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Programming”. Riesce difficile pensare ai fe-
nomeni naturali regolati da un meccanismo
di programmazione di base. Mi hanno in-

segnato a pensare che “la Natura non fa calcoli”
che è quello che molte delle sue manifestazioni
sembrano esprimere. In realtà pensando ai feno-
meni naturali, è difficile riuscire a comprendere
quanto siano espressione di una casualità e quan-
to facciano parte di una serie di “leggi” che gli stes-
si studiosi fanno fatica a definire. L’organismo uma-
no, nei suoi meccanismi più intrinseci, non sfug-
ge a queste considerazioni, quello che però si ipo-
tizza è che un fine meccanismo di regolazione, pre-
sente dalle fasi più precoci della vita di un indivi-
duo, sia capace di governare ogni singola reazio-
ne nell’ambito di una programmazione che con-
senta di esprimere i potenziali di ognuna di essa
tenendo conto che l’insieme di queste reazioni va
a costituire un organismo in tutta la sua comples-
sità. Alla faccia della casualità, mi viene da dire!

Parliamo di ipotesi, molto affascinanti, sem-
pre più accattivanti, ma se vogliamo sempre sem-
plicistiche, se abbiamo ben presente la comples-
sità di qualsiasi fenomeno, organismo, sistema in
Natura. C’è una questione da considerare in que-
sta programmazione ovvero che le interferenze
alla programmazione di base determinano a ca-
scata una serie di variazioni spesso dell’intero si-
stema o di alcune sue parti in grado di modifi-
carne in maniera anche definitiva tutto il suo fun-
zionamento. Detta così, questa ipotesi sembra
molto logica, tuttavia, quando applicata all’orga-
nismo umano, appare di una complessità spaven-
tosa in quanto dall’effetto iniziale e da quello fi-
nale bisogna risalire a tutte le reazioni interme-
die che hanno poi dato quell’esito.

Inoltre nel ricercare i risvolti di un sovver-
timento della programmazione iniziale si svela-
no sempre più degli aspetti che coinvolgono or-
gani e apparati che inizialmente non si pensava
potessero essere coinvolti. E’ quanto emerge da
questa interessante review di Zanardo e coll. in
cui si ipotizza un sovvertimento che interesse-
rebbe la parete di alcuni vasi sanguigni con risvol-
ti importanti sulla successiva incidenza di iper-
tensione in età adulta in quei neonati che hanno
sofferto di ritardo di crescita intrauterino (IUGR),
quindi di un disordine di tipo “nutrizionale” in

senso lato già in utero e che attualmente sta ri-
velando le conseguenze che può determinare a
lungo termine.

Sono ben noti i vantaggi della “Kangaroo
Mother Care” allorquando si verifica una nasci-
ta pretermine, tuttavia nonostante tutto questo
non sempre risulta facile metterla in pratica nei
reparti di Neonatologia per tutta una serie di ra-
gioni. L’articolo di Ferraris e coll. ci riporta alla
mente tutte le virtù della marsupio terapia, so-
prattutto in relazione alle diversità culturali del-
le attuali società multietniche e delle potenziali
difficoltà che gli operatori possano affrontare in
contesti di questo tipo. Si fa quindi avanti un in-
teressante concetto di “transcultural nursing” che
l’articolo illustra egregiamente, anche da un
punto di vista culturale e antropologico.

In continuità con quanto espresso nell’arti-
colo di Ferraris segue quello di Giustardi che chia-
risce alcuni aspetti relativi al bonding madre-neo-
nato, di quale sia il razionale, le possibilità di ap-
plicazione nella pratica clinica, le prospettive fra
leggende e varietà.

Per concludere, ma sicuramente di grande in-
teresse, un altro argomento che talora l’immagi-
nario collettivo ha teso ad avversare in quanto le-
gato ad una visione per così dire “immobilizzan-
te” della gravidanza. L’attività fisica in gravidan-
za è giustamente diventata una pratica corrente
con tanto di patrocinio da parte delle più impor-
tanti società scientifiche. La descrizione dei
vantaggi, ma soprattutto la definizione di Linee
Guida che permettano di effettuare tale pratica
in sicurezza per le gestanti ha permesso la dif-
fusione di tali attività fisiche. L’articolo di Magliot-
ti ci porta nella realtà italiana e da par suo ripor-
ta l’interessante esperienza ed il contributo in que-
sta direzione dell’Università di Pavia.

Come vedete quindi anche in questo nume-
ro la varietà degli argomenti è ben rappresenta-
ta. E’ il segno di chi vede nel suo lavoro un mo-
tivo per andare oltre e per raccontare esperien-
ze che possano creare una cultura, quella della care
per l’appunto, così utile e importante non solo
per madri e neonati, ma per tutte le famiglie. 

Francesco Tandoi
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La relazione madre-neonato e 
il fenomeno dell’attaccamento:

leggende e verità 

Arturo Giustardi1, Monika Stablum2, Arianna De Martino3

1Neonatologia Clinica “N.S. di Lourdes” - Napoli 
2Associazione Italiana per la Care in Perinatologia (AICIP) - Bolzano; 

3Terapia Intensiva Neonatale Ospedale “C.Poma” - Mantova

Inroduzione

Il rapporto madre-neonato ha da sempre su-
scitato l’interesse dei ricercatori di tutto il
mondo, ma di fatto la maggior parte degli stu-
di esistenti si basa su modelli e osservazioni del
mondo animale. 

Questo documento riesamina lo sviluppo del
concetto di bonding/relazione madre-neonato
attraverso gli anni.

La relazione madre neonato

Nel 1976 (rielaborato nel 1980), Marshall H.
Klaus e John H. Kennell descrissero il concet-
to di legame (bonding) nel loro libro “Il legame
madre-neonato”.

Essi ipotizzarono che per gli esseri umani,
come per altri animali, c’è un periodo sensibile
dopo la nascita quando le madri ed i neonati sono
predisposti a stare l’uno con l’altro creando da
subito il legame genitoriale. 

Paragonando coppie di madri-neonati che era-
no state insieme immediatamente dopo la nasci-
ta con quelle che non lo avevano fatto, essi con-
clusero che il contatto precoce nella coppia madre-
neonato sviluppa un attaccamento più stretto.

Da quegli studi “bonding” significò letteral-
mente forte legame della madre con il neonato
e del neonato con la madre che si sviluppa su-
bito dopo la nascita.

Quel libro fu pubblicato in un periodo di for-
ti critiche nei confronti della gestione del trava-
glio, del parto e del neonato. Molti operatori del
settore e semplici cittadini chiedevano un approc-
cio più naturale alla nascita. 

Ma nonostante siano passati molti anni da
allora, tutti i ricercatori stanno ancora imparan-
do molto sul legame/bonding dei genitori con
il neonato.

Effettivamente, sembra che un forte lega-
me tra i genitori ed il loro bambino fornisca
al neonato il primo esempio di relazione
profonda e promuova un senso di sicurezza
e di autostima positiva. D’altra parte, la com-
prensione da parte dei genitori dei segnali del
neonato influenzano il suo sviluppo sociale e
cognitivo per il futuro. 

Molti psicoanalisti hanno teorizzato che se
non si riesce ad avere il necessario legame neo-
nato-genitori durante gli anni di formazione (di
solito dalla nascita a 36 mesi) allora non si sarà
capaci di amare da adulti.

Per esempio, John Bowlby, uno psicanalista
inglese, studiò i bambini cresciuti senza genito-
ri nel primo anno di vita; egli trovò che questi ave-
vano spesso problemi sia nel relazionarsi con gli
altri che nel formare legami stabili in età adulta.
Da questi studi, gli psicologi hanno conferma-
to quanto sia importante e sensibile la genitoria-
lità per uno sviluppo armonioso del bambino. 
E’ stato anche affermato che, genitori che sono
stati separati dai loro neonati dopo la nascita tro-
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vano difficile formare, in seguito, un legame pa-
rentale stretto, anche se sono essenzialmente stu-
di su animali (le madri di cavie si rifiutarono di
prendersi cura dei loro piccoli se separati dopo
la nascita). 

Fortunatamente, gli uomini non sono topi,
e studi più recenti sostengono che i genitori di
razza umana sono capaci di essere dei genitori
amorevoli ed attenti persino se sono stati sepa-
rati dai loro neonati come ad esempio accade in
caso di prematurità, malattia, o altre cause di se-
parazione forzata.

Il legame/bonding genitoriale è una esperien-
za personale e complessa che richiede tempo.
Non c’è una formula magica né può essere for-
zato. Un neonato, a cui vengono soddisfatti i pro-
pri bisogni, non soffrirà se il legame sarà ritar-
dato per qualche motivo.

Alla nascita la fisiologia del neonato è com-
pletamente operativa per affrontare la vita, ma allo
stesso tempo ha bisogno di essere nutrito e pro-
tetto. Così, sin dalla nascita il neonato è investi-
to da una tempesta di sensazioni ed è program-
mato per imparare dalla ripetizione costante. 

Le sensazioni che il neonato riceve mentre
viene nutrito e curato gli procurano quello sti-
molo che inizia il processo di bonding/legame. 

Sperimentare il tatto (le labbra mentre si ali-
menta, il massaggio, la sensazione del pelle a
pelle), la vista (il viso della madre), l’udito (la
voce della madre), tutto si imprime nel cervel-
lo, si stimolano le vie del piacere e si produco-
no endorfine.

Da recenti ricerche si afferma che l’ossito-
cina, prodotta dopo il parto e durante l’allatta-
mento gioca un ruolo molto importante nell’i-
niziare e sostenere il processo neurologico del
bonding/legame nel neonato e nell’influenzare
i comportamenti specifici materni nei confron-
ti del neonato. 

Il bonding è un complesso processo evolu-
tivo, non qualcosa che si stabilisce in pochi mi-
nuti, né qualcosa che deve accadere entro un cer-
to periodo dalla nascita. E’ quindi importante che
gli studi non abbiano un impronta pessimistica.
Ad esempio non si può affermare che ci saran-
no problemi per la madre ed il bambino se il pic-
colo viene separato dalla madre per necessità. 

Klaus e Kennel stessi tra il 1982 ed il 1983
tentarono di spiegare la loro precedente posizio-
ne del 1976: gli umani si adeguano facilmente e
ci sono molti modi per sviluppare un legame. 

Purtroppo, alcuni genitori a cui è mancato
il contatto iniziale, sentono che la loro relazio-

ne genitoriale futura è già irrimediabilmente com-
promessa. Ciò è (ed era) sbagliato. 

Se alla nascita non vi sono le condizioni idea-
li per iniziare il bonding, i genitori vanno rassi-
curati che il legame si svilupperà ugualmente. Al-
cuni genitori sentono un forte affetto verso il loro
figlio sia dopo pochi minuti che dopo ore o gior-
ni dalla nascita. Per altri la relazione inizia dopo
molti giorni di contatto e cura, specialmente per
quei neonati adottati o che sono stati in terapia
intensiva per lungo tempo. 

Naturalmente è più facile iniziare una rela-
zione affettiva quando è andato tutto bene e le
persone intorno sono di sostegno ed aiuto nel-
lo sviluppare le qualità genitoriali. 

In ospedale ormai si raccomanda che il neonato
possa stare sempre con la madre per questo in mol-
ti punti nascita è istituito il rooming in nelle 24 ore. 

Ovviamente, per i neonati pretermine o
per quelli con patologia, il sostegno del per-
sonale dell’ospedale è fondamentale per faci-
litare il legame. 

Ad esempio si possono istruire i genitori
a tenere, toccare e gestire un neonato quando
si trova in incubatrice e consigliare di trascor-
rere del tempo a guardare, toccare e parlare con
il proprio piccolo. Le infermiere possono in-
segnare come fare il bagno o come alimenta-
re il piccolo.

D’altra parte, il bonding può ritardare se una
donna è stanca per un travaglio prolungato, o pro-
va ancora dolore per un parto difficoltoso o un
taglio cesareo senza altro aiuto dopo. Anche la
depressione post partum può influenzare nega-
tivamente il legame. Se una donna non sente che
non si sta legando al suo piccolo può essere se-
gno di depressione post partum. 

E’ difficile valutare il bonding. La genitoria-
lità è una qualità molto variabile e ci sono mol-
ti pregiudizi su cosa è una buona madre. Inoltre,
negli studi non vi sono misure di valutazione con-
divise, per cui vi è scarsa evidenza scientifica sul
fatto che la prima ora dopo la nascita rappresen-
ti un momento speciale o sensibile.

Nonostante ciò, tra gli operatori sanitari ci
sono stati diversi cambiamenti positivi, soprat-
tutto in seguito alle ultime ricerche sul bonding. 

Molti ospedali hanno totalmente umanizza-
to il modo in cui vengono trattati i genitori ed i
neonati. Ai genitori viene concesso maggiore con-
tatto con il neonato sin dalla nascita, ed il cam-
biamento è stato ancora più evidente nelle tera-
pie intensive neonatali. Infatti, qui i genitori spes-
so partecipano attivamente nella cura del proprio
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figlio invece di aspettare che il piccolo venga di-
messo dall’ospedale. 

Da quando sono iniziate le ricerche sul bonding
alla nascita i principali cambiamenti sono stati: 
1) le madri ed i neonati possono rimanere insie-

me per molto più tempo sin dalla nascita; 
2) i padri e gli altri membri della famiglia sono

spesso presenti alla nascita o subito dopo; 
3) il rooming in è diventata la normalità nel-

la maggior parte degli ospedali e dei punti
nascita; 

4) l’allattamento al seno viene iniziato entro un
paio d’ore dalla nascita; 

5) in molti ospedali si pratica il contatto pelle a
pelle subito dopo la nascita e per i neonati pre-
termine questo influenza positivamente l’al-
lattamento al seno. 

Da parte del personale sanitario si può fare
molto per migliorare il bonding. 

Ad esempio: 
1) Rimandare le procedure routinarie. Di so-

lito le infermiere eseguono prima le profilas-
si consigliate (vitamina K e pomata oftalmi-
ca) poi portano il neonato alla madre. La po-
mata offusca momentaneamente la visione
del neonato o lo costringono a tenere gli oc-
chi chiusi. I genitori hanno bisogno di guar-
dare quegli occhi. 

2) Permettere il contatto. Dopo la nascita sa-
rebbe utile mettere il neonato sulla pancia del-
la madre, o comunque con contatto pelle a
pelle, a meno che non vi siano cause medi-
che che richiedono la separazione. 

3) Permettere al neonato di iniziare l’allat-
tamento subito dopo la nascita. La mag-
gior parte dei neonati sono contenti anche
solo di leccare il capezzolo; altri sanno già suc-
chiare al seno immediatamente. Questa sti-
molazione del capezzolo, aumenta le contra-
zioni uterine e riduce le perdite ematiche post
partum. Inoltre la suzione precoce stimola
anche il rilascio di prolattina, un altro ormo-
ne che aumenta le capacità relazionali affet-
tive materne. 

4) Stare insieme alla madre (rooming in).
I neonati sani dovrebbero stare sempre con
la madre sin da dopo il parto per permette-
re il rinforzo visivo, tattile, uditivo, olfattivo
e per la suzione. 

5) Incoraggiare la madre/il padre a parla-
re, toccare e guardare il loro bambino.
Il contatto pelle a pelle è importante ma
anche accarezzare il piccolo. Al di là di es-

sere piacevole, strofinare la pelle ha un ef-
fetto medico benefico per il neonato. La
pelle è il più ampio organo di senso del cor-
po umano ed è molto ricca di terminazio-
ni nervose. Quando un neonato è nel pe-
riodo di transizione dalla nascita e la respi-
razione è ancora irregolare, accarezzare il
neonato lo stimola a respirare in modo più
ritmico. Il valore terapeutico del tocco dei
genitori. Il neonato vede ad una distanza
di circa 25 cm, che straordinariamente cor-
risponde alla distanza tra capezzolo e oc-
chi della madre durante l’allattamento.
Per questo è utile piazzare il neonato nel-
la posizione faccia a faccia con la madre
dopo il parto. Durante le prime ore e gior-
ni dopo la nascita un dialogo naturale si svi-
lupperà tra madre e neonato. Gli studi sul-
l’analisi della voce hanno mostrato un rit-
mo unico e una cadenza confortante del-
la voce materna.

Tutti questi sforzi hanno confermato l’im-
portanza di un interazione costante e continua
tra la madre ed il neonato per lo stabilirsi e svi-
lupparsi della relazione materno neonatale
che è alla base del benessere futuro della fami-
glia tutta.
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Le alterazioni renali e vascolari
“misconosciute” dei nati con 
ritardo di crescita intrauterino

Vincenzo Zanardo, Martina Bertin, Silvia Visentin, 
Daniele Trevisanuto, Arturo Giustardi, Erich Cosmi

Università degli Studi di Padova, Scuola di Medicina

In accordo con la Classificazione dell’American
College of  Obstetricians and Gynecologists re-
datta nel 2001, si definisce affetto dal ritardo

di crescita intrauterino (IUGR) il feto che non
raggiunge il proprio potenziale di crescita e che
è caratterizzato da un peso alla nascita inferio-
re al 10° percentile rispetto alla propria età ge-
stazionale (1). Pertanto l’IUGR può essere con-
siderato come l’incapacità da parte di un feto che
soffre di deprivazione nutrizionale, di raggiun-
gere il proprio potenziale di crescita geneticamen-
te determinato (2).

Principalmente si tratta di un disordine va-
scolare che si accompagna sia ad una compro-
missione della crescita feto-placentare che a mol-
teplici manifestazioni cardiovascolari fetali (3). 
La risposta del circolo fetale all’insufficienza pla-
centare include la ridistribuzione della circolazio-
ne arteriosa fetale con distribuzione selettiva del
sangue espulso dal ventricolo sinistro al cuore e
al cervello del feto, mantenendo in essi un ade-
guato rifornimento di ossigeno. Con l’ulteriore
peggioramento del circolo fetale, si assiste ad una
disfunzione cardiaca che si associa a profili di ve-
locità di flusso venoso anomali, quali: flusso in-
verso nel dotto venoso durante la contrazione
atriale e pulsazioni atriali nella vena ombelicale.
Inoltre, l’insufficienza placentare inficia la fun-
zionalità cardiaca fetale. Infatti i feti IUGR pre-
sentano una disfunzione cardiaca sia in fase si-
stolica che diastolica, la quale determina una pre-
coce e pronunciata compromissione del cuore de-
stro, rispetto al sinistro, e della fase diastolica, ri-
spetto a quella sistolica. Pertanto un feto è clas-
sificato ormai da molte Scuole IUGR quando pre-
senti un peso fetale stimatoa (Estimated Fetal Wei-
ght - EFW) inferiore al 10° percentile associato
ad una alterata flussimetria, in particolare un Pul-
satility Index - PI dell’arteria ombelicale superio-
re di due deviazioni standard (3, 4). I neonati con
ritardo di crescita intrauterino dovuto all’insuf-
ficienza placentare sono ad elevato rischio d se-

quele a breve e a lungo termine (1, 3). Pertanto,
l’IUGR è una delle principali cause di morbilità
e mortalità perinatale ed è associato a numero-
si problemi di salute durante la vita adulta (6). Le
complicanze a lungo termine sono numerose e
coinvolgono diversi organi e sistemi, in primis
quello cardiovascolare e renale.

L’ipotesi di Barker e la programmazione
fetale della malattie dell’adulto
(“programming”)

L’ipotesi dell’origine e dello sviluppo fetale
delle patologie cardiovascolari e renali dell’adul-
to, anche detta Ipotesi di Barker, propone che
queste patologie originino dagli adattamenti del
feto quando soffre di carenza di nutrimenti. Que-
sti adattamenti possono essere cardiovascolari,
metabolici o endocrini e sembrano cambiare per-
manentemente la struttura e la funzione del cor-
po, aumentando così i fattori di rischio della pa-
tologia coronaria, come l’ipertensione, il diabe-
te mellito tipo 2, la resistenza insulinica e l’iper-
lipidemia (6-9). 

L’associazione tra IUGR e incremento del-
la pressione arteriosa in età pediatrica e adulta è
stata ampiamente dimostrata in tutto il mondo.
Nel 1996 una revisione che prendeva in consi-
derazione 34 articoli e coinvolgeva più di 66.000
persone di qualsiasi età, ha identificato una re-
lazione negativa tra il peso alla nascita e la pres-
sione arteriosa sistolica in età pediatrica e adul-
ta. Questa relazione era indipendente dalla dimen-
sione del corpo al momento della misurazione
della pressione arteriosa e la sua entità tendeva
a peggiorare con l’età (10, 11). 

Il ritardo di crescita in utero è stato associa-
to anche ad alterazioni funzionali (disfunzione
endoteliale) e strutturali (incremento dello spes-
sore di parete) dell’albero vascolare arterioso con-
sistente con una precoce aterosclerosi (12-15).
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Disfunzione endoteliale

Nel 2005, Skilton e collaboratori hanno ag-
giunto nuove ed interessanti informazioni all’i-
potesi di Barker. Essi hanno confrontato con me-
todica ecografica lo spessore intima-media del-
la parete aortica (aIMT, aortic intima-media thick-
ness) dei neonati con basso peso alla nascita e di
quelli nati con peso normale. Nei neonati IUGR
l’aIMT era significativamente maggiore rispetto
ai controlli. Sulla base di queste evidenze, la mi-
surazione ultrasonografica dell’aIMT addomina-
le è stata descritta come un marker facilmente va-
lutabile, accurato e sensibile del rischio ateroscle-
rotico e, poiché non ci sono state interferenze tra
le esposizioni avvenute in età pediatrica e in quel-
la adulta, questi autori hanno dimostrato chiara-
mente l’esistenza di un contributo fetale alle pa-
tologie cardiovascolari dell’adulto (12). Inoltre,
Koklu e collaboratori nel 2007, hanno valutato
il potenziale utilizzo della misurazione del-
l’aIMT nell’esame dei neonati ad altro rischio ate-
rosclerotico, concludendo che la stima dell’aIMT
può far identificare precocemente le eventuali
disfunzioni vascolari asintomatiche (13). 
Di recente abbiamo studiato l’aIMT nei feti e
successivamente negli stessi una volta diventa-
ti bambini con un follow-up di circa 18 mesi.
Abbiamo riscontrato che l’aIMT nei feti IUGR
era inversamente correlata al loro peso fetale sti-
mato, dimostrando cosi che basso peso alla na-
scita e anomalie all’analisi Doppler potrebbe-
ro correlare con una struttura vascolare altera-
ta, accompagnandosi inoltre ad un danno en-
doteliale, consistente con la scoperta che l’ate-
rosclerosi si sviluppa inizialmente nell’intima del-
l’aorta. Queste differenze erano presenti anche
al momento del follow-up e si associavano a
ipertensione e a elevata albuminuria (14, 15). In
un recente studio, Crispi e collaboratori hanno
confermato la presenza di uno spessore della pa-
rete carotidea aumentato nei bambini nati con
IUGR e che queste alterazioni persistevano in
età pediatrica. L’incremento dello spessore
della parete arteriosa potrebbe essere il risulta-
to di un rimodellamento vascolare correlato al
programming metabolico durante la vita intrau-
terina dell’IUGR (16). Gli stessi autori hanno
evidenziato inoltre nei bambini nati con IUGR
dei cambiamenti della morfologia cardiaca,
una disfunzione longitudinale cardiaca subcli-
nica e una moderata ipertensione arteriosa; tut-
te queste alterazioni sembrano aggravarsi pro-
porzionalmente alla gravità del ritardo di cre-
scita in utero. Il basso peso alla nascita, sia esso
conseguenza dell’IUGR o del parto prematu-
ro, è stato recentemente riconosciuto come uno
dei fattori di rischio emergenti per lo sviluppo
di futuri eventi avversi cardiovascolari (17).

Programmazione fetale e complicanze
renali

Secondo l’ipotesi già citata del programming fe-
tale, anche i reni in via di sviluppo sembrano es-
sere estremamente suscettibili all’IUGR e spes-
so risultano piccoli in proporzione al peso cor-
poreo (18). Numerosi studi effettuati su anima-
li ed esseri umani hanno descritto un ridotto nu-
mero di nefroni dopo il ritardo di crescita in ute-
ro. Ciò determina la riduzione della superficie di
filtraggio glomerulare e il contemporaneo incre-
mento del flusso sanguigno renale, che altro non
è che un tentativo di mantenere un adeguato fil-
traggio glomerulare. Secondo l’ipotesi dell’i-
perfiltrazione sviluppata da Brenner e collabo-
ratori, queste alterazioni portano a ipertensione
e ipertrofia glomerulare, le quali determinano, a
loro volta: ipertensione sistemica, incremento del
riassorbimento di sodio e danno glomerulare, ri-
sultanti in albuminuria e glomerulosclerosi 
(19-21). Pertanto l’IUGR può portare a una di-
sfunzione renale. Il meccanismo che collega il rene
di piccole dimensioni all’ipertensione sistemica
potrebbe includere il sistema renina-angiotensi-
na, che si sa essere alterato nelle fasi precoci del-
l’ipertensione primaria. Un aumento dell’attività
del RAAS può essere considerato un meccani-
smo compensatorio del ridotto numero di nefro-
ni, che tenta di mantenere una filtrazione rena-
le normale (22). Questi meccanismi sono sta-
ti descritti in diversi studi sperimentali, inclu-
so quello effettuato su topi maschi IUGR che
presentavano una pressione arteriosa elevata
e un numero ridotto di glomeruli a 22 setti-
mane di vita (23). Negli ultimi cinque anni, mol-
ti studi clinici sono stati pubblicati riguardo la ma-
turazione della funzionalità renale nei bambini
IUGR. Nel 2005, Keijzer-Veen e collaboratori
hanno identificato una relazione positiva tra peso
alla nascita e velocità di filtrazione glomerulare.
I ricercatori hanno inoltre riscontrato un’associa-
zione negativa tra peso alla nascita e creatinina
serica, suggerendo cosi che gli individui IUGR
siano a rischio elevato di sviluppare ipertensio-
ne e insufficienza renale progressiva (24). Una
meta-analisi pubblicata da Teeninga e collabora-
tori nel 2008, che ha coinvolto 201 pazienti 
(25 SGA e 176 AGA), ha dimostrato che il bas-
so peso alla nascita ha una decisa influenza sul-
la velocità di filtrazione glomerulare e sulla
proteinuria, entrambe associate all’aumento di
possibilità di sviluppare severe complicazioni, in-
clusa l’ipertensione (25). In un recente follow-up
abbiamo anche evidenziato come sia la microal-
buminuria che la sodiuria siano significativamen-
te elevate nei bambini IUGR, mentre l’escrezio-
ne urinaria di aldosterone e di lisozima risultino
non affette (26). In accordo con Menzel e
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Moeller, esiste la possibilità di considerare sia la
microalbuminuria che la sodiuria, conseguenze
della stessa alterazione dei podociti glomerula-
ri (27). Le cellule endoteliali e i podociti origi-
nano dallo stesso foglietto embrionale e queste
osservazioni supportano la tesi secondo la qua-
le i danni estrinseci vascolari e renali non sono
un prerequisito indispensabile per l’inizio e il per-
petuarsi del danno renale e, anzi, che certe de-
ficienze intrinseche nella massa renale funzio-
nante, createsi durante la vita prenatale, posso-
no essere sufficienti per contribuire al declino
della funzionalità renale e cardiovascolare che av-
verrà in età adulta. 

Conclusioni

Le conoscenze delle conseguenze a breve e
lungo termine (28, 29) del ritardo di crescita feto-
placentare sono aumentate rapidamente negli ul-
timi dieci anni, permettendo così di comprende-
re il motivo dell’esito avverso di alcune gravidan-
ze e dei gravi aspetti clinici fetali ad esse corre-
lati: tutto questo riveste un’importanza non
solo prettamente clinica, ma anche di sanità pub-
blica. Al momento attuale programmare il cor-
retto timing del parto in corso di IUGR è il me-
todo migliore per evitare conseguenze perinata-
li avverse a breve termine. Non abbiamo in-
vece ancora dati certi per affermare che la mi-
sura della aIMT fetale-neonatale e/o lo scree-
ning precoce della microalbuminuria possano
aiutare a prevenire o a ridurre le patologie car-
diovascolari e renali già in atto (“programming
vs continuum?”) nei nati con ritardo di cre-
scita intrauteerina.
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Kangaroo mother care: 
sentimenti comuni e usanze 

differenti

Introduzione

In Italia, secondo una ricerca ISTAT effettua-
ta nel 2002, si è constatato che la percentuale di
nati pretermine e quella di nati con peso inferio-
re ai 2500 grammi è all’incirca del 6-7 %. Inoltre
il rischio di mortalità neonatale si è quasi dimez-
zato a partire dagli anni ’80 in quanto le donne as-
sistite durante la gravidanza hanno superato il 90%,
sono migliorate le condizioni socio-economiche
e l’assistenza neonatologica soprattutto in Terapia
Intensiva Neonatale, per garantire le cure adegua-
te a neonati di età gestazionale estremamente bas-
sa. Tuttavia nonostante i progressi tecnologici e la
maggior attenzione alla care individualizzata del
neonato prematuro, il parto pretermine rappresen-
ta comunque sempre un ostacolo. La Kangaroo
Mother Care, meglio conosciuta come Marsupio-
terapia, si presenta come un valido metodo per ri-
stabilire il contatto pelle a pelle tra la mamma e il
proprio cucciolo proseguendo quel legame che si
è spezzato prima del tempo. Nella società odier-
na tuttavia si ha a che fare con varie etnie che pos-
sono reagire in modo differente di fronte ad un par-
to prematuro e di conseguenza di fronte alla pro-
posta di effettuare la Kangaroo Mother care.

La Kangaroo Mother Care

Il termine “Kangaroo Mother Care” nasce
dal nome di un marsupiale australiano chiama-
to canguro, che è solito partorire il prodotto del
concepimento prima del termine del periodo ge-
stazionale. La natura ha fatto in modo che quin-

di la femmina del canguro potesse avere una ta-
sca interiore in cui il cucciolo può terminare il pe-
riodo gestazionale all’esterno dell’utero materno.
All’interno della sacca del marsupiale, il piccolo can-
guro riceve calore ed è nutrito finchè non diven-
ta abbastanza forte per poter uscire da questo con-
tenimento. I capezzoli della madre, che si trova-
no all’interno della sacca, producono un latte spe-
ciale adatto al cucciolo prematuro, proprio come
avviene per il latte umano. Il cucciolo del cangu-
ro è considerato come un neonato prematuro che
deve permanere all’interno del marsupio per cir-
ca 18 mesi. In questo periodo avviene una sorta
di gestazione extrauterina dove il cordone ombe-
licale viene sostituito dai capezzoli materni.

Questo metodo nasce nel 1978 a Bogotà in
Colombia, quando due neonatologi di nome Hec-
tor Martinez ed Edgar Rey Sanabria, medici pres-
so l’Istituto Materno-Infantile dell’opedale San
Juan de Dios, si resero conto che la cura dei neo-
nati prematuri e/o di basso peso alla nascita ne-
cessitava di trasformazioni radicali per far fron-
te alla carenza di incubatrici e all’aumento delle
infezioni che conducevano a morti perinatali. De-
cisero quindi di mettere in atto il Kangaroo
Mother Care Program. Questo metodo consiste nel
far accomodare una donna su di una comoda pol-
trona ponendo il neonato prematuro nudo in po-
sizione verticale tra i seni scoperti della madre,
sterno contro sterno; a testa del neonato viene
girata in modo che il suo orecchio possa poggia-
re sul cuore della madre; le braccia e le gambe
sono flesse in modo che il piccolo sia contenu-
to ricordando la posizione fetale. Il contatto vie-
ne effettuato anche 24 ore al giorno se la madre
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è disponibile. I risultati furono soddisfacenti in
termini di diminuzione dei costi e dimissione pre-
coce, diminuzione della mortalità, maggior incre-
mento ponderale nei piccoli, allattamento esclu-
sivo al seno, acquisizione da parte del piccolo di
amore e calore da parte della madre, la preven-
zione di apnee, respiro irregolare, reflusso ga-
stro-esofageo e abbandoni da parte della fami-
glia. Questo progetto ha rivoluzionato l’assisten-
za ai neonati prematuri nei Paesi in via di svilup-
po e a poco a poco è stato introdotto nei Pae-
si industrializzati in modalità diverse. Tuttavia,
considerando i benefici che tale metodo ha sul
neonato e sui genitori, è necessario lavorare an-
cora molto per incrementare tale metodo sen-
za che venga tralasciato per l’eccessiva medica-
lizzazione.

I sentimenti materni nel post-partum

Quando un neonato viene alla luce perde “la
vita ovattata e protetta dell’utero materno” (Calistri D.,
Malgradi L., 1998) all’interno del quale è nato e
cresciuto per mesi. In seguito ad un parto a ter-
mine, il piccolo possiede tutte le caratteristiche per
far fronte a questa perdita e per acquisire i bene-
fici dell’indipendenza e dell’autonomia che ven-
gono conquistati tappa dopo tappa. 

L’evento nascita è per la donna un momen-
to molto significativo, poiché si devono verifica-
re due processi fondamentali: la perdita di una
parte di sé e l’elaborazione del lutto. I sentimen-
ti prevalenti del post-partum sono soprattutto
quelli riguardanti la perdita del parto ideale e de-
siderato, del bambino immaginario e del suo al-
lontanamento dal proprio ventre. 

L’elaborazione del sentimento di lutto e di
perdita vengono vissuti in modo diverso da ogni
donna; tuttavia è ormai risaputo che chi ha par-
torito con un parto spontaneo, riesce a rielabo-
rare queste sensazioni in modo meno traumati-
co. Le donne invece che sono sottoposte a taglio
cesareo, vivono la separazione e la perdita del pro-
prio figlio come uno shock, a causa della brusca
interruzione di un processo fisiologico e natu-
rale che per un numero variabile di mesi l’ha fat-
ta sentire abile e adeguata. Considerando il fat-
to che la maggior parte dei neonati prematuri ven-
gono alla luce da parto cesareo, questi sentimen-
ti materni sono considerati come un “luogo co-
mune” e vengono sostenuti dal fatto che, oltre
alla separazione dal proprio figlio accompagna-
ta dalla difficoltà ad elaborare la perdita, la ma-
dre si sente inadeguata e colpevole per non es-
sere riuscita a portare a termine la gravidanza. Se
il neonato è a termine e in buone condizioni alla
nascita, la madre che ha messo al mondo il figlio
da taglio cesareo è consapevole del fatto che dopo

qualche ora potrà tenerlo tra le braccia, anche se
appena dopo la nascita non c’è stata la possibi-
lità di effettuare il contatto pelle a pelle come in-
vece avviene ormai nella maggior parte dei par-
ti spontanei. Se al contrario il parto è stato pre-
cipitoso e il neonato venuto alla luce è anche pre-
maturo, la difficoltà nell’elaborare la perdita per
la madre diventa doppiamente complicata, in
quanto il piccolo viene trasferito in un altro re-
parto e mantenuto all’interno di un’incubatrice.
E’ quindi in quest’ultimo caso che il contatto pel-
le a pelle diventa per la madre un modo per re-
cuperare il rapporto con il proprio figlio e la sti-
ma in se stessa, riuscendo a rielaborare più ve-
locemente il trauma causato dalla precoce e vio-
lenta separazione. La Kangaroo Mother Care di-
venta anche per il neonato un momento di be-
nessere in cui, percependo il battito del cuore ma-
terno, il calore del suo corpo, l’odore e l’amore,
rivive la sua esperienza all’interno dell’utero ma-
terno sentendosi protetto e coccolato.

La nascita prematura

Il parto a termine nella maggior parte dei casi
avviene nell’atmosfera ideale per permettere
alla madre di partorire esattamente nel modo in
cui si attende; dopo il parto la donna si sente fie-
ra di aver portato a termine il suo compito di
mamma, la felicità si intensifica e viene condivi-
sa con il marito e con il figlio. Invece la donna
che sta per dare alla luce un neonato prematu-
ro, vive un’esperienza completamente differen-
te, poiché si crea un’atmosfera di emergenza con
un timore generale per la prognosi del piccolo.
Dopo la nascita la madre mostra molte preoccu-
pazioni circa la normalità del suo bambino e il
personale ospedaliero che la circonda non è in
grado di risponderle con previsioni esatte. Secon-
do lo psicanalista infantile Bertrand Cramer, la
nascita ed i giorni seguenti costituiscono un mo-
mento molto rilevante per l’avvio della relazio-
ne della madre con il proprio figlio che da im-
maginario diventa reale, in cui gradualmente si
inserisce anche la figura paterna. La nascita pre-
matura invece rappresenta un ostacolo in questo
processo fisiologico di creazione del legame tra
genitori e figlio a causa della separazione che ine-
vitabilmente si crea nel momento in cui il neo-
nato viene trasferito presso il reparto di Terapia
Intensiva Neonatale. Il suo sviluppo non è an-
cora completo, il corpo è esile ed immaturo per
assolvere alle funzioni vitali, il calore e il suppor-
to forniti in gravidanza dal corpo materno ven-
gono bruscamente interrotti e sostituiti da una
culla termica, collegata a macchinari che prov-
vedono a supportare respirazione, alimentazio-
ne e mantenimento della temperatura. Il neona-
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to rimane solo, separato dai genitori che a loro
volta si sentono quasi esclusi come se quel bim-
bo tanto atteso non fosse più loro. La nascita pre-
matura si manifesta quindi come un evento stres-
sante, percepito e vissuto come shock emotivo,
accompagnato da confusione, disorientamento
e susseguirsi imperioso di domande di ogni ge-
nere. Ansia e preoccupazione per le condizioni
del piccolo e per il suo futuro sono i primi sen-
timenti che affiorano e la brusca, ma seppur ne-
cessaria, separazione determina un aumento
delle paure e delle fantasie negative.

In particolare le reazioni più comuni sono: 
• Il rifiuto in quanto risulta impossibile per i

genitori credere che ciò sia davvero succes-
so, ma si ha solo la sensazione di doversi sve-
gliare da un brutto sogno.

• La tristezza da una parte per la perdita del
figlio ideale, dall’altra per le cure, le terapie
e le manovre invasive a cui deve essere sot-
toposto il piccolo. A volte questa sensazio-
ne di perdita può portare a sentire di non
amare il neonato, ma non si tratta di caren-
za di amore, che ben presto riemergerà, ma
di un fisiologico tentativo di difendersi dal
troppo dolore di un eventuale perdita.

• Il senso di colpa per non essere riuscita a
portare a termine la gravidanza, a difende-
re il proprio figlio ritenendo che le altre mam-
me sono migliori di quanto lo sia lei.

• La rabbia è un sentimento frequente e vie-
ne spesso indirizzata verso altri componen-
ti della famiglia tra cui anche i fratellini.

Tutti questi sentimenti, uno per uno o tutti
insieme, possono essere presenti nel cuore di un
genitore, subito dopo la nascita di un neonato pre-
maturo. Il tempo di smaltimento e di interioriz-
zazione varia molto, dipendendo dalla situazio-
ne affettiva di equilibrio interiore del genitore pre-
cedente alla nascita del bimbo, dal rapporto del-
la coppia genitoriale, dalla situazione clinica del
piccolo e dal rapporto con il personale medico
ed infermieristico che si prende cura del neona-
to. Questo periodo iniziale, fatto di sentimenti
contrastanti e di tensioni emotive, è seguito da
un periodo di ricerca di equilibrio e tentativi di
riorganizzazione. I genitori si adattano al senso
di colpa per aver dato alla luce un neonato pre-
maturo e poco alla volta si rinuncia al lutto e al
senso di morte imminente che li proteggeva dal
dolore di un’eventuale morte reale del piccolo.
Si inizia gradualmente ad abituarsi alla sua pre-
senza e i genitori stessi si rendono conto che co-
munque evolveranno le sue condizioni di salu-
te, il piccolo ha uno spazio tutto suo ed incolma-
bile nel loro cuore. Questo processo viene favo-
rito dall’interazione che i genitori iniziano ad ave-
re con il neonato dapprima entrando in reparto,

osservandolo attraverso l’incubatrice e accarez-
zandolo attraverso gli oblò se le sue condizioni
non sono stabili. Non appena il medico lo per-
metterà, la madre o il padre potranno appoggia-
re il proprio piccolo sul loro petto nudo per po-
ter rafforzare il legame e colmare il vuoto e la di-
stanza che inevitabilmente si sono creati. La Kan-
garoo Mother Care risponde dunque a questo de-
siderio di contatto e partecipazione, in quanto at-
tenua il senso di solitudine e di impotenza e gra-
tifica il desiderio di accudire il neonato in un pe-
riodo così delicato.

L’influenza della kangaroo mother
care sui genitori

Il contatto pelle a pelle ha effetti positivi, im-
mediati e duraturi sulla madre e sul suo adatta-
mento alla nascita prematura. Infatti spesso le
mamme, nella prima giornata dopo il parto, si sen-
tono pervase dalla presenza di sue fantasie con-
trastanti: il desiderio di proseguire con il bimbo
appena nato una relazione di tipo simbiotico fe-
tale, negando così la sua nascita e immaginando-
lo ancora all’interno del proprio corpo e, contem-
poraneamente, il desiderio di riconoscere nel neo-
nato reale il figlio “fantasmizzato”, prendendo
quindi consapevolezza dell’avvenuta separazio-
ne. Il contatto corporeo precoce diventa quin-
di di fondamentale importanza, perché sono pro-
prio i primi contatti che ruotano intorno alla ne-
cessità e contemporaneamente al timore di
prendere coscienza dell’avvenuta separazione. Il
neonato si presenta inizialmente per la madre
come un corpo estraneo, diverso da quello che
ha portato in grembo: è un essere vivente che va
lentamente conosciuto, riconosciuto e collega-
to alle precedenti fantasie fatte su di lui; questo
processo di riconoscimento è progressivo ed ini-
zialmente l’attenzione è concentrata sul suo
aspetto esterno. Il suo corpicino infatti viene toc-
cato con delicatezza, con carezze di superficie,
caute e leggere fatte con la punta o con il dor-
so delle dita e accanto al contatto cutaneo, ven-
gono associati anche intensi sguardi materni. In
questo modo la conoscenza ed il contatto cor-
poreo permettono alla madre e al padre di per-
cepire il loro figlio nella sua totalità e di iniziare
a conoscerlo meglio.

Per questo motivo siccome i sensi di colpa
e la lontananza dal figlio spesso ritardano e com-
plicano l’assunzione del ruolo genitoriale (Klaus
1995), tenere il piccolo a stretto contatto per al-
cune ore al giorno favorisce il desiderio di
prendersi cura di lui, aumenta la sicurezza e la fi-
ducia nella propria capacità di riuscire a capire e
soddisfare i bisogni del neonato e riduce nella ma-
dre il senso di colpa.
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La Kangaroo Mother Care offre la possibi-
lità di conoscere meglio il proprio figlio e di ini-
ziare ad interagire con lui. La diade madre-neo-
nato pretermine presenta, con il passare del tem-
po, un profilo molto più interattivo, poiché il con-
tatto precoce e prolungato facilita la conoscen-
za reciproca e gli scambi, grazie ai quali si inne-
scano più velocemente processi interattivi di sin-
cronicità e di reciprocità. Imparando a relazionar-
si con il proprio piccolo le madri sono più tran-
quille, presentano minor ansia per il rientro a casa
e miglior accettazione di eventuali complicanze
future. Inoltre secondo studi recenti sembra che
il contatto pelle a pelle nella madre determini una
stimolazione del sistema endocrino aumentando
la produzione di endorfine e ossitocina. La con-
centrazione delle endorfine aumenta nel plasma
fino a duplicare durante l’allattamento conferen-
do alla nutrice una sensazione di benessere.
L’ossitocina, ormone prodotto nei nuclei ipota-
lamici, viene rilasciato dalla neuroipofisi in modo
pulsatile nel torrente circolatorio nel momento in
cui vi siano stimolazioni sensoriali; questo ormo-
ne ha un ruolo fondamentale nell’eiezione del lat-
te dal capezzolo e per questo motivo sembrereb-
be che il contatto pelle a pelle prolungato riesca
ad aumentare la produzione di latte nella madre
incrementando l’allattamento al seno.

Non bisogna tuttavia dimenticare che, anche
se inizialmente il contatto pelle a pelle viene pro-
posto solo alla madre, in seguito deve essere of-
ferto anche al padre di prendervi parte come fi-
gura attiva o assistendo alle sedute. Il padre in-
fatti deve contenere le paure e le ansie della don-
na, provvedere alla cura del figlio ed effettuare
il contatto pelle a pelle se lo desidera o se la mam-
ma non è presente. Sembra infatti che la Kan-
garoo Mother Care trasmetta anche al padre le
stesse emozioni positive che prova la donna.

La possibilità di permanenza dei genitori al-
l’interno del reparto di Terapia Intensiva Neona-
tale durante la Kangaroo Mother Care permette
inoltre un maggior contatto con il personale sa-
nitario che implica una maggior confidenza, una
maggior comunicazione e fiducia nel loro lavoro.
Le madri hanno modo di fare domande e di ot-
tenere risposte, acquisendo esperienza nella gestio-
ne del loro bambino. Spesso le mamme che han-
no avuto la possibilità di sperimentare il contat-
to pelle a pelle, parlano con quelle che non l’han-
no ancora effettuato raccontando gli effetti posi-
tivi e le sensazioni provate; questo è considerato
un segno poiché gli stessi genitori attendono l’i-
nizio della Kangaroo Mother Care con impazien-
za. Il personale a sua volta conosce maggiormen-
te la famiglia, ha modo di fare un’opera importan-
te di educazione sanitaria, arriva ad avere maggior
fiducia nei confronti dei genitori, con la conseguen-
te possibilità di dimettere precocemente il bimbo.

I genitori, intervistati anni dopo, ricordano
il contatto pelle a pelle con il loro figlio come
l’esperienza più bella di quei primi mesi di vita;
quasi tutti ricordano il giorno in cui hanno ini-
ziato la Kangaroo Mother Care e il peso del pic-
colo in quell’occasione. Le madri affermano che
l’inizio del metodo marsupio è con “la sensazio-
ne di essere madre per la prima volta”, con “ il supe-
ramento della sensazione di inadeguatezza, della pau-
ra di romperlo, di essere incapace di poterlo accudire”,
con “la sensazione di essere mamma come tutte le al-
tre”. Tutti i genitori vorrebbero ripetere questa
esperienza in occasione di un’altra eventuale na-
scita prematura, poiché ricordano con piacere
come il contatto pelle a pelle li abbia aiutati nel
rapporto con il loro figlio e definendolo il mo-
mento più dolce ed intimo di tutto il periodo
del ricovero presso il reparto, mettendosi nel-
le condizioni di sentirsi utili per il benessere del
proprio piccolo. E’ necessario quindi sostene-
re i genitori aiutandoli a conoscere il proprio fi-
glio e rendendoli consapevoli dei benefici che
la Kangaroo Mother Care ha sul neonato e sul-
la relazione con i genitori. 

Una visione multietnica

La Kangaroo Mother Care è una tecnica che
nasce in terra straniera, ovvero la Colombia e si
diffonde rapidamente soprattutto nei Paesi in via
di sviluppo, fino ad arrivare ai Paesi industrializza-
ti. Anche se i sentimenti materni e gli effetti che il
contatto pelle a pelle ha sulla madre e sul neonato
sono i medesimi in tutte le culture, la sua espansio-
ne non è avvenuta in modo omogeneo poiché al-
cune culture, per vari motivi tra cui quelli ideolo-
gici, non amano il contatto pelle a pelle nei primi
giorni di vita per i neonati prematuri. Siccome nel-
la realtà attuale le etnie presenti sul territorio nazio-
nale sono molte e tutte diverse tra di loro, è impor-
tante che il personale sanitario operi efficacemen-
te con persone che hanno differenti valori e creden-
ze, in modo da poter cercare di garantire a tutte le
madri straniere un approccio infermieristico ade-
guato che è stato definito “transcultural nursing”.

Il transcultural nursing di Madeleine
Leininger

Il termine “transcultural nursing” è stato co-
niato per la prima volta da Madeleine Leininger,
un’infermiera americana che si è distinta tra le teo-
riche dell’assistenza infermieristica e considera-
ta, per il suo operato, la leader della teoria sull’as-
sistenza transculturale e umana. Il suo interesse
per l’interculturalità iniziò a metà degli anni ’50
mentre lavorava in un istituto per il recupero dei
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bambini, dove si rese conto che il personale in-
fermieristico era incapace di comprendere i fat-
tori culturali che influenzavano i piccoli pazien-
ti. Intraprese quindi studi di antropologia cultu-
rale e psicologica, dando così vita alla sua teoria.
Leininger sostiene che l’assistenza è considerata
complessa, ingannevole e spesso incorporata al-
l’interno della struttura sociale di una determina-
ta popolazione; per questo afferma che vi siano
alcuni processi assistenziali specifici di una data
cultura da esaminare da un punto di vista inter-
no, e altri con carattere universale e risultanti dal-
la comparazione delle abitudini di ciascuna cul-
tura. Perciò affinchè l’assistenza risulti ottimale non
si può prescindere dalla culture care, ovvero dal-
la necessità di creare compresenza tra la conoscen-
za etic o esterna, e la conoscenza emic o popola-
re che è differente da cultura a cultura. La con-
sapevolezza delle conoscenze emic di un pazien-
te, viene ritenuta un imperativo per indagare ac-
curatamente, conoscere e capire il mondo di cia-
scuno e per programmare un’assistenza cultural-
mente congruente, che mira a portare salute e be-
nessere nel paziente. L’assistenza infermieristica
congruente con la cultura (culturally congruent)
e benefica, può esistere solo quando i valori, le
espressioni o i modelli di assistenza dell’individuo,
della famiglia, del gruppo, della comunità e del-
la cultura sono noti e vengono utilizzati dall’in-
fermiera in modo appropriato per attuare un ap-
proccio olistico nei confronti del paziente. La co-
noscenza etic, ovvero quella del personale sani-
tario, deve essere presa in considerazione insie-
me a quella emic o conoscenza popolare in quan-
to, per fornire un’assistenza congruente dal pun-
to di vista culturale, è considerato essenziale in-
dividuare dove i due sistemi (generico e profes-
sionale), sono simili o diversi. 
Il suo programma di attuare un piano di adatta-
mento delle pratiche infermieristiche in base al
contesto culturale di ciascun bambino, si realiz-
za con l’elaborazione del Sunrise Model o Modello
del sole nascente. Con esso si rappresenta una dimen-
sione globale delle diversa dimensioni che influen-
zano le pratiche assistenziali: fattori tecnologici,
religiosi e filosofici, sociali e di parentela, valori
culturali e stili di vita, fattori politici e legali, eco-
nomici ed educativi. Questi fattori non devono
essere visti come isolati, ma sono strettamente cor-
relati tra di loro e con l’individuo stesso. Per con-
durre un’analisi accurata, è opportuno che tutti
gli aspetti vengano indagati e chiariti al fine di sce-
gliere la modalità di intervento adeguata e garan-
tire un’assistenza infermieristica culturalmente con-
gruente. Leininger definisce che tutte le modalità
di assistenza richiedono la compartecipazione di
infermiera e paziente, il lavorare insieme per iden-
tificare, pianificare, realizzare e valutare ogni mo-
dalità di azione per un’assistenza infermieristica

congruente, soddisfacente e olistica. Per arriva-
re al “transcultural nursing”, Leininger utilizza l’eth-
nonursing, ovvero un metodo qualitativo di ricer-
ca che tende a scoprire i modi di assistenza infer-
mieristica nelle varie etnie per quanto riguarda l’a-
limentazione dei bambini, la gestione del dolore
e dell’ansia e altre situazioni, trovando modi di-
versi per garantire il loro benessere. Per effettua-
re la propria indagine, Leininger sostiene che l’in-
fermiera deve assumere il ruolo di straniero-ami-
co (stranger-friend model) passando da una posizio-
ne di estraneo a quella affidabile ed amica per ot-
tenere dati accurati, significativi e credibili. Gra-
zie a questo metodi di ethnonursing, l’infermiera può
diventare pienamente consapevole della situazio-
ne e del contesto prima di diventare partecipe e
attiva nel suo ruolo assistenziale.

In quest’ottica Madeleine Leininger vede l’as-
sistenza infermieristica transculturale (transcultu-
ral nursing) come una disciplina scientifica dalla
quale vengono riconosciuti e d utilizzati i valori
e i modelli di un’assistenza culturale per mettere
in atto un approccio olistico e soddisfacente. 

La Kangaroo Mother Care nelle varie
etnie

Leininger ha sottolineato l’importanza di as-
sicurare anche ai cittadini stranieri un’assistenza
culturalmente adeguata grazie alla conoscenza del-
le usanze e delle credenze di ogni singola cultu-
ra. Purtroppo l’approccio con donne di varia cul-
tura può presentarsi difficoltoso a causa di incom-
prensioni linguistiche; perciò un ruolo fondamen-
tale viene assunto dalla mediatrice culturale che
funge da ponte tra la cultura italiana e la sua cul-
tura d’origine permettendo un’interpretazione mi-
gliore dei bisogni di un paziente. Anche per quan-
to riguarda la Kangaroo Mother Care presso i re-
parti di Terapia Intensiva Neonatale, persiste spes-
so una difficoltà di comunicazione alla madre sul-
la modalità di esecuzione e sui benefici di tale me-
todo, poiché spesso e volentieri sono solo i ma-
riti che parlano la lingua italiana, ma durante il
giorno sono impegnati nell’attività lavorativa. Per
questo sarebbe opportuno da parte del persona-
le infermieristico ricordare come le culture prin-
cipali vedono il contatto pelle a pelle tra madre
e neonato prematuro in modo da riconoscere il
motivo di un eventuale rifiuto o scarso interes-
se nell’esecuzione della Kangaroo Mother Care.
Avendo avuto modo di confrontarmi con la me-
diatrici culturali dell’ospedale Maggiore della Ca-
rità di Novara, si è riscontrato che alcune don-
ne si sono integrate perfettamente nella cultura
italiana e per questo si comportano come tutte
le altre accantonando le loro tradizioni legate alla
vita del villaggio della loro terra d’origine.
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Tuttavia potrebbe capitare che le usanze del-
la terra di origine prevalgano determinando al-
cuni disagi. Per questo è importante che il per-
sonale si trovi preparato nel superare al barrie-
ra culturale trovando, secondo il parere di Lei-
ninger, un’integrazione tra le conoscenze acqui-
site dall’infermiera nel suo percorso formativo
e quelle caratteristiche di ogni singola cultura per
garantire un approccio migliore. 

Africa equatoriale

Per le donne dell’Africa Equatoriale la gra-
vidanza viene vissuta come un periodo in cui la
compagnia di altre donne è fondamentale per ave-
re un supporto morale e per essere coccolata con
massaggi e con bevande che le permettono di ri-
lassarsi. Il parto avviene generalmente nella
casa materna, in assenza del marito e alla presen-
za di altre donne del villaggio che condividono
con la partoriente questo momento magico.
Dopo il parto la donna viene lasciata sola con il
proprio piccolo e non esce di casa per circa 40
giorni. Alla nascita, al neonato viene modellata
la testa attraverso alcuni massaggi, la donna sof-
fia sulle labbra e nelle orecchie del piccolo per
fare in modo che in futuro possa parlare e sen-
tire. Gli operatori sanitari dovrebbero evitare di
fare complimenti ai piccoli, in quanto sono con-
siderati un modo per attirare il malocchio e l’at-
tenzione degli spiriti che potrebbero riprender-
si il neonato. Nei primi giorni inoltre il piccolo
non dovrebbe sollecitare l’attenzione degli spi-
riti con il pianto, ma sarebbe opportuno soddi-
sfarlo in tutto e per tutto con il contatto corpo-
reo. La donna africana tende a prolungare l’allat-
tamento al seno fino ai due anni di vita del neo-
nato e questo risulta semplice, in quanto il pic-
colo viene tenuto sempre a contatto con il cor-
po materno e può accedere al seno tutte le vol-
te che lo desidera. Tutte queste tradizioni in Ita-
lia vengono meno, poiché le donne si ritrovano
a partorire da sole o con accanto il marito risul-
tando per loro difficile diventare mamme senza
seguire le usanze del Paese di origine. A maggior
ragione, la nascita di un neonato prematuro che
viene staccato bruscamente dalla madre per es-
sere trasferito in un altro reparto, si manifesta
come una punizione divina per non aver ricono-
sciuto nel piccolo l’antenato reincarnato e un osta-
colo che impedisce l’esecuzione delle normali at-
tività di puerperio tra cui il contatto corporeo. Per
questo motivo la Kangaroo Mother Care rappre-
senta un modo attraverso il quale la donna del-
l’Africa Equatoriale può iniziare il contatto pel-
le a pelle finalizzato ad incrementare il legame e
ad avviare l’allattamento al seno esclusivo e pro-
lungato in cui credono molto.

Mondo arabo

La donna araba riferisce di essere incinta
solo nel momento in cui la pancia è visibile, in
quanto il pudore per l’atto sessuale che ha de-
terminato il concepimento prende il soprav-
vento. Nel Paese di origine la donna partori-
sce affiancata e accudita dalle altre donne che
la sostengono durante la gravidanza e il par-
to. L’allattamento al seno viene prolungato fino
ai due anni di vita del bimbo così come dice
il Corano e i 40 giorni successivi alla nascita
sono i più pericolosi, poiché la donna non può
immergere le mani nell’acqua fredda o effet-
tuare la doccia per evitare di attirare il maloc-
chio. Il piccolo in questo periodo è ancora un
angelo e la madre preferisce per questo mo-
tivo non legarsi troppo a lui attraverso il con-
tatto corporeo; piuttosto che coccolare il figlio,
preferisce di gran lunga pregare e leggere i ver-
si del Corano per poter aiutare il figlio a rima-
nere nel nostro mondo e a non essere porta-
to via dagli spiriti dell’aldilà. Perciò la Kanga-
roo Mother Care, in caso di nascita prematu-
ra, tende a non essere effettuata e il contatto
corporeo se possibile viene evitato per dare
spazio alla preghiera per la salvezza del picco-
lo. Le donne tunisine in particolare nel loro
Paese, subito dopo il parto, tendono a fascia-
re il neonato in modo molto stretto affinchè
si senta contenuto, protetto e non si agiti in
continuazione. Tuttavia amano anche il con-
tatto corporeo soprattutto attraverso il mas-
saggio, considerato un momento privilegiato
in cui si può creare un legame profondo tra ma-
dre e bimbo attraverso il tatto, il linguaggio e
la parola. In questo caso quindi la Kangaroo
Mother Care dovrebbe essere ben accetta e
soddisfacente per madre e neonato.

Albania

Anche in Albania vigono le stesse regole pre-
senti nel mondo arabo, in cui nei primi 40 gior-
ni di vita la donna non può immergere le mani
nell’acqua fredda e non possono essere fatti com-
plimenti al piccolo per non attirare il malocchio.
La donna inoltre in questa prima fase non può
nemmeno uscire di casa prima del tramonto, poi-
ché il figlio ha ancora la tomba aperta e i geni-
tori hanno paura che non possa sopravvivere. L’al-
lattamento al seno è importante e viene prolun-
gato in media fino ai 9 mesi di vita, ma anche in
questa cultura quindi il contatto corporeo, spe-
cialmente nel neonato prematuro, viene evitato
per evitare di legarsi troppo ad un neonato che,
a causa della sua prematurità, potrebbe ritorna-
re nel mondo dell’aldilà.
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Cina

Le donne cinesi lavorano parecchio e nel mo-
mento in cui partoriscono, tengono con loro il
piccolo per pochi mesi prima di riportarlo in Cina
a crescere con i nonni. In questo modo la
mamma può tornare immediatamente al lavoro,
il bimbo può imparare la cultura cinese e cresce-
re in una nazione dove la vita costa meno rispet-
to all’Italia. L’allattamento al seno viene quindi
evitato per lasciare spazio al latte in polvere im-
pedendo che la donna debba rinunciare ad ore
di lavoro per allattare il suo bambino. I contat-
to pelle a pelle quindi non viene prediletto da que-
sta cultura per non legarsi eccessivamente al fi-
glio che poi tornerà in Italia solo dopo 7-8 anni.

Comunità rom

Le donne rom della vecchia generazione ten-
devano a partorire in casa, mentre oggi cercano di
fare in modo che il parto avvenga in ospedale, dove
di solito accorrono tutte le figure femminili della
famiglia per sostenere la partoriente. La donna la-
vora fino all’ultimo giorno di gravidanza e dopo
il parto la permanenza in ospedale è breve, poiché
dopo circa una settimana la mamma torna al lavo-
ro portando con sé il piccolo nel marsupio, in modo
che le altre donne del clan non possano lanciare
il malocchio sul piccolo nei primi 40 giorni di vita.
Anche in questo caso, come nelle altre culture, per-
sistono le stesse limitazioni e divieti (ad esempio
non uscire di casa prime del tramonto) per garan-
tire la sopravvivenza del piccolo. Presso le comu-
nità rom la mamma funge da chioccia protettiva
per salvaguardare il figlio dai malanni nel primo
mese di vita; perciò la Kangaroo Mother Care do-
vrebbe essere considerata come un metodo natu-
rale di protezione a cui tutte le donne zingare ri-
corrono con piacere per il benessere del neonato.

Conclusioni

Come molti studi ormai hanno dimostrato, la
Kangaroo Mother Care è un metodo infallibile per
permettere alla madre e al piccolo prematuro di
proseguire il loro legame interrotto prima del tem-
po. E’ opportuno quindi che tale pratica venga dif-
fusa ed incentivata in tutte le strutture ospedalie-
re, anche alle comunità con usanze diverse dalla
nostra dando loro la possibilità di scegliere se pra-
ticarla o meno e cercando di spiegare come me-
glio possibile i benefici di tale metodo, aiutando-
si con opuscoli in lingua o con l’aiuto delle me-
diatrici culturali per i centri che le hanno a dispo-
sizione. Mettendo a conoscenza le donne, anche
quelle più restie, sui benefici della Kangaroo

Mother Care, viene data loro per lo meno la pos-
sibilità di scegliere con la speranza che una madre
tenda sempre a fare tutto il possibile per fare star
bene il proprio figlio, anche se questo significa ac-
cantonare la propria cultura d’origine.

“Il corpo ha una memoria ed ogni stimolo rimane
profondamente inscritto. Mancare da un punto di vista
tattile ed emozionale, equivale privare il neonato di un
fabbisogno vitale” (Castets, B. Rousseau 1993).
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Attività fisica in gravidanza ed
outcome materno neonatale

La ricerca clinica degli ultimi venti anni ha mes-
so in evidenza che l’attività fisica in gravidan-
za è sicura e offre benefici all’unità mater-

no-fetale. Attualmente le linee guida delle più im-
portanti società scientifiche internazionali sug-
geriscono che tutte le donne che hanno una gra-
vidanza fisiologica possono beneficiare di un pro-
gramma di attività fisica. 

Più recentemente, la ricerca ha focalizzato il
suo obiettivo sul ruolo dell’attività fisica per la
prevenzione delle patologie che più frequente-
mente compaiono in gravidanza, influenzando-
ne il suo esito. L’attività fisica durante la gravi-
danza risulta essere sicura e offre benefici all’u-
nità materno-fetale. 

Le linee guida ACOG (American College of
Obstetricians and Gynaecologists) e RCOG
(Royal College of  Obstetricians and Gynaeco-
logists) suggeriscono che:
• tutte le donne dovrebbero essere incoraggia-

te a partecipare all’esercizio fisico aerobico
come parte di uno stile di vita salutare du-
rante la gravidanza; 

• lo stato generale di salute di una donna, in-
clusi i rischi ostetrici e medici, dovrebbe es-
sere valutato prima di prescrivere un pro-
gramma di attività fisica; 

• in assenza di complicazioni mediche e oste-
triche, 30 minuti o più di attività fisica mo-
derata al giorno per la maggior parte, se non
tutti i giorni della settimana, è raccomanda-
ta per le donne in gravidanza; 

• le donne devono essere informate che la gra-
vidanza o gli esiti neonatali avversi non sono
aumentati con l'esercizio fisico; 

• le donne devono scegliere attività che ridu-
cano al minimo il rischio di perdita di equi-
librio e di trauma.

Inoltre le linee guida ACOG e del RCOG
mostrano le controindicazioni assolute all’attività
fisica in gravidanza che sono:
• malattie cardiache emodinamicamente signi-

ficative,
• beanza cervicale/cerchiaggio,
• gestazione multipla più a rischio di parto pre-

maturo,
• persistenza nel secondo o terzo trimestre di

sanguinamento,
• placenta previa dopo la 26a settimana di ge-

stazione,
• minaccia di parto pre-termine, 
• rottura delle membrane,
• ipertensione indotta dalla gravidanza/pre-

eclampsia, 
• intensa malattia polmonare.

I vantaggi dell’attività fisica

Le Linee Guida delle più importanti società
scientifiche internazionali attribuiscono all’atti-
vità fisica in gravidanza parecchi benefici. 

In gravidanza:

• prevenzione del diabete gestazionale (DG),
• prevenzione dell’ipertensione indotta dalla

gravidanza (risultati discordanti fra gli studi), 
• diminuzione dei disagi muscolo-scheletrici, 
• miglior controllo dell’incremento ponderale,
• minore incidenza di edemi agli arti inferiori, 
• effetto benefico sul decorso e l'esito del travaglio, 
• minore incidenza di neonati LGA (large for

gestational age),
• Avanzamento della maturazione di tipo

neurocomportamentale nei neonati.

Elisa Mogliotti*, Elsa Del Bo**
*Ostetrica

**Coordinatore didattico Corso di Laurea in Ostetricia
Università degli Studi di Pavia
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Nel post-partum: 

• rischio diminuito di depressione post-partum,
• prevenzione dell’incontinenza urinaria (eser-

cizi per il pavimento pelvico),
• rapido recupero del peso pre-gravidico, 
• prevenzione dell’obesità.

Indagine conoscitiva

E’ stata condotta un’indagine conoscitiva
presso la Clinica Universitaria Ostetrico-Gineco-
logica della Fondazione IRCCS Policlinico San
Matteo di Pavia.

Scopo dello studio

Lo scopo dello studio è stato quello di inda-
gare retrospettivamente un gruppo di puerpere
riguardo all’attività fisica in gravidanza e verifi-
care la relazione, se esistente, con l’outcome fa-
vorevole di gravidanza e parto.

Materiale e metodi

Lo studio è stato condotto nel periodo
compreso dal mese di aprile 2010 al mese di ago-
sto 2010 tramite la distribuzione di un questio-
nario anonimo a 250 puerpere.

Descrizione del campione

Età < 20 anni

1%

20-30 anni

27%

30-40 anni

69%

>40 Anni 

3%

Etá 
(media dell’età: 32 anni)

Casalinghe

16%

Occupate

80%

Disoccupate

2%

Studentesse 

2%

Professione 

Sì

9%

No

91%

Sì

2%

No

98%

Fumo Alcol

Nessun aborto

72%

1 aborto

21%

2 aborti

5%

3 aborti

1%

4 aborti

1%

N°.  aborti spontanei 

Sempre a casa 

Lavoro fino alla 12 E.G.

Lavoro fino alla 36 E.G.

18%

20%

29%

Fin da subito a casa

Fino alla 28 E.G. 

Lavoro fino al termine

Periodo lavorativo durante la gravidanza

9%

18%

6%

Primigravide

Secondigravide

Terzigravide

47%

33%

12%

Quartigravide

Quintigravide

Sestigravide

N°. gravidanze

4%

2%

1%
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Il questionario è stato strutturato con una par-
te anagrafica e con una di 19 domande, rispet-
tivamente 7 a risposta chiusa SI-NO,  6 a rispo-

sta multipla, 2 a risposta parzialmente aperta, 4
a risposta aperta. 

Descrizione del questionario

<40 kg

0%

40-50 kg

13%

50-70 kg

69%

70-90 kg

14%

>100 kg

4%

Peso pre-gravidico

<40 kg

0%

40-50 kg

0%

50-70 kg

39%

70-90 kg

52%

>100 kg

9%

Peso a termine di gravidanza 

Figura 1 Figura 2

“In gravidanza ha avuto qualche patologia?” “Ha effettuato il parto spontaneo o il taglio
cesareo?”

Risultati dello studio
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Figura 4: Notare che questa volta la causa principale è l’anomalia di bcf  e la presentazione podalica, mentre l’iperten-
sione indotta dalla gravidanza rappresenta solo il 3%  delle cause.

Donne che hanno svolto attività fisica in gravidanza

Donne che non hanno svolto attività fisica in gravidanza

“Se ha effettuato il taglio cesareo indicare la causa:”

Figura 3: Notare  che la causa principale è l’ipertensione indotta dalla gravidanza e il tc pregresso.
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Discussione

Dai risultati emersi, risulta che le donne che
svolgono attività fisica in gravidanza andrebbe-
ro incontro a:

• migliore outcome di gravidanza 

• migliore outcome del parto 

• migliore outcome neonatale.

“A che settimana di gravidanza ha effettuato il parto per le vie naturali o il taglio cesareo?” 

Figura 5

Figura 6

Perché un miglior outcome della gravidanza? 

Dai risultati ottenuti, la percentuale di donne che
ha manifestato una qualche patologia in gravidanza
è stata del 21% nel gruppo che ha svolto attività fi-
sica e del 39% nel gruppo che non l’ha praticata. Con-
siderando le principali patologie che insorgono du-
rante la gestazione, ovvero il diabete gestazionale e
l’ipertensione indotta dalla gravidanza, la percentua-
le è stata del 5% nel gruppo che ha svolto attività fi-
sica e del 17% nel gruppo che non l’ha svolta.
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Dai grafici presentati precedentemente
emerge che le donne che svolgono regolar-
mente attività fisica in gravidanza hanno una
minore  insorgenza di edemi agli arti inferio-
ri e una minore insorgenza di smagliature in
gravidanza.

Perché un miglior outcome del parto?

La percentuale dei parti per le vie naturali è
stata maggiore nel gruppo che ha svolto attività
fisica rispetto al gruppo che non l’ha praticata.

Importante è ricordare che l’aumentata
percentuale di tagli cesarei nel gruppo di don-

ne che non ha svolto attività fisica in gravidan-
za è correlata all’aumentata patologia che è in-
sorta in esse. 

Inoltre lo svolgimento dell’attività fisica in
gravidanza sembrerebbe non aumentare né il ri-
schio di parto pre-termine, né il rischio di abor-
to. Infatti l’incidenza dei parti pre-termine è sta-
ta del 10% nelle donne che hanno praticato at-
tività fisica in gravidanza e del 14% in quelle che
non l’hanno svolta.

Per quanto riguarda la minaccia d’aborto, l’in-
cidenza è stata del 5% nelle donne che hanno
praticato attività fisica e dell’8%  nel gruppo che
non l’ha svolta.

Inoltre si è visto che le donne che hanno
svolto attività fisica in gravidanza hanno
avuto un incremento ponderale più control-

lato e rientrante nei limiti proposti dalle linee
guida rispetto alle donne che non hanno
svolto nessuna attività in gravidanza. 

Figura 7

PVN 73% 

TC 27% 

PVN 63%

TC 37% 

SI Attività fisica in gravidanza NO Attività fisica in gravidanza
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Perché un miglior outcome neonatale?

Il benessere dei neonati di donne che han-
no svolto attività fisica in gravidanza sembra
dovuto soprattutto a un migliore decorso del-
la gravidanza rispetto ai neonati di donne che
non hanno praticato attività. Riguardo ai
neonati è stato considerato soprattutto il
peso. Il confronto è stato condotto tra il peso
dei neonati delle donne che hanno praticato
attività fisica sia prima che durante la gravi-
danza e di quelle che non hanno mai svolto
attività fisica; si è notato che si ha una percen-
tuale minore di neonati tra i 4000-4500 g  nel-
le donne sportive rispetto ai  neonati di don-
ne sedentarie con minore rischio, pertanto, di
distocia di spalla. Figura 8

Minaccia d’aborto

Conclusione

In gravidanza l’attività fisica comporta
benefici sia alla madre che al feto e non ne osta-
cola il decorso. I risultati ottenuti dal nostro stu-
dio confermano i dati presenti in letteratura.
Pertanto, il counselling dell’ostetrica si pone l’o-

biettivo  di promuovere l’attività fisica nelle don-
ne in gravidanza e in puerperio, attività che non
deve necessariamente essere eccessiva, so-
prattutto per le donne che svolgono vita seden-
taria, ma può consistere semplicemente in
una camminata di venti minuti che sia “terapeu-
tica” oltre che preventiva.

Figura 9
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Effect of  delayed versus early umbili-
cal cord clamping on neonatal outco-
mes and iron status at 4 months: a ran-
domised controlled trial
Andersson O, Hellström-Westas L, Andersson D, Do-
mellöf  M. BMJ. 2011 Nov 15; 343: d7157.

Se ancora ce ne fosse bisogno questo studio arri-
va come conferma ulteriore ad un dato già in parte co-
nosciuto e cioè che i neonati in cui si ritarda il clampag-
gio del cordone per almeno 3 minuti, presentano dei van-
taggi in termini di stato marziale e di riduzione dell’in-
cidenza di anemia sideropenica. Questo studio rando-
mizzato controllato, condotto su 400 neonati giunge alle
medesime conclusioni. Allora perché il “late cord clam-
ping” trova ancora delle resistenze e non diventa pras-
si? Perché come sempre tutte le modifiche della gestio-
ne routinaria ostetrico/ginecologica hanno bisogno di
tempo, ma per fortuna abbiamo già fatto passi avanti.

Cerebral oxygenation is depressed du-
ring sleep in healthy term infants when
they sleep prone
Wong FY, Witcombe NB, Yiallourou SR, Yorkston S,
Dymowski AR, Krishnan L, Walker AM, Horne RS.
Pediatrics. 2011 Mar; 127 (3): e558-65.

La posizione prona nel sonno è un importante fat-
tore di rischio per la morte improvvisa del lattante ed
è associata ad un abbassamento della pressione ed a una
più difficile risvegliabilità. Uno studio polisonnografi-
co su 17 lattanti sani dimostra che la posizione prona
nel sonno si associa ad un’ipossigenazione tissutale mi-
surabile a prescindere dalla pressione arteriosa. Questo
offre la spiegazione fisiopatologica della difficile risve-
gliabilità del lattante messo a dormire prono ed aggiun-
ge qualche elemento di comprensione sulla sindrome
della morte improvvisa e soprattutto deve tenere alta
la nostra attenzione sull’importanza di dare la giusta rac-
comandazione a tutti i genitori.

Major risk factors for stillbirth in high-
income countries: a systematic review
and meta-analysis
Flenady V, Koopmans L, Middleton P, Frøen JF, Smith
GC, Gibbons K, Coory M, Gordon A, Ellwood D,
McIntyre HD, Fretts R, Ezzati M. Lancet. 2011 Apr
16; 377 (9774): 1331-40.

Data anche la rarità dell’evento “morte intrauteri-
na” le conseguenze psicologiche e sociali a molti ancora
sfuggono. La morte del bambino nel terzo trimestre di gra-

vidanza, dopo che la madre lo ha sentito crescere in ute-
ro ed ha imparato a riconoscerne i segnali di vita per al-
meno sei mesi è un evento tanto drammatico quanto sot-
tovalutato, sia per quel che riguarda le implicazioni per-
sonali ed affettive che i bambini nati morti comportano
per le loro madri, sia per il significato che questi hanno
come indicatore della qualità delle cure perinatali. I nati
morti al mondo sono circa 3 milioni l’anno. Morti che
se fossero oggetto dell’attenzione che in genere non han-
no, ci aiuterebbero a capire dove indirizzare l’interven-
to preventivo. Il numero dei nati morti continua ad es-
sere alto anche nei Paesi con alto tenore economico, dove
non si è registrata alcuna riduzione negli ultimi 20 anni
e dove essi costituiscono ancora l’esito di una gravidan-
za su 200.  In molti casi si tratta di feti a termine, mor-
ti poco prima del parto per una disfunzione placentare
acuta o cronica, ma certamente molti casi rimangono an-
cora inspiegati.  In una metanalisi di 96 studi condotti in
13 Paesi ad alto tenore economico, sono stati identifica-
ti quattro fattori di rischio maggiore: il sovrappeso e l’o-
besità materna, l’età materna avanzata ed il fumo mater-
no. Considerando separatamente i fattori di rischio oste-
trici, fino al 23% dei nati morti sono attribuibili a catti-
va funzione placentare (feto piccolo per l’età gestazio-
nale, distacco placentare). Il dramma quindi dei nati mor-
ti sembrerebbe suscettibile di intervento preventivo (infor-
mazione sanitaria, educazione sanitaria, controllo mira-
to della gravidanza). 

Normal ranges of  heart rate and respi-
ratory rate in children from birth to 18
years of  age: a systematic review of  ob-
servational studies
Fleming S, Thompson M, Stevens R, Heneghan C, Plüd-
demann A, Maconochie I, Tarassenko L, Mant D. Lan-
cet. 2011 Mar 19;377(9770):1011-8.

Li hanno ricavati sostanzialmente mettendo insie-
me 69 studi (circa 147 mila bambini) riguardanti la di-
stribuzione della frequenza cardiaca e respiratoria. Il cin-
quantesimo percentile della frequenza respiratoria del
neonato è 44 e cala a 26 a due anni. Quello della fre-
quenza cardiaca è 127 alla nascita sale a 145 ad un mese
e cala a 113 a 2 anni.  Nella pratica i percentili della fre-
quenza respiratoria e cardiaca possono peraltro essere
più frequentemente utili quando si tratta di interpreta-
re un dato che sta agli estremi (tachi-bradi aritmia) in
un bambino per il resto sano e che senza l’aiuto dei per-
centili faremmo un po’ fatica a dire che è davvero sano.
Da tenere come riferimento.
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27 Febbraio 2012 
La Vita Prenatale e La Nascita
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infermie-
re pediatriche e professionali, assistenti sanitari, edu-
catori professionali, psicologi.
Costo 150 euro, max 20 partecipanti.

26 Marzo 2012 
La gestione clinica del lutto perinatale, strategie
di interventi Linee Guida
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infer-
miere pediatriche e professionali, assistenti sanita-
ri, educatori professionali, psicologi.
Costo 250 euro, max 20 partecipanti.

16-17 Aprile 2012  
Pronto Soccorso Emozionale (il pianto del  neonato
e lattante come possiamo accompagnare i genitori)
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infermie-
re pediatriche e professionali, assistenti sanitari, edu-
catori professionali, psicologi.
Costo 250 euro, max 20 partecipanti.

14-16 Maggio 2012 
Educare Prima: metodologie didattiche per organiz-
zare un corso di accompanamento alla nascita
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infermie-
re pediatriche e professionali, assistenti sanitari, edu-
catori professionali, psicologi.
Costo 300 euro, max 20 partecipanti.

4-6 Giugno 2012 
La stabilizzazione del neonato in attesa del tra-
sporto
(Docenti Arturo Giustardi, Stablum Monika, Arian-
na De Martino, Lorenzo Giacchetti)
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infermie-
re pediatriche e professionali, assistenti sanitari, edu-
catori professionali, psicologi.
Costo 300 euro, max 20 partecipanti.

Home and Abroad
Uno sguardo a convegni, corsi ed eventi, in Italia e all’estero, 

che hanno come tema la “care” in medicina perinatale

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

Claudia Giustardi)

Corsi e Congressi dell’Associazione Italiana per la Care in Perinatologia
www.careperinatologia.it

Iscrizioni e informazioni:
Monika Stablum - Tel.: 3383679491 dalle 09:00 alle 18:00

monikastablum@yahoo.it

31 Marzo 2012
Le nuove evidenze scientifiche sull’allattamento
al seno e strategie per la consulenza
Crediti   ECM   richiesti   per   medici,   pediatri,   neo-
natologi   e   pediatri   di   famiglia.   ostetriche,   in-
fermiere pediatriche e professionali, educatori profes-
sionali, assistenti sanitari, psicologi e puericultrici.
Costo 150 euro, max 20 partecipanti.

11 Aprile 2012
Il taglio cesareo un altro modo di nascere  (come
vive il feto, il taglio cesareo, il bonding e l’inizio
dell’allattamento)
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infermie-
re pediatriche e professionali, educatori professiona-
li, assistenti sanitari, psicologi e puericultrici.
Costo 150 euro, max 20 partecipanti.

4-5 Ottobre 2012
Metodi e tecniche per comunicare in TIN in
modo empatico con i genitori
Crediti ECM richiesti per medici, ostetriche, infer-

miere pediatriche e professionali, educatori professio-
nali, assistenti sanitari, psicologi e puericultrici.
Costo 150 euro, max 20 partecipanti.

29 Aprile - 01 Maggio 2012
Incontro Nazionale di Neonatologia e Pediatria

Hilton Sorrento Palace, Sorrento

Segreteria Scientifica
Presidente: Arturo Giustardi

Comitato Scientifico: Arturo Giustardi, Roberto
Cinelli, Sandra Di Fabio, Paolo Giliberti, Luigi 

Orfeo, Vincenzo Zanardo

Segreteria Organizzativa Maliga
Via Epomeo, 72 Napoli

tel. 081.7282538 maligaeventi@olitre.it

Auditorium Humana Via Liguria 22/A, Milano
(Docenti:Arturo Giustardi, Monika Stablum, 

Claudia Giustardi)

Iscrizioni e informazioni:
Claudia Giustardi - Tel.: 3280509467 dalle 09:00 alle 18:00

info@aicipprovider.org
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