DATI:

Cognome MNome
Luogo di nascita Data di nascita
Codice Fiscale Provincia
CAP Citta
Indirizzo
Titolo di studio
Professione
Specializzazione/i
Attivita di ricerca
Unita di lavoro
Telefono Cellulare
Fax e-mail

SI AUTORIZZA ESPRESSAMENTE AL SENSI E PER 6LI EFFETTI DEL DLGS. 196/03 IL
TRATTAMENTO DEI DATL PERSOMALT.

Nominativo socio presentatore Data Firma del Richiedente

COMPILARE IN STAMPATELLO E SPEDIRE, UNITAMENTE ALLA COPIA DEL VERSAMENTO,
ALL'AICIP ONLUS 80040 MASSA DI SOMMA NA VIA BOCCARUSSO, 1 C/O CLINICA LOURDES.
QUOTA SOCIALE € 1500, DA VERSARE SUL C\C 000040873096, UNICREDIT BANCA
BRESSANONE FIL. 0983, ABI 02008, CAB 58220, INTESTATO A AICIP ONLUS. CONTATTARE
PER ULTERIORI INFORMAZIONI LA SEGRETERIA AL NUMERO 081 7860445

5.lg. 39042 Bressanone BZ Via dei Vigneti, 34 5.op. B0040 Massa di Somma NA Via Boccarusso, 1 ¢/o Clinica Lourdes
Tel. & Fax 439 081 7860445 e-mail artgiust®tin.it sito web http://www.careperinatologia. it
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