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			A chi mi ha desiderato,

			a chi mi ha dato vita,

			a chi mi ha reso bambino,

			a chi mi ha scelto come figlio,

			a chi è stato mio genitore,

			a chi mi ha reso uomo,

			a chi mi ha fatto padre,

			a chi è divenuto mio figlio e diverrà ciò che è.

			Puoi avere una vita durissima e rispondere con delicatezza fiduciosa. Puoi avere una vita più agevole e chiuderti nella scontatezza. Il modo in cui rispondiamo crea frequenze e risposte dalla vita stessa. Ma non è aritmetica, è danza.

			(Chandra Livia Candiani, Questo immenso non sapere)

		

	
		
			Marcello Florita*1

			Prologo

			Le sfide della Psicologia Perinatale

			Il decennio appena trascorso è stato caratterizzato da notevoli cambiamenti societari (instabilità lavorativa e innalzamento dell’età media delle madri), biologici (aumento dell’infertilità), culturali (l’apertura a nuovi modelli di famiglia), tecnologici e medici. In questo contesto tumultuoso uno degli ambiti che ha visto maggiori evoluzioni è quello della medicina procreativa, dove si sono verificate rilevanti innovazioni che hanno determinato impatti significativi in tutti i centri materno infantili. 

			I professionisti dell’area perinatale sono testimoni della complessità della situazione attuale: sempre più frequenti sono i casi di nascita pretermine, aborti a seguito di tentativi di fecondazione assistita (in vitro, FIV, o intracorporea, IUI), percorsi di maternità surrogata o a fecondazione eterologa e in generale le nascite ottenute con Procreazione Medicalmente Assistita (PMA).

			Il concetto di genitorialità, fino a ieri monolitico e statico, oggi si esprime attraverso una moltitudine di scenari inevitabilmente mutati e in continuo cambiamento: tuttavia, tale complessità non è stata accompagnata da una corrispondente evoluzione del quadro normativo di riferimento (basti citare, a titolo esemplificativo, il mancato riconoscimento giuridico del genitore non biologico nella coppia omogenitoriale) né tantomeno da una riflessione psicologica adeguata (Florita 2020). Rimaniamo sulle famiglie omogenitoriali (o meglio ancora, “omoaffettive”, come suggerisce Micaela Ghisleni): la necessità di analizzare e approfondire questi temi nasce dalla considerazione che la letteratura scientifica contemporanea evidenzia che, al contrario di quanto comunemente si ritiene, il benessere dei figli non è correlato all’orientamento sessuale dei genitori, quanto piuttosto al “vuoto legale” che contraddistingue la definizione di nucleo familiare omo-genitoriale (UNICEF 2014). Il vero pericolo in grado di mettere a rischio la salute dei figli può dunque, in senso lato, coincidere con il “vuoto” di pensiero. Alla luce di tutto ciò, non possiamo liquidare i dibattiti sul tema come meri conflitti politici o capricci filosofici, ma piuttosto occuparcene come questioni che riguardano il diritto alla salute dei minori.

			Vale dunque la pena interrogarsi sul significato profondo del prendersi cura e valutare la possibilità di rivedere il classico concetto di famiglia o genitorialità. 

			In quest’ottica sono diversi gli interrogativi di indubbia rilevanza. I centri nascita si rivolgono al benessere tout court della partoriente? Tale benessere ha a che fare con la salute del nascituro? Il benessere delle famiglie va valutato attraverso indicatori e standard il più possibile oggettivi? Tale operazionalizzazione può davvero rappresentarlo adeguatamente? 

			E, ancora, l’etichetta (o la denominazione di) “famiglia naturale” ha un corrispondente nella realtà e, dunque, esiste? E se esistesse, significherebbe che quest’entità naturale a sé stante ha la facoltà di plasmare e dar corpo alle categorie culturali di pensiero? O potrebbe essere vero il contrario? La funzione genitoriale è primariamente legata al genere del genitore – e dunque possono essere circoscritte in base a esso una funzione materna e una paterna – o è piuttosto riconducibile all’aver generato – e all’essere genitori biologici –? Cosa si intende con il termine “genitori”? È un termine con una forte connotazione culturale o riflette una realtà naturale, ovvero facilmente osservabile in natura? È più opportuno politicizzare dibattiti sui nuovi percorsi procreativi, irrigidendo o eliminando leggi, o studiarli a fondo con l’obiettivo di trasmettere una cultura del confronto al fine di tutelare il benessere del minore? 

			Perché il semplice fatto biologico che un uomo e una donna generino un figlio non consente a tutte le comunità umane di trarre le stesse conclusioni? Non in tutte le società, infatti, è scontato che esista una coincidenza necessaria, naturalmente fondata, tra padre e genitore biologico, né tantomeno che il benessere dell’infante sia imprescindibilmente connesso alla presenza di due genitori. Avere un figlio è un diritto inalienabile? È possibile pensare all’inserimento di uno o più psicologi nei vari ambiti del materno infantile?

			Alla luce di tutto ciò, ritengo personalmente che sia nostro compito, in quanto psicoanalisti e professionisti del settore materno infantile, aprirci all’ascolto e alla comprensione dei nuovi scenari, dei nuovi percorsi procreativi e dei nuovi nuclei familiari, al fine di favorire il benessere delle famiglie e dei loro figli (Florita 2020): di fatto, un approccio orientato alla comprensione può risultare più utile ad attraversare la complessità del mondo contemporaneo, piuttosto che uno sguardo volto a banalizzare, idealizzare o giudicare le vicissitudini del reale. Infatti, il benessere della coppia genitoriale, la cosiddetta co-genitorialità, è una variabile cruciale per la qualità della relazione e del contatto affettivo tra genitori e figlio: qualità della relazione e contatto affettivo, d’altro canto, sono gli elementi determinanti la configurazione stessa del figlio (Imbasciati, Cena 2017). Oserei dunque considerare le questioni poste dai progressi della medicina e dall’analisi critica dei paradigmi culturali come risorse estremamente feconde, utili ad arricchire il dibattito sul tema, in ambito psicoanalitico. 

			A scopo introduttivo, è opportuno esplicitare alcuni presupposti teorici indispensabili per visualizzare gli assi cartesiani all’interno dei quali ci muoviamo. Tutte le nostre riflessioni sui viventi si articolano dentro il paradigma della complessità e, in particolare, sulla teoria dei sistemi dinamici (Thelen, Smith 1994). 

			Secondo tale prospettiva teorica, l’essere umano viene concettualizzato in prima battuta come sistema vivente che, in quanto tale, si organizza dandosi una coerenza interna essenziale per la sopravvivenza del sistema stesso. Il presupposto è dunque il riconoscimento dell’unitarietà del soggetto, in questa sede chiamato Io-Soggetto (Minolli 2015) o sistema antropologico (Florita 2011).

			La teoria dei sistemi dinamici si propone anche di concettualizzare il processo di cambiamento nello sviluppo, cioè il prodursi di “ordine e complessità emergenti” (Storolow 1995): tali riferimenti teorici risultano particolarmente calzanti in ambito perinatale, dove lo sviluppo si configura come elemento cruciale sia per quanto riguarda la nascita del figlio sia per quanto riguarda la costruzione della genitorialità. “Una caratteristica saliente dell’approccio dei sistemi dinamici allo sviluppo riguarda il netto rifiuto di concezioni teleologiche relative a stati finali preordinati che orienterebbero le direttrici dello sviluppo. Lo sviluppo non conosce fin dall’inizio la direzione in cui sta andando. Non c’è nessuno stato finale se non la fine stessa della vita. Lo sviluppo è il risultato dei processi “autoorganizzanti di sistemi vitali continuamente attivi (…). Benché il comportamento e lo sviluppo sembrino strutturati, non esistono strutture; benché il comportamento e lo sviluppo appaiano guidati da regole, in realtà non lo sono. Esiste una complessità, un’interazione multipla, parallela e costantemente dinamica di percezione e azione, all’interno di un sistema che, secondo la propria natura termodinamica, ricerca determinate soluzioni stabili. Queste soluzioni nascono dalla relazione non dal progetto” (Thelen, Smith 1994). In ultimo si può comprendere la natura contesto-dipendente del neonato, in quanto sono strettamente collegati agli scambi e alla relazione con i suoi caregiver che avvengono in un processo di auto-mutua regolazione. Anche la maturazione neurologica, dunque non dipende solo da leggi naturali ma dalle relazioni di cura che avvengono fin dalla gestazione ed è in questo’ottica che i primi mille giorni di vita assumono una valenza così importante. Queste premesse ci introducono al nostro modo di concepire il vivente, e dunque l’uomo, ma anche lo sviluppo del vivente e la cura del benessere dei soggetti in divenire (madre, padre, bambino). 

			Il confronto con gli studenti del Corso di Alta Formazione in Psicologia Perinatale, alcune esperienze personali e il lavoro a contatto con professionalità diverse, afferenti all’ambito perinatale, mi hanno permesso di ampliare il mio sguardo favorendo lo sviluppo di alcune riflessioni personali. Di fatto, l’ambito perinatale porta in evidenza limiti e opportunità raramente visibili dall’intimo osservatorio rappresentato dalla realtà dello studio privato: si tratta infatti di un mondo governato dalla scienza medica, ma al contempo intrinsecamente interdisciplinare e complesso. Il conflitto tra il bisogno di catalogare con diagnosi e sintomi, mal si sposa con la necessità di mettere al centro l’individuo, la complessità delle variabili in gioco e l’unicità dell’esperienza esistenziale e identitaria della ricerca di un figlio. È definito come lo “statuto contraddittorio delle istituzioni” che, in teoria, prendono in carico il soggetto in toto, ma, nella pratica, si occupano di parti (medicalizzate) dello stesso perdendo di vista l’unicità del vivente e quindi il valore dell’ascolto, dell’accoglienza e della relazione con quel soggetto. 

			Una realtà che è dominata e, contemporaneamente, affaticata dai paradigmi positivisti della medicina scientista, ma che si nutre della continua interazione con figure professionali, competenze e attitudini diverse, e con soggetti che comunicano attraverso il corpo e insieme al corpo – che altro non è che il soggetto stesso – (Florita 2021).

			Ora vi apparirà più chiaro il grado di complessità con il quale ci si deve confrontare. Da una parte i primi mille giorni di vita vanno valutati alla luce della qualità delle relazioni con i propri caregivers perché sono queste che costituiscono il soggetto in divenire. Dall’altra quella relazione e quelle competenze genitoriali non hanno solo a che fare con un “istinto” materno o paterno calato dall’alto, ma sono l’esito di un complesso intreccio di questioni (bio-psico-sociali) di quel soggetto, dentro quella relazione di coppia e dentro quella specifica relazione con “quel” dato figlio, perché ogni relazione è a sé e dunque ogni figlio è a sé. In ultimo c’è l’operatore, che è parte del sistema curante e quindi parte delle risorse dei genitori. Il professionista deve avere una disposizione mentale a mettersi in gioco, leggendo se stesso nel contesto dato (con tutte gli statuti contraddittori delle istituzioni o le nuove frontiere della procreazione) e se stesso dentro quella specifica e unica relazione con quei soggetti e con ciò che evocano in lui. Tutti gli operatori del materno infantile (ginecologi, neonatologi, ostetriche, infermiere, neuropsicomotricisti, educatori, etc..), e non solo gli psicologi, dovrebbero poter stare in questa complessità e avere questa attitudine. Il mantenimento della complessità si traduce in un approccio che mira a sostituire il termine “prevenzione” con “cultura”, perché è solo avendo e facendo una seria cultura di sé e dell’altro che ci si può curare dei soggetti che soffrono o in divenire. Laddove non c’è cultura vi è il giudizio che, ahinoi, è molto meno dispendioso, ma è anche la via più lontana dalla cura e dalla prevenzione.

			Le sfide con cui tutti noi, professionisti del settore, siamo chiamati a confrontarci nascono dall’attenzione che meritano le specifiche fatiche degli operatori e degli utenti del settore, parallelamente ai progressi medici e ai mutamenti socio-culturali sopraillustrati. A titolo non esaustivo, è possibile proporne cinque, volte a migliorare la qualità del nostro lavoro e, per converso, la cura e la salute del bambino e di chi vuole diventare genitore. 

			Si tratta a tutti gli effetti dei punti cardinali che orientano il lavoro dell’Area Perinatale SIPRe Milano nel lavoro quotidiano all’interno dei reparti materno infantili, realtà tanto complesse quanto apparentemente distanti dal setting psicoanalitico classico.

			1) Riflettere sulla funzione genitoriale e sul significato che ha per noi diventare genitore o figlio, scollegandola dalla questione biologica o di genere

			Per operare nel settore è oltremodo opportuno, se non necessario, operare una riflessione relativa all’idea implicita, che ciascuno di noi ha, sul “diventare genitori” e sull’“essere figli”. Riflettere, dal latino “re – flectere” volgere indietro, in questa sede richiama l’urgenza di rievocare il significato personale di queste esperienze per metterne a fuoco l’influenza attuale nella vita privata, nel lavoro quotidiano e nell’ascolto dell’altro. 

			Mai come in questo campo, la genitorialità̀ e l’essere figlio sono oggetto di studio e soggetto che osserva – con tutti i suoi apriori – l’oggetto di studio (Florita 2020). 

			L’essere umano, in quanto sistema vivente è, come anticipato, dotato di una sua coerenza interna improntata anche sul fatto di essere stato “quel figlio” e di aver avuto “quei genitori”: tale configurazione influenza, struttura, interferisce e orienta imprescindibilmente il modo che ognuno di noi ha di interagire con figli e genitori, indipendentemente dal profilo professionale o dall’incarico rivestito. 

			Si tratta di una configurazione di difficile decifrazione, perché intrinsecamente radicata nel sistema stesso: gran parte del lavoro svolto durante la psicoanalisi personale riguarda proprio l’individuazione di tale configurazione, al fine di consentire al soggetto di partire da sé stesso per autorizzarsi a tracciare con maggiore creatività le traiettorie della propria vita. 

			E ancora, le rappresentazioni personali sull’essere genitore e sull’essere figlio hanno indubbiamente a che fare con la configurazione unica di “quel soggetto” ma certamente risentono anche dell’ascendente culturale e della tendenza normalizzante della società (“ogni bambino ‘deve’ avere un babbo e una mamma”). È interessante riflettere su come i nuovi scenari di genitorialità e filiazione (che, come detto, comprendono fenomeni quali l’omogenitorialità o la monogenitorialità, la maternità surrogata, la fecondazione eterologa e in generale le tecniche di PMA) possano di fatto rappresentare un’insostituibile opportunità per pensare e ripensare il significato dell’essere genitore e figlio, con uno sguardo diverso, indipendente da genere e generatività. 

			Diverse discipline consentono di mettere in discussione i propri a priori culturali: le riflessioni riportate attingono prevalentemente a studi di antropologia e di psicologia, ma anche le neuroscienze risultano particolarmente illuminanti a riguardo. Basti pensare alle evidenze scientifiche relative all’equivalente produzione di ossitocina post partum. Gli studi di Ruth Feldman, neuroscienziata israeliana, hanno evidenziato in modo inequivocabile che, una volta preso in braccio il proprio figlio, anche i padri hanno picchi di produzione di ossitocina e prolattina. Un tempo si pensava che l’ossitocina – utile per le contrazioni e l’attivazione del processo di cura della prole – e la prolattina – fondamentale per indurre l’allattamento – fossero ormoni che si attivavano specificamente nella donna. Questi studi hanno scoperto che non è così: i padri più propensi alla cura del cucciolo sono quelli con livelli ormonali più elevati. Un altro dato interessante riguarda l’amigdala. Nelle donne, il periodo successivo al parto si caratterizza per una particolare attivazione dell’amigdala che sembrava correlare con la gravidanza e l’allattamento (Atzil, Hendler, Feldman, 2011). Questa attivazione può essere immaginata come il corrispondente neurobiologico della “preoccupazione materna primaria” di Winnicott, cioè una predisposizione mentale all’empatia verso il bambino, alla cura e alla risposta ai suoi bisogni. Tale vigilanza costante delle madri si caratterizza per uno stato di allerta-cura, che consente loro di cogliere persino nel sonno anche i più flebili gemiti emessi dal figlio. La letteratura scientifica ha storicamente messo in evidenza una minore attivazione limbica nell’uomo rispetto alla donna, con particolare riferimento all’amigdala: si è giunti a ipotizzare, dunque, l’esistenza di una presunta sede neuropsicologica tipicamente materna della funzione di cura. Nel dettaglio, l’amigdala dell’uomo sembra raggiungere un picco di attivazione pari a un quarto di quello della donna: si tratta dunque di un’attivazione significativamente inferiore, per la quale tuttavia è stata osservata un’eccezione, di indubbia rilevanza. Il pattern di osservazione rilevato infatti non si verifica laddove l’uomo risulti, fin dal primo momento, il tutore primario del neonato, come avviene nelle coppie omogenitoriali: in tali casi, l’attivazione limbica è identica in entrambi i generi (Abraham et al. 2014). L’attenzione elettiva e la cura primaria nei confronti del figlio si configurano dunque come variabili indipendenti da funzioni strettamente materne come gravidanza e allattamento: questa lettura neurobiologica suggerisce in sostanza che la funzione di cura prescinde dal genere, dalla generatività e dal legame genetico.

			Gli strumenti di neuro-imaging possono di fatto fornire dati molto più eloquenti di quello che sembra: evidenze di tale rilevanza consentono infatti di guardare con altri occhi gli studi condotti per anni sul padre e sulla madre, sul complesso edipico e via discorrendo, mettendo in discussione la portata esplicativa delle teorie precostituite che guidavano tali esperimenti, figlie dei valori culturali dell’epoca. Esse, tuttavia non vanno demonizzate o liquidate come non valide o inattuali, ma piuttosto comprese nel loro contesto storico alla luce dell’epistemologia di riferimento.

			La funzione genitoriale, l’essere genitore e il sentirsi tale non vanno necessariamente considerati come eventi “naturali”, dipendenti coercitivamente da “istinti” innati: l’istinto materno, letteralmente inteso come paradigma istituzionalizzato, può risultare fuorviante e stigmatizzante per chi non lo sente intrinsecamente ma lo acquisisce costruendolo contestualmente nella relazione con il figlio. Pertanto, se la cosiddetta “funzione materna” o “paterna” esistesse come entità autonoma o fatto scientifico a sé stante, non andrebbe comunque considerata come corrispondente all’essere uomo o donna (Florita 2020). Citando Birksted-Breen “l’anatomia è un dato e ognuno dei due sessi deve cimentarsi con un particolare significato dell’anatomia. Ma non è un dato ciò che ogni individuo ne fa”.

			Le teorie che sostengono che la nostra società è caratterizzata dall’assenza del padre si basano su riferimenti vecchi sulla paternità. Per anni gli studi sulla paternità hanno convalidato vecchi cliché culturali sul padre (il padre doveva essere virile, normativo, protettivo, ecc..), svilendo qualsiasi altro modo di poter divenire padre.

			Pensavamo che i padri fossero assenti, ma solo perché stavamo ricercando quei padri aderenti a quei modelli. Per fortuna ce ne sono altri che interpretano il loro ruolo liberi da stereotipi di genere o da vecchi modelli societari. a oggi possiamo pensare che i modelli che parlano di funzione materna o paterna siano ormai superati, e ogniqualvolta ci riferiamo a quelli, stiamo riducendo la realtà a una fotografia in bianco e nero, romanzata e statica. Ne consegue pertanto che risulta pressoché impossibile affermare che il padre ha il compito di impartire norme, punire o favorire l’esplorazione mentre la madre ha la responsabilità di accudire, controllare e nutrire il piccolo. Parlare di funzione materna o paterna potrebbe addirittura risultare anacronistico; forse è più opportuno riferirsi a funzioni genitoriali in senso ampio, valutate in relazione alla qualità della relazione parentale strettamente interconnessa a sua volta con il benessere del figlio. Secondo lo psicologo evolutivo Ross Parke “i processi famigliari trionfano sulla forma della famiglia”; si tratta di un’affermazione condivisibile in quanto l’obbiettivo che ci proponiamo consiste nel promuovere una buona relazione con sé stessi, per quello che si è, e con i propri figli, per ciò che sono. 

			2) Includere l’umanizzazione della cura, e dunque la centralità del soggetto, tra i trattamenti scientifici, al pari delle terapie mediche

			Assimilare l’essere umano a un sistema antropologico unitario richiama il concetto di “cura” come processo implicitamente umanizzato: in questo senso, è opportuno premettere che la formula “umanizzazione delle cure” è in sé una forzatura e può apparire, ai più attenti, vagamente ridondante. La cura, per definizione, si rivolge infatti a tutto l’Io-Soggetto, nella sua unitarietà, che non ha un corpo davanti a sé, di cui disporre, ma che è, in sé, un tutt’uno: ne consegue che la cura non può che porre al centro la relazione con l’altro. Mi rendo conto che parlare di “umanizzazione delle cure” sia fuorviante, ma questa forzatura linguistica deriva dall’esigenza di dialogo e confronto in un settore in cui la psicologia, nella migliore delle ipotesi, ha un ruolo marginale, a favore dell’egemonia della scienza medica che si rivolge e cura un oggetto, la “macchina” corpo sottostimando la presa in carico del soggetto. Ricordo che in una conferenza tenuta in un noto ospedale italiano, un esponente di rilievo mi introdusse sottolineando il grande sforzo che stava affrontando l’ospedale per affiancare ai trattamenti con evidenze scientifiche, interventi e formazioni come quella che proponevo io, dove cercavo di mettere al centro l’attenzione alla relazione. Dopo aver ringraziato per l’opportunità, ci ho tenuto a specificare che uno dei problemi della medicina si evinceva proprio da questa introduzione che, implicitamente, distingueva le scienze mediche e le ricerche scientifiche dall’interesse verso la relazione con il soggetto in cura. L’ascolto dell’altro, l’accoglienza e la relazione anche in quella occasione sono state pensate come un “di più” nella cura.

			Il grande paradosso è che, anche riferendoci ai criteri scientifici richiesti dalla medicina, possiamo affermare in modo incontrovertibile che l’umanizzazione delle cure, o la cura del soggetto, migliora la prognosi: la relazione è vitale e curativa. A tal proposito, val la pena di citare l’accompagnamento del genitore ad affrontare il lutto del figlio fantasticato o ad attraversare l’angoscia di morte, eventi connessi alla nascita pretermine e al dolore vissuto in Terapia Intensiva Neonatale (TIN): supportare il genitore a fianco dell’incubatrice, sostenendo una presenza qualitativamente diversa, favorisce una prognosi migliore anche per il bambino. Inoltre, molti autori evidenziano che il supporto psicologico per le coppie con problemi di fertilità non solo consente, come è noto, di affrontare la sofferenza sostenendo l’elaborazione del dolore e di prevenire ulteriori disagi sul lungo termine, ma soprattutto è connesso con un incremento della probabilità di avere una gravidanza (Domar et al. 2000): inoltre, in caso di lutto perinatale, è quanto meno opportuno erogare un adeguato intervento psicologico non solo nei confronti del genitore ma anche nei confronti dell’operatore, reso vulnerabile, se inascoltato, a burnout o, per converso, alla deriva protettiva della disumanizzazione delle cure. Non a caso anche le linee guida pubblicate recentemente sulle riviste internazionali (Salgado et al. 2021) sottolineano, non solo l’importanza di una cura individualizzata per i soggetti che perdono un bambino in epoca perinatale, ma anche la necessità di fornire agli operatori un supporto psicologico e un sostegno emotivo. Il supporto agli operatori dovrebbe essere una prassi consolidata per migliorare l’esperienza delle famiglie che vivono un lutto. 

			Come noterete anche in ambito scientifico vi è un lento ritorno verso la centralità del soggetto. Ritenere l’umanizzazione delle cure un trattamento medico scientifico significa restituire centralità al soggetto come oggetto di cura e soggetto che cura. La centralità dell’esperienza e delle traiettorie del soggetto dovrebbe divenire il vero obiettivo della cura perché solo accogliendone l’unicità rendiamo l’altro il vero protagonista di ciò che gli accade. Lo stesso Fonagy (2019) suggerisce come nel trattamento delle donne in crisi in epoca perinatale, l’aspetto più importante non sia tanto rispettare delle linee guida specifiche legate a questo momento di vita, ma più che altro essere dei terapeuti capaci di una grande flessibilità nell’incontro con l’altro. Tradotto in altri termini, essere in grado di volta in volta di andare oltre i percorsi di cura precostituiti per aprirsi alla scoperta dell’esperienza di quel soggetto specifico, e calibrando l’intervento unicamente su quell’incontro.

			In conclusione, i reparti materno infantili hanno il compito di rivolgersi al Soggetto in toto, intendendo come tale sia l’utente che l’operatore, senza scomporlo automaticamente e aprioristicamente in componente psichica e somatica, corpo e mente, secondo il tradizionale dualismo cartesiano. Nell’ambito perinatale è importante prendere in carico non solo una componente (corpo o sintomo) o un desiderio (avere un figlio a tutti i costi) ma il soggetto nella sua totalità, interezza e configurazione che si è dato.

			3) Evitare il propagarsi di “Pensieri senza Pensatori” (Bion), cioè adoperarsi affinché i vissuti e sentimenti nei centri materno infantili trovino uno spazio di ascolto e una collocazione (un pensatore) 

			Agli occhi dell’establishment psicoanalitico, dove supervisioni e intervisioni sono pratiche quotidiane, tale assunto potrebbe risultare scontato: tuttavia, all’interno dei centri materno-infantili rappresenta un’iniziativa del tutto inedita. Si tratta infatti di contesti per certi versi idiosincratici in cui se da un lato aleggia sovrana una delle angosce più spaventose, la compresenza simultanea di nascite e morti, dall’altro è raro che le equipe di operatori abbiano accesso a percorsi stabili di ascolto e supporto psicologico. Se è vero che la crisi sanitaria causata dal COVID-19 e il conseguente sovraffollamento delle terapie intensive hanno acuito il bisogno di ascolto degli operatori sanitari, manifestato attraverso accorati appelli sui social media e mass media, le Terapie Intensive Neonatali rappresentano anche in situazioni “non emergenziali” il luogo del tragico connubio tra nascita e morte, separate dal mezzo metro che concretamente separa incubatrici e lettini (Florita, 2016). Ma quanti spazi d’ascolto sono stati garantiti per gli operatori sanitari delle Terapie Intensive Neonatali, testimoni dell’orrore delle morti neonatali? Quanti spazi dedicati all’elaborazione dello scarto tra l’onnipotenza derivante dalla sopravvivenza di un neonato di 450 grammi e l’impotenza di vederne un altro, magari più grande, non farcela? E quanti dedicati all’elaborazione dei propri vissuti relativamente ai nuovi scenari legati alla genitorialità? Fin troppo spesso, infatti, si assiste a commenti violenti, “a porte chiuse”, rivolti dal personale sanitario a proposito della reiterazione di interventi di fecondazione assistita, a seguito, magari, di tentativi falliti e dunque di lutti perpetuati: la questione non ha solo una rilevanza etica, ma piuttosto clinica, in quanto inevitabilmente un atteggiamento di tale natura da parte dell’operatore impatta sulla relazione con l’utente. Risposte secche e disappunto manifesto sul merito delle scelte individuali o giudizi superficialmente moraleggianti non di rado attraversano questi reparti: le unità di cura materno – infantili sono teatro di dolori per lutti o nascite complicate (frequentemente correlate al ricorso a PMA) e di incertezza per il ricorso a tecniche illegali in Italia, ma legittime all’estero (es. maternità surrogata), che inevitabilmente possono indurre giudizi, vissuti e angosce non solo negli utenti ma anche negli operatori. Quanto spesso ci troviamo di fronti a reparti divisi in fazioni-professioni dove, per esempio, medici e infermieri entrano in una dinamica di conflitto-persecuzione con un conseguente effetto sul clima che il paziente vive nel contesto di cura?

			La vera sfida è creare e promuovere spazi di pensiero affinché questi pensieri senza pensatori, queste angosce indicibili, trovino una collocazione e un alloggio. I momenti d’incontro-ascolto per il personale medico (medici, infermiere o ostetriche), particolarmente soggetto a burnout, non possono che migliorare la qualità dello stare sul posto di lavoro, e quindi dell’intervento medico e di supporto alle famiglie, e dunque il benessere della coppia e dei futuri bambini (Florita, 2020).

			Se l’Io-Soggetto va considerato nella sua unitarietà, la disciplina bio-medica è ben lontana dall’essere panacea di tutti i mali: agli spazi di ascolto e supporto psicologico dovrebbe essere riconosciuta la stessa rilevanza delle riunioni di equipe o dei momenti di formazione specialistica, in quanto il benessere e il disagio degli operatori sanitari sono strettamente correlati alla qualità dell’intervento e dunque, in ultima battuta, alla salute del paziente. L’inserimento – l’integrazione e l’inclusione – di uno “psi” professionista e specializzato in psicologia perinatale all’interno dei reparti materno infantili è diventato un’urgenza quanto mai indispensabile a vantaggio del benessere di tutti gli attori coinvolti nel settore.

			4) Tenere sempre presente che diventare genitori è molto diverso da desiderare un figlio, o desiderare di åessere incinta 

			Desiderare un figlio – o “quel figlio” fantasticato e definito a priori dalle aspettative personali – è cosa ben diversa dal sentirsi pronti a diventare genitori del figlio che arriva, biologico o meno. Così come il desiderio di gravidanza, e in generale di generatività, può essere scollegato dal desiderio di maternità, inteso come cura e accudimento di un figlio. Il travagliato processo che conduce alla genitorialità è spesso attraversato da queste distinzioni sottili e difficili da cogliere per un occhio esterno che può fermarsi dinnanzi a un’indifferenziata “sofferenza” del genitore. È una criticità particolarmente emblematica nel caso dei genitori che, dopo reiterati tentativi di Procreazione Medicalmente Assistita, avvertono disagio e difficoltà ad accettare il figlio affetto da problemi di salute dalla nascita: altrettanto rilevante è il caso in cui i genitori destinatari del figlio concepito per mezzo della maternità surrogata, non riconoscono (o non “ritirano”) il neonato prematuro e a rischio di “anormalità” (come la famosa vicenda della piccola Bridget, orfana e apolide dalla nascita per via del mancato riconoscimento dei genitori). “Diventare genitori è molto diverso dal desiderare un figlio” anche per le più classiche “famiglie tradizionali” e non solo nei “casi estremi” rappresentati dalle tecniche medico-sanitarie innovative, in cui per certi versi sembra più facile individuare l’impasse: il lutto della pancia piena e del “figlio immaginato” possono accompagnare la nascita di “quel figlio” innescando vissuti di disagio e sofferenza, in quanto il passaggio dall’onnipotenza della generatività (dal figlio desiderato, potenziale) all’essere genitori di “quel figlio” (reale, concreto) si caratterizza, non di rado, con vissuti di perdita.

			La gravidanza appare come uno dei momenti in cui il profondo rapporto tra fantasia e realtà può andare incontro a notevoli oscillazioni a favore dell’uno o dell’altra, creando uno sbilanciamento in cui l’aspetto fantasmatico può essere preminente, con la conseguenza di un rallentamento del processo adattivo nei confronti della realtà, oppure, al contrario, vi può essere una forte limitazione delle fantasie per negare la naturale ambivalenza presente nel processo di gravidanza – (Ammaniti et al. 1995). 

			Se è vero che non tutti i genitori biologici si assumono compiti e responsabilità genitoriali, è possibile assumere che la genitorialità non consegua alla generazione biologica, al desiderio di avere un figlio o al momento della nascita: non sono pochi i padri (o le madri) che non si sentono tali al primo incontro con il proprio figlio. La genitorialità ha piuttosto a che fare con un passaggio identitario ed esistenziale (Erikson 1995), tortuoso e talvolta luttuoso, dove si intrecciano angosce fantasmatiche, rappresentazioni immaginative e significati semantici attribuiti automaticamente.

			Dato che l’incidenza crescente dell’infertilità richiede un’assunzione forte del desiderio di genitorialità per affrontare i percorsi procreativi e contemporaneamente permette di avere un tempo maggiore di elaborazione del progetto, diviene centrale poter lavorare con i soggetti in attesa di divenire genitori sul loro desiderio, sul significato che assume e sul prepararsi all’imponderabile insito nella genitorialità.

			5) Ripensare a una teoria dello sviluppo moderna e complessa, che superi i vecchi paradigmi della psicologia classica

			Le teorie dello sviluppo sono state storicamente incentrate su un modello di uomo vetusto, intriso di causalità lineare (una causa produce sempre gli stessi effetti) e di riduzionismo, ben lungi dall’essere modelli che descrivevano e rispettavano la complessità del vivente e dei sistemi antropologici. Come accennato precedentemente, la nostra idea è di pensare che gli esseri viventi, nel loro funzionamento, sono equiparabili a sistemi complessi non lineari. Ma proviamo ad approfondire queste premesse. 

			Uno degli esiti del vecchio riduzionismo della scienza è concepire lo sviluppo all’interno del modello a “stadi” o “fasi”. In quest’ottica ogni fase ne precede un’altra, in un ordine precostituito e ineluttabile. Laddove il soggetto è in difficoltà a passare una determinata fase, si parla di “trauma”, “fissazione”, “ritardo” o “arresto evolutivo”. Blocco evolutivo, fissazione o ritardo (termini che conosciamo bene in psicologia e in psicoanalisi), ci ricordano come ci siano dei tempi e dei modi precostituiti per lo sviluppo del soggetto e qualsiasi variante è patologica. Pensate alla Mahler che ipotizzava che il bambino passasse dalla fase di “autismo normale” al “periodo simbiotico” fino ad arrivare al “processo di separazione-individuazione” (con tutte le sottofasi). La stessa Mahler sosteneva che, per esempio, le personalità borderline abbiamo avuto problemi nella sottofase di riavvicinamento (del processo di separazione-individuazione) cioè nel periodo critico della formazione del carattere, con la conseguenza dello sviluppo di un disturbo di personalità grave. 

			Naturalmente è un esempio, ma se ne potrebbero fare molti altri. In questo modello lo sviluppo è pensato in un’ottica simile a quella con cui si costruisce una casa. Si fanno le fondamenta e poi si mette un mattone dietro l’altro. Ogni fase poggia sulla precedente e se le fasi iniziali non si sono superate ci si blocca, oppure si costruisce un edificio traballante (e da qui nascono la patologia e i vari disturbi). I problemi dello sviluppo sono quindi concettualizzati come l’essersi fissato o bloccato in una fase, e l’effetto (lineare) è una difficoltà o impossibilità a progredire alla fase successiva con specifiche conseguenze (disturbo borderline, disturbo narcisistico, ecc..). 

			Le teorie classiche dello sviluppo hanno valorizzato molto la questione del tempo, forse a tal punto da crearne una concettualizzazione monolitica del tempo. Esiste un prima, un adesso e un dopo: il prima influenza l’adesso e ci aiuterà a capire il futuro, le prognosi e le possibilità. Questa causalità lineare, che si esprime anche attraverso il vettore temporale, restringe di molto le possibilità del soggetto.

			Un’altra caratteristica di alcune delle teorie storiche dello sviluppo è stata quella di concentrarsi eccessivamente su determinate caratteristiche del bambino, o più in generale del soggetto, e di farne un componente centrale dello sviluppo. Pensiamo alla teoria dello sviluppo freudiana che è centrata sulla libido e sullo sviluppo sessuale. Si susseguono la fase orale, anale e genitale, e a ognuna di esse sono associate competenze che si possono acquisire o fissazioni-blocchi.

			Perfino la teoria dell’attaccamento di Bowlby, che è una teoria eccellente e che, sotto certi punti di vista ha fatto da spartiacque nella storia della psicologia, pone l’accento su alcuni aspetti della relazione madre bambino che però vengono universalizzati a tal punto da pensarla come una cartina di tornasole della qualità del rapporto con il caregiver, dello sviluppo relazionale del bambino e, in ultimo, della prognosi dell’adulto. Ahimè esistono alcuni studi di antropologia che ci raccontano come, al di fuori del contesto culturale occidentale, anche la teoria dell’attaccamento sia poco attendibile, valutando con un attaccamento insicuro la maggioranza della popolazione dei bambini. Ma, ancora più sorprendentemente, questi risultati si possono verificare anche in Europa. Infatti, una ricerca svolta negli anni 70 a Bielefeld (in Germania) dimostra come i due terzi dei bambini di questa cittadina mostrassero un attaccamento insicuro. Il dato sembra spiegato da un’impronta educativa fortemente autonomizzante, dove i neonati venivano spinti ad addormentarsi da soli fin dalla tenera età. 

			Insomma, sebbene la teoria dell’attaccamento rimanga uno dei capisaldi della psicologia, è opportuno non innamorarsi mai troppo delle teorie perché fotografano solo un pezzetto della realtà. La relazione madre bambino, e lo sviluppo del bambino stesso, non passa tutto da come ci si separa, né tutto dalla capacità di mentalizzare di una madre, né dalla capacità di riparare dopo un mismatch, ma da tanto altro. Pensiamo a tutti gli studi sul valore del “tocco” (che citerò nel punto successivo) e di quanto questo abbia un valore enorme nello sviluppo di tante competenze. “Toccare” non passa dal canale del mentalizzare, né da quello del sapersi separare, altresì è tutto sulla dimensione del saper stare, anche al di là delle parole. Insomma, lo sviluppo è una faccenda complessa che non può essere ridotta a una variabile, competenza o attitudine, o a un percorso, per forza, lineare. Tornando al discorso iniziale, molte teorie dello sviluppo valutano alcuni aspetti (per es. la libido) o competenze (per es. la capacità di sentirsi sicuri nella relazione) con l’ambizione di aver trovato una chiave universale della lettura dello sviluppo. Inoltre, come accennato tramite l’esempio della teoria dell’attaccamento, le teorie sono frequentemente influenzate da aspetti culturali, da ciò che è “giusto” o “normale” per la nostra cultura o società. Come sosteneva l’antropologo Franz Boas “le variazioni insolite dello sviluppo umano possono essere scambiate per “patologiche” dalla prospettiva di una cultura particolare, mentre in realtà esse rientrano nella gamma normale di variazione per gli umani”. Questo ci deve far riflettere molto. 

			La conseguenza implicita e involontaria di queste teorie classiche dello sviluppo è quella di rendere patologico o definire “disturbo” tutto ciò che non rientra nei nostri canoni societari o nella nostra idea di corretta successione temporale. 

			Ecco, proviamo ad andare oltre e a costruire una nuova idea di sviluppo. 

			Nello sviluppo il concetto di tempo è fluido. Non esiste un concetto di tempo rigido e lineare, perché nella vita non c’è un concetto di tempo così rigido. Il concetto di tempo deve essere pensato come multidirezionale e non lineare. Tanto è vero che eventi del nostro presente possono variare l’espressione del nostro DNA (vedi gli studi di epigenetica sulla metilazione del DNA). Tanto è vero che la memoria stessa – che non è più pensabile come un contenitore passivo – è continuamente soggetta a variazioni e, anche il nostro passato, può variare sotto l’impulso del presente.

			a) Nelle fasi di transizione e sviluppo vi è sempre un disequilibrio del sistema. Il disequilibrio, la crisi del sistema vivente, è un presupposto fondamentale per lo sviluppo e il cambiamento. Senza fare esempi troppo specifici, pensiamo anche solo ai momenti di grandi cambiamenti della nostra vita e come questi si portino appresso sempre un grande disequilibrio. Nel momento in cui il cervello si espande maggiormente, durante il cosiddetto Big Bang cerebrale (ne parleremo approfonditamente nel capitolo della prematurità), vi è una struttura cerebrale fondamentale per questa crescita, la matrice germinativa, che rende il bambino particolarmente fragile e in disequilibrio. Bastano stimoli troppo intensi per causare un’emorragia cerebrale. Lo sviluppo, dunque, presuppone sempre un passaggio da un’organizzazione ad un’altra e, quindi, un disquilibrio, ovvero una crisi. La crisi del soggetto che diviene genitore, o della coppia, in transizione verso la genitorialità, è a tutti gli effetti espressione delle evoluzioni o sviluppo. La crisi non ci deve spaventare o allarmare, ma renderci curiosi e attenti nell’indagare i movimenti evolutivi dell’individuo e le opportunutà da cogliere. Come dice Racamier “ritengo che un organismo individuale o collettivo che è in grado di entratre in crisi sia probabilmente un organismo che dispone di una certa forza dell’Io. [...] Per avere una crisi bisogna quindi avere delle risorse”.

			b) Lo sviluppo è sempre una questione di trasformazione e integrazione. Nello sviluppo vi è un cambiamento e quel cambiamento ha sempre a che fare con un’integrazione, sebbene l’esito delle integrazioni sia sempre una nuova organizzazione del sistema, prodotta dal sistema stesso (come sostenevano Maturana e Varela, ogni cambiamento è autopoietico), ma derivante dalla miscela tra auto ed ecoorganizzazione (organizzazione interna e nella relazione con l’ambiente).

			c) Lo sviluppo di un sistema vivente avviene sempre dentro un ambiente. Come diceva Sander, non si può pensare neanche a “un microbo senza pensare all’ambiente con cui è in continua interazione” (Sander, 2005). Il binomio soggetto-ambiente è molto più che in una semplice interazione. Noi siamo il nostro ambiente e il nostro ambiente ha a che fare con ciò che siamo noi. 

			d) Come accennavo nel punto precedente, il soggetto diviene all’interno di un’auto-eco-organizzazione. “Per auto-organizzazione s’intende la capacità di organizzarsi dall’interno e da soli, mentre l’eco-organizzazione (come la definisce Morin), o etero-organizzazione, è la capacità di organizzarsi tramite la relazione con il mondo esterno” (Florita, 2012).

			e) Le interazioni tutte, comprese quelle con l’ambiente, non vanno pensate come semplici e lineari, ma come complesse, dove gli elementi interagiscono e cambiano interagendo. Naturalmente, non è difficile calare questo concetto nella relazione caregiver bambino. Il bambino influenza la madre, che a sua volta influenza il proprio figlio, e che a sua volta, tramite la sua reazione, influenza il modo di reagire della madre, che poi causerà determinate reazioni della madre, ecc. Se a questo ci aggiungiamo il fatto che abbiamo a che fare con una triade, il livello di complessità aumenta ancora di più. 

			f) Lo sviluppo del sistema, e quindi del bambino, coinvolge il soggetto nella sua totalità e non solo un aspetto (la sessualità) o una competenza (la capacità di separarsi). Quando il soggetto si sviluppa, le trasformazioni coinvolgono il sistema unitario.

			g) Le fasi e gli stadi ci possono dare un’idea di ciò che succede nella media dei soggetti, ma ogni soggetto segue traiettorie di sviluppo diverse, a seconda di ciò che è e dell’ambiente in cui è. Questo ci deve portare ad avere a un grande rispetto delle traiettorie del soggetto, pensandole come le uniche possibili per quel soggetto, e dunque rispettandolo nella strada che sta percorrendo verso i percorsi evolutivi.

			h) Questa idea si porta appresso un rifiuto di una concezione teleologica dello sviluppo, cioè un rifiuto dell’idea che vi siano stati finali, preordinati, che orientano i percorsi dello sviluppo. Nello sviluppo dei sistemi complessi, e dunque dei soggetti, non si conosce fin dall’inizio la direzione in cui si sta andando, perché non vi è uno stato finale precostituito, se non la vita e la sopravvivenza del sistema stesso. 

			La nascita pretermine è un esempio evidente di come questo approccio possa essere utile nella clinica. Se è vero che il genitore di un bambino cresciuto dentro l’incubatrice e giornalmente a rischio di morte ha dei problemi nell’attaccamento, è altrettanto vero che questa diagnosi serve a poco, se non si comprende il contesto in cui è cresciuto il bambino e la relazione con esso. Se è vero che quel bambino può avere dei problemi nel legame con la madre (e il padre) e nella separazione, piuttosto che nella socializzazione, è altrettanto vero che questa diagnosi evolutiva poco ci aiuta a comprendere le ragioni di quella sofferenza, e non tiene conto del suo percorso di vita, unico, e della traiettoria che ha preso data la sua storia, le sue caratteristiche, l’ambiente e come è riuscito a usare tutto ciò per la sua sopravvivenza (magari saltando fasi apparentemente essenziali, o “bloccandocisi” in attesa di nuove risorse per evolvere). Spesso, comprendendo questi dati, si permette a quel genitore e a quel bambino di accompagnarli nella loro traiettoria di vita, uunica, e non per questo “patologica”.

			La nostra teoria dello sviluppo vuole cercare di accogliere tutti percorsi dello sviluppo, senza farsi prendere eccessivamente dal piglio diagnostico, ma cercando, in prima istanza, di comprendere le traiettorie evolutive del soggetto, nel rispetto e nell’apertura alle diversità.

			6) Includere le ricerche nell’ambito perinatale per la costruzione di teorie psicologiche sullo sviluppo del bambino o sulla psicoterapia 

			L’Infant Research e l’Infant Observation hanno contribuito per anni a sviluppare le conoscenze scientifiche circa lo sviluppo psicologico del bambino, stimolando parallelamente la psicoanalisi e la psicologia tout court a formulare teorie coerenti con le evidenze empiriche raccolte: a oggi, le psicoterapie dei vari orientamenti non trascurano più l’importanza dello studio dello sviluppo del bambino, mettendolo piuttosto al centro delle loro riflessioni. 

			La psicologia perinatale, tuttavia, si ritrova dinnanzi a una notevole quantità di evidenze empiriche trascurate dall’establishment psicoanalitico: si tratta senz’altro di contributi di matrice medica e meccanicistica (rivolti, dunque, alla “macchina corpo”), afferenti a paradigmi ed espressi in linguaggi specialistici così lontani dal nostro da risultare di difficile interlocuzione. Eppure, il connubio tra psicoanalisi e complessità può forse stimolare l’interesse per tali approfondimenti apparentemente più lontani dal panorama “psi”: da questa prospettiva, l’Io-Soggetto (Minolli 2015) non solo è unitario in quanto l’unitarietà mente-corpo è ontologica, ma è anche dinamico, complesso e non lineare. Dunque, il dialogo multidisciplinare, per quanto faticoso e problematico, consente di sviluppare notevolmente la complessità e, di converso, la capacità di comprensione del pensiero di partenza. Complessificare il pensiero in questa sede, dunque, non si configura come vezzo intellettuale, ma come urgenza clinica. 

			Lo sviluppo dell’Io-Soggetto è un processo fluido, auto ed eco-organizzativo. Basti pensare al DNA costituito da centomila geni e, al contempo, alle sinapsi neurali pari a circa un milione di miliardi. Secondo una logica lineare i geni non sono abbastanza numerosi da spiegare interamente la struttura cerebrale. Il cervello è precostituito geneticamente “dalla natura” solo a un livello macro-strutturale: il micro-funzionamento sinaptico è invece esito delle interazioni che si sviluppano nel tempo e nello spazio, mediante le relazioni primarie con l’ambiente. Lo sviluppo può esistere nella realtà solo nell’interazione tra auto organizzazione (genetica) ed eco organizzazione (ambiente) – l’auto-eco-organizzazione – sebbene i cambiamenti del sistema vivente siano sempre autopoietici, prodotti dal sistema stesso nel suo interno (De Robertis 2005). I circuiti neurali sono fissati nella loro configurazione generale a livello genomico: un’articolazione più dettagliata viene invece a definirsi per mezzo dell’influenza ricorsiva con l’ambiente. La ricorsività è la qualità che caratterizza l’interazione con “l’esterno”: l’influenza dell’esterno non può cambiare strutturalmente l’Io-soggetto ma, mediante incidenze reciproche, può facilitarne i movimenti, senza dirigerli o orientarli in toto. In questa prospettiva, “anche la psicoterapia può essere pensata come un processo di auto-mutua organizzazione tra sistemi complessi o meglio, come direbbe Bateson, una ‘coevoluzione’ tra sistemi viventi” (Florita 2012). 

			In considerazione di tutto ciò, è opportuno fare un passo indietro e tornare all’ambito perinatale. Tra i tanti studi che hanno indagato il funzionamento neurofisiologico del bambino, un filone di studi particolarmente sorprendente riguarda il tocco. 

			Tale ambito d’indagine viene ora messo a fuoco, nel tentativo di intessere una trama unica, attraverso tale filo conduttore, tra le riflessioni inerenti allo sviluppo del bambino, gli studi sul funzionamento dell’adulto e l’efficacia della psicoterapia. 

			Innanzitutto, non a tutti è noto che il tatto è uno dei primi sensi che compare nel feto e per questo il bambino, in utero, passa moltissimo tempo a toccarsi. Grazie anche alla posizione raccolta in cui si trova tocca continuamente il proprio corpo e le pareti dell’utero. In questo modo viene enormemente favorito lo sviluppo sensomotorio delle mappe interne; i bambini nati prematuramente, infatti, non avendo la possibilità di toccasi con regolarità o di essere contenuti dal grembo materno, tendono, non a caso, a manifestare problematiche nella percezione corporea (Ferrari 2017).

			Inoltre, dopo la nascita, il tutore primario o caregiver passa inconsapevolmente la maggior parte del tempo a toccare il bambino: si stima che mediamente, alla quinta settimana, il tempo di contatto fisico quotidiano sia di circa 9 ore e 7 minuti (N=1055 diadi) fino a un massimo di 23 ore al giorno (Moore et al. 2017). A sei mesi dalla nascita, le interazioni madre figlio sono caratterizzate dal contatto fisico con una frequenza che varia tra il tra il 55 % e il 99% degli scambi (Jean et al. 2004). 

			Non è azzardato affermare che il tatto si configura come un canale di comunicazione primario nelle interazioni madre-bambino (Moszkowski, Stack 2007). 

			La pelle è l’organo deputato alla protezione, ma anche alla relazione: essa ha delle peculiarità tali da consentire infatti sia di sentire percettivamente la presenza dell’altro, sia di proteggere e determinare i propri confini, sostenendo la percezione della distinzione tra sé e altro da sé. Non a caso, il tatto è uno dei primi sensi a svilupparsi e uno degli ultimi a deteriorarsi. Il tatto è un organo di senso particolare, perché è in un tempo visibilmente e intrinsecamente portatore dei presupposti della complessità: è l’intreccio tra l’essere (autoregolazione) e l’essere in relazione (eco-regolazione). In questo senso, non si può toccare senza essere toccati.

			Fatte queste premesse, è utile illustrare le evidenze degli studi sulla neurofisiologia del bambino, relativamente all’aspetto del contatto fisico, il “tocco”. 

			Preliminarmente è opportuno considerare che c’è contatto e contatto, o meglio, tocco e tocco: ogni tocco, a seconda delle caratteristiche, può attivare fibre nervose e dunque aree cerebrali specifiche. 

			Il contatto può attivare infatti due tipi di fibre. La prima categoria è costituita dalle fibre mieliniche a conduzione rapida “A” suddivise a loro volta in fibre sottili A-delta e fibre A-beta: queste ultime per anni sono state ritenute le uniche responsabili della trasduzione del tatto. La seconda categoria è invece costituita dalle fibre “C” amieliniche, a conduzione lenta, ritenute responsabili – in concorso con le fibre sottili A-delta – della codifica di termocezione, prurito e nocicezione, e non del tatto (McGlone, Cerritelli, Walker, Esteves 2017)

			Già negli anni Trenta, il neuropsicologo svedese Zotterman rilevava la presenza nella cute del gatto delle fibre nervose amieliniche “C”: tuttavia la connessione tra queste fibre e la trasduzione del tatto è un’acquisizione recentissima. Infatti, fino a tempi molto recenti, le uniche fibre considerate deputate alla trasmissione del tatto erano, come anticipato, le fibre mieliniche a conduzione rapida A-beta. 

			Le fibre C tattili (CT) si contraddistinguono non soltanto per rispondere al tatto, ma per rispondere a uno specifico tipo di contatto, il gentle touch: si tratta del “tocco delicato”, ai più noto come “carezza”. Le fibre CT si attivano solo in presenza delle tre qualità essenziali del gentle touch che riguardano temperatura, velocità-movimento e luogo. In particolare, la temperatura deve aggirarsi intorno ai 32 °C, la temperatura tipica della pelle (Ackerley et al. 2014). Il movimento del gentle touch si caratterizza per una velocità pari a tre centimetri al secondo (Loken, Wessberg, Morrison, McGlone, Olausson 2009), un movimento non troppo veloce e neanche troppo lento (McGlone, Wessberg, Olausson 2014). Infine, il gentle touch non attiva le fibre della pelle glabra in quanto è sprovvista di recettori di fibre CT (Vallbo, Olausson, Wessberg 1999): il palmo della mano o la pianta del piede, i distretti corporei strutturalmente privi di peluria, non rispondono quindi al tocco gentile. Le fibre CT sono particolarmente numerose su braccia, viso (Loken et al. 2009) e gambe, aree dunque particolarmente sensibili al gentle touch.

			Normalmente, le sensazioni tattili vengono trasmesse attraverso le fibre mielinizzate alla corteccia somato-sensoriale: la velocità e intensità della risposta sono direttamente proporzionali all’intensità dello stimolo. 

			Al contrario, l’attivazione delle fibre CT avviene solo in presenza di una carezza dolce e leggera, il tocco gentile, e stimola aree cerebrali differenti: la corteccia cingolata anteriore, la corteccia insulare, la corteccia prefrontale mediale e il solco temporale superiore, aree conosciute per attivarsi contemporaneamente al solo tocco affettivo (McGlone et al. 2014).

			In questa sede, vale la pena di approfondire il funzionamento di due di queste aree, corteccia cingolata anteriore e insula.

			La corteccia cingolata è rilevante per diverse funzioni cognitive: in particolare, è responsabile dell’attenzione focalizzata, della regolazione emotiva e delle stimolazioni tattili piacevoli. L’insula giunge a maturazione a circa ventisette settimane ed è riconosciuta come una delle prime aree psichiche a svilupparsi nel feto: in termini funzionali, è un vero e proprio HUB cerebrale che oltre alle emozioni sociali, elabora anche le cosiddette percezioni enterocettive. 

			Con il termine enterocezione inizialmente si intendeva “body-to-brain axis of sensation concerning the state of the internal body and its visceral organs” (Sherrington 1948), cioè “l’asse corpo-cervello delle sensazioni relative lo stato interno del corpo e dei suoi organi viscerali’: successivamente, le evidenze empiriche di settore hanno rilevato l’urgenza di articolare ulteriormente questo concetto, in termini più ampi e inclusivi” (Cameron 2001; Craig 2016).

			Ad oggi, la letteratura scientifica concorda nel definire l’enterocezione come il processo con cui il Sistema Nervoso Centrale (SNC) percepisce, integra e interpreta i segnali provenienti dal corpo: l’informazione endogena proviene da tutto l’organismo e costituisce una rappresentazione complessiva interna, inconsapevole o conscia, continuamente aggiornata per favorire l’espletamento di molteplici funzioni (Craig 2016; Khalsa et al. 2018). 

			Il gentle touch attiva le rappresentazioni enterocettive che, pur non essendo necessariamente consapevoli, favoriscono nel soggetto l’appropriazione di ciò che avviene al suo interno in un momento dato: l’attivazione dell’insula informa istantaneamente e vividamente il soggetto sul suo stato interno, sul “come sta” in senso lato (Craig 2016). Il processo enterocettivo culmina con un momento di capillare integrazione tra i dati corporei provenienti dall’intero organismo, che amplifica radicalmente il senso di unità interno (Quadt, Critchley, Garfinkel 2018): come dire che l’attivazione dell’insula enfatizza il senso di essere quell’“Io-Soggetto”, unitario, in quel dato momento. Il tocco dolce, dunque, nell’istante in cui ha luogo, favorisce un vero e proprio momento di espansione della coscienza di sé, grezza e corporea nel caso del neonato: cioè si attivano, in concomitanza, l’attenzione focale e la regolazione emotiva. 

			È necessario precisare che il gentle touch, oltre a essere piacevole, determina anche una regolarizzazione massiva dei parametri fisiologici del neonato: le carezze, infatti, stabilizzano il battito, migliorano la saturazione e aumentano l’attenzione. Nel caso della prematurità, le carezze non sono sempre piacevoli o rassicuranti perché i bambini possono non essere pronti a essere toccati: l’immaturità fisiologica del neonato può riguardare anche le fibre CT in quanto, in una fase della vita in cui il contatto fisico non è previsto, la stimolazione della corteccia somatosensoriale può generare una sensazione di continuo dolore, al momento del tocco. Accarezzare fa bene, ma solo quando i tempi sono maturi. 

			Secondo Rosario Montirosso, il tocco gentile stimola 

			un livello di consapevolezza più complesso di una semplice coscienza in risposta a stimoli esterni, poiché fornisce un supporto al Sé come entità che sperimenta emozioni, contribuendo a dare una struttura – tramite i substrati neuroanatomici – e quindi espandendo la coscienza del bambino (Montirosso 2020). 

			Dunque, un evento fisico e relazionale, il tocco, laddove sia lento, caldo e ben collocato, può promuovere un’“espansione diadica”, mediante l’attivazione del processo enterocettivo. In altre parole, la relazione a due può promuovere la presenza a sé stessi. 

			Accarezzando i bambini, i genitori co-creano il loro corpo (Montirosso 2020), stimolano l’esperienza del sentire il confine del corpo e di sé, favorendo l’espansione della coscienza del bambino, nella sua unitarietà: il bambino viene così chiamato alla presenza a sé stesso. L’intimità creata con quel tipo di contatto consente al bambino di sentire il proprio corpo e di sperimentarne i confini, percependosi, a un tempo, presente nella vicinanza con l’altro.

			Dunque, tutto considerato, è possibile concludere che, nei primi mesi di vita, le carezze sono fondamentali per co-creare il sistema bambino. Il contatto, una miscela indistinta tra auto ed eco regolazione secondo Morin, stimola nell’Io-Soggetto dei momenti di espansione della coscienza, una sorta di complessificazione del sistema stesso che, proprio tramite quei momenti, cresce.

			Tuttavia, c’è ancora qualcosa da aggiungere.

			I clinici lo sanno bene: gli interventi, supportivi o espressivi che siano, in alcuni momenti hanno un effetto tangibile sull’altro, attivando una maggiore presenza a sé stesso, una sorta di passaggio di livello di coscienza, un’autocoscienza incarnata.

			Si tratta di parole che creano una profonda interconnessione con il paziente, per certi versi un contatto, un’intimità: come se l’altro fosse stato toccato profondamente, come se si fosse attivato il processo enterocettivo. 

			Certamente, non tutti gli interventi hanno questo effetto, solo quelli più adatti, espressi al momento giusto – un timing preciso, intorno ai 3 centimetri al secondo – con calore – circa 32°C, pari circa alla temperatura cutanea – e nel posto giusto, non dove il paziente è troppo scoperto – sulla pelle glabra, sprovvista di fibre nervose –. 

			Si tratta di interventi in cui si tocca, e toccando, si viene toccati: dei miracoli che promuovono l’espansione e le proprietà emergenti dei sistemi complessi. 

			Si può ipotizzare che la presenza a sé stessi abbia a che fare con il processo somatosensitivo e l’attivazione dell’insula, stimolata dal contatto intimo: magari un giorno si avrà la conferma che si tratta di qualcosa di simile al gentle touch.

			È presumibile che questi interventi possano essere visti come momenti di contatto, unici, in cui la comunicazione verbale ha un peso limitato, in quanto è condizionata a un clima di intimità tra corpi, generata solo dal momento giusto, dal tempo giusto e dal calore giusto. 

			Forse si può ritenere che questi momenti scandiscano lo strutturarsi di una relazione profonda perché, non a caso, la qualità della relazione terapeutica (insieme alla durata del percorso che deve essere maggiore di un anno) è il fattore terapeutico principale della psicoterapia, al di là dell’approccio teorico o degli strumenti tecnici adoperati (Baldoni, Campailla 2017).

			Il parallelismo proposto, forse avventato ma sicuramente poetico, richiama senz’altro l’importanza della psicologia perinatale e delle sue intuizioni in ambito psicoterapeutico: il paziente non va toccato nei punti scoperti, dove la pelle è glabra. L’altro deve poter sentire di difendersi e di non essere completamente nudo, anche se ricoperto solo da una lieve peluria: l’avvicinamento e il contatto non vanno percepiti come minacciosi. D’altro canto, anche la temperatura della relazione va calibrata: non troppo freddi, schermi grigi, asettici e inespressivi, non troppo caldi, collusivi e drammaticamente coinvolti. Bisogna raggiungere i 32 °C circa, facendosi percepire umani come il paziente, per poter raggiungere l’intimità. Il tempo, anch’esso, è fondamentale: non bisogna avere fretta né essere troppo lenti, ma cercare il timing giusto, inteso come una contemporaneità di momenti giusti, per entrambi i soggetti coinvolti.

			Ogni persona è un Io-Soggetto a sé stante, con la propria configurazione. Qualcuno è più glabro in un punto e qualcuno più peloso in un altro. Qualcuno preferisce essere toccato sul ginocchio, altri sul viso. C’è chi accarezza con la sinistra e chi con la destra: è difficile prevederlo, non può esistere un’equazione che va bene per tutti. La piacevolezza può essere ricreata soltanto a partire dall’accettazione di sé stessi, unici, per come si è, e dell’altro, unico, per come è: l’incontro, anch’esso unico, avviene tra due pelli differenti. 

			Solo partendo dall’accettazione dell’unicità propria e dell’altro, è possibile promuovere il processo enterocettivo di presenza a sé stessi: l’altro sarà così in grado di sentirsi, sentire istantaneamente una risposta “vera” al “come sto” in senso ampio, integrando ciò che avviene in lui a un livello più elevato, in un momento dato.

			La presenza, nel caso del bambino o del paziente, non è dunque finalizzata al cambiamento dell’altro: è un esserci carezzevole e rispettoso, caldo e discreto, che co-crei con l’altro un’intimità tale da consentirgli di cogliere sé stesso pienamente, con confini e risorse, migliorando il rapporto con ciò che realmente è.

			Toccando, si viene toccati. Esserci per come si è, umani e caldi, presenti, discreti, misurati e rispettosi, consente di sostenere l’altro nell’entrare in contatto con sé stesso, integrare e sintetizzare le informazioni che provengono dal suo corpo, determinare confini e limiti, muoversi creativamente nel mondo. Sperimentare la libertà. Un vero miracolo. 

			Bibliografia

			Ackerley, R., Backlund Wasling, H., Liljencrantz, J., Olausson, H., Johnson, R.D., Wessberg J. 2014	Human C-tactile afferents are tuned to the temperature of a skin-stroking caress, Journal of Neurosciences, 34(8), 2879-2883. 

			Ammaniti, M., Candelori, C., Pola, M., Tambelli, R. 

			1995	Maternità e gravidanza, Raffaello Cortina Editore, Milano.

			Atzil, S., Hendler, T., Feldman, R. 

			2011	Specifying the neurobiological basis of human attachment: Brain, hormones, and behavior in synchronous and intrusive mothers, Neuropsychopharmacology, 36(13), 2603-2615. 

			Baldoni, F., Campailla, A. 

			2017	Attaccamento, working alliance e relazione terapeutica: cosa rende efficace una psicoterapia?, Giornale italiano di psicologia, 4(4), 823-848. 

			Cameron, O. 

			2001	Interoception: the inside story – a model for psychosomatic processes, Psychosomatic Medicine, 63(5), 697-710. 

			Craig, A. D. 

			2016	How do you feel? An interoceptive moment with your neurobiological self. Princeton, NJ: Princeton University Press. 

			De Robertis, D.

			2005	Le logiche dei sistemi complessi: un potenziale per la teoria e la clinica psicoanalitica, Ricerca Psicoanalitica, 16(3), 319-328. 

			Domar, A.D., Clapp, D., Slawsby, E.A., Dusek, J., Kessel, B., Freizinger, M. 

			2000	Impact of group psychological interventions on pregnancy rates in infertile women, Fertility and Sterility, 73(4), 805-811. 

			Erikson, E. H. 

			1995	Gioventù e crisi d’identità, Armando Editore, Roma.

			Feldman, R. 

			2014	Father’s brain is sensitive to childcare experiences, PNAS, 111(27), 9792-9797.

			Ferrari, F. 

			2017	Il neonato pretermine. Disordini dello sviluppo e interventi precoci, FrancoAngeli, Milano.

			Florita, M. 

			2011	L’intreccio: neuroscienze, clinica e teoria dei sistemi dinamici complessi, FrancoAngeli, Milano.

			Florita, M. 

			2012	Alice, il porcospino e il fenicottero, Guaraldi Editore, Rimini.

			Florita, M. 

			2016	Come respira una piuma, Edizioni Ensemble, Roma.

			Florita, M. (a cura di)

			2020	Benessere e cura nell’esperienza perinatale, Ordine degli Psicologi della Lombardia, Milano.

			Fonagy, P., Luyten P. 

			2019	Fidelity vs. flexibility in the implementation of psychotherapies: time to move on. World Psychiatry,18:270-1.

			Imbasciati, A., Cena, L. 

			2017	Psicologia clinica perinatale, FrancoAngeli, Milano.

			Jean, A.D.L., Stack, D.M. 

			2009	Functions of maternal touch and infants’ affect during face-to-face interactions; New directions for the still-face, Infant Behavior and Development, 32, 123-128. 

			Khalsa, S.S., Adolphs, R., Cameron, O.G., Critchley, H.D., Davenport, P.W., Feinstein, J.S., Feusner, J.D., Garfinkel, S.N., Lane, R.D., Mehling, W.E., Meuret, A.E., Nemeroff, C.B., Oppenheimer, S., Petzschner, F.H., Pollatos, O., Rhudy, J.L., Schramm, L.P., Simmons, W.K., Stein, M.B., Stephan, K.E., Van den Bergh, O., Van Diest, I., von Leupoldt, A., Paulus, M.P. 

			2018	Interoception and mental health: a roadmap, Biological psychiatry. Cognitive neuroscience neuroimaging, 3(6), 501-513. 

			Loken, L.S., Wessberg, J., Morrison, I., McGlone, F., Olausson, H. 

			2009	Coding of plea-sant touch by unmyelinated afferents in humans, Nature Neurosciences, 12, 547-548. 

			McGlone, F., Cerritelli, F., Walker, S., Esteves, J. 

			2017	The role of gentle touch in perinatal osteopathic manual therapy, Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 72, 1-9.

			McGlone, F., Wessberg, J., Olausson, H. 

			2014	Discriminative and affective touch: sensing and feeling, Neuron, 82(4), 737-755. 

			Minolli, M. 

			2015	Essere e Divenire. La sofferenza dell’individuo, FrancoAngeli, Milano.

			Montirosso, R. 

			2020	Intervento al Corso di Alta Formazione in Psicologia Perinatale e care, 8 Febbraio 2020, SIPRe, Milano.

			Moore, S.R., McEwen, L.M., Quirt, J., Morin, A., Mah, S.M., Barr, R.G., Boyce, W.T., Kobor, M.S. 

			2017	Epigenetic correlates of neonatal contact in humans, Development and Psychopathology, 29(5), 1517-1538. 

			Moszkowski, R.J., Stack, D.M. 

			2007	Infant touching behaviour during mother–infant face-to-face interactions, Infant and Child Development, 16(3), 307-319. 

			Quadt, L., Critchley, H.D., Garfinkel, S.N. 

			2018	The neurobiology of interoception in health and disease, Annals of the New York Academy of Sciences, 1428(1), 112-128. 

			De Oliveira Salgado, H., Andreucci, C. B., Gomes, A. C. R., Souza, J. P. 

			2021	The perinatal bereavement project: development and evaluation of supportive guidelines for families experiencing stillbirth and neonatal death in Southeast Brazil—a quasi-experimental before-and-after study, Reproductive Health, 18(1), 1-16.

			Sander, L. W. 

			2005	Pensare differentemente. Per una concettualizzazione dei processi di base dei sistemi viventi. La specificità del riconoscimento, Ricerca psicoanalitica, 16(3), 267-295.

			Sherrington, C.S. 

			1948	The integrative action of the nervous system. Cambridge University Press, Cambridge.

			Stolorow, R.D. 

			1995	Sistemi dinamici, diadici ed interpersoggettivi: un paradigma in evoluzione per la psicoanalisi, Ricerca Psicoanalitica, 6(2), 123-133.

			Thelen, L.B., Smith, E. 

			1994	A Dynamic Systems Approach to the Development of Cognition and Action, MIT Press, Cambridge. 

			Vallbo, A.B., Olausson, H., Wessberg, J. 

			1999	Unmyelinated afferents constitute a second system coding tactile stimuli of the human hairy skin, Journal of Neurophysiology 81(6), 2753-2763.

			Zotterman, Y. 

			1939	Touch: pain and tickling: an electrophysiological investigation on cutaneous sensory nerves, Journal of Physiology, 95(1), 1-28.

			Sitografia

			http://www.unicef.org/videoaudio/PDFs/Current_Issues_Paper_Sexual_Identification_Gender_Identity.pdf

			
				
					*Psicoterapeuta e psicoanalista SIPRe è autore di due saggi di psicoanalisi, un romanzo, “Come respira una piuma”, e una brochure informativa edita OPL (Ordine degli Psicologi della Lombardia). Responsabile scientifico e docente del corso di alta formazione in psicologia perinatale è anche uno dei 7 referenti al tavolo della perinatalità OPL, oltre a essere docente nel corso di psicologia dello sviluppo della scuola di specialità SIPRe e nella facoltà di Ostetricia dell’Università Vita & Salute San Raffaele.

				
			

		

	
		
			1. 
Introduzione

		

	
		
			Marcello Florita*2

			1.1 
Divenire genitore

			Prima di mettere a fuoco alcuni temi specifici che riguardano la psicologia perinatale, è opportuno esplicitare le lenti teoriche con cui, in questa sede, vengono formulate le riflessioni relative al divenire genitore. Naturalmente, come accennato precedentemente, il divenire del soggetto è sempre l’esito di un processo di eco-regolazione. Sebbene i cambiamenti nel sistema vivente siano sempre autopoietici, cioè prodotti dal sistema stesso al suo interno, tecnicamente non vi è sviluppo o divenire senza l’interazione tra auto ed eco-organizzazione. Quindi anche il divenire genitore si configura come connubio inscindibile tra i codici interni, come il DNA, e le influenze esterne, come l’ambiente di vita, la propria esperienza come figli e come padri e madri, relativamente al momento, al “con chi” e al “come” si diviene genitori. L’auto-eco-organizzazione certamente s’influenzano reciprocamente e non vanno pensati l’uno indipendentemente dall’altro perché, come dice Morin, 

			così, da tutti i punti di vista, i due concetti (auto ed eco-organizzazione) sono nello stesso tempo distinti e inseparabili: sono parte di un anello che costituisce un macro-concetto ricorsivo e complesso, che nell’integrazione reciproca mantiene la distinzione/ opposizione e nella distinzione/opposizione mantiene l’integrazione reciproca (Morin 1980). 

			Quindi la risposta soggettiva al complesso processo di divenire genitori non è unicamente determinata dalla dotazione genetica, ma anche dai vissuti personali, che impattano sull’espressione genica (come accade nel processo di metilazione): il processo di mutua interazione, o incidenza reciproca tra auto ed eco organizzazione, struttura il divenire del soggetto.

			Le coordinate teoriche appena tracciate costituiscono soltanto le premesse generali di un discorso articolato, riconducibile schematicamente ad alcuni punti cardine, tra cui l’attesa di un figlio, la gravidanza e il divenire genitori. 

			Divenire genitore è naturale ma non semplice. Avere un figlio è sempre stato concepito come un processo naturale, perché appartenente a tutte le specie animali, e semplicemente inscritto nel percorso di vita normale di una coppia. Nonostante si tratti di un evento effettivamente naturale, ovverosia presente in natura, i numerosi cambiamenti sociali e culturali ci impongono di porre maggiore attenzione in merito. 

			Naturale porta con sé il sinonimo di facile, ordinario, ma le diverse e possibili complicazioni mediche e psicologiche danno evidenza di quanto straordinario sia dare alla luce un figlio. La gravidanza e la nascita comportano dunque un passaggio evolutivo per i soggetti coinvolti e per la coppia, e come tutti i processi evolutivi, implicano una crisi nonché una riorganizzazione dell’individuo stesso e della coppia (Florita, 2020). 

			Dunque, naturale non significa semplice. Divenire genitore è sì naturale, ma al contempo stra-ordinario in senso etimologico, da extra – “fuori” – e ordo “ordine”: fuori dall’ordine, dal consueto, dal normale equilibrio della propria vita.

			È possibile riconoscere più di un implicito sottilmente connesso a questo discorso. Per prima cosa, vale la pena di riconoscere che, definendo naturale il divenire genitore, si identifica tale processo con il momento della gravidanza, cioè con l’atto procreativo. In secondo luogo, tale affermazione implica il credere che il divenire genitori corrisponda con la generatività, e tale assunto è di fatto fuorviante (come nel caso delle adozioni o del ricorso alla PMA eterologa). Infine, bisogna considerare il fatto che ridurre il divenire genitore a un fatto meramente biologico, pone in secondo piano il soggetto nella sua totalità che al contrario è il vero protagonista di questo passaggio. Perché è proprio tramite l’assunzione su di sé di tale ruolo che si riorganizza e diviene.

			Divenire genitore non è un evento ma un processo. Il divenire genitore implica dei grandi cambiamenti nel soggetto (padre o madre che sia) che investono numerosi livelli: il piano fisico, psicologico, sociale, lavorativo, relazionale, identitario, ecc. che iniziano dal concepimento, e talvolta ancora prima del concepimento, come nel caso dell’adozione o delle tecniche di procreazione medicalmente assistita. Se è il soggetto, unitario, che diviene genitore, l’Io soggetto sarà coinvolto totalmente in questo passaggio. Divenire genitore non è un semplice evento, ma è un processo che inizia prima della nascita e non si esaurisce con essa e coinvolge entrambi i soggetti in coppia in modi e tempi diversi (Florita, 2021). 

			Un grande rischio, retaggio di antiche culture centrate sulla delega esclusiva alla donna di tutte le questioni inerenti il pre-parto e il parto (oggetti di un sapere e di una riflessione anticamente custodite entro la sola comunità femminile), è quello di considerare la gravidanza come un fatto fisico e come una cosa che riguarda solo la donna (Florita, 2020). 

			Sebbene queste premesse sembrino condivisibili e scontate, così non è. Spesso i corsi preparto vengono incentrati solo sul momento puntuale della nascita, sottovalutando il prima e il dopo, oppure vengono organizzati e pensati (a livello di linguaggio, contenuti o orari) per accogliere principalmente le donne e non i loro compagni. Coerentemente a tale implicito, troppo spesso si pensa che il soggetto che ha vissuto un lutto in epoca gestazionale non sia stato (e non sia) genitore solo perché il figlio non è nato. Purtroppo, si tratta di un pensiero comune nei reparti di ginecologia che nasconde la difficoltà di pensare che la genitorialità sia un processo che parte prima dell’evento nascita. La questione si fa ancora più eloquente nel caso del lutto perinatale: il processo di elaborazione deve necessariamente passare dall’assunzione su di sè del proprio essere stato genitore, che consente di appropriarsi di un processo altrimenti sospeso dalla morte del proprio bambino. Dando rilievo ad alcune percezioni frammentarie (nel caso di sporadici contatti fisici) o alla ri-costruzione dei ricordi del legame con il proprio figlio (come accade con l’uso della memory box), si può dare respiro alla relazione parentale, che esiste benché sia stata interrotta dalla perdita, al fine di promuoverne il tentativo di elaborazione. 

			Il mancato rispetto del complesso processo della genitorialità determina un’ulteriore conseguenza: si rischia di ritenere che la genitorialità, in quanto “evento naturale”, non necessiti di spazi e vada lasciata avvenire in uno stato di “normalità che continua”. Da questa prospettiva, è purtroppo molto facile annichilire o svilire il grande cambiamento che sta avvenendo, un atteggiamento passivo e inerte che talvolta solo in un secondo tempo si rivela inadeguato. Il divenire genitori nel periodo prenatale necessita di uno spazio e di un tempo congrui a pensarsi e ripensarsi, al fine di costruire una disponibilità ad accogliere attivamente e creativamente il bambino che è e sarà. Infatti, non è scontata la capacità di stare nei mutamenti in atto, nel momento stesso in cui avvengono, e di attivare delle risorse personali, permettersi le ambivalenze, prepararsi al farsi sconvolgere, perché divenire genitori significa essere pronti a elaborare i lutti degli ideali e accogliersi nelle fatiche del vivere l’imprevedibile. 

			L’utero non è un contenitore passivo o neutro. Per anni si è pensato all’utero come a un mero contenitore sottovalutandone la valenza attiva e di scambio. È in costante espansione la branca di studi che analizza la relazione madre-bambino durante la gestazione, enfatizzandone l’influenza nello sviluppo del bambino. “La comunicazione intracorporea madre-feto consente al feto di ricevere dalla madre per via transplacentare non solo elementi nutritivi ma informazioni di natura metabolica, endocrina, nonché di significato psichico attraverso percezioni tattili propriocettive, motorie, vestibolari, sonore, termiche” (Imbasciati 2017). Diversi ambiti disciplinari – quali l’epigenetica, l’epidemiologia o la psicoanalisi – segnalano con sempre maggiore insistenza come la trasmissione dello stato emozionale-affettivo della madre al bambino in utero ne condizioni lo sviluppo già in epoca prenatale. La letteratura scientifica è ricca di studi empirici relativi, in particolare, agli esiti degli stati emotivi negativi materni, quali stress e depressione, sul feto: gli stati emotivi materni a valenza negativa si configurano come fattori concorrenti alla genesi di alterazioni neurobiologiche e ormonali nel feto, connesse a loro volta a patologie dello sviluppo o a nascite pretermine. Questi argomenti saranno oggetto di approfondimenti dedicati, nei capitoli successivi: in questa sede è opportuno cogliere che la processualità del divenire genitori si rende visibile anche in questo caso, in quanto lo stato emotivo della mamma ha un effetto sul bambino in utero, anche prima della nascita.

			L’istinto materno è sopravvalutato. La concezione di gravidanza come evento “naturale” si esprime anche nel tradizionale concetto di “istinto materno”, tanto caro alla cultura patinata della maternità. Eppure, in questa sede è doveroso ribadire che la maternità non andrebbe né sottovalutata o negata, né idealizzata, né caricata di componenti magiche (“ti innamorerai a prima vista”, “quando nascerà avrai infinite forze”, “vedrai come vi capirete subito” o “saprai come fare con tuo figlio”), in nessun caso: nemmeno al cospetto di miti così culturalmente radicati, come l’istinto materno. La cultura dell’istinto materno idealizza la componente biologica considerandola il driver unico e dominante del divenire genitore. Un esempio lampante, a tal proposito, l’ho dedotto proprio mentre tenevo lezione al nostro Corso di Alta Formazione in Psicologia Perinatale. Si parlava di maternità surrogata con Nicola Carone (che ritroverete più avanti nel capitolo dedicato all’omogenitorialità) e una corsista ha chiesto: “ma le donne gestanti, non cambiano idea una volta rimaste incinta? Non succede spesso che non vogliano più dare il bambino alle coppie, che hanno pagato per la maternità surrogata, perché lo sentono loro?”. I dati ci raccontano chiaramente che ciò avviene rarissimamente, in una percentuale pressoché trascurabile e irrisoria. Molto, molto meno di ciò che si possa immaginare: è un’eccezione, non una regola. La domanda, invece, ci racconta come implicitamente, nonostante nel corso avessimo parlato svariate volte del mito dell’istinto materno, noi tendiamo a pensare che l’evento biologico sia trainante nel sentirsi, e divenire, madre. Il potere degli ormoni farà scattare l’istinto a voler divenire madre di quel cucciolo che si porta in grembo. La genitorialità è un processo complesso, che non può essere sintetizzato in un istinto animalesco, ma che passa attraverso un processo di appropriazione e legittimazione interna. In ultimo, la cultura dell’istinto materno tende paradossalmente a passivizzare le donne, depriva la maternità della sua intrinseca qualità processuale e minimizza il valore della scoperta dell’altro, a partire dall’assunto secondo cui la donna incinta debba stare solo in “attesa” di un dopo, nel quale magicamente si realizza a prima vista la sintonizzazione con il proprio figlio. In realtà la qualità processuale si manifesta con un’evidenza tale da non poter essere ignorata: non a caso negli ultimi mesi di gravidanza, la madre vive in prima persona delle trasformazioni, anche fisiche, che richiedono, da tutti i punti di vista, di rallentare i ritmi di vita in accordo con un bisogno naturale di agevolare e promuovere la sintonizzazione con il proprio bambino. La donna, e la coppia in generale, deve prepararsi a nuove e profonde modificazioni che riguardano, e per certi versi rivoluzionano, il divenire di tutti soggetti coinvolti: psicologiche (maggiore responsività emotiva, cambiamento identitario, fine del rapporto esclusivo con il partner, relazione con il proprio bimbo, ecc…), biologiche (il ritmo sonno-veglia, l’allattamento, la diminuzione del desiderio sessuale, ec…) e sociali (un maggiore isolamento sociale, esclusione dal mondo lavorativo, ecc…). La relazione con il proprio figlio va costruita, come tutte le relazioni. Il fatto fisico della nascita può essere soverchiante se non si tiene presente che il soggetto, nella sua totalità e interezza, è parte di un processo delicato e sconvolgente e che la relazione con il proprio figlio, e quindi l’istinto a curarlo e ad amarlo, può essere costruito con il tempo.

			L’amore verso il proprio figlio si costruisce dentro la relazione e non è detto che nasca al primo sguardo. L’istinto materno può esserci o meno, ma ciò che non va mai perso di vista è che il divenire genitori comporta la costruzione di una relazione, e quindi l’incontro con un altro che, in quanto tale, va conosciuto e scoperto. Naturalmente questo vale anche per l’amore verso il proprio figlio. Può iniziare prima della nascita, può sbocciare magicamente nel primo abbraccio, ma può anche nascere con l’incontro e la conoscenza. L’amore è un sentimento complesso, ben più solido e duraturo dell’innamoramento, e richiede un tempo e un lavoro.

			L’amore è diverso / da quello che credevo

			più vicino a un’ape operaia / a un tessitore

			che a un acrobata ubriaco

			(…) ma l’amore

			è più vicino a una scienza / che a una poesia,

			ha delle regole di risonanza / e altre di respingenza (…)

			(Livia Chandra Candiani)

			Con un bellissimo passo tratto da una poesia di Livia Chandra Candiani, è possibile rievocare l’immagine di un amore, che non è solo quell’acrobata ubriaco, che fa barcollare a prima vista, ma somiglia più a una scienza che si intesse, costruisce e consolida nella relazione e con il tempo. A partire da questa immagine, risulta evidente comprendere come la cultura dell’istinto materno e dell’amore a prima vista inneschi ed enfatizzi i sensi di colpa e di inadeguatezza delle mamme (e dei papà) che non riescono a sentire le farfalle nello stomaco guardando il proprio neonato o che talvolta non lo sopportano o non ci vogliono stare insieme: la cultura dell’istinto materno rischia di strutturare un aprioristico “dover essere”, una norma cui l’Io-Soggetto sente di dover tendere a prescindere da sé stesso. Chi lavora in questo ambito sa quanto è frequente sentire mamme che si considerano degeneri perché fanno fatica a stare 24 ore con il proprio figlio o perché non hanno sentito di amarlo immensamente dal primo giorno. Sfatare questi falsi miti sulla genitorialità è un compito di ogni operatore materno infantile.

			La nascita riguarda la triade. Il delicato processo del divenire genitore interroga e chiama in causa tutti soggetti coinvolti, e la considerazione implicita ed esplicita che meritano. Troppo spesso la nascita di un figlio e la gravidanza vengono automaticamente ricondotte alla pancia, il correlato fisico del processo e dunque evidente, e di conseguenza alla sola mamma. Il web pullula di breviari sull’accompagnamento alla nascita o buone pratiche “in pillole”, assiomi puntuali e di facile consultazione sottilmente intrisi del presupposto secondo cui mamma e pancione siano gli attori protagonisti indiscussi del lieto evento. Anche questo presupposto rappresenta l’ovvia conseguenza del pensare alla nascita, o al processo del divenire genitori, come a un singolo evento biologico. Ne conseguono, parallelamente, la sottostima del processo esistenziale, di cui l’aspetto psicologico è di primario interesse in questa sede e al quale il soggetto va incontro indipendentemente dall’essere biologicamente gravido in prima persona, e l’aprioristica svalutazione della figura del padre (o del partner in generale) che è, a tutti gli effetti, destituito da un ruolo avendo eventualmente già espletato i propri compiti generativi al momento del concepimento. Si tratta di una leggerezza che con molta frequenza trova spazio nei reparti materno infantili, fin dai primi momenti della presa in carico. I corsi preparto sono naturalmente organizzati per andare incontro alle esigenze della mamma: il calendario, nella maggior parte dei casi, non tiene neanche lontanamente in considerazione gli orari lavorativi del partner, che non può attualmente godere del congedo. Anche per quanto riguarda i contenuti, i temi trattati includono solo marginalmente la figura del partner, così come in reparto, le informazioni sulla salute e la gestione del bambino vengono scontatamente rivolte solo alla mamma, ignorando il partner. In termini più generali, la sofferenza in epoca perinatale viene spesso estrapolata dalla triade, escludendo il partner o il bambino dalla lettura di ciò che sta accadendo. Anche a livello istituzionale, in Italia, il congedo paternità ha delle tempistiche ridicole (10 giorni) rispetto ai paesi scandinavi dove i giorni sono ripartiti tra i genitori (in Svezia 12 mesi da dividersi a scelta). Il partner viene dunque escluso de facto, veicolando implicitamente l’idea che la donna sia l’unica protagonista, l’unica care giver e l’unica responsabile. Gli impliciti culturali avviliscono e costringono la società in cui il divenire genitore avviene, generando degli effetti importanti sul benessere della donna e della coppia. Decidere di comunicare una notizia infausta a un solo genitore significa responsabilizzarlo eccessivamente, impedendo alla coppia di elaborare insieme ciò che sta avvenendo per valutare collaborativamente le scelte da intraprendere. Il compito degli operatori materno-infantili è proprio quello di rendere pensabile la presenza della coppia, e non trasmettere, tramite agiti più o meno coscienti, la destituzione di un partner: la delega unitaria a un membro della coppia non aiuta i soggetti coinvolti ad affrontare con l’altro il travaglio del divenire genitore. Pertanto, le comunicazioni mediche in reparto dovrebbero essere rivolte sempre alla coppia genitoriale e i corsi preparto dovrebbero includere e accogliere il partner già nelle fasi preliminari, sotto il profilo logistico e comunicativo, oltre che contenutistico.

			È un processo non lineare e imprevedibile. Se è vero che il divenire genitore è un processo e che ogni coppia genitoriale è a sé – come ogni figlio e come ogni incontro tra genitore e figlio –, è opportuno diffidare di ogni manuale che si proponga di insegnare a fare il genitore. “L’esperienza della genitorialità è piena di imprevisti e di onde. Il primo passo per imparare a cavalcare l’onda è rendersi conto che il mare non è piatto” (Coin 2021). Ogni genitore è diverso, ogni figlio è diverso, come ogni genitore può essere diverso perfino all’interno della famiglia. Non accade sporadicamente, che gli psicoanalisti si trovino ad accogliere, nella riservatezza dei propri studi privati, lo stupore, lo smarrimento e il dolore, del genitore di turno che non si riconosce più di fronte al secondogenito.

			Divenire genitori è un’esperienza complessa. Mettere al centro l’Io-Soggetto e la triade, nell’unicità della propria traiettoria, consente di evitare eccessive semplificazioni e di cogliere il divenire genitore nella sua complessità. Il rischio dei manuali, nella loro pretesa di spiegare e chiarire tutto lo scibile umano, è quello di veicolare un riduzionismo di facile fruizione, perdendo al contempo la sensibilità di volgere lo sguardo all’unicità del soggetto in coppia, nell’esperienza del divenire genitore e nell’incontro con l’altro, che è sempre anche altro da ciò che può essere preventivamente congetturato. L’esperienza di diventare madre e padre è veramente complessa e, in qualsiasi reparto ospedaliero o ambito disciplinare, richiede alle figure sanitarie di sviluppare attenzione e sensibilità ben oltre la pratica clinica di routine, ben oltre i manuali. Prematurità, psicopatologia in epoca perinatale, lutto perinatale, procreazione medicalmente assistita nonché l’appartenenza a minoranze etniche, – con il cosiddetto minority stress (PDM-2; Lingiardi, Mc Williams 2018) che richiede all’operatore una grande apertura mentale e una appropriazione degli apriori culturali sulla nascita e sulla genitorialità – al giorno d’oggi sono condizioni comuni che possono portare a sofferenza, traiettorie evolutive sempre più diffuse tra le coppie moderne che generano richieste d’aiuto. La vulnerabilità, come in ogni esperienza vista con lo sguardo della complessità, però può trasformarsi in opportunità e non essere ridotta a un deficit: la vulnerabilità (dal latino vulnerabilis, “ciò che può essere ferito”) è infatti la possibilità di essere feriti, e può essere considerata come una forma di apertura piuttosto che come una forma di debolezza. Al contrario il termine “fragilità”, dal latino fragilis “ciò che può essere rotto”, rimanda a una costituzionale debolezza dell’individuo, di per sé instabile, delicato, debole. Se la vulnerabilità dell’individuo incontra il professionista con uno sguardo attento e capace, può costruttivamente assumere su di sé la fatica del proprio divenire, valorizzandola per quella che è, per sentirsi in grado di rispondervi in modo efficace e tempestivo. 

			Divenire genitori è anche un processo luttuoso. Proprio perché l’esperienza del divenire genitori è complessa, cioè non è solo un evento biologico ma molto altro, essa coinvolge cambiamenti su vari livelli e dimensioni. Infatti, in questo processo avvengono mutazioni sociali, economiche, biologiche, logistiche, ma soprattutto di coppia e identitarie. Queste ultime prevedono anche transizioni dolorose e luttuose. In questo processo si deve lasciare andare la vita di prima, le vecchie abitudini, lo status sociale, talvolta alcune ambizioni, così come l’equilibrio di coppia e il proprio essere figlio o adulto, e più in generale aspetti del proprio essere. Credo che sia utile sottolineare che questo aspetto della genitorialità è spesso sottovalutato a discapito di una fotografia statica e patinata, che si sofferma solo su aspetti positivi che sembrano avvenire magicamente come l’effetto di un click o di una freccia di cupido. Il modello del 2+1=3 non descrive realmente la transizione da coppia a famiglia con un figlio. Innanzitutto, la coppia non è un 1+1. Ma è più simile a un 11, dove due identità si ritrovano, non perdendosi totalmente, e non sommandosi. E se è vero, che la coppia è un 11, è altrettanto vero che la triade è un 111 e non un 2+1. In questi passaggi, si deve sempre lasciare andare qualcosa, talvolta è il ruolo di figlio, talvolta è l’esclusività nel rapporto di coppia, talvolta è l’idea che la vita sia controllabile e programmabile, altre volte nel divenire genitore ci si scopre non più “bravi”, efficienti e performanti come sul lavoro o con gli amici. Ma sempre si ha a che fare un processo anche luttuoso, di perdite, di fatiche e dolori. La vita ha sempre a che fare con la morte, anche se per il funzionamento umano (e forse soprattutto per la cultura della società occidentale) questo processo di integrazione è complicato, e spesso esita in una vera e propria scissione. Il nostro compito deve essere quello di aiutare a cogliere, accogliere e integrare questi aspetti. Talvolta dovremo lasciare che una madre si dica triste e insoddisfatta nello scoprire le perdite, che il desiderio, covato e inseguito da anni (e forse da altrettanto tempo idealizzato), non le faceva contattare e prevedere. Altre volte ci basterà accompagnare il papà nell’integrare le grandi fatiche e tristezze per ciò che non può più fare o essere, insieme alla gioia di essersi sentito chiamare “papà” per la prima volta. Questa prospettiva suggerisce una grande disponibilità ad accogliere i lutti e i dolori del divenire genitore, così come i tempi diversi e unici con i quali emergono gli stati d’animo, considerando che divenire genitori è sempre un travaglio permeato da vissuti ambivalenti. Nella nascita, vi sono perdite e morti, talvolta simboliche, talvolta reali. La vita con una mano dà, ma con l’altra toglie.

			Divenire genitore non è un fatto biologico, ma avviene tramite un’autorizzazione interna. Pensare che questo passaggio non ha a che fare con l’evento biologico, non vada concepito come semplice ed è l’esito di un processo che coinvolge tutto l’Io-soggetto, implica realizzare che la vera chiave di questo processo è l’autorizzazione interna. L’assunzione del ruolo è il vero passaggio significativo. Nessun biologo, ginecologo, filosofo bioetico o genitore può riconoscere all’individuo il diritto di divenire genitore: è il soggetto che deve autorizzarsi nel pensarsi genitore. Questo è il vero travaglio. Indipendentemente dal percorso che ci porta ad avere un figlio, ogni genitore è il vero autore del proprio essere genitore.
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					*Psicoterapeuta e psicoanalista SIPRe è autore di due saggi di psicoanalisi, un romanzo, “Come respira una piuma”, e una brochure informativa edita OPL (Ordine degli Psicologi della Lombardia). Responsabile scientifico e docente del corso di alta formazione in psicologia perinatale è anche uno dei 7 referenti al tavolo della perinatalità OPL, oltre a essere docente nel corso di psicologia dello sviluppo della scuola di specialità SIPRe e nella facoltà di Ostetricia dell’Università Vita-Salute San Raffaele.
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			1.2 
Divenire bambino

			Sebbene lo sviluppo umano sia a tutti gli effetti un continuum che inizia con il concepimento, in ambito medico e psicologico è comune dividere l’evoluzione dell’individuo in fasi di sviluppo: il termine “neonato” si riferisce, in questo contesto, al bambino durante un particolare periodo della vita, che va dalla nascita ai 28 giorni: si tratta, quindi, delle prime 4 settimane di vita, una fase molto più breve delle altre, come l’adolescenza o l’età adulta, che durano anni piuttosto che giorni (Nagy 2011).

			L’infanzia è una fase della vita notoriamente molto eterogenea, in cui le funzioni psicologiche alternano periodi di sviluppo a periodi di regressione (Heimann, Plooij 2003): ebbene, occorre chiedersi all’interno di questo contesto, se considerare il periodo di vita neonatale dell’essere umano come uno stadio di sviluppo a sé stante e soprattutto come eventualmente pensarlo. 

			La tradizione psicoanalitica ha storicamente posto molta attenzione sulla psicologia del bambino ma il riconoscimento del neonato nelle discipline psicologiche è stato l’esito di un processo lungo, tutt’altro che coerente e nettamente meno enfatizzato rispetto alla corrispettiva disciplina medica, la ben nota neonatologia. La neonatologia, come specialità medica, è infatti sorta dall’osservazione del lavoro delle ostetriche intorno alla metà del ventesimo secolo. L’interesse posto sul neonato ha immediatamente riscosso un certo successo consentendo una diminuzione drastica della mortalità neonatale: su un campione di 1000 nati vivi, i 40 decessi registrati nei primi anni del ‘900 sono passati ai 4 o 5 decessi nel 2000 (Sinha, Miall, Jardine 2017). Dal punto di vista medico, i neonati rappresentano una popolazione pediatrica meritevole di attenzione specifica: di conseguenza, non pochi strumenti e tecnologie sono stati sviluppati per affrontare le difficoltà mediche relative a questa fase di sviluppo (basti pensare alla terapia intensiva neonatale, all’assistenza infermieristica neonatale, alla fisiologia neonatale o all’ecografia neonatale). In medicina, dunque, è pacifico che il periodo neonatale sia distinto dagli altri stadi di sviluppo e che i professionisti del settore debbano ricevere una formazione specialistica al riguardo. 

			L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha ulteriormente individuato la fase perinatale, che si sovrappone parzialmente al periodo neonatale in quanto riferita al periodo che ha luogo tra la 22^ settimana gestazionale completata e la fine del 7° giorno dopo la nascita (OMS Ginevra, WHA20.19, WHA43.27, articolo 23). La differenza tra i tassi di mortalità può forse illustrare una delle ragioni per cui ogni ambito disciplinare dovrebbe porre particolare attenzione a questo delicato periodo della vita: i tassi di mortalità perinatale (10/1000) ammontano a circa il doppio di quelli relativi alla mortalità neonatale (5/1000). Questi numeri possono effettivamente dare l’idea di quanto le prime 4 settimane di vita siano peculiari per il bambino, un periodo di transizione di particolare vulnerabilità, dovuta in primis all’adattamento alla vita extrauterina.

			Affrontare i primi giorni di vita implica infatti delle sfide non indifferenti per il neonato: basti pensare alla perdita di peso transitori pari alla diminuzione di circa il 5-7% del peso alla nascita, (Manganaro et al. 2001) che accompagna ogni bambino nei primi giorni di vita, dovuta al passaggio dalla nutrizione intrauterina alla nutrizione extrauterina (e lo sviluppo delle conseguenti funzioni di suzione nutritiva, di digestione gastrointestinale, di metabolismo anabolico ecc.). Più precisamente, dopo la nascita, i livelli di glucosio iniziano a diminuire considerevolmente in quanto il bambino non può più disporre permanentemente delle scorte nutritive fornite dalla madre attraverso la placenta, mentre il cervello continua incessantemente a consumare circa il 30-40% del glucosio in circolo. In poche parole, il bambino appena nato deve prevenire l’ipoglicemia e, per farlo, attiva una moltitudine di meccanismi molto rapidamente: l’aumento dei livelli di catecolamine dopo la nascita per favorire il metabolismo del glucosio (Lagercrantz, Herlenius 2002), la conversione del grasso in glucosio (Diderholm et al. 2005) e le conseguenti necessità di mantenere costante la temperatura corporea, in un ambiente molto più freddo di quello intrauterino. 

			La transizione dall’ambiente intrauterino all’ambiente extrauterino rende dunque qualunque neonato, anche il più “sano”, particolarmente vulnerabile: tuttavia “lo stress della nascita” ha degli effetti benefici ben documentati (Lagercrantz, Slotkin 1986). Il sistema nervoso simpatico in utero è, infatti, iporegolato: il feto risponde agli eventi stressanti con bradicardia e immobilità. Il momento del parto, di fatto, comporta una forte stimolazione improvvisa attraverso input meccanici, propriocettivi, uditivi e visivi inducendo un aumento della noradrenalina che, al contempo, facilita lo sviluppo della respirazione e della co-regolazione del sistema cardiorespiratorio. È così che, alla nascita, i neonati sono svegli, disponibili e pronti alle prime interazioni sociali.

			È evidente, dunque, che le ricerche empiriche attuali ci consentono oggi di pensare al neonato, fin dai primi momenti dopo la nascita, come sistema aperto, attivo e connesso (Florita 2011): sappiamo che la fase di transizione e la conseguente vulnerabilità sono funzionali all’adattamento del bambino al mondo esterno. Possiamo definire questa fase di transizione, come un processo delicato, molto intenso, dinamico e concentrato nel tempo, che chiameremo “divenire bambino”. Tuttavia, questa “evidenza” non è sempre stata nota: tradizionalmente, sia nella letteratura medica che psicoanalitica, il bambino veniva pensato come sistema chiuso, passivo e non connesso, in altri termini: fatto e finito, in senso lato “già divenuto”. 

			In tale prospettiva, di natura eminentemente positivista, Freud (1914) per primo sosteneva che la presunta chiusura del bambino, di matrice primariamente relazionale, fosse riconducibile al cosiddetto “narcisismo primario”, definito come “il complemento libidico all’egoismo dell’istinto di autoconservazione”: in altre parole, il narcisismo primario corrisponde a un comportamento istintivo innato, guidato principalmente dal desiderio e dall’energia del neonato di sopravvivere e da una capacità di soddisfare questi istinti su se stesso (“autoerotismo”). Questo primo periodo della vita umana è stato descritto come “senza oggetto” (Tausk 1919), perché gli oggetti esterni con i loro potenziali effetti spiacevoli sono esclusi dalle percezioni e dall’interesse del bambino (Ferenczi 1909). Successivamente, una parte di questo investimento di energia mentale ed emotiva libidica verrebbe reindirizzata su oggetti esterni, creando un’opposizione tra libido dell’Io e libido dell’oggetto. A oggi, nessuna prova empirica o scientifica ha confermato l’esistenza del narcisismo primario (Perogamvros 2012) e inoltre, le evidenze di cui disponiamo, ci invitano ad allargare lo sguardo sul neonato, e a pensarlo nella transizione da vita intrauterina a vita extrauterina, e in costante interazione con un ambiente che comporta molte sfide nuove.

			In sostanza, “il complemento libidico all’egoismo dell’istinto di autoconservazione”, indica la necessità per il neonato – necessità supposta dalla psicoanalisi classica – di preservare sé stesso dalla stimolazione esterna: il bambino è intimamente considerato non connesso alla relazione, in quanto “per l’organismo vivente la protezione contro gli stimoli è una funzione quasi più importante che non la ricezione degli stimoli stessi” (Freud 2007, p. 72).

			Inoltre, il bambino era considerato come passivo: di fatto, a livello interdisciplinare, termini come “reazioni” o “riflessi” sono comunemente usati per descrivere il comportamento del neonato. Un certo numero di “riflessi primitivi” aiutano effettivamente il neonato a orientarsi nell’ambiente; è il caso, per esempio, del gesto riflesso di aggrapparsi con forza a qualsiasi oggetto, una risposta che è attiva ben prima della nascita (Petrikovsky, Kaplan 1993) e che potrebbe essersi evoluta per garantire la sicurezza. Alla stimolazione tattile delle guance, i neonati iniziano a muovere ritmicamente la testa lateralmente alla ricerca dello stimolo, per poi iniziare a succhiarlo energicamente. Questo comportamento ben coordinato di orientamento e suzione consente ai neonati di rispondere in modo molto rapido ed efficiente alla vicinanza con il seno materno. L’uso del termine “riflesso” è giustificato dall’idea che il sistema nervoso centrale del bambino molto piccolo sia troppo immaturo per il controllo volontario di comportamenti così complessi, funzionali e ben organizzati (Negy 2011).

			Il fatto è che quelli che sono considerati meri riflessi del neonato, sono in realtà gesti riconducibili a comportamenti complessi e altamente organizzati che spesso vengono confusi con comportamenti puramente “intenzionali”, prodotti solo in uno stadio di sviluppo successivo: tuttavia, l’impossibilità di osservare direttamente l’attività cerebrale superiore del neonato non può portare automaticamente a desumere che l’attività corticale del neonato sia solo passiva e costituita da riflessi. Questa opinione non rende giustizia ai fatti (Peiper 1963). 

			Numerosi studi sottolineano come le principali competenze del neonato siano di matrice relazionale e agevolano il suo connettersi con il mondo. Dopo poche ore di vita i neonati mostrano una preferenza per i volti umani, e, ancor più specificamente, per la voce, il volto e l’odore della madre. Ma non solo. Dopo poche ore di vita i neonati guardano maggiormente un volto con gli occhi aperti rispetto ad uno con gli occhi chiusi; dopo qualche giorno preferiscono uno sguardo diretto ad uno non diretto; dopo qualche mese, si è registrata una maggiore attivazione cerebrale quando osservano un volto con uno sguardo diretto. Andando oltre lo sguardo, è stato studiato che i neonati mostrano una sensibilità nelle variazioni delle interazioni con gli altri, oppure, in un’altra ricerca, che non reagiscono al proprio pianto (se registrato e riprodotto) mentre distinguono e reagiscono al pianto di un altro bambino, vocalizzando di più o producendo espressioni facciali di disagio (Dondi et al 1999). Ma, se non vi bastasse, esistono anche studi che riconoscono connessione e relazionalità anche nel bambino in utero. Uno degli esperimenti più poetici ed emblematici sull’argomento riguarda i gemelli. Sono state studiate 5 coppie di gemelli dalla 14esima alla 18esima settimana di gestazione con una particolare attenzione ai loro movimenti. Ciò che si è notato è sorprendente: con il procedere dell’età gestazionale i bambini riducono i movimenti verso se stessi a favore di quelli verso il gemello, con un incremento della durata dell’interazione. In ultimo i movimenti verso il fratello, confrontandoli con quelli verso se stessi o la parete uterina, sono più lunghi sia rispetto alla durata che ai tempi di decelerazione maggiori (Castiello et al 2010). Con il passare dei giorni i fratelli si toccano di più, e si toccano più dolcemente, cioè con movimenti meno rapidi. Insomma, ancora prima di nascere il bambino è profondamente relazionale, ben lontano dall’essere definibile come immerso in un narcisismo primario di freudiana memoria o in preda all’autismo normale che descriveva Margaret Mahler. La prima cosa che fa il bambino è connettersi al mondo, mettersi online e on-live (in diretta con ciò che avviene), sfruttando le sue straordinarie competenze relazionali (Florita 2021).

			Occorre dunque chiedersi come si è giunti a ritenere il bambino come un’entità chiusa, non connessa alle relazioni e passiva e come invece sarebbe auspicabile pensarlo: il fatto è che lo sguardo positivista tende a considerare il bambino unicamente dall’interno, ponendo l’accento in maniera forte sull’intrapsichico, e negando a monte l’influenza dell’ambiente esterno sull’organizzazione psichica del bambino. Per il neonato, di fatto, l’ambiente esterno è un fattore fondamentale per il processo stesso del “divenire bambino”: mentre guardiamo le funzioni intrapsichiche del neonato come isolate, chiuse e autoreferenziali, queste si organizzano e si plasmano anche in funzione dell’ambiente esterno, durante il delicato processo del divenire bambino, mentre il neonato affronta la grande sfida di transitare dalla vita intrauterina alla vita extrauterina.

			A nostro avviso, è opportuno oggi considerare il bambino come un sistema complesso, che si auto-organizza, cioè si organizza dall’interno, e contemporaneamente si eco-organizza, cioè si organizza in relazione con l’ambiente. L’auto – e l’eco-organizzazione permette al bambino di evolvere, di crescere, o, in altri termini, di rendersi più complesso. Questa prospettiva è mediata dalla teoria dei sistemi complessi, in virtù della quale Morin sosteneva che “l’auto-eco-organizzazione è un’autonomia dipendente dall’esterno” (Morin 1990). 

			Il pensiero occidentale, come sottolinea l’autore, è permeato dall’idea che l’universo sia costituito da oggetti isolati, da leggi universali e necessarie (Gembillo, Anselmo 2011): il soggetto viene in questo contesto epistemologico “messo tra parentesi”, perché pensato indipendentemente dal proprio ambiente (Maturana 1993).

			Se tale lettura critica è verosimile per quanto riguarda il soggetto umano in generale, la questione si fa ancora più drammatica nel caso del neonato: non è possibile mettere il neonato tra parentesi, perché è proprio in questo caso, più che in altri, che l’auto-eco-organizzazione si mostra sotto gli occhi di tutti. 

			Urge pertanto la necessità di ripensare al neonato e al suo ambiente secondo l’epistemologia della complessità. 

			La questione può essere chiarita attraverso un esempio pratico. 

			Per anni, la termoregolazione corporea del bambino è stata considerata un processo prettamente individuale e autonomo: è infatti stato dimostrato che l’auto-organizzazione del neonato regola il mantenimento o l’innalzamento della temperatura corporea, attraverso meccanismi relativi, a esempio, alla modulazione del livello di attività o al metabolismo dei lipidi scuri. Tuttavia, è stato anche dimostrato che queste facoltà sono integrate da input esterni che rappresentano ciò che abbiamo definito eco regolazione: è noto che la termoregolazione fornita dal caregiver integra le limitazioni del neonato (Hofer 1984). Basti pensare al contatto che si crea tra il bambino e il corpo della madre, quando quest’ultima si accinge ad appoggiarlo al proprio petto: un gesto caloroso, affettuoso e semplice che consente inconsapevolmente di trasmettere calore corporeo al bambino, riducendone la superficie corporea esposta al freddo. Un tale comportamento di caregiving è in realtà guidato dai segnali dell’infante, che trasmette comunicativamente il suo stato all’adulto in grado di percepirlo e rispondervi: si tratta di un processo di regolazione diadica, in cui il sistema, ora costituito dai due soggetti in interazione, consente di innalzare la temperatura. 

			In termini auto-eco regolatori, la questione si fa più intrigante: l’ecoregolazione fornita dal caregiver “consente” infatti al bambino di sviluppare le proprie capacità auto-organizzative imparando gradualmente, a esempio, a risparmiare l’energia impiegata nelle richieste rivolte all’esterno per reimpiegarla nell’aumento della propria temperatura (Tronick 2006). Ed è ancora più intrigante notare che parallelamente a uno sviluppo delle competenze corporeo-biologiche, vi è una complessificazione del sistema bambino nella sua unitarietà. Infatti, mentre il bambino complessifica il sistema termoregolatorio, la diade madre-bambino, e quindi la madre e il bambino, accrescono e complessificano le capacità di sintonizzazione, di lettura degli stati mentali e comunicative (quel pianto deve essere diverso da quello della fame, e la mamma deve imparare a tradurlo e a leggerlo per reagire nel modo giusto). Anche in questo caso è il sistema nel suo complesso e nella sua unitarietà che si complessifica.

			È tuttavia opportuno fare una precisazione: nella descrizione riportata vengono distinti i processi di auto ed eco organizzazione per ragioni didattiche ed esplicative. Di fatto, l’eco-organizzazione e l’auto-organizzazione non vanno considerate come singole parti distinte che interagiscono in un secondo momento: esse fanno parte di un unico processo di incidenza reciproca, l’auto-eco-organizzazione. Non si può pensare a un sistema vivente senza considerare l’ambiente in cui vive, perché il vivente è anche il suo ambiente: quindi è anche una forzatura (perché li divide) dire che auto e eco organizzazione interagiscono.

			Perché in ambito perinatale questa considerazione teorica è così tanto pregnante? Per moltissime ragioni ma, soprattutto, per quanto concerne il momento del concepimento: l’eco-organizzazione, ovverosia l’incidenza dell’ambiente, è determinante e istruttiva solo al momento del concepimento. Infatti, la distinzione tra il momento iniziale del concepimento e i successivi momenti di sviluppo dell’Io-Soggetto è molto rilevante: dal momento in cui l’Io-Soggetto esiste ed è configurato, l’ambiente non è più istruttivo in termini monodirezionali (come avviene al momento del concepimento) perché l’Io-Soggetto stesso, già configurato, si auto organizza dall’interno (Minolli 2015). 

			Mediante il processo di auto – eco regolazione, il funzionamento del bambino diviene sempre più complesso, così come il sistema di regolazione diadica tra bambino e caregiver: l’auto organizzazione ha un’origine endogena ma non “gestisce”, di contro, l’”eco-organizzazione” né avviene in un universo asettico, isolato e atemporale. 

			È comunque doveroso fare una precisazione: se l’autoecoregolazione è sotto gli occhi di tutti anche per quanto riguarda il neonato, ne possiamo concludere che il neonato non è qualcosa di diverso dall’essere vivente. Anche il neonato è Io-Soggetto: il bambino è tale sia dentro che fuori dall’utero. Per affrontare l’argomento sotto un punto di vista medico, il termine “neonato” indubbiamente può aiutare a comprendere le complessità fisio-patologiche specifiche dell’età di sviluppo: in termini psicoanalitici invece è forse meglio riferirsi all’Io-Soggetto nelle sue prime fasi di sviluppo con il termine Bambino in Divenire, per porre l’accento su una questione complessa che deve rimanere aperta. Il termine neonato, infatti, fotografa il soggetto in una fase di vita come un’entità a sé stante: il neonato non è forse un bambino? Un bambino che esiste anche quando pesa 500 grammi, sia dentro che fuori dall’utero: ed esistendo è nel tempo, cambia e non rimane mai uguale a sé stesso. Il Bambino è in divenire. 

			Peraltro, la portata teorica del concetto di auto eco organizzazione può farci riflettere criticamente su quanto fosse difficile rivolgere al “divenire bambino” la giusta attenzione, in un contesto epistemologico in cui il bambino poteva essere considerato alternativamente o come “intenzionale” o come “passivo”: anche in ambito medico, i primi strumenti sviluppati e utilizzati tuttora partivano dall’assunzione implicita che il bambino fosse passivo e reattivo agli stimoli esterni (Apgar Scores; Apgar 1952. Graham Scale; Graham 1956; Rosenblith 1961). L’idea che il Bambino in Divenire possa regolare attivamente il proprio stato interno ha preso piede in ambito medico intorno alla metà degli anni ’70, con lo sviluppo di una scala di valutazione interattiva del neonato, considerato a quel punto come soggetto reattivo anche socialmente (Neonatal Behavioral Assessment Scale, NBAS; Brazelton 1973). Nello stesso periodo, sono state condotte le prime osservazioni microanalitiche dei bambini in ambito psicoanalitico, con i lavori di Mary Catherine Bateson, Daniel Stern ed Edward Tronick. 

			Gli studi dell’Infant Research hanno prodotto dati molto rilevanti, sovvertendo la tendenza, fino ad allora ben radicata, di dedurre il bambino dall’adulto. La pratica nota con il nome di Infant Observation ha di fatto rappresentato una rivoluzione in ambito psicoanalitico, dimostrando con estrema accuratezza quanto il bambino sia aperto e attivo nei confronti del mondo esterno. Il più celebre contributo di Stern, dal titolo “Il mondo interpersonale del bambino” (1985) ha rilevato, a partire da osservazioni puntuali e concrete, che il bambino, fin dalla nascita, ricerca le stimolazioni sensoriali con carattere di priorità e preferenza. Il paradigma freudiano viene radicalmente ribaltato: viene empiricamente osservato sia che il bambino preferisce lo stimolo all’assenza di stimolo, ma anche che il bambino esprime delle preferenze tra stimoli che si affinano con l’età. “Il mondo interpersonale del bambino”, inoltre, evidenzia quanto la relazione bambino-caregiver funga da “promotore” dello sviluppo psichico del bambino: di fatto, il soggetto “diviene”, cresce, si sviluppa ed esiste nel tempo tramite l’interazione, tanto è vero che le dotazioni interattive del cucciolo umano (cioè la capacità di connessione con l’altro, come la discriminazione dell’odore dei genitori, la preferenza nei confronti del latte materno, la discriminazione acustica della voce ecc..) sono ben più sviluppate dalla nascita, rispetto alle capacità di percepirsi come soggetto (tratto da “Alice il porcospino e il fenicottero” di M. Florita). 

			Se è vero che il bambino alla nascita ha già delle dotazioni interattive, è oggi possibile riconoscere che il bambino esiste e diviene anche in utero: la psicologia clinica perinatale, infatti, pone l’attenzione fin dalle sue origini sui “primi mille giorni di vita” del bambino, contati a partire dal concepimento, in virtù del riconoscimento dell’incidenza di questa fase evolutiva sulla qualità dello sviluppo psichico dell’individuo (Imbasciati, Cena 2020). L’utero non può essere considerato un “fatto oggettivo” identico e uguale per tutti: non è una scatola o un contenitore passivo, ma un ambiente che, promuovendo l’auto eco organizzazione, ospita il divenire del Soggetto nel tempo. Di fatto, ogni utero è diverso perché ogni soggetto è diverso: la mamma è un individuo di cui l’utero non è soltanto una parte. Molti studi dimostrano infatti come la relazione precoce madre bambino, in gravidanza, possa incidere e determinare gli equilibri neurotrasmettitoriali del Bambino in Divenire (Imbasciati 2006): il bambino alla nascita è già attivo e capace di stati emotivi differenziati, perché durante la gravidanza, nel tempo, il bambino è esistito, cresciuto e divenuto.

			Vale dunque la pena, a questo punto, di chiedersi quale sia l’utilità clinica di tutto questo articolato dibattito teorico. Di fatto in alcuni casi, come la nascita pretermine, la capacità auto – organizzativa del bambino è incrinata dall’accesso improvviso a un ambiente differente da quello intra-uterino, la condizione “eco” che normalmente consente e garantisce lo sviluppo ottimale. L’improvviso venir meno del normale ambiente eco – organizzativo, il grembo materno, impone la necessità di integrare le capacità auto – organizzative del Bambino in Divenire mediante la creazione di un ambiente “adatto” al bambino pretermine. 

			È necessario, dunque, nutrire una cura particolare nei confronti dell’ambiente esterno, il fattore eco-organizzativo: l’incubatrice, la manipolazione, le luci, i suoni e le altre condizioni fisiche e strutturali, ma anche gli attori relazionali, gli operatori (infermieri, ostetrici, neonatologi e altri) e i genitori si configurano, nella nascita pretermine, come dei veri e propri promotori dello sviluppo, allo stesso modo del ventre materno, nel caso delle nascite a termine. 

			Indubbiamente, per creare un ambiente ottimale, l’imprescindibile punto di partenza è l’osservazione di quel Bambino in Divenire: procedere per tappe precostituite talvolta può portare fuori strada in quanto il Bambino in Divenire pretermine è, di fatto, già nato, è già configurato con delle capacità auto-organizzative che, per quanto acerbe, esistono, sono le sue e determinano il suo modo di essere. 

			Nel caso della temperatura corporea, il richiamo del bambino attiva la lettura del segnale da parte del caregiver responsivo: la risposta, un abbraccio caldo, consente di integrare le funzioni del sistema termoregolatorio del piccolo e ne incentiva lo sviluppo. Per quanto esemplificativa, questa vignetta può consentire di comprendere la sottile importanza della lettura dei segnali espressi da quel bambino: i genitori, così come gli scienziati, osservano il figlio neonato, quell’Io-Soggetto, e procedono per trials and errors (prove ed errori). 

			Il segnale emesso dal bambino evoca una risposta del genitore che viene a sua volta recepita dall’emittente: il bambino che piange può non esprimere necessariamente il bisogno di nutrimento; un tentativo di nutrirlo, in tal caso, sarà recepito dal bambino e corrisposto con un pianto ancora più intenso. Il gioco interattivo tra genitore e bambino è dunque a sua volta inquadrabile come una sorta di incidenza reciproca, in cui entrambe le parti coinvolte comunicano e recepiscono i segnali dell’altro, contemporaneamente. 

			I genitori e gli operatori sanitari non sono dunque soltanto dei promotori dello sviluppo, ma possono essere considerati come dei veri e propri garanti dell’ambiente di crescita del bambino: lo psicologo perinatale ha dunque il compito di porre molta attenzione all’ambiente di cura del Bambino in Divenire e in primis, come è evidente, al genitore.
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					**Psicoterapeuta e psicoanalista SIPRe è autore di due saggi di psicoanalisi, un romanzo, “Come respira una piuma”, e una brochure informativa edita OPL (Ordine degli Psicologi della Lombardia). Responsabile scientifico e docente del corso di alta formazione in psicologia perinatale è anche uno dei 7 referenti al tavolo della perinatalità OPL, oltre a essere docente nel corso di psicologia dello sviluppo della scuola di specialità SIPRe e nella facoltà di Ostetricia dell’Università Vita-Salute San Raffaele.

				
			

		

	
		
			Marcello Florita*

			1.3 
Unicità4

			Nel divenire genitori, così come nel divenire figli, è essenziale sottolineare l’unicità dell’esperienza soggettiva e delle possibili traiettorie di sviluppo: il nostro intervento non può quindi prescindere dalla comprensione della specificità del singolo individuo, l’Io-Soggetto, da prendere sul serio in virtù della sua unicità.

			Per quanto possa apparire scontato, a questo punto occorre chiedersi cosa intendiamo per unicità. 

			Ogni individuo è unico: ogni mamma, papà o figlio è, in quanto tale, un Io-soggetto, portatore della propria irripetibile configurazione, definita a partire dalla storia personale, dalla storia famigliare storicamente e culturalmente connotata, dalla dotazione genetica. Inoltre, le esperienze personali complessificano e arricchiscono ulteriormente la peculiarità della traiettoria di vita personale di ciascuno: il proprio irripetibile percorso di coppia, il proprio significato personale circa l’essere figlio, l’essere genitore o più in generale, nonché come si è vissuto dell’amore genitoriale sono solo alcune delle esperienze individuali che possono caratterizzare l’unicità dell’Io-Soggetto. In ultimo, ogni mamma e papà hanno anche un personalissimo percorso nel divenire genitore (c’è chi ci è arrivato per caso, chi lo cerca da anni, chi ci arriva dopo lutti, chi dopo numerosi tentativi con la PMA, ecc..) così come ogni bambino ha una sua storia del divenire figlio (c’è chi nasce con un fratello, chi senza, chi con due papà, chi dentro un’incubatrice, chi è stato allattato e chi no, ecc..).

			Tenere presente la molteplicità dei fattori che concorrono all’unicità individuale significa comprendere che tutto ciò che vediamo di quel soggetto che diviene bambino o genitore, comprese idiosincrasie, fatiche o ambivalenze, sono l’esito del tentativo di quel soggetto di tenersi in equilibrio con ogni sua cellula in un momento delicato e di transizione. 

			La nascita pretermine rappresenta un valido esempio di quanto detto finora. In questo ambito, la disciplina medica (e in particolare, il gruppo di studio Care, parte integrante della Società italiana di Neonatologia) e alcuni rami della psicologia condividono il valore della cura individualizzata, centrata sulla famiglia e sul soggetto. Entrambe le discipline, infatti, pongono il soggetto al centro, al fine di strutturare un intervento mirato, a partire da quel bambino, quella mamma e quel papà. Tale approccio è, non a caso, definito tailored medicine, la medicina su misura.

			Ma, quindi, quali implicazioni ne derivano sulla pratica clinica? 

			Pensate a una mamma e a un papà di un bambino nato pretermine, genitori che non hanno potuto vedere il figlio appena nato, osservarlo con calma, toccarlo o metterlo sul petto e che hanno dovuto, piuttosto, firmare i moduli per il rilascio del consenso informato per esami o terapie a loro sconosciute, ma vitali per un bimbo particolarmente fragile che, pur essendosi appena affacciato alla vita, potrebbe non riuscire a farcela. Nella nascita prematura, la vita non è scontata. Pensate che per settimane non hanno potuto toccare il proprio figlio, se non sfiorandolo, solo per mezzo dell’incubatrice, lembi di una pelle ruvida, paonazza e rugosa. Pensate a una mamma e un papà che, nell’attesa di conoscere il proprio figlio, vedendolo desaturare o respirare male, hanno assistito alla morte di altri bambini in incubatrice come lui, di fianco a lui. Il loro sguardo è sempre rivolto al proprio figlio, un bambino coperto di cannule e tubi del quale si scorge a mala pena il viso. 

			Pensate a quella mamma e a quel papà che sognavano un bambino da copertina di rivista patinata (la raffigurazione più frequente del neonato) e si ritrovano con un piccolissimo essere sofferente, di appena 800 grammi, che non possono Accarezzare, Abbracciare, Allattare o Aiutare. 

			Ecco, occorre soffermiamoci su quella mamma (o su quel papà). A partire da questa storia, la costante preoccupazione materna nei confronti della salute del bimbo è davvero da considerarsi “patologica”? O è piuttosto riconducibile allo specifico di quella storia di vita? La preoccupazione materna e l’eventuale intrusività andrebbero in questo senso “curate”? o possono essere forse comprese come agognato tentativo di reciprocità dopo mesi di interminabili attese e limiti relazionali? La difficoltà a costruire un legame con il bimbo non potrebbe essere la migliore soluzione trovata dal genitore, in considerazione dell’intensa angoscia di morte per mesi in una Terapia Intensiva Neonatale? E dunque, quella tristezza, come prima cosa va davvero etichettata o inquadrata? Può forse meritare per prima cosa uno spazio di ascolto e comprensione? Anche a prima vista, in fondo, quella tristezza potrebbe essere letta come l’effetto di un periodo di grande incertezza, settimane al confine tra la vita e la morte di un bambino appena nato, mentre tutt’intorno arrivano le voci ostinate, della società, che ripetono stolidamente che andrà tutto bene, ignorando l’immagine di un neonato di 800 grammi che soffre, perché, mentre respira, desatura.

			Ora, pensiamo a quel bambino nato 2 mesi e mezzo prima del tempo con gli organi ancora troppo acerbi per essere autonomi, schiacciato da una forza di gravità tre volte superiore rispetto a quella intrauterina, e che si trova in un ambiente artificiale (l’incubatrice come surrogato dell’utero materno), costruito ad hoc ma non naturalmente predisposto ad accoglierlo. 

			Ecco, può davvero destare stupore il fatto che questo bambino nutra una certa paura nei confronti delle sfide del mondo esterno? E che possa, di conseguenza, non volersi separare dai genitori? Ed è davvero sorprendente che il bambino possa avere dei disturbi alimentari, dopo mesi in cui è stato alimentato con un sondino e solo successivamente con il biberon, e mai al seno? Potrà essere inatteso che i suoi tempi di sviluppo subiscano l’effetto della nascita pretermine e del percorso travagliato che ne deriva, e che dunque siano molto diversi rispetto a quelli di un bimbo nato a termine?

			La prematurità è una condizione di vita che impone di confrontarsi, fin dai primi momenti e senza filtri, con l’unicità dell’esperienza, perché invita a comprenderla profondamente, e senza giudizio: in questo senso occorre prestare attenzione, perché la diagnosi troppo spesso assume la forma di un giudizio su ciò che aprioristicamente è considerato funzionale o disfunzionale. 

			Si può dire, dunque, che non esistono libretti di istruzione su come essere bravi genitori o foglietti illustrativi su come dovrebbe essere il proprio figlio, quanti pezzi ha in dotazione o come usarlo. Credere nell’unicità dell’Io-Soggetto significa trasmettere ai genitori che ogni bambino è a sé, ogni genitore è a sé e ogni relazione è a sé. Pensandoci (chi ha figli lo sa bene), i genitori non sono gli stessi persino con i propri figli, ancorché gemelli, perché ogni figlio muove e attiva esperienze diverse. Non esistono neppure delle tappe evolutive così rigidamente precostituite esistenti di per sè: spesso anche lo sviluppo non segue percorsi inflessibili e preordinati, al contrario di quanto asserivano i tradizionali e spesso criticati modelli stadiali, perché in larga parte dipende anche dalle relazioni. 

			Avere in mente tutto ciò significa preparare mamma e papà alla vera sfida della genitorialità, che è l’essere pronti ad accogliere l’imprevedibile (che poi è la vita). 

			Ogni qualvolta si sostiene un modello di brava mamma o bravo papà, si rischia di andare nella direzione opposta alla comprensione dell’altro e di quella relazione, facendo piuttosto prevalere una idea aprioristica e normativa di cosa è giusto (data dalla nostra cultura personale e della nostra società): questa idea si configura a tutti gli effetti come un giudizio; il che è paradossale, perché si tratta di quel giudizio dal quale proprio noi psicologi dovremmo esimerci. 

			In altri momenti storici o in culture alternative, sono stati implicitamente propinati modelli normativi diversi, che hanno sotteso regole educative distinte (far piangere o meno il bambino, ascoltarlo o mettere regole, allattarlo al bisogno o con orari rigidi) e idee del bravo genitore differenti. Parte della cultura psicologica del “bravo genitore” ha inizialmente osteggiato duramente le coppie “omoaffettive” (con due mamme o due papà), proprio basandosi su un’idea di famiglia “sana” precostituita, avallata da teorie psicologiche sulla tutela del minore, ma intrisa di impliciti culturali. In realtà quei “ragazzi stanno bene” come ci racconta un articolo di Jack Drescher (psicoanalista americano nonché uno dei massimi esperti sull’argomento).

			È evidente che le etichette e i manuali non vanno buttati via, anzi tutt’altro: sono strumenti che servono per comunicare e ci aiutano, talvolta anche molto, a non ripetere gli stessi errori. Oggi, tuttavia, è noto che qualsiasi manuale o diagnosi descrive, ma non spiega nulla. Emerge sempre più distintamente il bisogno di criteri di comprensione che restituiscano al soggetto la pienezza della sua esperienza per quella che è (e non per come dovrebbe essere secondo dei presupposti teorici precostituiti). Solo così l’Io-Soggetto può diventare il vero protagonista di ciò che gli accade, appropriandosi e pronunciandosi sull’esperienza che è sua, anziché consegnarsi all’esperto e diventare oggetto di un discorso d’altri.

			In conclusione, gli psicologi dovrebbero avere il compito di promuovere la capacità dell’operatore di leggere l’unicità dell’esperienza, ciò che avviene a quel soggetto in quella relazione, in quel contesto e in quel dato momento: la lettura dell’unicità non può prescindere dal contesto spazio-temporale, dinamico e relazionale in cui l’interazione si innesta. Tale lettura non può prescindere, al contempo, dalla messa in gioco dell’operatore, chiamato in prima persona a sviluppare la capacità, fondamentale, di leggersi in quella determinata relazione per ciò che muove e provoca (fatica, disapprovazione o estrema empatia). Pertanto, bisogna porre attenzione anche all’unicità dell’esperienza dell’operatore che si rivolge ai pazienti, e costruire spazi di riflessione, al fine di valorizzare tale unicità, un bacino di risorse su cui lavorare e da cui attingere nell’assistenza ai pazienti: se non valorizzata ed elaborata l’esperienza soggettiva rischia infatti di rappresentare un ostacolo per la cura.

			Quindi, la centralità del soggetto, nel caso delle nascite pretermine, è garantita dal riconoscimento dell’unicità dell’esperienza del divenire genitori e figli, come nel caso della mamma, del papà, e del bimbo prima citati. Per questo, se ci occupiamo troppo della formulazione della diagnosi corretta e del meticoloso studio del manuale di turno, senza entrare seriamente dentro l’esperienza di quella mamma, di quel papà o di quel bambino, ci perdiamo una miriade di sfumature, ma soprattutto perdiamo di vista quella persona e il suo tentativo disperato, ma incredibile, di trovare faticosamente un equilibrio.

			
				
					*	Psicoterapeuta e psicoanalista SIPRe è autore di due saggi di psicoanalisi, un romanzo, “Come respira una piuma”, e una brochure informativa edita OPL (Ordine degli Psicologi della Lombardia). Responsabile scientifico e docente del corso di alta formazione in psicologia perinatale è anche uno dei 7 referenti al tavolo della perinatalità OPL, oltre a essere docente nel corso di psicologia dello sviluppo della scuola di specialità SIPRe e nella facoltà di Ostetricia dell’Università Vita-Salute San Raffaele. 

					Tratto dall’intervento al Tavolo della Perinatalità dell’Ordine degli Psicologi della Lombardia.

				
			

		

	
		
			2. 
Maternità e paternità

		

	
		
			Gisella Congia*5

			2.1 
Comprendere il nostro sguardo 
sul materno per riconoscere 
gli stereotipi culturali

			“Le faceva pena soprattutto la madre perché, per lei, 

			non doveva essere stato un bel giorno anche se, 

			per quanto potesse sembrare strano, il Venerdì Santo 

			fu la prima notte in cui la poveretta riuscì a dormire tranquilla 

			perché prima s’era fatta solo tanto sangue 

			cattivo per colpa del figlio…”

			La porta di Magda Szabò

			Per comprendere il nostro sguardo sul mondo è necessario partire dalla consapevolezza del nostro costante farne esperienza attraverso processi connessi, eppur distinti: “vediamo” attraverso un occhio fisico, corporeo e porta fisiologica tra il sé e l’esterno che si para dinanzi a noi e “guardiamo” con un occhio interiore, in cui figure, immagini, emozioni e convinzioni cognitive si amalgamano rapidamente e, molto spesso, inconsapevolmente. Siamo preziosamente dotati di un processo immaginifico che ci guida nella costruzione della nostra narrazione personale e il cui repertorio, accumulato nel corso della vita, influenza le nostre visioni del mondo, dell’altro e di noi stessi, spesso senza averne reale cognizione. All’interno di questo processo e della sedimentazione dei suoi contenuti interiori hanno un importante ruolo le rappresentazioni sociali del contesto di appartenenza, ovvero il frutto di idee e valori diffusi in un dato sistema culturale, divenute credenze socialmente condivise (Farr, Moscovici 1989). Il concetto di credenze assume il senso di categorie di riferimento, possibili filtri di lettura dell’esperienza, modalità di interpretazione di sé e del mondo, che influenzano in maniera profonda l’acquisizione dei nostri ruoli pubblici, i nostri mandati sociali, relazionali e familiari assolvendo anche alla necessità psico-affettiva di sentirci parte di un gruppo, qualsiasi esso sia, riconoscendoci in esso e condividendone emozioni, pensieri e visioni che quel contesto sociale presenta come generico senso comune. Ma le rappresentazioni sociali, ben lungi dall’essere semplicemente processi di conoscenza e formulazione di opinioni su qualcosa, assumono una valenza di teoremi emotivi e cognitivi per l’organizzazione della realtà di cui facciamo quotidianamente esperienza dentro e fuori di noi, divenendo spesso stereotipo, ovvero rigido modello di interpretazione della realtà. Difatti, proprio perché non “vediamo” solo con gli occhi bensì anche con la mente, ogni oggetto che visualizziamo, presente o assente, animato o inanimato, attiva una struttura neuronale che genera caratteri figurali e contemporaneamente si arricchisce di contenuti traducibili nel sistema linguistico, in quello percettivo-emotivo e, ancora, di contenuti mentali, figurali o non figurali, immagazzinati in altre e precedenti esperienze. Questo significa che facciamo esperienza di qualsiasi “oggetto” attraverso una continua attivazione della nostra mente immaginale su diversi livelli: significati linguistici, elementi figurativi, attivazioni emozionali (Bianca 2009). Tanto più queste dimensioni, intrinseche alla nostra esperienza immaginale riguardanti un “oggetto”, sono radicate in credenze rigide, in scorciatoie mentali e cristallizzazioni collettive (il generico senso comune…) tanto più la nostra esperienza sarà letta con le lenti giudicanti dello stereotipo invece che con l’occhio aperto del possibile. Questa rapidissima, e certamente non esaustiva, riflessione sul nostro funzionamento immaginale è utile per approfondire come “l’oggetto madre” e “l’oggetto padre” risultino per ognuno di noi potenti attivatori della mente immaginale, producendo una serie a cascata di associazioni di immagini di persone, di oggetti, raffigurazioni visive, parole e segni linguistici, memorie personali, emozioni. Molti di questi materiali risulteranno immediatamente accessibili e intellegibili, altri forse bisognosi di un lavoro introspettivo più profondo per poter essere colti e nominati, ma non per questo meno influenti sulla narrazione visuo-percettiva del proprio senso di “madre” o “padre” (Congia 2021). Di per sé quindi l’esperienza individuale di tali significati potrebbe essere altamente variegata e infinitamente variopinta, se non fosse che questi due concetti si inscrivono prepotentemente nel novero dei concetti fortemente connotati dal processo di costruzione di una rappresentazione sociale che li determini e ne guidi la prevedibilità fino a una loro evoluzione in cristallizzate categorie stereotipate, forse con una maggiore incidenza per la figura materna senza escludere però anche le più moderne riflessioni su quella paterna. All’interno di questo contributo, pur riconoscendo e condividendo l’importanza sempre più attuale di aprire un dibattito profondo sulla narrazione visuo-percettiva del ruolo paterno, ma non potendole trattare adeguatamente entrambe, ho scelto di convogliare le mappe argomentative finora attivate su alcune riflessioni del processo di cristallizzazione dell’immagine materna e su come un diverso lavoro sociale di fruizione raffigurativa potrebbe favorire una nuova cultura perinatale. 

			L’immagine della maternità, evolutasi affettivamente aderendo in maniera quasi esclusiva a un’immagine di “madre buona”, è infatti arrivata fino ai nostri giorni mostrando quel processo tipico del progressivo passaggio della liquida rappresentazione sociale al cristallizzato stereotipo. Passaggio che ha decretato un’esasperazione immaginale che, dopo decenni e decenni di assimilazione inter e intra generazionale, appare oggi come un’anacronistica realtà: in un contesto storico e culturale in cui la libertà di espressione e di scelta è un diritto professato dai più, una donna si ritrova prima imbrigliata nella giustificazione della scelta di essere o non essere madre; successivamente, se nella sua storia diviene madre, assumendo il nuovo ruolo sente di potersi muovere, intimamente e socialmente, dentro un rigido tracciato di risvolti emotivi, ideativi, cognitivi, comportamentali esclusivamente narrabili linguisticamente e visivamente come gioiosi, felici, amabili, devoti, dolci, soavi, ecc., così come di una relazione interpersonale (madre-bambino) raramente letta in chiave di “costruzione” ma piuttosto come di per sé completa, soddisfacente, realizzante, naturale, totalizzante, immediata, perfetta. Di fatto è di questo che facciamo esperienza visiva, percettiva e non percettiva, rispetto a come la maternità ancora oggi è bene che sia raccontata: un corpus immaginifico che esprime il ruolo di madre, e le aspettative sulla maternità, attraverso filtri stereotipati frutto di una sempre più rigida rappresentazione sociale materna radicatasi attraverso l’iconografia sacra monoteista e la società patriarcale, traslata tout court fino ai nostri giorni nei medium commerciali, per lo più comunicanti un concetto di perfezione: una donna perfetta nella sua competenza materna, nella sua relazione madre-bambino, nelle emozioni che la investono durante la sua gravidanza e/o post partum, perfetta nell’atto dell’allattamento, perfetta nella relazione di coppia, e via dicendo. Qualsiasi narrazione non ricada in questa immagine cliclè è per lo più associata a concetti quali disagio, innaturale, patologia. Un’attivazione visiva e concettuale che non ammette la variabilità psicoaffettiva che completa e comprende l’amore con l’odio, l’accettazione col rifiuto, l’avvicinamento con l’allontanamento, la paura del nuovo e il suo bisogno di essere nominalizzato, il lutto per “una vita precedente” andata persa. Le immagini della figura materna a nostra disposizione ricalcano un modello incompleto, alimentato e rinforzato come l’unico giusto a cui aderire per essere riconosciute come adeguate e competenti sia all’interno degli scambi interpersonali sociali che nella personale costruzione della nuova identità, costringendo qualsiasi “sguardo” fuori coro a giustificarsi. Un costante richiamo al bisogno di contrattare e negoziare col pubblico nuovi significati laddove una persona, in questo caso una madre, agisce secondo modi che risultano in disaccordo con le aspettative del contesto sociale (Scilligo 2002). Giustificazioni che, se ripetute nel tempo, possono divenire dinamica interiormente sfiancante e trasformarsi nell’atto del tacere, del silenzio, del negare la propria verità all’altro. 

			Si trasformano in tabù. 

			Alfred Korzybski, illuminato della prima metà del 900, affermava “La mappa non è il territorio e il nome non è la cosa designata” differenziando profondamente la realtà dalla sua rappresentazione, questa è la strada che chiede di essere intrapresa da tutti coloro che a vario titolo entrano in contatto con la maternità. Essere capaci di abbandonare le chiavi di lettura che si attivano dentro di noi su percorsi semplici e veloci, ricalcanti luoghi comuni e mappe di comfort zone, per fare esperienza reale di conoscenza con quella maternità intima, speciale e unica portata da una donna che diventa madre. La maternità è un evento attivante per chiunque, qualsiasi sia il nostro ruolo nell’entrarvi in contatto, perché smuove le viscere legate alla biologia e alla sopravvivenza umana e attiva connessioni neuronali acquisite nel tempo come norme sociali interiorizzate. Un’esperienza attivante che, se riuscissimo a compiere liberi da contaminazioni, potrebbe a sua volta arricchire di nuove connessioni la nostra stessa raffigurazione e cognizione sul tema; di fatto però spesso l’esperienza che noi compiamo non è di arricchimento, ma di semplificazione, in quanto guidata dalle lenti dello stereotipo. 

			A questo punto della riflessione è fondamentale soffermare – seppure in rapida successione – la nostra attenzione proprio sulla qualità dell’immagine a cui, scientemente o meno, la cultura ci chiede di omologare la nostra mappa immaginale materna e sul processo (in)formativo che l’ha generata. Processo che potrebbe divenire prezioso, a sua volta, per arrivare a un arricchimento, un’integrazione e, per certi versi, un ribaltamento di questa stessa immagine. Le radici della potenza creativa femminile affondano nella rappresentazione sociale della Dea Madre, celebrata nei suoi aspetti più intuitivi, creativi, istintivi eppure oscuri e mortiferi, catartica nella sua doppia valenza di vita e di morte, di sacro e profano (Pinkola Estes 1993). Questa rappresentazione è stata scissa, e relegata quasi nel suo significato opposto, attraverso un lungo processo trasformativo che ha visto, con l’affermarsi del patriarcato, la lenta inesorabile e progressiva lettura sociale del potere generativo femminile in forza riproduttiva femminile, sotto l’esclusivo vincolo maschile, garanzia di una maternità (e quindi discendenza) legittima. Avviene così lo scisma dell’identità femminile stessa, sia interiore che sociale: da un lato la donna sacra che garantisce la filiazione riconoscibile e legittima dentro il matrimonio, dall’altra la sessualità femminile vissuta fuori dall’istituto familiare, illegittimo e dimostrativo della donna impura (Schmid 2013). Un istituto familiare richiesto dalle trasformazioni economiche, demografiche e dalla necessità di creare una disuguaglianza di genere tra il dentro e il fuori delle mura domestiche che, a partire dal fine Medioevo e per tutto il Rinascimento, si àncora profondamente a una rappresentazione materna in grado di avvalorare tutti questi valori sotto forma di pensiero condiviso, di senso comune, di rappresentazione sociale: la maternità di Maria, proclamata attraverso l’arte e introdotta nelle case attraverso santini e stampe votive, imposta quale volontà unica ed esclusiva di un Dio maschio, sacrificale, ineluttabile eppure narrata come dono inestimabile. Questa maternità fa desumere, nella progressiva costruzione dei contenuti visivi e concettuali a essa associati, che Lei è la madre per eccellenza, come sacrificio del sé femminile e come atto di dedizione al figlio, quale missione e naturale adorazione. Attraverso una lunga osservazione delle molteplici immagini a disposizione nella nostra cultura, frutto di una storia pittorica importante così come dei più recenti elaborati artistici, possiamo constatare che in verità esiste una produzione di immagini capaci di raccontare l’umanità della madre Maria più che la sacralità della santa Madonna ed è interessante notare come alcune di esse risultino praticamente sconosciute mentre altre, prescindendo dalla loro lettura puramente iconografica, vengano sempre interpretate in ottica di positiva dedizione, di amore incondizionato6. Si radica lo stereotipo di madre che ancora oggi ci accompagna, entrando incessantemente nella quotidianità attraverso riviste, manuali di puericultura, pubblicità e depliant, spesso investendoci inconsciamente e condizionandoci nella lettura del materno. Una lettura di cui abbiamo perso la motivazione intrinseca della sua origine, funzionale e necessaria a un’epoca che ha attuato una strumentalizzazione culturale diffondendo un ideale maschile del materno, sempre meno aderente alla storia emotiva delle madri reali7. È proprio partendo dalla natura videns dell’essere umano e dal suo potere comunicativo fin qui descritto che dovremmo iniziare a rapportarci al mondo materno perinatale ricostruendo i vuoti visuo-percettivi lasciati dalla narrazione che di essa si è compiuta; quei vuoti che, laddove emergono com’è naturale che sia, rompono schemi e frantumano credenze (Lepri 2016). Una narrazione visiva che, sfruttando il potenziale comunicativo del non verbale e la funzione formativa e didattica dell’immagine, nel suo potente impatto sia sulla mente immaginale individuale che sull’immaginario sociale, porti verso un modello di madre e maternità più ricco, integrabile e plasmabile da più lenti, molte più lenti del semplice stereotipo. 
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			2.2 
Aspetti antropologici, neuroendocrini e clinici dei disturbi affettivi perinatali paterni**8

			2.2.1 La funzione del padre dal matriarcato al pater familias: alcune considerazioni antropologiche

			Quando iniziai a occuparmi dello studio del padre, molti anni fa, confesso che la mia visione del ruolo paterno era abbastanza ingenua, influenzata dalle mie esperienze personali di genitore e dall’ambiente socioculturale in cui sono cresciuto. Questo valeva soprattutto per le funzioni svolte dal padre durante la gravidanza e nei primi mesi dopo la nascita dei figli, il periodo che oggi è chiamato “perinatale” e che comprende tutta la gravidanza e il primo anno di vita dei bambini. Iniziai a studiare anche i fenomeni di disadattamento alla genitorialità che i giovani padri di oggi manifestavano sempre più spesso (sintomi depressivi e ansiosi, disturbi comportamentali come crisi di rabbia e atti di violenza). Per interpretare questi fenomeni mi è stata di grande aiuto la teoria dell’attaccamento, che mi ha sensibilizzato agli aspetti evoluzionistici ed etologici del comportamento umano, che erano cari a John Bowlby (1951, 1969, 1973, 1979, 1980, 1988) e che sono stati approfonditi da altri studiosi, in particolare dall’americana Patricia Crittenden, che con il suo Modello Dinamico-Maturativo (DMM, Dynamic-Maturative model of Attachment and Adaptation) (Crittenden 2000, 2008; Crittenden et al. 2014), ha proseguito in modo più fedele l’approccio evoluzionistico del pensiero originale di Bowlby (Fonagy 2016). Con il tempo la mia visione è divenuta più complessa e ho iniziato a considerare i dati dell’antropologia.

			Nella specie umana, la scoperta di un nesso tra atto sessuale e procreazione, la consapevolezza delle capacità procreative del maschio (il fatto che il seme del padre contribuisca alla nascita dei figli), e di conseguenza la valorizzazione sociale del ruolo del padre, sono acquisizioni relativamente recenti, che risalgono a 4000-5000 anni circa prima della nascita di Cristo (Quilici 2010). Fino ad allora, per migliaia di anni, le madri sono state considerate le uniche fonti di vita e creatività. Questa perlomeno era l’opinione di Johann Jacob Bachofen (1815-1878), uno studioso ottocentesco molto stimato che ha influenzato lo stesso Freud. Una testimonianza di questo è data dalle numerose statue di dee madri rinvenute negli scavi, alcune delle quali, come le Veneri di Willendorf, rinvenute in Austria, risalgono a 23000-25000 anni fa. Queste figure rappresentavano la vita, la creatività e la capacità di riprodursi della natura. Le dee madri erano le uniche responsabili della nascita e della crescita dei figli e rappresentavano quindi la famiglia. Solo dopo la consapevolezza del nesso tra rapporto sessuale e procreazione, nell’iconografia antica (sculture, graffiti, pitture), cominciarono a essere rappresentati uomini affiancati a madri come figure paterne. In Egitto, a esempio, nel medio regno (2040 a.C.) compare di fianco alla Dea madre (Mut) una figura maschile più piccola (figlio-amante, servitore, oppure lo sposo Amon, una divinità di Tebe).

			Prima la maternità si riteneva legata a elementi naturali (luna, il fiore, un frutto, gli astri, la pioggia, il vento) e questo sembra avere comportato nel periodo paleolitico (2000.000-8000 a.C. circa) una lunga fase matriarcale o era ginecocratica (Bachofen 1881) in cui avrebbe dominato il principio femminile.

			Nelle culture primitive l’importanza della madre e il ridotto ruolo del padre si sono mantenute ineguali per migliaia di anni. Si ritrovano ancora nelle popolazioni indigene delle isole Trobriand studiate all’inizio del secolo scorso da Bronislaw Malinowski (1884-1942). Malinowski, un antropologo polacco che nel 1914 si trovava in Australia per un congresso, con l’inizio della Prima guerra mondiale venne considerato un nemico dell’Australia (in quanto cittadino dell’Impero Austro-ungarico) e internato. Gli fu comunque concesso di proseguire i suoi studi nelle isole Trobriand (Melanesia), un protettorato australiano vicino all’attuale Nuova Guinea, dove Malinowski, utilizzando la sua tecnica innovativa della osservazione partecipante, visse per tre anni (1915-1918) studiando la società indigena (Argonauti del Pacifico occidentale. Riti magici e vita quotidiana nella società primitiva, 1922). 

			La società delle tribù delle Trobriand era matrilineare, in quanto la parentela e tutte le relazioni sociali erano determinate solo dalle donne, che avevano responsabilità economiche, cerimoniali e anche magiche. Gli indigeni delle Trobriand ignoravano ancora il nesso tra fecondazione e nascita (il seme maschile non determinava la nascita), anche se l’accoppiamento tra uomo donna era considerato necessario per aprire l’organo sessuale femminile preparandolo all’entrata degli spiriti. Ogni nuovo nato, infatti, era considerato la reincarnazione dello spirito di un parente materno che ritornava dalla morte penetrando nel corpo materno. In queste società primitiva gli unici maschi che svolgevano una funzione importante nella famiglia erano gli zii materni, cioè i fratelli della madre, che proteggevano la famiglia e impedivano anche ai fratelli maschi di unirsi sessualmente con le sorelle. Malinowski sulla base di queste osservazioni assunse una posizione critica nei confronti della psicoanalisi freudiana, sostenendo che il complesso di Edipo non era universale e si ritrovava assente o modificato in alcune società primitive (La vita sessuale dei selvaggi nella Melanesia nord-occidentale 1929). In questa società, infatti, il complesso di Edipo sembrava manifestarsi col desiderio di unirsi alla sorella e con l’avversione nei confronti dello zio materno (che impediva la realizzazione di questo desiderio). 

			Fino al secolo scorso, quindi, vi erano ancora società primitive organizzate in modo matriarcale. Ovviamente, l’uomo era importante anche in queste società, per la sua forza e costituzione fisica poteva imporsi come figura più potente della donna, ma erano le madri a essere importanti per l’allevamento della prole e la famiglia. L’etimologia della stessa parola padre, dalla radice sanscrita pā, simile a Patis (signore), richiama al proteggere (Sanscr. Pâti) e al nutrire, ma non a una funzione procreativa o a un ruolo biologico (Quilici 2010). Nelle società primitive l’unica figura maschile che assumeva un ruolo nella gestione dei figli era il fratello della madre, l’unico che era sicuramente legato alla prole da un legame di sangue. Questa grande importanza della madre e degli zii materni la si riscontra anche nell’antica Roma, nella quale, seguendo la tradizione dei Lici (un popolo dell’Anatolia), spesso ai figli veniva dato il nome della madre mentre i fratelli maggiori delle madri fungevano da protettori della famiglia e della prole (avuncolato, dal latino avunculus, zio materno).

			Mentre nell’antica Grecia il legame tra padri e figli (molto importante) era legato soprattutto alla necessità dei padri, una volta anziani, di essere protetti e accuditi dai figli (vedi il rapporto tra padri e figli nell’Iliade e nell’Odissea omerica, IX-VI secolo A.C.) (Quilici 2010), i Romani furono determinanti nel riconoscimento legale e sociale del ruolo del Pater Familias (leggi delle XII tavole, 451-450 a.C.). A questo era sottomessa tutta la familia (una società familiare composta da moglie, figli, parenti e schiavi) e su tutti esercitava la patria potestas, (che la tradizione ritiene uno dei primi atti legislativi di Romolo). Il pater familias aveva molti diritti: Ius exponendi (la facoltà di rifiutare un figlio e abbandonarlo alla nascita in un luogo pubblico); lo Ius vendendi (il diritto di vendere i figli come schiavi); lo ius noxae dandi (il potere di cedere ad altri un figlio o uno schiavo per liberarsi delle conseguenze giudiziarie di un illecito) fino allo Ius vitae et necis (il diritto di vita e di morte sul figlio). Questi diritti gli sono stati riservati per secoli. Sembra che l’imperatore Adriano (76-138 D.C.), colto, sensibile e illuminato, fu il primo a porre freno a questo potere deportando un padre colpevole di aver ucciso il figlio che si era macchiato di adulterio con la matrigna.

			Nel corso del tempo, quindi l’importanza della madre e del padre nelle diverse società si è modificata, come abbiamo visto, soprattutto in conseguenza della consapevolezza degli uomini, con il proprio seme, di potere contribuire alla nascita dei figli e di avere con loro un legame di sangue.

			2.2.2 Dalla famiglia patriarcale a quella nucleare contemporanea

			Nel corso del XX secolo nella maggior parte delle società, soprattutto in occidente e anche in Italia, si è assistito a un graduale passaggio da famiglie organizzate con in modo “patriarcale” a una forma di organizzazione familiare contemporanea che oggi viene definita “nucleare” (Aries 1960).

			Nella famiglia patriarcale spesso diversi nuclei familiari imparentati abitavano vicini (a volte nella stessa casa, o, nelle famiglie agricole, in prossimità della stessa campagna). Le donne vivevano la maternità e la nascita dei loro figli sostenute da una rete di altre donne (la propria madre, nonne, zie, cugine, balie) che le assistevano durante la gravidanza, la nascita e l’allevamento della prole. Ogni famiglia tendeva ad avere più figli (anche 10 o più), i quali, una volta adulti avrebbero contribuito con il loro lavoro al mantenimento della famiglia. I bambini erano accuditi soprattutto dalle donne di casa e giocavano in casa o nel cortile con cugini e amici. I padri (ma anche gli altri uomini della famiglia, come i nonni e gli zii) si dedicavano al lavoro e all’economia familiare e non erano quasi coinvolti nella cura e accudimento della prole, se non per dare regole e in pochi aspetti educativi di natura sociale o religiosa. Il potere normativo, infatti, era gestito dagli uomini, ed era di tipo autoritario, chi lo violava veniva punito e questo suscitava rispetto degli adulti, ma anche paura.

			Con l’avvento della rivoluzione industriale, la situazione ha iniziato mutare. Molte famiglie si sono trasferiti dalle zone rurali alle città, dove si trovava lavoro, in abitazioni adatte a ospitare poche persone. La drastica riduzione della mortalità infantile, conseguenza delle migliori conoscenze scientifiche, della diffusione delle norme igieniche e di un maggiore controllo delle nascite, ha portato le famiglie e l’intera società a investire più attenzione e cure sui bambini, riconoscendone i bisogni affettivi e psicologici. Parallelamente i nuclei familiari hanno iniziato a trasformarsi e il numero dei figli a diminuire, in quanto la possibilità di sopravvivenza aumentava (Aries 1960). 

			Le funzioni e il ruolo del padre nella famiglia nucleare contemporanea sono la conseguenza di questa trasformazione. Oggi il tasso di natalità è in continuo calo (particolarmente in Italia), a fronte di un aumento della vita media e del numero di anziani. Le famiglie che hanno figli (raramente più di uno) sono composte quasi sempre dai soli genitori e figli. Gli anziani vengono raramente ospitati in casa e gli aiuti da parte di nonni e altri parenti (come gli zii) sono sempre più rari. I figli piccoli sono allevati da entrambi i genitori, con l’aiuto di nonni, se disponibili, e baby-sitter, cioè soggetti esterni al nucleo familiare. I bambini passano la maggior parte del loro tempo in casa e raramente possono giocare con altri bambini perché vivono la maggior parte del tempo isolati in casa. Imparano già a pochi mesi di vita a distrarsi con la tecnologia (smartphone, playstation e tablet) utilizzati anche fuori casa (ad esempio al ristorante). Entrambi i genitori solitamente lavorano ed è necessario portare appena possibile i figli al nido o alla scuola materna affidandoli alle tate. In questo quadro la vita di coppia e il ruolo dei genitori è profondamento mutato.

			Il padre contemporaneo, in questo mondo familiare in trasformazione, è sempre più il punto di riferimento (a volte l’unico) durante la gravidanza della compagna (Baldoni 2016). Non deve solo occuparsi di problemi di ordine pratico: garantire una abitazione confortevole e sicura, fornire un sostegno economico, procurare cibo e altri beni necessari, relazionarsi con l’ambiente extrafamiliare proteggendo la famiglia e risolvendo eventuali problemi e conflitti. Un’altra funzione paterna di grande importanza, a lungo sottovalutata, è quella di proteggere psicologicamente la propria compagna nei periodi in cui è maggiormente esposta a condizioni di potenziale pericolo e a problemi fisici e emotivi. Questo avviene fornendole sicurezza e sostegno emotivo, incoraggiandola nello svolgere la propria funzione materna e proteggendola da un eccesso di sofferenza psicologica (Kaitz, Katzir 2004). Nella prospettiva della teoria dell’attaccamento questa funzione protettiva può essere interpretata come un effetto di “base sicura” (Bowlby 1988; Whiffen, Johnson 1998; Baldoni, 2005, 2010, 2016), cioè come il risultato dell’atmosfera di sicurezza e di fiducia che caratterizza l’attaccamento di coppia. I giovani padri oggi, inoltre, sono molto più coinvolti nell’accudimento della prole e devono affiancare la madre (senza sostituirla o entrare in competizione con lei) in funzioni quali addormentare e cullare il neonato, vestirlo, alimentarlo, lavarlo, cambiargli il pannolino. Sono le stesse funzioni di handling che Donald Winnicott (1952) aveva descritto come caratteristiche di una “madre sufficientemente buona”. Nella famiglia di oggi, quindi, il padre ha acquisito maggiore importanza come figura di attaccamento materno e nell’accudimento della prole. Ne consegue che nel periodo perinatale, sia durante la gravidanza che dopo la nascita di un figlio, un padre troppo preoccupato, ansioso o depresso, o con problemi di adattamento alla paternità rappresenta uno svantaggio per l’equilibrio emotivo della compagna e una minaccia per il buon andamento della relazione tra madre e figlio.

			2.2.3 Aspetti ormonali e neurobiologici

			I profondi cambiamenti del padre contemporaneo sono testimoniati anche da modificazioni ormonali e neurobiologiche che si manifestano sia durante la gravidanza che quando il padre si occupa di un neonato (Abraham et al. 2014; Swain et al. 2014; Fisher et al. 2018; Feldman, Braun, Champagne 2019; Bakermans-Kranenburg et al. 2019; Baldoni, 2020; Baldoni e Giannotti, in press) evidenziando anche nel maschio una naturale predisposizione biologica su base evoluzionistica a prendersi cura dei bambini.

			Queste modificazioni riguardano (vedi Fig. 1).

			1) la diminuzione di testosterone ed estradiolo (che rende i padri più sensibili, meno aggressivi e meglio disposti nei confronti del neonato e della madre) (Weisman et al. 2014; Gettler et al. 2015; Saxbe et al. 2017), particolarmente se il padre è coinvolto nella cura del neonato. Ricerche e studi metaanalitici hanno confermato che i padri tendono ad avere livelli di testosterone più bassi degli altri maschi e che i padri con livelli minori di testosterone tendono ad accudire meglio i loro figli (Meijer et al. 2019).

			2) un aumentato livello di ossitocina (che favorisce le capacità empatiche, le attività sociali e la disponibilità al gioco) (Cong et al. 2015; Abraham et al. 2016; Abraham, Feldman 2018). Somministrare ossitocina intranasale al padre aumenta la sua disponibilità al gioco (Naber et al. 2010).

			3) livelli più elevati di prolattina (che aumentano quando il neonato piange o è più vulnerabile e bisognoso di cure) (Fleming et al. 2002; Gettler 2014).

			4) aumento di vasopressina (che negli animali favorisce la territorialità e la protezione del partner). I livelli possono essere in relazione con l’interazione tra padre e bambino (Abraham, Feldman 2018). Somministrare sperimentalmente vasopressina al padre favorisce l’attenzione del padre verso un bambino fantoccio virtuale (baby related avatar) e influenza la risposta neurale e comportamentale al pianto del bambino (Cohen-Bendahan et al. 2015);

			5) aumento del livello di cortisolo un classico ormone dello stress (che aumenta in risposta al pianto del bambino intensificando l’attenzione verso il neonato, ma che diminuisce nel contatto “pelle a pelle”) (Fleming et al. 2002; Cong et al. 2015; Kuo et al. 2018). Un maggiore livello prenatale di cortisolo, però, è predittivo di una minore qualità di genitorialità postnatale del padre (Bos et al. 2018).

			Questi cambiamenti ormonali sono accompagnati da modificazioni e risposte neurali significative (vedi Fig. 1). Le aree e i circuiti cerebrali attivati quando ci si prende cura di un neonato sono infatti gli stessi nell’uomo e nella donna e riguardano le funzioni cerebrali emozionali-empatiche e quelle socio-cognitive (Abraham et al. 2014; Feldman, Braun, Champagne 2019; Bakermans-Kranenburg et al. 2019). In particolare, utilizzando le moderne tecniche di neuroimaging, nel padre sono state descritte:

			1) cambiamenti della materia grigia nel periodo postnatale (dalle 2 alle 16 settimane dopo la nascita) (Kim et al. 2014), in particolare delle aree sensibili alla ossitocina e vasopressina (come il solco temporale superiore). Queste alterazioni sembrano favorite dal prendersi cura del neonato e sono state descritte sia nei padri naturali, quando si occupano del neonato, sia nei maschi omosessuali che fungono da caregiver primario dopo la nascita del loro primo figlio (Abraham et al. 2014). In entrambi i casi è stata registrata un’attivazione del solco temporale superiore (importante per la comprensione sociale) quando il padre interagisce direttamente con il neonato, che li differenzia dalle madri, mentre la risposta dell’amigdala (importante per l’elaborazione delle emozioni) è simile a quella delle madri. La connettività tra solco temporale superiore e amigdala sembra aumentare linearmente con il tempo speso a occuparsi direttamente del neonato.

			2) in una metanalisi delle risposte cerebrali al pianto del neonato di 350 soggetti (di cui 95 padri) (Witteman et al. 2019) è emerso che i padri manifestavano una maggiore attivazione del giro frontale inferiore destro (coinvolto nei processi di mentalizzazione) che si stendeva al giro angolare sinistro del lobo temporale (importante per l’elaborazione semantica). Al contrario le madri manifestavano una maggiore attivazione dell’insula (alla base della risposta emozionale) (Bakermans-Kranenburg et al. 2019).

			Questi cambiamenti sul piano ormonale e neurale influenzano inevitabilmente anche la salute psicologica del padre. 
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			Fig. 1 – Cambiamenti ormonali e neurali quando un padre accudisce un neonato

			2.2.4 I disturbi affettivi perinatali paterni

			Per decenni le ricerche sui disturbi affettivi perinatali (in particolare la depressione postpartum) si sono occupate quasi esclusivamente delle madri. 

			Le ragioni sono diverse (Baldoni 2016; Baldoni, Giannotti 2017, 2020): 

			a) La funzione del padre è spesso sottovalutata dagli stessi operatori sanitari (pediatri, ginecologi, ostetriche, infermieri), che sono portati a considerare la gravidanza e il parto come problematiche prevalentemente di interesse femminile. Questo atteggiamento, denominato dagli anglosassoni maternal gatekeeping (Allen, Hawkins 1999; Gaunt 2008), tende a escludere i padri o a legittimare il loro disimpegno ed è spesso favorito e condiviso dalle madri.

			b) I padri mostrano una scarsa disponibilità a farsi studiare e sono spesso riluttanti a chiedere aiuto e a comunicare i propri problemi, soprattutto psicologici. 

			c) Gli uomini tendono a manifestare le proprie difficoltà, in particolare quelle di tipo affettivo, in modo differente rispetto alle donne, minimizzando gli aspetti depressivi. Di conseguenza i disturbi affettivi paterni tendono a essere considerati meno gravi dal punto di vista clinico.

			d) Per lo screening e la diagnosi vengono solitamente utilizzati strumenti self-report concepiti per la valutazione della sintomatologia depressiva femminile e che non tengono conto delle differenze di genere (Provenzi, Santoro 2015; Provenzi et al. 2016; Baldoni, Giannotti 2017, 2020).

			Nonostante queste difficoltà, recenti metanalisi e review sistematiche hanno dimostrato che nel periodo perinatale i padri manifestano frequentemente disturbi affettivi quasi quanto le madri. A fronte di circa un 13% di donne che soffre di disturbi affettivi perinatali, infatti, dall’8.4% a oltre il 10% degli uomini presenta lo stesso problema (Paulson, Bazemore 2010; Leach et al. 2015; Cameron, Sedov, Tomfohr-Madsen 2016). Circa il 50% dei maschi con una compagna affetta da depressione post partum, inoltre, è a propria volta depresso, così come il 50% delle madri con un compagno che manifesta un disturbo affettivo perinatale soffre dello stesso malessere. In tutto il periodo che precede e segue la gravidanza, infatti, gli stati mentali di padre e madre si influenzino reciprocamente e questo aumenta il rischio di sviluppare un disturbo psicologico quando anche il partner ne soffre (Paulson, Bazemore 2010; Baldoni, Baldaro, Benassi 2009; Baldoni, Agostini 2013; Cameron, Sedov, Tomfohr-Madsen 2016; Baldoni, 2016; Baldoni, Giannotti 2020).

			I disturbi affettivi perinatali paterni, come la Depressione Perinatale Paterna (Paternal Perinatal Depression, PPND), sono quindi molto frequenti, ma la loro diagnosi risulta difficile. Negli uomini, infatti, i sintomi depressivi tendono a manifestarsi in modo differente dalle madri e sono frequentemente accompagnati da altri disturbi (Baldoni, Ceccarelli 2010; Baldoni, 2016; Baldoni, Giannotti 2020) (vedi Fig. 2):

			1) disturbi d’ansia (disturbo d’ansia generalizzato, attacchi di panico, fobie, disturbo da stress post traumatico), che colpiscono fino al 18% dei padri;

			2) alterazioni del comportamento di malattia (disturbi di somatizzazione, sindromi mediche funzionali, preoccupazioni ipocondriache);

			3) disturbi comportamentali (crisi di rabbia, condotte violente, attività fisica o sessuale compulsiva, relazioni extraconiugali, fughe da casa o sul lavoro); 

			4) abuso di sostanze (fumo, alcool, psicofarmaci, droghe) e altri disturbi di dipendenza (come quelli da gioco d’azzardo o da internet). 

			Questi disturbi, che possono sovrapporsi alla sintomatologia depressiva o mascherarla generando quadri clinici complessi e difficilmente definibili, tendono a manifestarsi più frequentemente al terzo trimestre di gravidanza e a tre-quattro mesi dal parto, con una frequenza quasi tre volte maggiore rispetto alla popolazione generale (Fletcher, Garfield, Matthey 2015). 

			Questa complessità clinica comporta, come vedremo, molte difficoltà nello screening e nella diagnosi e richiede un approccio diagnostico “gender-based”, cioè che tenga presente la specificità dell’espressione di questi disturbi nel maschio (Baldoni, Giannotti 2020). Riconoscere precocemente la manifestazione di un disturbo affettivo, comunque, è molto importante in quanto ha conseguenze negative non solo per il padre, ma per il benessere della madre e lo sviluppo del bambino, e i rischi aumentano nel caso di una nascita pretermine.
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			Fig. 2 – Complessità clinica dei disturbi affettivi perinatali paterni

			2.2.5 Una prospettiva familiare sistemica ecologica

			Un passo avanti significativo nella ricerca sui disturbi affettivi perinatali paterni è quello di valutarli in una prospettiva sistemica ecologica (Bronfenbrenner, Morris 2007) che consideri il padre non solo nel rapporto diretto con i figli, cioè in una visione diadica, ma inserendolo in una prospettiva più ampia di tipo triadico (Baldoni, 2005, 2016; Cabrera et al. 2018) che consideri diversi fattori psicosociali e la relazione tra i due genitori, oltre che quella con i figli.

			Seguendo questa prospettiva Cabrera e collaboratori (Cabrera et al. 2018; Volling, Cabrera 2019) individuano due tipi di influenze paterne sullo sviluppo dei figli, dirette e indirette:

			1) Le conseguenze dirette sono legate alla classe sociale dei padri, alla loro educazione e livello economico, che risultano associate alle future capacità cognitive e linguistiche dei figli (Cabrera et al. 2007). I padri sensibili e supportivi tendono ad avere figli più competenti e possono influenzare positivamente lo sviluppo dei figli anche quando non vivono con loro, come nel caso dei padri separati, in quanto è la qualità, non la quantità del tempo, a essere importante. La completa assenza del padre, ovviamente, è associata a minori successi scolastici dei figli, diminuzione delle capacità cognitive, maggiore aggressività e anche comportamenti delinquenziali (Amato, Gilbreth 1999).

			2) In questa prospettiva Cabrera e collaboratori (2018) individuano anche degli effetti indiretti che influenzano le esperienze familiari e lo sviluppo dei figli attraverso:

			a. gli investimenti di tempo e denaro nella vita familiare;

			b. la qualità delle relazioni con la madre (sia all’interno delle relazioni matrimoniali che in quelle coparentali nelle coppie separate);

			c. la salute mentale del padre (una PPND influenza l’intero sistema familiare), gli eventuali conflitti familiari e lo stress lavorativo;

			d. una relazione coparentale supportiva, che risulta associata a minori problemi comportamentali e maggiori capacità di autoregolazione emotiva dei figli (Karberg, Cabrera 2017).

			La necessità di formare gli operatori sanitari (pediatri, ginecologi, ostetriche e psicologi dell’età evolutiva) a evitare il maternal gatekeeping e ad assumere una prospettiva familiare sistemica e triadica nella valutazione e trattamento dei disturbi affettivi perinatali paterni e materni si presenta come una delle sfide più importanti nella psicologia della genitorialità.

			2.2.6 La valutazione dei disturbi affettivi perinatali paterni

			Nell’ambito di ricerca e in campo clinico gli strumenti maggiormente utilizzati per la valutazione dei disturbi affettivi paterni sono: l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox, Holden, Sagovsky 1987), il Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D; Radloff 1977), il Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Steer, Brown 1996), il General Health Questionnarie (GHQ; Goldberg1992) e il Post Partum Depression Screening Scale (PDSS; Beck, Gable 2010). Si tratta per lo più di questionari self-report originariamente sviluppati per rilevare una sintomatologia tipicamente materna. Nonostante siano disponibili alcuni strumenti per misurare la depressione perinatale che tengono conto delle differenze di genere, come il Postnatal Health Instrument (PHI; Jones et al. 2011), di cui esiste una versione per le madri (M-PHI) e una per i padri (F-PHI), questi non vengono quasi mai utilizzati. Raramente le valutazioni testologiche sono integrate da colloqui clinici.

			Recentemente è stato sviluppato un nuovo strumento per la valutazione di questi disturbi, il Perinatal Assessment of Paternal Affectivity (PAPA; Baldoni et al. 2016, 2018). Si tratta di un questionario self-report (con valutazioni su scala Likert) che indaga le otto dimensioni: ansia, depressione, stress percepito, irritabilità/rabbia, problemi relazionali (di coppia, familiari, con gli amici, sul lavoro), alterazioni del comportamento di malattia (somatizzazioni, sindromi mediche funzionali, lamentele ipocondriache), disturbi fisiologici (disturbi del sonno, dell’appetito o relativi al desiderio sessuale), disturbi di dipendenza e agiti comportamentali. Sono comprese alcune domande relative all’esperienza di paternità e alla possibile influenza di fattori socioculturali. Lo strumento, in corso di validazione in Europa e in Australia, non ha uno scopo di diagnostico, ma è utile per lo screening in quanto permette di individuare i padri che presentano un rischio significativo di manifestare disturbi affettivi perinatali. È uno strumento molto semplice da somministrare, di rapida compilazione, che risulta adatto a una serie di contesti diversi e fruibile da professionisti con competenze differenti, sia in contesti di cura pubblici che privati.

			In ogni caso, per una valutazione diagnostica approfondita, che permetta di indagare la gravità e il decorso di questi disturbi e il loro impatto sulla relazione di coppia e lo sviluppo del bambino, è fondamentale integrare i dati raccolti dai questionari con quelli ricavati da colloqui clinici individuali e di coppia (Cox 2005) e dalla valutazione diretta tramite registrazione audiovisiva della relazione tra il genitore e il neonato (Baldoni 2016; Baldoni, Giannotti 2017). Uno degli strumenti più efficaci per questo scopo è il CARE-Index (Crittenden 1979-2007), che consiste nella videoregistrazione di circa tre-cinque minuti della relazione spontanea tra bambino e genitore e che può essere utilizzato sia con la madre che con il padre dai primi giorni di vita fino ai 15 mesi (versione Infant) e dai 16 ai 72 mesi (versione Toddler). Un approccio valido per lo screening dei disturbi affettivi paterni basato sulla videoregistrazione della relazione triadica madre-padre-bambino è il Gioco Triadico di Losanna (Lausanne Trilogue Play, LTP), sviluppato da Elisabeth Fivaz-Depeursinge e Antoniette Corboz-Warnery (1999; Simonelli, Bighin, De Palo 2012; Fivaz-Depeursinge, Philipp 2014).

			A conferma della limitata validità degli strumenti self-report nella valutazione dei disturbi affettivi, un recente studio (Sethna et al. 2015) ha evidenziato la mancanza di associazione tra i punteggi ottenuti dai padri depressi all’EPDS e la sensibilità paterna valutata attraverso la registrazione audiovisiva. 
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			2.3 
Neurobiologia della genitorialità: 
i contributi delle neuroscienze

			La gravidanza e il puerperio rappresentano un momento di grande trasformazione per il corpo della donna, che cambia e si adatta alle necessità del bambino in arrivo.

			Queste modificazioni sono fisiologiche e riguardano la maggior parte degli apparati materni: ormonale, respiratorio, renale, cardiovascolare, gastrointestinale, ecc. 

			Solo in anni recenti è stato dimostrato che questo processo di cambiamento riguarda anche un altro organo fondamentale: il cervello. 

			Gli studi hanno infatti dimostrato che la genitorialità negli umani, ma in generale in tutti i mammiferi, è uno dei fenomeni sociobiologici che influenza maggiormente la plasticità cerebrale (Lonstein et al. 2015): vi è infatti una complessa interazione reciproca tra il cervello della madre con quello del figlio, del partner e dell’ambiente circostante, in un processo di continuo adattamento.

			Per capire meglio cosa accade al cervello materno e perché occorre soffermarsi su alcuni cambiamenti psicologici che si sono dimostrati essere tipici del periodo perinatale e che riguardano due aspetti specifici della maternità: un aumento di sensibilità verso segnali infantili e verso le minacce e una maggiore capacità di regolare le emozioni (Kim 2016).

			2.3.1 Cambiamenti psicologici della maternità

			Quante volte abbiamo sentito dire alle mamme che potrebbero riconoscere il pianto del loro bimbo in mezzo ad altri o che durante la notte non riuscirebbero mai a svegliarsi, ma aprono gli occhi come se fosse mattina quando sentono piangere il proprio bambino?

			Sembra un’idea romantica, una lettura delle madri dettate dall’amore per il proprio bambino, ma non è così.

			Gli studi hanno infatti dimostrato che fin dalla gravidanza sono documentati nelle madri cambiamenti che le rendono più “predisposte” alla maternità. 

			Le donne al terzo trimestre di gravidanza mostrano infatti una risposta emotiva maggiore, quando esposte a stimoli minacciosi (volti arrabbiati o spaventati): questa capacità sarebbe fondamentale per proteggere la prole da potenziali minacce esterne (Pearson et al. 2009). Altra evidenza, presente fin dall’ultimo periodo della gravidanza, è quella che le madri mostrano un aumento di sensibilità verso i segnali infantili e un aumento dei sentimenti di attaccamento verso il feto, una modificazione che permetterebbe loro di essere pronte ad accudire il proprio bimbo alla nascita (Pearson et al. 2011). Questi elementi persistono anche nel post partum: le madri mostrano infatti un’alta sensibilità al pianto, al sorriso e all’odore del bambino (Thompson-Booth et al. 2014; Feldman 2003) e nelle prime settimane dopo il parto vi è un aumento dei livelli di preoccupazione, quest’ultima rappresenta una “sana” risposta dell’adattamento materno, utile per rispondere e capire le esigenze del bambino (Leckman et al. 2004). 

			Nei modelli animali sono stati identificati numerosi substrati neurobiologici correlati a questi processi genitoriali che, come vedremo, trovano riscontro anche nel cervello materno.

			2.3.2 Plasticità del cervello materno

			Il cervello materno mostra una plasticità che è sia strutturale che funzionale, evidente sia durante la gravidanza che il post partum.

			Tra i diversi substrati neurobiologici correlati ai processi genitoriali, i modelli animali hanno dimostrato che un’area di rilievo è costituita dall’area preottica mediale dell’ipotalamo, un’area che secerne numerosi neurotrasmettitori (GABA, glutamato, dopamina) e che contiene numerosi recettori per ormoni estrogeni e androgeni, ossitocina, vasopressina e prolattina. L’importanza di tale area è dimostrata dal fatto che lesioni, inibizioni dell’attività o alterazioni a questo livello sono in grado di distruggere sia lo sviluppo sia il mantenimento del comportamento materno in modelli animali (Pereira Morrell 2009; Wu et al. 2014).

			Come intuibile da questi studi, gli ormoni della gravidanza e del puerperio, in particolare ossitocina e prolattina, rivestono un ruolo chiave nella neuroplasticià materna andando ad attivare circuiti specifici, che sono quelli che riguardano funzioni cerebrali emozionali-empatiche e socio-cognitive. 

			Negli uomini il sistema ossitocinergico oltre a essere il primum movens dei sistemi neurali coinvolti, è coinvolto infatti nel controllo di funzioni parentali e sociali.

			Ossitocina e prolattina provocano una cascata di eventi e vanno ad attivare circuiti specifici, come l’area tegmentale ventrale mediale e il nucleo accumbens all’interno del circuito della ricompensa, il che stimola ulteriormente la produzione di dopamina in un processo, che continua ad “alimentare” la motivazione materna (Rutherford et al. 2015).

			La neurobiologia della maternità è quindi un processo dinamico: man mano che il bambino cresce, la madre mostra una maggiore attività in risposta ai segnali generali del neonato nelle regioni chiave legate al caregiving, in particolare amigdala e corteccia orbitofrontale, implicate nella vigilanza dei genitori e nella valutazione delle espressioni emotive (Roos et al. 2011; Raz 2014).

			Questo è un processo dinamico non solo rispetto allo scorrere del tempo, ma anche a seconda delle circostanze ambientali, facilitando un sensibile adattamento ai bisogni dei bambini (Barba-Müller et al. 2019)

			Vediamo ora più nel dettaglio quali sono i cambiamenti funzionali e strutturali, che sono stati evidenziati nel cervello materno.

			2.3.3 Plasticità strutturale del cervello materno

			Gli studi sulla plasticità strutturale del cervello materno sono ancora limitati, ma le evidenze appaiono molto interessanti.

			Uno studio di Hoekzema e colleghi (2017) ha dimostrato che le mamme primipare durante la gravidanza hanno ampie riduzioni del volume della materia grigia, che interessano principalmente la linea mediana corticale anteriore e posteriore e sezioni specifiche della corteccia prefrontale laterale bilaterale e temporale. Tali modificazioni sono selettive per le madri e si mantengono per i successivi due anni dopo il parto. Da notare è il fatto che le aree interessate da tale riduzione si sovrappongono in modo significativo con la rete della Teoria della Mente (ToM) e con le attivazioni cerebrali che si osservano in risposta agli stimoli del proprio bambino nel post-partum (Barba-Müller et al. 2019). L’importanza di tali cambiamenti è anche evidenziata dal fatto che essi predicono in modo significativo la qualità dell’attaccamento madre-bambino e l’assenza di ostilità nei confronti del neonato (Hoekzema et al. 2017). 

			Anche altri studi hanno riscontrato una diminuzione delle dimensioni complessive del cervello correlata alla gravidanza negli esseri umani (Oatridge et al. 2002) e nei roditori (Hillerer et al. 2014). 

			Gli ormoni vengono considerati il principale mediatore dei cambiamenti morfometrici cerebrali che accompagnano la gestazione (Barba-Müller et al. 2019). Tale teoria è supportata dal fatto che sono state osservate riduzioni di volume della materia grigia in risposta all’aumento degli ormoni steroidei sessuali endogeni o esogeni anche al di fuori della gravidanza, a esempio durante l’adolescenza (Peper et al. 2011) o al trattamento ormonale in individui con disforia di genere (Zubiaurre-Elorza et al. 2014). 

			Come già sottolineato ci sono indicazioni che la struttura cerebrale continua a modificarsi nel periodo postpartum. Sulla base dei risultati degli studi sugli animali, si può ipotizzare che mentre i fattori ormonali sono fondamentali nel guidare gli adattamenti neurali durante la gravidanza, le interazioni dirette con il neonato rappresentano invece il principale trigger dei cambiamenti cerebrali nel post partum (Barba-Müller et al. 2019). I bisogni dei bambini sono in continua evoluzione durante lo sviluppo e i genitori si adattano intuitivamente a questi cambiamenti: ciò si traduce in una riorganizzazione neurale denominata “plasticità dipendente dall’esperienza” (Nithianantharajah, Hannan 2006).

			Un altro studio di Kim e colleghi (2010a) ha concentrato l’attenzione proprio sui cambiamenti strutturali del cervello materno nelle prime settimane dopo il parto: le donne presentavano in questo caso un aumento di materia grigia in sezioni del lobo parietale, della corteccia prefrontale e del mesencefalo.

			Contrariamente ai cambiamenti strutturali del cervello osservati durante la gravidanza, in questo studio non sono state rilevate diminuzioni della materia grigia nel primo periodo postpartum. Sebbene sia difficile confrontare direttamente questi risultati a causa delle differenze nei parametri dei due studi riportati, questi risultati suggeriscono che la gravidanza e la maternità esercitano effetti divergenti, anche opposti, su parti del cervello di una donna in termini di cambiamento del volume della materia grigia (Barba-Müller et al. 2019). Sebbene questi risultati riguardino principalmente sezioni distinte del cervello, esiste anche una certa sovrapposizione nelle aree anatomiche coinvolte. Benché questo potrebbe sembrare contraddittorio, potrebbe anche riflettere, a esempio, un parziale recupero del volume all’interno di queste regioni a seguito delle forti riduzioni di volume della gravidanza, che si erano già verificate (parzialmente) prima della scansione di follow-up post-gravidanza, effettuate nello studio di Kim e colleghi (2010).

			È interessante notare che una percezione positiva del bambino prediceva maggiori aumenti di materia grigia nell’ipotalamo, nella substantia nigra e nell’amigdala nel cervello delle madri, indicando una relazione tra i cambiamenti nella struttura del cervello materno e la risposta della madre al suo bambino (Kim et al. 2010). 

			Questo è un elemento molto importante, anche perché l’aumento di volume riguarda regioni cerebrali coinvolte nella motivazione materna e nell’elaborazione della ricompensa (striato, amigdala, ipotalamo, substantia nigra), nell’elaborazione delle informazioni sensoriali e sociali (giro temporale superiore, talamo, insula e giro pre e post-centrale) e regioni associate alla regolazione delle emozioni (giro frontale inferiore e mediale, giro cingolato anteriore).

			Come vedremo queste stesse aree cerebrali sono interessate da modificazioni funzionali, il che suggerisce una sovrapposizione fra plasticità strutturale e funzionale nel cervello materno, consentendo un adattamento di successo alla genitorialtà.

			2.3.4 Plasticità funzionale del cervello materno

			Anche in questo caso modificazioni funzionali cerebrali sono evidenti già dalla gravidanza.

			Nel secondo e terzo trimestre di gravidanza, a supporto del fatto che le madri mostrano una maggiore vigilanza agli stimoli minacciosi, si è osservata una maggiore reattività della corteccia prefrontale, in risposta all’esposizione a minacce (volti arrabbiati o spaventati) (Roos et al. 2011; Raz 2014). Per quanto l’ipervigilanza alle minacce sia adattiva per una migliore protezione dei bambini da potenziali pericoli, tale condizione può anche aumentare la vulnerabilità delle madri, portandole ad avere livelli eccessivi di ansia, fino ad avere un disturbo dell’umore o d’ansia perinatale (Pearson et al. 2009; Raz 2014; Roos et al. 2011).

			Per quanto riguarda invece il periodo del post partum sono state riscontrate diverse iperattivazioni neuronali, che riguardano, come già anticipato, diverse aree cerebrali che possiamo dividere in tre macroregioni: regioni cerebrali coinvolte nella motivazione materna e nell’elaborazione della ricompensa, regioni cerebrali coinvolte nell’elaborazione delle informazioni sensoriali e sociali e regioni cerebrali associate alla regolazione delle emozioni (Kim 2016).

			Osserviamo più nel dettaglio cosa accade in queste regioni cerebrali durante il post partum.

			Le aree cerebrali coinvolte nella motivazione materna e nell’elaborazione della ricompensa comprendono l’area tegmentale ventrale mediale, l’ipotalamo, il nucleo accumbens, la substantia nigra, lo striato e la corteccia prefrontale mediale. Durante il post partum l’aumento dell’ossitocina iperstimola il circuito, aumentando la produzione di dopamina, in un processo che continua a sostenere e promuovere la motivazione materna (Rutherford et al. 2011). Da sottolineare è il fatto che tale circuito è maggiormente attivato quando le madri osservano il sorriso dei propri figli rispetto a quello di altri bambini (Barrett et al. 2012) e mentre ascoltano il suono del pianto del proprio figlio rispetto al pianto di altri bambini (Kim et al. 2011; Swain et al. 2011).

			Le regioni cerebrali coinvolte nell’elaborazione delle informazioni sensoriali e sociali comprendono la corteccia prefrontale mediale, il precuneo, la corteccia cingolata posteriore, l’insula, il giro temporale anteriore e superiore e il giro fusiforme. L’attivazione di questo circuito neuronale è legata alla capacità di provare empatia e la sua aumentata attività durante il puerperio può indicare l’importanza di queste regioni nel far sì che le madri possano comprendere adeguatamente i segnali emotivi e sociali del proprio bambino durante le interazioni e quindi rispondere in modo appropriato ai segnali infantili (Kim 2016).

			Consideriamo infine il ruolo dell’iperattivazione nelle aree cerebrali associate alla regolazione delle emozioni: queste regioni comprendono la corteccia cingolata anteriore e la corteccia prefrontale mediale e laterale (Barrett, Fleming 2011; Kim et al. 2011). L’iperattivazione della corteccia cingolata anteriore e della corteccia prefrontale sono associate alla regolazione delle reazioni emotive negative (Ochsner et al. 2012). Inoltre, l’attivazione di questo circuito neurale permette un’efficace regolazione delle emozioni, per far fronte agli elevati livelli di stress a cui i genitori sono esposti e per essere in grado di rispondere in modo sensibile ai bisogni del bambino (Ho et al. 2014).

			2.3.5 Fattori che influenzano la plasticità cerebrale materna

			Tutti gli studi riportati ci mostrano come la plasticità neuronale avvenga in varie aree cerebrali, ognuna delle quali fondamentale per predisporre la madre a prendersi cura del proprio bambino. Ovviamente sono state individuate delle differenze tra le madri rispetto a questi cambiamenti cerebrali, ci si è quindi chiesti quali fattori potessero influenzare questa variabilità individuale.

			Innanzitutto, sono state individuate delle variazioni genetiche in particolare in quei geni che controllano l’espressione dei recettori ormonali (Michalska et al. 2014; Lahey et al. 2012), il che ci dimostra ancora una volta il ruolo fondamentale degli ormoni in questo importante meccanismo. 

			Altri fattori del postpartum che hanno mostrato influenzare la plasticità cerebrale materna sono la modalità del parto (vaginale o cesareo), il tipo di allattamento (al seno o artificiale esclusivo) e l’esposizione allo stress.

			Per quanto riguarda la modalità del parto uno studio fMRI ha rivelato associazioni significative tra il metodo di nascita e le risposte neurali in madri esposte al pianto dei propri bambini (Swain et al. 2008). Durante il primo mese dopo il parto, le madri del gruppo che hanno avuto un parto vaginale hanno mostrato infatti maggiori risposte neurali di fronte al pianto dei propri bambini rispetto alle madri che hanno partorito tramite taglio cesareo. Il parto vaginale è stato associato a maggiori risposte neurali in aree importanti per la motivazione materna (striato, ipotalamo, amigdala), per l’elaborazione delle informazioni sensoriali (giro temporale superiore e medio, giro fusiforme e talamo) e in regioni di controllo cognitivo ed emotivo (giro frontale superiore). È interessante notare che un’ulteriore prova di plasticità del cervello materno è data dal fatto che, tra le madri sane, c’è la scomparsa di una significativa differenza funzionale tra il cervello delle madri che partoriscono per via vaginale e quelle con parto cesareo in risposta al pianto del bambino tre-quattro mesi dopo il parto (Swain 2011).

			Differenze sono state riscontrate anche in base al tipo di allattamento utilizzato per nutrire il proprio bambino. In uno studio fMRI di Kim e colleghi (2011) l’allattamento esclusivo al seno è stato associato a maggiori risposte neurali di fronte al pianto del proprio bambino, rispetto a quelle osservate nelle madri che utilizzavano allattamento artificiale esclusivo. È interessante notare che le regioni del cervello coinvolte in queste differenze sono ampiamente sovrapposte a quelle evidenziate nello studio di Swain sull’influenza della modalità del parto. Le regioni cerebrali che mostrano una maggiore attivazione tra le madri che allattano al seno includevano infatti quelle relative alla motivazione materna (striato, amigdala), all’elaborazione delle informazioni sensoriali (giro temporale superiore e medio) e al controllo cognitivo ed emotivo (giro frontale superiore). Inoltre, maggiori risposte neurali nello striato/amigdala e nel giro frontale superiore in risposta al pianto del proprio bambino nel primo mese dopo il parto sono state associate positivamente alla sensibilità materna, osservata durante le interazioni madre-bambino, a tre o quattro mesi dopo il parto. 

			Pertanto, sia la modalità del parto che il tipo di alimentazione, che sono potenzialmente associati agli ormoni materni come ossitocina (il che potrebbe spiegare queste differenze), possono migliorare la sensibilità neurale al pianto del proprio bambino nelle regioni del cervello coinvolte nella motivazione materna, nell’elaborazione delle informazioni sensoriali e nella regolazione delle emozioni (Kim et al. 2016).

			Non meno importante è il ruolo dello stress. L’esposizione allo stress attiva infatti l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) e aumenta i livelli di cortisolo, che possono ridurre le risposte neurali delle madri al pianto del bambino, in parte a causa delle difficoltà nella regolazione delle emozioni (Laurent et al. 2011). La ridotta reattività allo stress nell’asse HPA era infatti associata a una maggiore attivazione nel mesencefalo e nello striato, aree coinvolte nella motivazione materna; nell’insula e nella corteccia orbotofrontale, aree coinvolte nell’elaborazione delle emozioni negative; e nella corteccia prefrontale dorsolaterale e nella corteccia cingolata anteriore, aree coinvolte nella regolazione delle emozioni. Pertanto, una scarsa regolazione dello stress fisiologico può contribuire a una diminuzione delle risposte neurali ai suoni di pianto dei bambini tra le madri.

			Oltre ai livelli di stress presenti quando si diventa madri, anche le avversità precoci possono avere effetti a lungo termine sulla regolazione dello stress e sulla motivazione materna (Champagne et al. 2003; Fleming et al. 2002). In uno studio le madri con bambini di un mese di età sono state divise in due gruppi in base alla qualità retrospettiva auto-riferita delle cure materne ricevute durante l’infanzia (Kim et al. 2010b). Le madri con punteggi alti e bassi sulle cure materne sono state confrontate sulla struttura neurale e sulle risposte funzionali al pianto dei bambini: l’alta qualità delle cure materne nell’infanzia è stata associata a un aumento dei volumi di materia grigia nelle regioni coinvolte nella regolazione delle emozioni e nell’elaborazione delle informazioni sociali e sensoriali, tra cui il giro frontale superiore, la corteccia orbitofrontale, il giro temporale superiore e medio e il giro fusiforme. Inoltre, in queste stesse regioni sono stati trovati livelli più elevati di risposte neurali ai suoni di pianto dei bambini. L’unica regione più attiva nelle madri che hanno riportato una bassa qualità delle cure materne durante l’infanzia era l’ippocampo: da sottolineare è il fatto che l’ippocampo è particolarmente ricco di recettori glucocorticoidi e criticamente coinvolto nella regolazione dello stress (McEwen 2001). Pertanto, l’aumento dell’attivazione nell’ippocampo in risposta al pianto dei bambini tra le madri con esperienze infantili di qualità inferiore può riflettere una maggiore risposta allo stress di fronte al pianto del bambino. Questi risultati ci suggeriscono che le differenze nelle risposte neurali materne ai bambini sono influenzate anche dalle esperienze infantili delle madri, che contribuiscono alle differenze di base in termini di struttura e funzioni neurali durante la loro esperienza di genitorialità.

			2.3.6 Plasticità cerebrale paterna

			Negli ultimi anni gli studi sula genitorialià si sono concentrati non solo sulla madre, ma anche sul padre e sono stati identificati anche nel padre numerosi cambiamenti ormonali, quando quest’ultimo prende parte in maniera attiva alle cure del bambino. 

			Vi è infatti una diminuzione di testosterone, che rende il padre più sensibile e meglio disposto verso la madre e il bambino (Saxbe et al. 2017), un aumento di ossitocina, che favorisce le capacità empatiche, le attività sociali e la disponibilità a giocare (Abraham, Feldman 2018), un aumento di vasopressina, i cui livelli sembrano essere associati all’interazione padre-bambino (ibidem, 2018) e un aumento di prolattina, che si osserva in particolare quando il bambino piange o è più vulnerabile e bisognoso di cure.

			Così come avviene per le donne, anche nei padri naturali e nei maschi omosessuali caregiver primari si osservano cambiamenti della materia grigia cerebrale nelle 2-16 settimane successive alla nascita del bambino (Kim et al. 2014) in aree coinvolte nell’accudimento del bambino e che sono sensibili a ossitocina e vasopressina (Abraham et al. 2014), a indicare ancora una volta il ruolo chiave giocato dagli ormoni sulla plasticità cerebrale.

			Così come avviene nelle madri, anche in questo caso altre aree coinvolte sono quelle implicate nelle capacità sociali e nei processi di mentalizzazione. Nel primo caso troviamo infatti un’attivazione dell’amigdala, simile a quella che avviene nelle madri e un’attivazione del solco temporale superiore; è interessante notare inoltre che la connettività fra solco temporale superiore e amigdala aumenta con il tempo passato a occuparsi direttamente del neonato. Per quanto riguarda i processi di mentalizzazione le aree coinvolte comprendono il giro frontale destro fino al giro angolare sinistro del lobo temporale (Witteman et al. 2019).

			2.3.7 Plasticità cerebrale e psicopatologia

			Come abbiamo visto il fatto che il cervello, sia materno che paterno, sia estremamente plastico è un fattore molto importante nel percorso di genitorialià: predispone i genitori a mettersi maggiormente in relazione al proprio bambino e, al tempo stesso, permette loro di essere più reattivi verso i suoi bisogni, in un processo che si adatta e autoalimenta positivamente nella loro relazione continua.

			Tuttavia, un cervello molto plastico e in “movimento” è ovviamente anche più sensibile alle esperienze negative, come a esempio lo stress.

			Quello che si è osservato infatti è che diversi fattori possono influire negativamente sulla risposta neurale e che un’anomalia nella plasticità neurale può aumentare la vulnerabilità per una difficile transizione alla genitorialità tra alcune madri, esponendole a un rischio maggiore di disturbi d’ansia e dell’umore (Kim et al. 2016). 

			Concentrandoci infatti sulla psicopatologia materna, gli studi hanno dimostrato che nelle madri che soffrono di depressione, stress cronico, abuso di sostanze e traumi le risposte neurali nelle aree cerebrali generalmente attivate dalla maternità sono smorzate (ibidem, 2016).

			Andando più nel dettaglio, gli studi hanno dimostrato che le madri depresse, se messe a confronto con le madri non depresse, mostrano risposte neurali ridotte nella regolazione delle emozioni nei circuiti deputati a cogliere le informazioni sociali, quando esposte al pianto del bambino (Laurent, Ablow 2011). 

			Come anticipato diversi fattori possono influire negativamente sulla plasticità cerebrale materna:

			– le madri che hanno utilizzato sostanze durante la gravidanza (ad esempio tabacco e alcool) mostrano risposte neurali ridotte nelle aree cerebrali deputate alla regolazione delle emozioni in risposta al pianto del proprio bambino (Landi et al. 2011);

			– le madri che soffrono di disturbo da stress post-traumatico (PTSD) mostrano una ridotta attivazione della corteccia prefrontale, anch’essa implicata nel circuito di regolazione delle emozioni (Schechter et al. 2012);

			– come è stato evidenziato precedentemente, anche la propria esperienza da figlia può influire sulla plasticità cerebrale: le madri che riferiscono di aver avuto cure genitoriali meno calorose e premurose dalle proprie madri durante l’infanzia mostrano attivazioni neurali ridotte nella regolazione delle emozioni e nei circuiti di informazioni sociale in risposta al pianto infantile (Kim et al. 2010b).

			Queste ipoattivazioni sottendono a una riduzione della sensibilità al pianto del bambino e a una minor capacità di regolare le emozioni negative, il che può creare una maggiore frustrazione e quindi una minore motivazione a prendersi cura del bambino, con l’instaurarsi quindi di un circolo negativo che rischia di mettere sempre più in difficoltà le madri e che influisce negativamente sul rapporto con il bambino. Questo non permetterebbe inoltre di continuare ad alimentare quel processo di plasticità cerebrale, che abbiamo visto essere positivamente correlato alle interazioni con il bimbo.

			Nonostante l’aumento della vulnerabilità agli stress negativi, è da sottolineare il fatto che questa estrema plasticità rende il cervello materno più sensibile anche alle esperienze positive, come a esempio gli interventi terapeutici.

			Uno studio di Perason e colleghi (2013) ha infatti dimostrato che eseguendo terapia cognitivo comportamentale a mamme depresse in gravidanza, la sensibilità dell’attenzione verso le immagini del bambino è migliorata ed è diventata paragonabile a quella delle madri non depresse.

			Tutti questi studi sono fondamentali, perché aprono la strada a nuove conoscenze e a nuove prospettive, in particolare nell’approccio e nella cura della psicopatologia genitoriale. Ovviamente sono necessari ulteriori studi per mappare al meglio i processi temporali dei cambiamenti neurali cerebrali durante la gravidanza e il postpartum, anche per identificare la finestra temporale che possa dare una risposta ottimale agli interventi terapeutici. Questi studi ci danno quindi la possibilità di intervenire al meglio per supportare la transizione, neurale e comportamentale, verso la genitorialià, per favorire un’esperienza positiva ai genitori e quindi allo sviluppo del bambino.
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			3.1 
Perinatalità e Coppia

			Il focus della psicologia perinatale è lo sviluppo mentale e psichico del bambino, dal concepimento ai primi 3 anni di vita. Sono lontani i tempi in cui Winnicott annunciava che non esiste un bambino senza una madre. Erano anni in cui faticosamente e non senza affanni, la psicoanalisi provava ad allargare il suo campo di attenzione dall’intrapsichico all’interpsichico e cercava di affrancarsi da una comprensione strettamente individuale-monadica dell’essere umano.

			Oggi potremmo più opportunamente affermare che non esiste un bambino senza i suoi caregivers, che nella situazione più comune sono una madre e un padre biologici (spesso affiancati da una presenza incisiva di nonni, tate, educatrici), ma che possono avere anche altre caratteristiche, per esempio con la fecondazione eterologa, dove la madre e/o il padre non sono i genitori biologici, o con le famiglie omogenitoriali, dove la coppia genitoriale è costituita da due madri o da due padri. 

			La centralità della diade fisiologica madre-bambino è insomma immersa all’interno di molte possibili configurazioni relazionali che delineano l’orizzonte della vita perinatale del bambino.

			Vero è che da quando Winnicott apriva la pediatria alla psicoanalisi è cambiato il mondo, sono cambiati i criteri per conoscerlo, le categorie concettuali per comprenderlo, sono cambiati i modi in cui andiamo pensando noi stessi e significando le esperienze del vivere, l’immagine di noi stessi e degli altri, delle nostre relazioni, le nostre aspettative, l’idea che abbiamo di un bambino, della sua crescita, dei suoi bisogni, delle sue relazioni, fino a trasformare radicalmente i confini di ciò che reputiamo “sano”, “normale” o “patologico”.

			Con la sensibilizzazione a un approccio complesso alla realtà, si è fatta strada la consapevolezza che le questioni legate alla perinatalità non possono essere affrontate restringendo il focus sui singoli elementi che le compongono ma che, al contrario, la loro comprensione è favorita da un ampliamento della visuale e dalla capacità di cogliere le sinergie, le dinamiche, l’interazione tra le molteplici variabili in gioco.

			Così, da ambito disegnato all’interno dei suoi confini prettamente medico-biologici, che focalizzavano il bisogno e la risposta di aiuto sull’unità materno-infantile, la sfera della perinatalità si è sviluppata in scenari sempre più articolati, che richiedono interventi multidisciplinari e non di impronta solo sanitaria.

			L’impulso della psicologia perinatale si inserisce in questo orizzonte: da figura che in passato assumeva un ruolo marginale, spesso presente in modo occasionale e nell’ambito del volontario, oggi lo psicologo è strutturato all’interno delle équipe che operano nei vari contesti di intervento nella perinatalità, tanto che il suo contributo viene riconosciuto come una risorsa ormai fondamentale.

			Ma la vitalità del dialogo tra psicologia e area perinatale dipende anche dalla capacità della psicologia di raccogliere le sfide tutte nuove, e impensabili fino a qualche decennio fa, che la perinatalità solleva e che spronano la nostra disciplina a ripensarsi e a rivedere il senso della sua azione, le sue finalità e la visione culturale ed etica che la ispira. 

			Pensiamo all’esperienza cui va incontro una coppia alle prese con la PMA (il bambino “in provetta” di cui si parlava negli anni ’70-‘80 del secolo scorso), fino alle pratiche tuttora vietate in Italia, della fecondazione eterologa o della maternità surrogata in coppie di età avanzata o nelle coppie omoaffettive: si tratta di situazioni fuori dall’ordinario, seppur sempre più diffuse, che mettono a dura prova chi le vive, per le difficoltà intrinseche ma anche, e forse soprattutto, per i sentimenti di disorientamento, solitudine, colpevolezza, indegnità, derivati da ideologie e pregiudizi psicologici circa quel che dovrebbe essere un paradigma della normalità, che solo assicurerebbe uno sviluppo adeguato del bambino. 

			Situazioni dove la scelta individuale non incontra una chiara convalida nei nostri costrutti psicologici e sociali portano alla luce un nodo che, di fatto, riguarda tutte le questioni umane, quando le assumiamo nella loro singolarità, perché il rispetto della libertà individuale deve coincidere con una disponibilità a tollerare l’incertezza, osservare l’ignoto, rinegoziare i confini. 

			Che si tratti di evenienze estreme o di circostanze più “ordinarie”, la psicologia perinatale si colloca all’incrocio di momenti essenziali dell’esistenza umana, dove i temi vanno ben oltre il concetto generale di benessere del bambino e della madre, perché riguardano il sistema complessivo entro cui la loro realtà prende forma, a partire dall’emergere del desiderio e dalla ricerca di un figlio, alla nascita di un bambino e all’accesso alla genitorialità. 

			Per questo l’ambito perinatale ci invita a rivedere i criteri e le logiche del nostro ragionamento clinico, e lo fa non perché porta bisogni specifici che chiedono dispositivi particolari, ma perché mette in crisi i riferimenti convenzionali che stanno alla base del nostro intervento e del nostro concetto di aiuto e di cura: scuote le fondamenta su cui poggiano le definizioni di salute e benessere, sollecitando un nuovo sguardo su quanto era dato per scontato ma che scontato non è mai.

			E mentre il mondo cambia, si trasforma anche l’immaginario collettivo della nascita di un figlio che, se in passato era l’esito ovvio dell’esistenza di una coppia e veniva ordinato dalla naturalità della riproduzione umana, ora rappresenta una fra le tante scelte di vita possibili e può prendere rotte del tutto inedite fino a qualche generazione fa. 

			Occorre perciò pensare a una cultura psicologica della perinatalità che sappia collocarsi dentro a questa complessità e intercettare le sensibilità, i bisogni, la ricerca esistenziale dei suoi protagonisti: lo psicologo deve entrare in punta di piedi in un terreno delicatissimo, perché sono in gioco mondi emotivi, desideri, paure, incognite, dilemmi e scelte rispetto a cui il ricorso a modelli di salute, a procedure tecniche e a protocolli standardizzati può rivelarsi del tutto insufficiente, se non addirittura dannoso quando, in nome di una qualità di vita del bambino, prende direzioni normativo-assistenzialistiche che privano i genitori della dignità e del diritto alla loro singolarità e unicità, che sono invece i requisiti fondamentali per la promozione delle loro competenze genitoriali e di una fiducia in se stessi. 

			In questa prospettiva, parlare di coppia rappresenta già di per sé una rivoluzione moderna rispetto ai confini tradizionali della psicologia perinatale, confini che ponevano il padre in un ruolo collaterale all’unità madre-bambino: nella concezione psicoanalitica classica, il padre entrava in campo dopo la fase simbiotica, come vertice terzo che stimola il processo di separazione e differenziazione tra il bimbo e la madre, in quanto portatore del simbolo, dello scarto che apre al mondo e promuove l’emancipazione del piccolo.

			Le teorie interpretano e veicolano i modelli culturali propri dell’epoca che le ha prodotte e hanno pertanto un valore euristico che è sempre storicamente e socialmente delimitato. Così per la psicologia dell’età evolutiva, che è nata in un contesto dove la rappresentazione del bambino e della famiglia si fondava sul modello della famiglia patriarcale, e ha informato una cultura dei servizi e delle politiche sanitarie concentrate esclusivamente sulla diade madre-bambino. 

			L’attenuazione delle differenze dei ruoli di genere, l’emancipazione sociale della donna, non più identificata solo nel ruolo di madre ma aperta anche ad altri campi di realizzazione di sé, hanno reso meno assoluto ed esclusivo il suo ruolo, favorendo una collaborazione e una condivisione delle cure tra i partner. 

			È col senno di poi, alla luce dei cambiamenti socio-culturali e delle nuove prospettive teoriche nel frattempo emerse, che è emersa una visione critica di quell’assolutizzazione della relazione madre-bambino, che da un lato gravava la donna di tutto il peso e della responsabilità nelle vicende del nascituro e del neonato, e dall’altro espropriava il padre del suo diritto di riconoscersi ed essere convalidato come protagonista a pieno titolo di un’esperienza che lo riguarda, comunque e sempre, in prima persona, perché il desiderio di un figlio e il diventare genitore sono eventi che superano qualsiasi confine biologico naturale e che non possono essere ridotti a sole questioni di genere.

			Da questo punto di vista, coinvolgere la coppia, e non solamente la madre, nei percorsi di preparazione al parto o nelle cure in TIN, per esempio, trasmette già di per sé un messaggio fondamentale, che è l’importanza per entrambi di costruire una relazione con il figlio sin da subito, la sensibilizzazione alla dimensione psicologica, il valore della condivisione tra i partner di questo momento di vita.

			3.1.1 Una visione della coppia

			Per esplorare la coppia nel suo intreccio con le tematiche perinatali, occorre avere anzitutto una prospettiva che aiuti a inquadrare la relazione di coppia.

			La nostra visione delle cose incide e condiziona il nostro rapporto con le cose e quindi il modo in cui le guardiamo e le trattiamo: così per la coppia che, in quanto oggetto che ha forti richiami personali ed emotivi, può suscitare intensi sentimenti, vissuti, prese di posizione, che daranno inevitabilmente un’impronta e una direzione al modo in cui ci accostiamo ai due partner.

			Darsi dei criteri espliciti per pensarla è utile per evitare di appoggiarsi acriticamente ai propri riferimenti impliciti, ossia ai valori, all’esperienza, ai convincimenti personali che ciascuno di noi matura nel corso della vita. Eventualità, questa, che è ancor più probabile mentre si entra in contatto con situazioni a forte valenza emotiva, che incrinano le certezze del nostro sapere e ci fanno cercare riparo immediato sui fragili terreni del buonsenso e dello spontaneismo.

			Più in generale, è necessario dotarsi di una mappa per non cadere nei labirinti delle logiche del pensiero comune.

			Nella psicologia del senso comune, la percezione della realtà tende a essere autoreferenziale e oggettivante: il proprio punto di vista non viene cioè contemplato nella sua relatività, ma assunto come criterio oggettivo di osservazione; i fenomeni appaiono scomposti in unità discrete e definitive e letti in una sequenza deterministica di causa-effetto, dove l’esterno, l’altro, è visto come portatore di una istruzione, ovvero di uno stimolo che provoca e giustifica la reazione del soggetto. 

			Questo modo di vedere fa sì che i partner – o chi li osserva – si diano un senso di sé, e quindi dei propri comportamenti, sentimenti, emozioni, sempre come conseguenza, come reazione ed effetto del modo di essere dell’altro con cui sono in relazione. 

			La spiegazione del fenomeno, insomma, si esaurisce nella descrizione di ciò che appare, e attribuisce una sostanza oggettiva a quanto accade sul piano interpersonale, non contemplando l’implicazione e il contributo soggettivo, ma spostando la comprensione sui fattori esterni, intesi come oggettivi e fatalisticamente dati (“è fatto così”).

			La conseguenza inevitabile di tutto questo è inchiodare i soggetti alle modalità che lì, in quel dato contesto relazionale e in quel dato momento, esprimono, rinunciando a una rilettura più ampia che restituisca a ognuno dei due la coscienza e la responsabilità di quanto messo in gioco.

			Quando la centratura è sull’altro, o sulla relazione con l’altro, il soggetto rimane sullo sfondo: deresponsabilizzato come l’oggetto passivo dell’agire altrui o degli accadimenti, ed esautorato della sua possibilità, invece, di riconoscersi agente nella la realtà che è sua e che, insieme all’altro (e non in conseguenza dell’altro), crea.

			Questa alienazione da sé del soggetto rischia di essere avallata, sottotraccia, anche dalla riflessione teorica sulla coppia, se si focalizza sul rapporto “tra” i due, per esempio dando enfasi alle caratteristiche fenomeniche proprie di determinate tipologie di coppia, o a criteri relazionali fondati sull’idea di una corrispondenza e di una complementarietà, quali il match/mismatch, il “fit”, la funzionalità/disfunzionalità della coppia, ipotizzando che le criticità del rapporto dipendano da una combinazione “sbagliata” dei partner e continuando, di conseguenza, ad alimentare l’idealizzazione dell’”anima gemella”. 

			In questo modo, il ragionamento clinico va in cortocircuito, al pari del pensiero intuitivo, perché fissa i processi intra-interpersonali in una definizione statica e oggettiva dell’identità e della personalità dei partner, arenandosi in una dicotomia io-tu, soggetto-relazione, interno-esterno e in una rappresentazione del “tra” come esito di una negoziazione, o di un incrocio complementare, più o meno adeguato, dell’interazione tra due persone.	

			Ma allora, che cosa è la relazione? Come coniugare il contributo individuale dei soggetti con le variabili dovute alla relazione? Quale significato e quale consistenza dare a quanto succede nell’interazione, ai fenomeni che si generano nell’incontro tra due persone, a quel “tra” che tanto interroga chiunque si interessi di coppie e di relazioni? 

			Michele Minolli affermava – in modo volutamente paradossale – che “la coppia non esiste”, a intendere che ciò che accade “tra” i due non è un prodotto sovrastante o una costruzione terza rispetto ai due, ma l’espressione del porsi ciascuno per come è, in una ricorsività con l’altro che è assolutamente conforme al proprio modo di essere e di esistere. 

			In una comprensione complessa dei processi interpersonali, possiamo assumere che quanto accade nella relazione è sempre l’esito di un’interazione funzionale a entrambi, è un concertarsi reciproco coerente con ciò che entrambi sono, sulla base della loro auto-eco-organizzazione, ossia degli assetti esistenziali, del proprio rapporto con la realtà e dei modi di organizzarlo e regolarlo. 

			Non vi è soluzione di continuità tra il proprio modo di essere e il proprio modo di porsi in relazione con l’altro. Per questo, il punto focale è il soggetto.

			Un aspetto forse non sempre sufficientemente sottolineato è che l’interazione poggia su un investimento reciproco. L’investimento ha un peso specifico che possiamo riconoscere solo dando peso al soggetto che lo esprime. L’attrazione tra due persone e la dimensione della scelta d’amore non sono eventi casuali, relativi e aleatori (come rischia invece di essere nella percezione di sé delle persone, con il prevalere di una visione utilitaristica e accessoria dei rapporti con gli altri), perché riguardano e sono l’espressione più tangibile e complessiva del soggetto (Minolli 2016).

			Con la sua visione ecologica del soggetto, E. Morin ha messo ben in luce che il soggetto è i suoi legami, non che ha i suoi legami, a sottolineare la centralità e la continuità tra il soggetto e le connessioni che instaura con gli altri.

			Per “coppia” intendiamo quindi due persone che, in virtù di un investimento reciproco, affrontano insieme l’impresa del vivere, aperti a perseguire dei progetti e una realizzazione di sé.

			3.1.2 La coppia nel processo del vivere

			Dare risalto ai due esseri umani coinvolti nella relazione significa focalizzare l’attenzione sull’esperienza soggettiva nella sua globalità, che comprende l’essere interconnessi con il mondo dell’altro.

			Sullo sfondo della società iper-moderna, sempre più concentrata su valori individualistici, che ha visto sgretolarsi ideali e punti di riferimento capaci di fornire alle persone un orientamento, un senso di sé e di appartenenza, la relazione di coppia rappresenta ancora un obiettivo di vita rilevante, e si presta a essere il miglior ricettacolo dell’affermazione individualistica di sé. Per questo, la coppia è caricata di aspettative di realizzazione e compimento di sé talora esorbitanti, come fosse l’ultimo baluardo contro l’anomia, la solitudine e il vuoto che sempre di più pervadono l’esperienza di sé delle persone nella nostra società.

			La relazione di coppia viene così a definirsi come un centro di gravità esistenziale, l’epicentro del proprio mondo, un habitat personale che, in forza dell’amore, dovrebbe, scontatamente e necessariamente, offrirsi come il lido sicuro, la giusta risposta ai propri bisogni e la soluzione completa alla propria esistenza.

			È probabile che questo “centro di gravità” si presti a riprodurre lo schema del rapporto con la realtà conosciuto: quello mediato dal genitore, che ha fatto, e spesso anche in età adulta, fa da paravento e da filtro tra noi e la realtà. 

			Il genitore viene esperito come proprio referente, come colui che, mettendolo al mondo, si è reso responsabile della sorte del figlio e che deve rispondere di lui, del suo essere vivo, in una dimensione di “dovuto”, “scontato”, “necessario” che può protrarsi ben oltre il tempo della dipendenza fisiologica.

			L’elaborazione della separazione dal genitore è un processo lungo, e spesso anche in età adulta, il genitore, inconsciamente o in modo palese, viene pensato (complici certe chiavi interpretative della psicoanalisi) come la causa principale degli ostacoli e dei limiti che si frappongono al proprio appagamento esistenziale.

			Questa delega, che sorreggeva strutturalmente il rapporto con il genitore, può quindi spostarsi sul partner, addebitando a quest’ultimo tutto ciò che prima poteva essere imputato al genitore, e così riproducendo la modalità relazionale nota, nonché l’unico modello di amore esplorato. 

			Fuori da ogni retorica romantica, la relazione di coppia non è un punto di approdo ideale per i “due cuori e una capanna”, ma un possibile punto di partenza verso una piena adultità, intesa come occasione per emanciparsi dai propri riferimenti storici e appropriarsi del proprio esistere, per scoprire nuove possibilità di amare e continuare a crescere. 

			Possiamo pensare l’essere umano, al pari di ogni vivente, come costantemente impegnato nell’elaborazione del suo essere e restare vivo alle condizioni complessive (bio-psico-sociali) che per lui/lei coincidono con ciò che nella sua cognizione di vita, comporta l’essere vivo. Condizioni che nell’essere umano si complessificano, poiché intervengono anche aspetti di ordine psicologico che non sono oggettivamente connessi con la sopravvivenza fisica ma che, nel vissuto di sé, assumono pari rilevanza, sono cioè equivalenti alla vita. Mentre l’attenzione cosciente cattura solo porzioni della realtà ed è impegnata a dare un senso e delle spiegazioni tangibili alle cose del vivere, l’essere umano è ininterrottamente e inesorabilmente immerso nel processare il suo essere in vita: è cioè alle prese con l’elaborazione del suo rapporto con la sua realtà, col suo divenire e col fare esperienza di sé. 

			I passaggi delle varie fasi del ciclo di vita, gli eventi che sopraggiungono nel corso della storia personale, chiedono sempre nuove capacità di risposta, in un movimento costellato da momenti di crisi, che hanno un effetto destabilizzante sugli assetti precedentemente consolidati ma, proprio come indica l’etimologia della parola krisis, costituiscono anche un’opportunità, un’occasione di crescita necessaria al divenire.

			Nella situazione di coppia, il processo individuale interagisce e risuona nel processo dell’altro, pur continuando a originare e a fare il suo corso nei singoli soggetti. 

			Per questo motivo, le sofferenze cui va incontro una coppia non sono sofferenze della relazione ma di ciascuno, che nella relazione le esprime. 

			Ove le sollecitazioni del vivere – e il desiderio e la nascita di un figlio ne sono un esempio – mettano in discussione gli equilibri consolidati della coppia, lo fanno di conseguenza alla messa in crisi degli assetti esistenziali individuali. 

			Pertanto, la relazione dà il polso di come stanno le cose a monte, per ciascuno dei due: ciò che avviene tra i due non dipende dalla relazione e non è funzionale alla relazione ma si iscrive nell’equilibrio personale che ciascuno preserva nel rapporto con la sua realtà e che, inevitabilmente, si riverbera nel rapporto con l’altro.

			Questa prospettiva ha delle implicazioni molto operative sul piano clinico, perché aiuta a non colludere con le letture proiettive ed esternalizzanti di cui solitamente si fanno portatori i due, ognuno dei quali tende a spostare sul partner e sulla relazione la responsabilità della propria sofferenza. 

			Prendiamo l’esempio di una problematica tipica in tante crisi di coppia alle prese con l’arrivo di un figlio, che vede la donna totalmente assorbita dalle cure del figlio, stanca e frustrata dalle rinunce cui è costretta in questa nuova fase di vita, e il partner disinvestito di ogni attenzione, ritirato e distante dalla famiglia.

			La lettura più comune si ferma a ciò che appare, e quindi il più delle volte prende le parti della donna, sacrificata nel doversi far carico della nuova situazione e sopperire alle mancanze del partner che, per contro, si estranea e trova nel biasimo e nell’esclusione rivendicativa di lei il più potente rinforzo a questo suo isolamento.

			Il quadro si modifica significativamente se, anziché riferire l’agire dell’uno alla condotta dell’altro, ipotizziamo che ciascuno fa ciò che fa come soluzione migliore, spesso unica possibile, per tenersi in un equilibrio per sé sostenibile dentro alla perturbazione che sta affrontando. 

			La dedizione della madre potrebbe allora essere colta come espressione di un bisogno tutto suo, ma non riconosciuto, di corrispondere a un ideale di buona madre, e così tenere a bada l’angoscia di non essere all’altezza che, sotterraneamente, tormenta il rapporto con sé stessa, con il partner e con il figlio. L’esclusività e il presidio totale del ruolo di genitore potrebbe essere la sua soluzione per placare le ansie di prestazione e non misurarsi con le proprie, inevitabili, inadeguatezze.

			Dal canto suo, il partner potrebbe a sua volta essere alle prese con un senso di impotenza e di smarrimento rispetto alle nuove esigenze della realtà; per dominare questi sentimenti, potrebbe scegliere di esonerarsi dalla partita e cercare una conferma di sé rifugiandosi in soluzioni “da single” antecedenti le nuove responsabilità genitoriali.

			Entrambi si trovano a porsi in funzione di ciò che sono (in un irrigidimento che possiamo immaginare proporzionale al grado di pericolo avvertito per la propria sopravvivenza) e così i due danno e ricevono reciprocamente conferma di sé nell’interazione con l’altro. Dal punto di vista della propria sopravvivenza, potremmo affermare che è questa la soluzione ottimale per entrambi. Ciascuno, per tenersi lontano dai vissuti di angoscia dovuti all’esposizione alla situazione nuova, si chiude su sé stesso e, nel farlo, corrisponde alla soluzione del partner.

			Se non riconosciuto, questo bisogno di protezione di sé ostacola ogni possibilità di trovare nell’altro quel supporto, quell’aiuto, quella comprensione che di solito, a parole, tanto vengono invocati; per questa via, si può arrivare fino alla rottura della relazione, che sancisce la rinuncia a ogni possibilità di entrare in contatto con sé stessi e con le proprie fatiche esistenziali. 

			Liberarsi dal partner è una via disperata per eludere al confronto, certe volte dolorosissimo, con la realtà di vita che con il partner si stava condividendo. È questo, per esempio, lo scenario assai frequente della separazione a seguito di evenienze drammatiche, come una grave malattia o la morte perinatale, dove l’investimento sul partner rimane annodato al dolore non accettato, e per liberarsi di quel dolore, ci si libera del partner.

			3.1.3 Accogliere la coppia

			Abbiamo visto che è cruciale, in momenti come questi, non cadere nella tentazione di letture stereotipate e divisive, che non farebbero altro che scavare ancora di più il solco delle contrapposizioni e delle incomprensioni tra i due. I partner sono entrambi, al pari, coinvolti e portatori di una sofferenza e di una richiesta di aiuto. Entrambi, non la madre di più e il padre di conseguenza.

			I padri non partoriscono i figli, certo, ma avere un figlio, o un figlio malato, prematuro, morto, o non riuscire ad averlo affatto, non ha una rilevanza minore che per la donna, per l’impatto sull’immagine di sé, sugli equilibri sconvolti e tutti da ridefinire nel proprio rapporto con la vita ma soprattutto in relazione all’investimento di vita. Avere un figlio è sempre più una scelta personale e ha il significato di una realizzazione di sé, dove il figlio, su un piano profondo ed esistenziale, viene a rappresentare il prolungamento, l’emanazione, la testimonianza, la risposta di sé al mondo.

			Da qui, la grande difficoltà a vedere il figlio come entità a sé, tanto da rendere impensabile l’eventualità che questo suo essere “altro da sé” possa imporsi contro il nostro desiderio, fino a prendere la forma di un figlio che non arriva, di un figlio malato, di un figlio che muore.

			Qualsiasi circostanza che giunga all’attenzione della psicologia perinatale pone con forza il tema di questa identificazione col figlio e con il problema conseguente di sciogliere la vischiosa sovrapposizione che spesso si crea tra valore, capacità, merito dei genitori da un lato, e la realtà difficile del figlio dall’altro.

			Lo psicologo può avere un ruolo cruciale nel far sì che le crisi vengano affrontate aiutando anzitutto entrambi a confrontarsi con la realtà in cui si trovano, qualsiasi essa sia. Per questo, è cruciale stimolare la possibilità, nei due, di ritornare su sé, così da superare la tendenza a dare spiegazioni di sé spostate all’esterno e assumersi non certo la colpa, perché non è di questo che si tratta, ma la capacità di misurarsi con sé stessi, con il proprio coinvolgimento nelle situazioni, con i bisogni e le paure che mettono a nudo ciò che siamo.

			Prendiamo il caso della depressione post-partum. Se la riduciamo al piano psichiatrico del disturbo psicopatologico della madre, perdiamo ogni possibilità di mobilitare le risorse della coppia e di offrire ai due l’occasione di riconoscersi e pronunciarsi in una sofferenza che, indipendentemente dalle forme in cui si esprime, è di entrambi e non dell’uno di conseguenza all’altra (Merisio 2017).

			Esiti così conclamati dicono di due soggetti travolti e paralizzati di fronte a un cambiamento insostenibile, che sempre ha a che fare con l’esperienza sconvolgente dello scarto tra lo scenario reale e quello prima solo immaginato, con la necessità di riorganizzare gli assetti interni ed esterni della propria vita, con la familiarità nell’esperienza di sé e di sé con l’altro. 

			Restituire lo spazio soggettivo a entrambi significa evitare di comprimere e controllare la sofferenza in una definizione psicopatologica degli eventi che, per giunta, ha l’effetto non secondario di stigmatizzare la donna quale portatrice di patologia, fragilità, insufficienze e di relegare il compagno nella posizione di spettatore impotente.

			Una risignificazione della crisi che aiuti a mettersi in ascolto permette di usare il legame come punto di leva e risorsa per entrambi: la relazione diventa luogo di sofferenza e di disperazione, sì, ma puntare il dito sulla qualità della relazione e sull’adeguatezza dei due partner sarebbe come prendersela con lo specchio perché ciò che riflette è tanto brutto da far male.

			Focalizzarsi sui due nella loro relazione, avere consapevolezza e cura del valore di quel legame che li unisce in un destino comune, è offrire un punto di appoggio tangibile perché i partner trovino le risorse e la fiducia indispensabili per aprire una breccia nel buio in cui si stanno smarrendo. 

			La ricerca riparativa dei difetti e delle mancanze, al contrario, alimenta l’illusione che possa esistere una realtà giusta, auspicabile, verso cui tendere. È l’annosa questione dei modelli ideali, che sembrano indispensabili per indicare la direzione verso cui orientare i nostri sforzi, ma che lasciano in ombra e non esplorano la realtà sempre unica e singolare di quei soggetti.

			Privilegiare la singolarità è un rischio, senza dubbio, ma lo è per lo psicologo che deve rinunciare alle sue certezze assai più che per i pazienti, che forse finalmente e solo così possono trovare lo spazio per trovare voce e pronunciarsi su sé. 

			Dare aiuto e supporto non significa salvare, perché la sofferenza non è una iattura.

			Riconoscere la sofferenza per quella che è, senza catastrofismi e senza semplificazioni riduzionistiche, è l’unico modo per essere vicini e rendere efficace l’incontro.

			In un eccesso di zelo, è possibile che prevalgano l’urgenza e il desiderio di porre rimedi e soluzioni, di rimuovere le fonti del disastro, ma se ciò avviene, è perché entrare in contatto con il dolore e l’impotenza è la richiesta più gravosa che il nostro mestiere ci fa: per una difficoltà nostra di sostare accanto alla sofferenza dell’altro, che in fondo richiama sempre anche una sofferenza nostra, per le risonanze personali, per l’esposizione continua alla consapevolezza dell’incertezza e della precarietà della vita. La ricerca di appigli in qualche causa circoscrivibile – che sia la adeguatezza dell’uno, la fragilità dell’altro – è un modo per non accogliere e fermarsi nella sofferenza: nella sofferenza dell’altro che a noi si affida, e nella nostra.

			Per questo potremmo dire che la “cura” inizia dentro di noi, nel modo in cui noi abitiamo il nostro essere umani, prima che psicologi.

			Un prezioso contributo clinico è poter stare al cospetto dei due trasmettendo l’idea (la convinzione) niente affatto ideologica o moralistica, che la crisi, se accettata, è sempre occasione di crescita; deve poter essere accettata, perché è questo lo snodo necessario per arrivare a confrontarsi con l’esperienza, a pronunciarsi nella realtà che sta accadendo.

			Se prevale l’urgenza e la logica di rimuoverla, rinunciamo al nostro compito fondamentale, che è testimoniare l’esistenza del soggetto e tutelare lo spazio elaborativo e creativo che il soggetto sempre ha.

			3.1.4 Il significato della nascita di un figlio oggi

			È un dato di fatto che da anni in Italia si fanno meno figli, e molte sono le ragioni che concorrono a spiegare questa flessione: la mancanza di efficaci politiche sociali di sostegno alla genitorialità e di reti di supporto, il posticiparsi dei tempi di inserimento nel mondo del lavoro, il cambiamento dei modelli di riferimento per la propria realizzazione sociale e familiare.

			Non da ultime, entrano anche motivazioni di tipo psicologico, che riguardano la paura di investire sul futuro e di assumersi la responsabilità della vita di un altro essere umano, non solo perché limita la propria libertà, ma anche perché oggi, di fronte a una precarietà esistenziale che, in forme diverse, ha attraversato molte epoche storiche, prevalgono sentimenti di sfiducia e pessimismo verso il futuro. 

			La difficoltà di affrancarsi dalla condizione di figli, che riguarda un assetto esistenziale prima che pratico, e il conseguente protrarsi della dipendenza anche psicologica dai genitori, sono il contraltare del prolungamento dei tempi medi di vita, che pongono alle generazioni senior il problema simmetrico di riconvertire le loro risorse esistenziali dopo il pensionamento. Si configura oggi una sorta di co-dipendenza involutiva tra le generazioni, che, stravolgendo l’ancestrale solidarietà e il patto di cura intergenerazionale su cui si fondano le comunità dei viventi (allevamento della prole-cura degli anziani), rischia piuttosto di fissare le generazioni in un presente sfiduciato del proprio divenire, per cui ognuno si aggrappa a quel che conosce e che lo tiene in precario equilibrio: la posizione di figlio che non spicca il volo da una parte, dall’altra la rendita di posizione di genitore indaffarato con un nido che non si svuota mai.

			Tutto ciò fa sì che l’espansione vitale e la progettualità per sé, nelle diverse fasi della vita, siano sentiti più come minaccia o un onere che come risorsa, e che la coppia stessa si crei sulla fragile base dell’attesa narcisistica del completamento di sé e della risposta ai propri bisogni, piuttosto che su un investimento adulto capace di una prospettiva a lungo termine, che sappia reggere gli ostacoli e le incognite.

			La fragilità della coppia non riguarda solo quei legami tipici della contemporaneità, strutturalmente estemporanei, che vivono in un eterno dating da sito di incontri, ma anche quelle relazioni che si arrischiano in forme più stabili di convivenza o di matrimonio, continuando tuttavia a mantenere l’attesa centrata sul partner di cui si è detto più sopra (“se mi ami, tu devi…”) e non accedendo a una più profonda appropriazione del proprio sentimento. L’inconsistenza dell’investimento si svela facilmente al momento inevitabile della crisi, dove la crisi – momento anti-narcisistico per eccellenza – viene fatta coincidere velocemente con la fine del rapporto (“tu mi hai deluso”). 

			Su questa base, un figlio – ben più di un contratto matrimoniale – viene sentito come il vero suggello di un vincolo e di un impegno irreversibili, che “legheranno” la vita dei partner per lungo tempo, e come genitori per tutta la vita. 

			E se sempre di più si esplorano modi e forme dell’amore svincolate dalla configurazione della relazione di coppia (relazioni d’amore molteplici, poliamore, coppie aperte, ecc.), con l’emergere del desiderio genitoriale assistiamo a una rinnovata attenzione alla centralità della coppia. È con l’idea di un figlio che si pone la questione della stabilità e della durata del legame, ed entrano dunque in gioco dei fattori non esclusivamente improntati all’appagamento personale.

			D’altro canto, il desiderio di un figlio ha uno statuto a sé nell’esistenza umana. L’orologio biologico della donna, il bisogno di proiettarsi nel tempo per l’uomo, sono spinte che a un certo punto, in un modo o nell’altro, si impongono nel percorso di vita e rendono necessario un confronto – sia tra sé e sé, sia nella relazione col partner – con la questione se diventare o meno genitori. Quel che per le generazioni precedenti veniva vissuto come destino, obbligo, o più semplicemente esito naturale di un percorso di vita, oggi è sempre più spesso frutto di una scelta complessa che comporta altre opzioni, per uomini e donne. 

			Ma così come la libera scelta in amore ha contribuito a idealizzare l’aspettativa del partner-perfetto-per-me e del “match” oggettivamente funzionante, la maggiore autodeterminazione degli individui rispetto al fare figli tende a dilatare a dismisura le aspettative rispetto a quella che di fatto è l’esperienza della genitorialità, ben oltre ciò che già la psicoanalisi aveva individuato come scarto tra il “bambino immaginario” e il bambino reale. 

			Tra coloro che scelgono di fare un figlio, proprio perché lo hanno scelto e spesso con un processo complesso, rischia pertanto di innescarsi un pericoloso gioco al rialzo, per cui, ora, è al figlio-che-è-stato-voluto che viene affidato l’impegnativo compito di dare risposte alla vita, colmare vuoti, riscattare fallimenti e anomie. Oppure, di continuare a perpetrare il paradigma di vita realizzata e soddisfacente che i due della coppia hanno in qualche modo costruito. È il figlio, a quel punto sempre speciale e messianico, che diventa coronamento, completamento e prova in sé, oggettiva, del valore e della consistenza del genitore. 

			Con questo bagaglio sulle spalle, tutto il percorso perinatale, dal concepimento, alla gravidanza, al parto e alla cura del neonato, anche nei casi fortunatamente maggioritari in cui il decorso sia fisiologico e non presenti problematiche di rilievo, diventa spesso ansiogeno, scuotendo alle radici fin da subito una relazione con la vita controllata e controllante, e quindi intrinsecamente fragile.

			Il concepimento che ritarda di qualche mese, le nausee e la stanchezza del primo trimestre, le limitazioni date dal procedere della gravidanza, fino anche al pianto del neonato o ai frequenti risvegli notturni, trovano genitori contemporaneamente totalizzati dall’esperienza e ingenuamente stupefatti che la realtà sia, in ogni singolo passaggio, semplicemente quello che è, e altra risposta non chiede che di stare lì, dove si è. 

			Non si stratta solo del fatto che con la nascita del figlio torna potente in ogni coppia la sirena dell’idealizzazione della maternità, il mito della madre buona, della famiglia del Mulino Bianco – moderna riedizione profana della Sacra Famiglia – che (in Italia soprattutto) ha segnato i destini di generazioni di donne. Si tratta a nostro avviso di un più ampio senso di spaesamento che coinvolge i neo-genitori.

			L’esperienza perinatale è frequentemente per i soggetti contemporanei non solo un’iniziazione alla genitorialità, ma alla vita come caos positivo e naturale che non puoi in ogni momento misurare, prevedere, controllare. Non è solo il figlio e l’avere un figlio a essere ignoto, ma è il confrontarsi in modo radicale con un’esperienza fuori schema che in molte esistenze risulta essere una “prima volta” imprevista, inattesa, perturbante. 

			Le coppie in questa fase spesso arrivano (o tornano!) nello studio del terapeuta in cerca di rassicurazioni, non solo sulla questione se poter essere “buoni genitori”, ma ancora prima sul fatto che tutto quanto stanno vivendo sia “normale”, che quel caos sia vitale e non mortifero, che la vita sia proprio così. In ultimo, che loro ce la possano fare.

			Ecco allora che la psicologia perinatale diventa ambito clinico prezioso non solo e non tanto nei percorsi più toccati dalla patologia e dalla perdita, ma nella larga maggioranza delle esperienze genitoriali semplicemente spaesate.

			Senza cadere nella facile trappola della pedagogia da nursery (“io voglio allattare a richiesta, lui dice che dovrei dare degli orari: lei cosa ne dice?”), il terapeuta ha l’occasione preziosissima di supportare i due soggetti, neo-genitori e anche nuovi a sé stessi, ad avere fiducia non nell’esperto, nella puericultrice, nei mille manuali su come fabbricare bambini e famiglie felici, ma nella loro specifica consistenza di umani alla prova della vita.
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			4.1 
Allattamento

			4.1.1 Dal grembo materno all’allattamento: il costruirsi di una relazione psicologica

			L’esperienza dell’allattamento è una delle primissime e istintuali forme di contatto, che il neonato sperimenta con la madre e con il mondo.

			Oltre a soddisfare un bisogno primario legato alla nutrizione, l’allattamento costituisce, per la sua fisiologia fatta di contatto pelle a pelle e meccanismi ormonali protettivi, un contributo profondissimo nel crearsi di una relazione psicologica tra mamma e bambino. Per Winnicott, pediatra e psicoanalista inglese, l’allattamento al seno rappresenta la prima forma di comunicazione in grado di condizionare le successive esperienze comunicative e relazionali: non si tratta semplicemente di offrire del latte, ma di creare un legame primario. Il medesimo principio, fu confermato dalle ricerche dello psicologo statunitense Harlow già nel 1959, attraverso l’osservazione di cuccioli di scimmie che si trovavano a preferire delle mamme di pelo sintetico, rispetto a manichini di ferro dotati di poppatoio. In questo modo, si dimostrò che già nei primi mesi di vita, il legame di attaccamento si sviluppa non solo per un desiderio di nutrizione, ma anche per una necessità di contatto e accudimento.

			Allattare è tutto questo: contatto, comunicazione, ascolto, nutrizione, conforto, conferma e relazione.

			L’allattamento al seno, oltre a offrire l’alimento migliore per il neonato, è il naturale prolungamento del legame profondo che si stabilisce nel corso della gravidanza tra la mamma e il suo bambino. Lungo i nove mesi di gestazione, il piccolo si è formato ed è cresciuto nel grembo materno, condividendo con la mamma emozioni, sensazioni e stimoli, poi, una volta nato, nulla è più rassicurante e familiare del contatto con la mamma. 

			Nella gestualità dell’allattare, si favorisce un importante scambio di sensazioni fisiche e psichiche, che determinano la nascita di un dialogo intimo e piacevole tra la mamma e il suo piccolo: per succhiare dal seno, oltre alla bocca, anche la guancia, il naso, il mento e le manine del bambino sono a stretto contatto con la pelle della mamma, e il bambino raccoglie ogni stimolazione fondamentale per tutto il suo sviluppo. È la natura umana, nella dimensione più istintuale e fisiologica, a garantire questo sistema biologico perfetto che si adatta costantemente alle esigenze del bambino, variando composizione, durante la giornata, nei mesi, ma anche nel corso della poppata stessa. Come, in effetti, la medesima relazione tra mamma e bambino varia nel tempo, nel pieno rispetto delle esigenze e dei bisogni evolutivi.

			Gli ormoni deputati alla sintesi e alla eiezione del latte materno, rispettivamente la prolattina e l’ossitocina, concorrono, all’interno di un articolato processo biochimico (filo- e onto-genetico), a rafforzare la qualità di questo legame, favorendo una relazione di accudimento sicura e partecipata. L’odore e il sapore del latte prodotto dalla ghiandola mammaria di quella mamma, ricorda con straordinaria perfezione, il sapore e l’odore del liquido amniotico che quel bambino ha sperimentato nel ventre materno, che, di conseguenza, ben conosce. Tutto questo, supporta con naturale saggezza il processo di integrazione che il neonato deve compiere nel delicato percorso di esogestazione, ovvero di gestazione vissuta fuori dal ventre materno.

			Per nove mesi ancora, è estremamente affascinante osservare come, il neonato, continui a ricercare una situazione simile a quella esperita dentro l’utero. Nonostante sia, ormai, “parte altra” dalla madre, senza più il cordone ombelicale a unirli, il neonato chiede di essere riscaldato, cullato, contenuto, dondolato e nutrito con partecipazione e costanza durante l’arco della giornata e della notte. La presenza delle figure genitoriali risulta fondamentale e primaria al fine di garantire un adeguato senso di sicurezza e stabilità all’interno di tale processo. 

			Sono le evidenze a confermarlo: i nove mesi successivi alla nascita, sono molto importanti per uno sviluppo armonioso del neonato, che in questo periodo è impegnato a ripercorrere le stesse sensazioni vissute durante la sua vita prenatale. 

			Ancora una volta, è l’allattamento materno, tra le diverse opportunità, a distinguersi per l’irripetibile offerta di stimoli sensoriali di supporto, con esiti nel breve e nel lungo termine.

			4.1.2 Allattamento e sviluppo cognitivo e sociale 

			Da decenni, molti studi di infant observation hanno evidenziato come il neonato, già dalla nascita, se adagiato sul corpo materno, raggiunga quasi immediatamente, in totale autonomia, il seno. Inoltre, se collocato nel suo habitat naturale, ovvero a contatto diretto con la madre, il bambino, dalle più recenti ricerche, pare manifestare molti più riflessi incondizionati di quanti studiati in letteratura dalla mera osservazione del neonato posto in culla in solitudine: ciò a dimostrazione della preziosità del contatto con la madre, quale contenitore emotivo e corporeo.

			Gli effetti protosociali dell’holding e di quel processo psicologico che consente la “pensabilità dei pensieri e delle sensazioni”, raccontato dallo psicoanalista britannico Bion attraverso la dimensione della rêverie materna, trovano ampia conferma nei contemporanei studi attorno all’allattamento, allo sviluppo cognitivo, neurologico e sociale del bambino.

			Grazie a un’articolata comparazione tra le più attuali ricerche, appare interessante notare una specifica correlazione tra allattamento, sviluppo neurologico e sociale dei bambini allattati al seno in via esclusiva. Queste scoperte interessano gli effetti benefici dell’allattamento, sottolineando come, le esperienze primarie, influenzino l’organizzazione di alcuni circuiti cerebrali particolarmente plastici nei primi mesi di vita, capaci di condizionare il comportamento socio-emotivo presente e futuro di un individuo.

			In particolare, gli LCPUFA (acidi grassi polinsaturi a catena lunga) contenuti nel latte materno umano, contribuiscono in modo critico allo sviluppo della sostanza bianca (mielinizzazione) durante l’infanzia, il che spiega il miglioramento del funzionamento cognitivo e intellettuale.

			L’ossitocina contenuta nel latte materno umano e quella ulteriormente rilasciata durante l’allattamento al seno attraverso il fluido stesso, unita al tatto e al calore, facilitano il funzionamento socio-emotivo nel bambino, aumentando le tendenze positive e riducendo le tendenze negative, che da un punto di vista comportamentale, possono tradursi in atteggiamenti quali astinenza e ansia. Ciò rappresenta un elemento di coinvolgimento nello sviluppo sociale, e nella riduzione dei comportamenti antisociali e delle condotte disadattive.

			L’importanza del contatto corporeo tra madre e bambino, particolarmente favorita nell’allattamento e nelle cure prossimali, è anche evidenziata dal ruolo fondamentale che assume nello sviluppo del sistema nervoso centrale e del sistema endocrino. La madre è in grado di innescare alti livelli di oppioidi endogeni, responsabili della piacevolezza delle interazioni. A loro volta, gli oppioidi endogeni innescano la produzione del fattore di rilascio di corticotropina nell’ipotalamo del bambino, che, controllando la produzione di endorfina e ACTH nell’ipofisi anteriore, stimola la produzione di dopamina. La cascata biochimica che si attiva nelle interazioni tra madre e bambino, in una relazione di contatto intimo e durevole, favorisce la nascita di nuovi neuroni e la sintesi proteica: mediante la disponibilità emotiva dei caregivers, viene attivata la crescita del cervello e favorita la formazione di un tono vagale positivo che, a sua volta, conferisce la forza dell’Io e la salute fisica.

			Per questi e molti altri fattori, allattare al seno, ove è possibile, resta la scelta da preferire: una scelta libera e incondizionata che, se supportata efficacemente dal partner e dalla rete sociale più prossima alla madre, rappresenta un investimento per la vita, una fonte di ricchezza a tutela del benessere bio-psico-sociale della diade mamma e bambino. Allattare al seno significa accudire il proprio bambino, proteggere la sua salute, dare un corretto input al suo sistema neuro-endocrino-immunitario, confortarlo, riscaldarlo e addormentarlo.

			4.1.3 Cenni di fisiologia dell’allattamento materno

			La produzione del latte materno rappresenta il compimento di un lungo e articolato processo di maturazione e attivazione secretoria a opera della ghiandola mammaria, che ha inizio, all’incirca, dalla sedicesima settimana di gestazione e raggiunge la sua piena funzionalità nelle settimane successive al parto. 

			In una fase iniziale e temporanea, l’avvio della lattazione è reso possibile da un controllo fisiologico di tipo endocrino, con la produzione del colostro, il primissimo latte che nutre il bambino dopo la nascita. 

			Successivamente, la sintesi del latte è regolata direttamente dalla suzione del bambino e dallo svuotamento del seno, procedendo sotto un controllo locale e autocrino (meccanismo della domanda-offerta di tipo periferico). 

			Normalmente, in un regime di fisiologia, la produzione di latte si adatta alle esigenze del bambino e si stabilizza intorno a quattro-sei settimane dal parto; tale momento è chiamato “calibrazione”. 

			L’avvio dell’allattamento procede grazie all’incontro precoce e al costante, quanto prolungato, contatto tra mamma e bambino. Quello dell’avvio della lattazione, in altri termini, è un meccanismo fisiologico innato, sorretto da robuste “regole della natura”, che, tuttavia, può essere facilmente alterato da fattori esterni disturbanti. Si tratta di uno scambio, di una comunicazione, di una relazione che necessita di accompagnamento e rispetto per procedere e maturare. Un parto medicalizzato e la prolungata separazione tra la mamma e il suo bambino, quando clinicamente immotivata, possono caratterizzarsi tra i possibili fattori interferenti un fisiologico e soddisfacente percorso di allattamento. 

			Capire come il latte materno viene prodotto dalla ghiandola mammaria, quali meccanismi soggiacciono alla produzione di latte, può essere utile per superare alcune delle difficoltà che si possono incontrare durante l’allattamento, nonché accompagnare con competenza le diadi e le famiglie che scelgono di intraprendere questo percorso. 

			Il latte umano è prodotto dalla ghiandola mammaria sotto il controllo di ormoni, rispettivamente la prolattina e l’ossitocina, che ne regolano la produzione e la relativa fuoriuscita. La stimolazione del seno, grazie al riflesso di suzione del neonato, regola e modula la produzione di latte, dal suo avvio, al suo mantenimento nei mesi. 

			Non esiste un seno migliore dell’altro per garantire un buon allattamento: a meno di rare condizioni anatomico-funzionali, qualsiasi ghiandola mammaria è in grado di produrre un quantitativo di latte sufficiente per il fabbisogno nutritivo del bambino che viene allattato, anche per un lungo tempo. 

			All’interno della ghiandola mammaria, il latte è sintetizzato dagli alveoli, le unità secretorie, che, percorrendo i dotti, giunge al neonato tramite i pori presenti sulla superficie del capezzolo. Il bambino, succhiando, stimola il riflesso ossitocinico, il quale permette la fuoriuscita del latte: quanto maggiore e costante sarà la stimolazione che il bambino esercita sui recettori presenti su areola e capezzolo, tanto più latte sarà prodotto dagli alveoli. Per questo motivo, è fondamentale che il bambino stimoli con regolarità e costanza il seno, in altri termini, “a richiesta”, per favorire il processo di calibrazione e il mantenimento di un adeguato apporto di latte nel tempo. 

			La prolattina, come suggerisce il nome stesso, stimola le cellule delle ghiandole mammarie alla produzione di latte. Essa è sintetizzata dall’ipofisi e la sua produzione dipende principalmente da un meccanismo riflesso, orchestrato dalla suzione. 

			La prolattina entra in circolo durante ciascuna poppata per preparare la ghiandola mammaria alla sessione di allattamento successiva. Al fine di mantenere un’adeguata produzione di latte, i livelli di prolattina devono essere mantenuti alti e il seno richiede di essere sollecitato con costanza. Ciò è fondamentale soprattutto nelle fasi di avvio della lattazione, dove risulta necessario che il neonato sia allattato “a richiesta”, di giorno come di notte, e che l’ancoraggio al seno sia profondo ed efficace. 

			Subito dopo il parto, il bambino che stimola il seno, attiva degli impulsi nervosi che giungono al cervello della madre, sollecitando, altresì, la produzione di ossitocina. Quest’ultimo ormone, fondamentale durante il parto, consente la contrazione delle cellule che circondano gli alveoli, favorendo anche la fuoriuscita, del latte durante tutto il percorso di allattamento. 

			È proprio il riflesso ossitocinico a determinare la fuoriuscita di latte dal capezzolo: questo riflesso può essere inibito da condizioni specifiche, quali un dolore intenso, a esempio causato da ragadi o un attacco scorretto, situazioni stressanti, forte stanchezza o depressione, assunzione di nicotina e consumo di alcool. Per queste ragioni, è ancora una volta fondamentale ricordare il legame profondo tra allattamento e salute psico-emotiva. In generale, durante tutto il percorso di allattamento, e in particolare durante ogni poppata, risulta primario garantire un ambiente calmo e rilassante, che favorisca una condizione di rilassamento e benessere per mamma e bambino.

			L’allattamento, così come qualsiasi altra scelta di accudimento genitoriale, riproduce un pattern di comportamenti che si costruiscono e si consolidano all’interno di una relazione in divenire, tra mamma, papà e bambino, ovvero una relazione che richiede tutela, intimità e supporto competente, laddove necessario. 

			Accanto ai riflessi incondizionati che guideranno l’iniziale approccio del neonato al seno, il percorso di allattamento si comporrà di un reciproco dialogo tra mamma e bambino, in cui ciascuno investirà competenze e apprendimento. Ciò richiede tempo, osservazione, comprensione e maturazione reciproca.

			Gli stessi ormoni deputati alla sintesi e all’eiezione del latte compiono una funzione primaria nel sostenere e supportare la relazione mamma-bambino all’interno di un vissuto emotivo sereno e soddisfacente: ossitocina e prolattina stimolano il rilassamento, contrastano lo stress e il rilascio di cortisolo, favorendo una sensazione di calma e piacere che coinvolge sia la mamma sia il suo piccolo. I pensieri, le emozioni e i sentimenti influenzano notevolmente questo straordinario dialogo; per questo motivo, un ambiente sereno e una mamma soddisfatta, adeguatamente supportata, costituiscono elementi essenziali per favorire un percorso di allattamento positivo e gratificante. 

			4.1.4 Allattare oggi 

			Accanto alle funzioni nutritive e immunologiche del latte materno, il valore psicologico e relazionale del processo di allattamento, qualifica le molteplici motivazioni che, oggigiorno, incoraggiano anche la comunità scientifica nel sostenere e supportare l’allattamento al seno. 

			I vantaggi dell’allattamento materno sono scientificamente comprovati e riconosciuti a livello nazionale e mondiale, nella fattispecie, l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) raccomanda l’allattamento al seno in maniera esclusiva fino al compimento del 6° mese di vita del bambino, precisando l’importanza che il latte materno, rimanga la scelta primaria anche dopo l’introduzione di alimenti complementari, fino ai due anni di vita e oltre, ovvero, finché mamma e bambino lo desiderano.

			Malgrado questo, diverse sono le difficoltà interposte nella standardizzazione sociale di una norma biologica che, nell’ultimo secolo, ha vissuto un progressivo decadimento a vantaggio della commercializzazione dei succedanei del latte materno.

			Nonostante le politiche a sostegno, nella nostra società occidentale, sono ancora molte le donne non adeguatamente supportate nell’avviare con successo l’allattamento. Molte altre, non riescono ad allattare per almeno sei mesi in modo esclusivo, per diversi motivi: alcuni di questi sono dovuti a politiche e pratiche ospedaliere inappropriate durante il ricovero, mentre altri alla mancanza di professionisti adeguatamente formati per il sostegno alle neomamme, in merito a problemi in allattamento comuni ma superabili, mentre altri ancora sono dovuti a fattori sociali come l’assenza di congedo di maternità retribuito e universale.

			Il mancato avvio, o la precoce interruzione, determinano ricadute importanti che coinvolgono l’intero nucleo familiare, sia da un punto di vista biologico-sanitario, sia da un punto di vista emotivo. 

			Da un punto di vista biologico-sanitario, revisioni sistematiche di studi osservazionali, concordano nel rilevare che il bambino alimentato con formula e biberon possieda un aumento di morbosità e mortalità, rispetto al bambino allattato al seno, anche in occidente: l’aumento del rischio è dose dipendente, si manifesta sia nel breve che nel lungo termine e riguarda patologie infettive acute quali otiti, gastroenteriti, polmoniti, bronchioliti, malattie croniche con una componente allergica o autoimmune (dermatite atopica, asma, diabete di tipo 1, celiachia e malattia infiammatoria cronica intestinale) e altre condizioni (sindrome della morte improvvisa – SIDS, obesità, diabete di tipo 2, enterocolite necrotizzante del pretermine, leucemia).

			Anche la madre che non allatta al seno, o che lo fa per un periodo breve, ha un aumentato rischio, rispetto alla madre che allatta, di:

			– Depressione post-partum: aumento del rischio, non quantificato

			– Emorragia post-partum: aumento del rischio, non quantificato

			– Ritenzione del peso dopo la gravidanza: 1.4 kg in più rispetto alle donne che allattano esclusivamente per 6 mesi o più

			– Tumore al seno in donne in pre-menopausa: aumento del rischio (4%-28%) per ogni anno di non allattamento al seno

			– Tumore all’ovaio: aumento del rischio (28%) per ogni anno di non allattamento al seno

			– Diabete di tipo 2: nelle donne con anamnesi negativa per diabete gestazionale, aumento del rischio (4%-12%) per ogni anno di non allattamento al seno

			Ciò, talvolta, con importanti ricadute anche di natura psico-emotiva per le mamme che non allattano, che, spesso, non trovano spazio di ascolto e adeguata elaborazione. La mamma che non allatta, per scelta, per problematiche intercorse o per insufficiente e inappropriato sostegno, necessita di accompagnamento, accoglienza e supporto, in virtù della delicata fase di vita in cui si colloca l’avvio della lattazione, ovvero il primissimo post partum. Non poter allattare, può essere vissuto come una sconfitta, un fallimento, un obiettivo negato a fronte di aspettative coltivate durante la gravidanza: supportare nel puerperio significa saper riconoscere la possibile sofferenza associata a tale vissuto e rilanciare sulle mutevoli e plurime opportunità insite nel legame genitore-figlio, che non si esauriscono in un’esperienza interrotta. Non allattare può raffigurare la conclusione di un articolato percorso, di un negato supporto o di una scelta combattuta, che solo superficialmente si traduce in una preoccupazione per il fabbisogno nutritivo del proprio bambino. Le dinamiche in gioco, in altre parole, possono essere molteplici e altrettanto diversi possono risultare gli interrogativi irrisolti che quella mamma e quel papà portano con sé. 

			Il valore relazionale dell’allattamento coinvolge la triade già in epoca antenatale e il ruolo paterno a sostegno di questa scelta è prezioso, per giunta, in molte biografie, predittivo rispetto a ciò che accadrà. I padri hanno un ruolo primario e insostituibile, nel supporto alla mamma e al loro bambino, con le evidenze che confermano quanto il coinvolgimento paterno attivo, protegga da possibili ricadute emotive, rafforzando il legame familiare.

			I padri che si percepiscono come soggetti interessati nelle decisioni riguardanti l’allattamento al seno, sono attenti ai bisogni del coniuge e sanno come facilitare l’allattamento, offrendo supporto nelle situazioni di difficoltà. Attraverso la loro presenza e il loro coinvolgimento, i papà esprimono sostegno emotivo alle mamme, assicurando che la coppia abbia un’esistenza oltre la genitorialità. Il loro ruolo è primario anche rispetto alla scelta di un allattamento a lungo termine, a discapito di una possibile e precoce interruzione. 

			L’influenzamento tra fattori psicologici e allattamento, non interessa solamente le mamme che non allattano, ma anche le storie di vita in cui allattare non rappresenta, in apparenza, un ostacolo. Quand’anche si delinei un sereno e positivo percorso di lattazione, infatti, molte sono le mamme che si trovano nella difficile situazione di legittimare la scelta di allattamento al seno per molti pregiudizi e bias sociali. Questa condizione viene riscontrata, soprattutto, quando la scelta di proseguire nel percorso di allattamento, significhi mantenere le poppate oltre i primi mesi di vita del bambino, per abbracciare un allattamento a lungo termine. Sebbene nella storia della specie umana allattare a lungo, rappresenti una norma biologica imprescindibile, nella nostra società occidentale, proseguire nell’allattamento oltre i primi mesi di vita del bambino, può rappresentare una sfida emotiva enorme. Sono frequenti e innumerevoli le false informazioni, i pregiudizi e i preconcetti che identificano l’allattamento di lunga durata, come un comportamento improprio e dannoso nella relazione mamma-bambino, nonostante le evidenze confermino il contrario. A tal proposito, si è espresso il nostro Ministero della Salute nel 2014, attraverso il tavolo per la promozione dell’allattamento: “L’allattamento al seno di lunga durata non interferisce negativamente sulla progressione dell’autonomia del bambino e sul benessere psicologico e/o psichiatrico della madre. […] Risulta al contrario ben provato che l’allattamento al seno contribuisce al benessere cognitivo, emotivo, familiare e sociale del bambino, aggiungendosi al peso determinante dei fattori genetici, delle competenze allevanti familiari e dei fattori socio-economici”.

			Allattare, o non farlo, significa interfacciarsi con una costellazione di emozioni, sentimenti e vissuti, talvolta traumatici, che possono influenzare l’esperienza di genitorialità, il proprio ruolo di madre o padre e gli stessi processi di significazione della relazione con il proprio bambino.

			L’imperante impreparazione, con cui alcuni operatori sanitari si interfacciano rispetto a vissuti di tali complessità, rappresenta un vuoto collettivo che necessita di essere urgentemente colmato: ogni mamma e papà che allattano, o non possono, non vogliono farlo, meritano attenzione e rispetto, sia nei contesti di cura, che nella situazione di vita quotidiana. 

			Per queste ragioni, supportare e sostenere l’allattamento materno, significa confrontarsi con una complessità di esperienze e vissuti eterogenei, che richiedono competenza e ascolto per essere avvicinati e accolti. Astenersi dal giudizio, comprendere e rispettare l’intimità di una scelta familiare, costituiscono i primi elementi essenziali per un valido supporto.

			4.1.5 Allattamento e depressione perinatale, quale legame?

			Il legame tra allattamento e umore, come già accennato, risulta essere fondamentale tanto nelle condizioni di fisiologia, quanto nelle condizioni di psicopatologia. 

			Considerando il delicato momento del puerperio, riflettere attorno alle dinamiche tra allattamento e depressione puerperale, risulta un tema di attualissimo dibattito e profonda responsabilità sociale. 

			La depressione puerperale è il disturbo dell’umore maggiormente riscontrato nel periodo perinatale. In particolare, le donne soffrono di tale patologia con una frequenza doppia rispetto agli uomini, rappresentando il periodo della gravidanza e del post-parto, momenti di vita connotati da una maggiore vulnerabilità per esordi e possibili ricadute.

			Un abbassamento del tono dell’umore, con sintomi ansioso-depressivi, interessa circa il 10-20% delle neomamme in tutto il mondo e, laddove non adeguatamente trattato, può avere conseguenze, anche gravi, sulla salute psicofisica di mamma e bambino.

			La depressione puerperale, che di seguito chiameremo depressione perinatale (DP), si differenzia dal maternity blues per l’esordio, la durata e la prognosi. In particolare, se il maternity blues o “sindrome del terzo giorno”, rappresenta una condizione fisiologica di sintomi ansioso-depressivi, tra cui ansia, agitazione, irrequietezza e crisi di pianto, con insorgenza dopo 2-3 giorni dal parto e remissione spontanea entro 15 giorni circa, la DP, al contrario, può manifestarsi entro l’anno di vita del nascituro e richiede un intervento specialistico, al fine di consentire la piena remissione dei sintomi.

			Negli ultimi decenni, la letteratura scientifica si è a lungo dedicata al tema della depressione in gravidanza e dopo il parto: molteplici sono gli studi che ne indagano i fattori predisponenti e, altrettanti, quelli che ne approfondiscono terapie e possibili conseguenze nella relazione madre-bambino.

			Rimane ancora aperto l’interrogativo circa il ruolo dell’allattamento nelle condizioni di abbassamento del tono dell’umore, in quanto considerando gli effetti della prolattina, dell’ossitocina e degli ormoni a essa associati, sull’umore materno, un legame tra allattamento e depressione sembra plausibile, ma qual’è la natura di questa relazione? L’allattamento aumenta il rischio di depressione perinatale? Oppure, allattare protegge le neomamme dallo sviluppo di stati depressivi?

			Recenti studi e rassegne, definiscono la relazione fra allattamento e DP come “complessa e bidirezionale”, sostenendo che l’allattamento al seno non rappresenti un fattore di rischio della depressione perinatale, riconoscendone anche un ruolo protettivo per la salute psicofisica delle donne. In una delle più aggiornate revisioni sistematiche sul tema, tutti gli studi concordano sull’evidenza che la DP sia spesso associata a uno svezzamento precoce, sia per quanto riguarda l’allattamento al seno esclusivo, che per quel che concerne l’allattamento non esclusivo. L’abbandono prematuro di tale pratica, è correlato a un aumento dei sintomi depressivi, mentre un divezzamento graduale riduce la sintomatologia, soprattutto nei soggetti che hanno sofferto di depressione prima e durante la gravidanza.

			Accanto a queste ricerche, alcuni autori sembrano confermare un effetto protettivo dell’allattamento, rispetto all’impatto negativo della depressione materna sul nascituro, in quanto l’allattamento costituirebbe un fattore di protezione e rafforzamento del legame tra mamma e bambino.

			In altre parole, il connubio di fattori endocrini, relazionali e psicologici implicati nell’allattare, protegge le neomamme dall’umore negativo associato ad alti livelli di stress e stanchezza psicofisica, tipici del puerperio, determinando un impatto positivo e duraturo nella relazione affettiva con il proprio neonato. 

			Alti livelli di stress durante la gravidanza e il parto, nonché problematiche insorgenti nelle prime fasi di avvio dell’allattamento, possono incrementare la tensione e la depressione delle mamme; livelli elevati di stress, alterano l’equilibrio tra i neurotrasmettitori acetilcolina e noradrenalina, portando a un eccesso di acetilcolina, con conseguente aumento dell’ormone dello stress: il cortisolo. I livelli di cortisolo, sono frequentemente elevati in persone depresse, e possono, talvolta, influire sull’allattamento provocando il ritardo nella montata lattea (lattogenesi II).

			In tal senso, laddove l’allattamento sembra essersi rilevato un fattore protettivo per il benessere di mamma e bambino, a emergere sono anche molteplici fattori di rischio intervenienti nel percorso, soprattutto quando la mamma non è adeguatamente supportata. Molte ricerche, infatti, denunciano che i supporti sociali e la sicurezza materna, sono variabili critiche coinvolte nella relazione tra depressione perinatale e allattamento materno, in quanto i sostegni sociali proteggono le madri dalla depressione e favoriscono il successo delle esperienze di allattamento.

			Quando l’aiuto e il supporto alla neomamma vengono a mancare, il rischio di cadere in una sintomatologia depressiva aumenta enormemente, favorendo l’interruzione precoce dell’esperienza di allattamento e, in generale, esponendo a rischi importanti la salute psicofisica di mamma e bambino. Fornire aiuto concreto e supporto emotivo alle mamme durante il puerperio, indipendentemente dalla scelta di allattare, rappresenta un fattore decisivo per proteggere quella donna e la sua famiglia, dalla possibile insorgenza di un episodio depressivo. 

			La depressione perinatale è una patologia multifattoriale: la vulnerabilità genetica, accanto a fattori ormonali e psiconeuroimmunologici, giocano un ruolo fondamentale nella genesi del disturbo, mentre i fattori psicosociali aumentano la probabilità di insorgenza dei sintomi. Fra gli elementi predisponenti, troviamo l’aver sofferto di ansia e depressione durante la gestazione, l’aver già vissuto episodi depressivi e la mancanza di supporto emotivo nel delicato periodo perinatale. Le recenti ricerche e rassegne scientifiche, hanno evidenziato che l’allattamento al seno non rappresenta un fattore di rischio della depressione, proteggendo la neomamma dallo sviluppo di disturbi psichici. Allattare procura benefici sia fisici che psicologici, abbassando il rischio di sviluppare patologie come il cancro al seno o alle ovaie e riducendo la sintomatologia depressiva. Inoltre, la scelta di allattare è correlata a un’azione anti-infiammatoria e anti-stress che abbassa le citochine pro-infiammatorie, coinvolte nello sviluppo della depressione perinatale. L’allattamento rafforza la relazione madre-bambino e pone le basi per un attaccamento sicuro.

			Tuttavia, è bene ricordare che, anche donne senza apparenti fattori di rischio e che allattano al seno, possono sviluppare una sintomatologia depressiva.

			Tutte le donne, esposte al rischio di DP, qualora lo desiderino, dovrebbero essere incoraggiate ad allattare e dovrebbero ricevere il sostegno sociale necessario, affinché possano mantenere un buon rapporto di allattamento. Infine, le mamme già affette da DP devono essere informate rispetto ai trattamenti e alle terapie compatibili, con la possibilità di intraprendere un percorso di allattamento, con la consapevolezza che allattare non impatterà negativamente sull’iter di cura, bensì si rivelerà un’opportunità intima, affettiva e possibile nella relazione con il proprio bambino.
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			5.1 
La psicopatologia durante 
la gravidanza e il postpartum

			5.1.1 Introduzione 

			Lo studio della psicopatologia in epoca perinatale è una questione relativamente recente e nell’attualità l’interesse clinico e dell’opinione pubblica è in considerevole aumento. Purtroppo, però, il focus che per decenni si è concentrato sulla depressione postpartum ha contribuito a trascurare il periodo della gestazione e le manifestazioni psicopatologiche non legate allo spettro dei disturbi dell’umore.

			Uno studio americano mostra che il 33% delle depressioni postpartum esordiscono in gravidanza e il 27% ancora prima. Non solo, le evidenze suggeriscono che la prevalenza di depressione potrebbe essere addirittura maggiore durante la gestazione rispetto al periodo post-parto (Howard et al. 2014).

			I disturbi mentali sono la complicazione più comune del periodo perinatale e sono associati a significativa morbidità e mortalità materna e fetale/infantile (Howard, Khalifeh 2020). È l’OMS stesso che ha sottolineato la necessità di servizi orientati, in base alle evidenze scientifiche, ai diritti umani e nel rapporto costi-benefici per l’identificazione precoce e la cura dei disturbi mentali in epoca perinatale12.

			Durante il peri-parto non solo le forme depressive, ma tutte le possibili manifestazioni psicopatologiche nosograficamente distinguibili tra loro possono manifestarsi sia per la prima volta, new-onset, che come riacutizzazione, se precedentemente esperite. È indubbio quanto il primo periodo post-natale sia ad alto rischio per l’esordio o la riacutizzazione di patologie mentali gravi (Howard, Khalifeh 2020; Woody et al. 2017), con la necessità di ricovero per il 2% di essi (Jones et al. 2014). Dalla letteratura scientifica è invece meno chiaro quanto il postpartum costituisca di per sé un rischio per le manifestazioni psicopatologiche meno gravi come la depressione lieve o moderata e i disturbi d’ansia e questo è da ricondurre anche alla sotto-diagnosi e al sotto-trattamento degli stessi disturbi in gravidanza, periodo in cui, come precedentemente esposto, vi è una maggiore incidenza dei disturbi, tendenzialmente sottovalutati o non trattati (Howard, Khalifeh 2020).

			L’attuale classificazione dei disturbi mentali perinatali è annosa in quanto in parte riflette la confusione alla quale non si è ancora dato ordine riassumibile in una domanda: i disturbi in epoca perinatale sono unici in termini di cause e manifestazioni cliniche o sono i medesimi di altre epoche del ciclo di vita di una donna (Howard, Khalifeh 2020)?

			Per anni gli studi hanno concentrato la loro attenzione sui disturbi dell’umore nel periodo del postpartum, ma la ormai nota e diffusa distinzione tra maternity blues, depressione postpartum e psicosi postpartum risulta oggi essere fuorviante: se da una parte rende l’idea delle sfumature di gravità delle manifestazioni psicopatologiche, dall’altra trascura la gestazione e le altre forme di psicopatologia non appartenenti allo spettro dei disturbi dell’umore.

			L’acronimo PMAD, Perinatal Mood and Anxiety Disorder, riflette la necessità di andare oltre la depressione postpartum e comprendere tanto lo spettro dei disturbi depressivi quanto quello dei disturbi d’ansia, il disturbo ossessivo-compulsivo, il disturbo post-traumatico da stress e la psicosi puerperale (Byrness, 2018).

			5.1.2 Le forme di psicopatologia in epoca perinatale

			Disturbi dell’umore

			I disturbi dell’umore ricoprono un ruolo fondamentale nel periodo perinatale, in particolare la depressione, che colpisce una percentuale di donne che va dal 10 al 20%. Il periodo perinatale risulta essere per la donna, infatti, un momento di particolare vulnerabilità per la manifestazione di un disturbo dell’umore, che spesso vede il suo esordio proprio durante la gravidanza o il postpartum. 

			L’eziologia di questi disturbi è legata a un’interazione tra fattori psicologici, sociali e genetici che, uniti alle variazioni ormonali tipiche di questo periodo e alla modificazione del ritmo del sonno, rendono la donna particolarmente suscettibile alla manifestazione di un disturbo depressivo. In particolare, la presenza di familiarità e/o di una storia pregressa di un disturbo dell’umore, in particolare se già manifestatosi in epoca perinatale, vissuti traumatici (abusi sessuali o violenza domestica), difficoltà coniugali e un’assenza di una rete sociale sono fattori che devono porre gli operatori sanitari in allerta già durante la gravidanza della donna. 

			Non è banale sottolineare il fatto che è possibile riscontrare un’alterazione del tono dell’umore già nel periodo della gravidanza, fino a non molti anni fa considerato un momento protettivo e quindi durante il quale si pensava di poter sospendere la terapia farmacologica senza problemi. In realtà studi recenti hanno mostrato un elevato tasso di ricaduta di episodi depressivi (anche fino al 70%), per quelle donne a cui veniva sospesa la terapia farmacologica in gravidanza (Cohen et al. 2006; Viguera et al. 2007). Tant’è che oggi non si parla più solo di depressione postpartum, bensì di depressione perinatale, intendendo come tale un disturbo depressivo che si manifesta durante la gravidanza o, secondo il DSM-5 (American Psychiatric Association 2016), entro le 4 settimane dal parto. In realtà questo criterio temporale è stato criticato da chi si occupa di perinatalità, in quanto considerato troppo breve, e tutti gli studi concordano nel definire il periodo di rischio per lo sviluppo di un disturbo depressivo i 12 mesi successivi alla nascita del bimbo (Jones, Cantwell 2010).

			È molto importante riconoscere la presenza di un disturbo depressivo durante la gravidanza perché circa il 50% degli episodi depressivi del postpartum vedono in realtà il loro esordio durante la gravidanza e anche perché, come spiegato anche nel capitolo “Psicofarmacoterapia nel periodo perinatale: una scelta possibile?”, la depressione non trattata ha serie conseguenze non solo per madre, ma anche per il bambino e in generale per tutta la famiglia. La depressione non trattata in gravidanza è infatti associata a un’incidenza maggiore di parto pretermine, preeclampsia, basso peso alla nascita, disturbi del comportamento nel bambino e anche, non meno importante, la possibilità di suicidio materno (Field et al. 2010; Jarde et al. 2016).

			Gli episodi depressivi durante la gestazione sono spesso sottostimati, perché spesso non si manifestano con una franca sintomatologia depressiva, ma sono per lo più accompagnati da sintomi ansiosi. Si tende così a normalizzare la presenza di malesseri che spesso coprono o confondono la presenza di un disagio psichico o segnali di forme franche di psicopatologia. Sono infatti numerosi i fattori di confondimento: vomito, anedonia, affaticamento, irritabilità, tensione, sono per esempio sintomi somatici che si è soliti ricondurre alla gestazione (Howard et al. 2014) e al suo normale decorso (Klein, Essex 1994), ma che in realtà sottendono un disagio psichico. Di contro vi è anche il rischio, ugualmente controproducente, di sovrastimare l’origine psicologica di manifestazioni somatiche (Yonkers et al. 2009), il che ci ricorda che un approccio rispettoso dell’unitarietà somato-psichica della donna (Adler 1956) riduce la possibilità di una mancata o errata valutazione.

			Nel postpartum l’episodio depressivo va distinto dalla maternity blues, un fenomeno molto frequente, che colpisce infatti il 40%-80% delle puerpere13 ed è principalmente riconducibile al calo di estrogeni e progesterone successivo al parto. Si manifesta nei primi giorni dopo il parto con tristezza immotivata, labilità emotiva, tensione, irrequietezza e vissuti di inadeguatezza, sintomi però che non incidono sulla capacità di prendersi cura del bimbo e che si risolvono spontaneamente pochi giorni dopo la loro comparsa (Ali 2020). È comunque importante identificare le donne con maternity blues, in quanto nel 20% dei casi questo anticipa l’insorgenza di una depressione puerperale (Kennerley, Gath 1989).

			A differenza della maternity blues che ha una durata massima di 10 giorni, la depressione postpartum ha una durata minima di due settimane e impatta significativamente sulla vita della donna (Van Niel, Payane 2020). 

			La depressione postpartum si presenta spesso in compresenza ad altri disturbi, come fobie specifiche, disturbo ossessivo compulsivo, disturbo post-traumatico da stress, disturbi d’ansia o di personalità (Howard et al. 2014). I sintomi che si riscontrano più frequentemente sono deflessione dell’umore, alterazioni del sonno e dell’appetito, anedonia, vissuti di inadeguatezza, ansia e preoccupazioni costanti per il bambino o distacco e indifferenza nei suoi confronti, rabbia e nervosismo sensi di colpa, perdita delle speranze e, nei casi più gravi, pensieri di far del male a sé o al bimbo. Spesso si ha il timore di chiedere a una mamma se ci sono questo tipo di pensieri, ma è una domanda che non va assolutamente tralasciata, in quanto ha un valore sia per il clinico, per avere più chiara la situazione che si trova ad affrontare, che per la donna. Questi pensieri, infatti, sono quanto di più allarmante per una mamma e la possibilità di metterli in parola e ricondurli a uno stato di malessere che può essere in primis condiviso, ma anche affrontato e superato, può avere un grande valore per la donna.

			Nonostante gli studi si siano concentrati negli anni per lo più sull’aspetto depressivo, non possiamo tralasciare il fatto che gli episodi di disturbi dell’umore perinatali possono essere di entrambe le polarità, depressivi o maniacali, psicotici e non, e possono essere molto variabili per severità e durata (Koukopoulos et al. 2021). 

			I sintomi ipomaniacali sono infatti di comune riscontro nel periodo perinatale, con una prevalenza equiparabile a quella dei disturbi depressivi, essendo compresa tra il 10 e il 20% nella popolazione generale al terzo giorno postpatum e il parto sembra agire da fattore scatenante specifico per l’ipomania, infatti, la prevalenza postpartum è otto volte superiore rispetto alla prevalenza durante la gravidanza (ibidem). L’episodio ipomaniacale è caratterizzato da euforia, diminuito bisogno di sonno, aumento dell’energia e delle attività finalizzate, logorrea e accelerazione del pensiero. È evidente come queste caratteristiche possano sembrare adattative per una mamma che deve occuparsi del suo bimbo nei primi giorni di vita, ma la presenza di un disturbo ipomaniacale non è esente da rischi, in particolare per la possibilità di un viraggio in fase depressiva. Gli studi in letteratura mostrano infatti che il 50% delle donne con sintomi ipomaniacali nei primi giorni successivi al parto sviluppa una depressione (Azorin et al. 2012).

			Questo indica l’importanza di indagare la presenza di un disturbo bipolare in famiglia o nell’anamnesi personale della donna, anche perché la presenza di questo disturbo è uno dei principali fattori di rischio per lo sviluppo di una grave condizione psicopatologica, quale la psicosi puerperale. 

			Disturbi psicotici in gravidanza e psicosi puerperale

			I sintomi psicotici nel periodo del peripartum possono rientrare all’interno di un disturbo psicotico propriamente detto, oppure essere parte di un disturbo dell’umore, sia unipolare che bipolare.

			Durante la gravidanza le forme di grave psicopatologia sono raramente studiate (Jones et al. 2014) e nonostante i dati epidemiologici non mostrino un rischio aumentato di episodi psicotici durante la gestazione (Munk-Olsen et al. 2016), non bisogna ritenere la gravidanza un periodo di basso rischio relativamente ai disturbi mentali gravi, dato che essi sono presenti in modo sovrapponibile ad altre fasi della vita. Questo non li rende quindi esenti dalla necessità di un intervento terapeutico, sia esso farmacologico o non farmacologico (van Ravasteyen et al. 2017), in particolare per il fatto che i disturbi psicotici rappresentano uno specifico fattore di rischio per diversi outcome sfavorevoli rispetto alla gravidanza stessa (Iasevoli et al. 2021).

			Per quanto riguarda il periodo postnatale la psicosi puerperale è indubbiamente la condizione più grave in assoluto, e benché rara, avendo un’incidenza di 1-2 casi su mille donne, è doveroso contemplarla tra le possibili condizioni psicopatologiche. È da considerarsi una emergenza alla quale è necessario rispondere attraverso un intervento medico repentino (Jones et al. 2014), per la gravità delle manifestazioni cliniche e le possibili conseguenze sulla madre e sul bambino. Per quanto il termine psicosi post-parto viene spesso utilizzato sia che si tratti di un episodio psicotico all’interno dello spettro dei disturbi dell’umore unipolare e bipolare, sia che rientri nello spettro dei disturbi schizofrenici (Jones et al. 2014), in letteratura la psicosi puerperale viene considerata parte del disturbo bipolare di tipo I, ossia di un disturbo caratterizzato dall’alternanza di episodi depressivi e maniacali.

			Gli episodi psicotici postpartum insorgono precocemente, solitamente tra tre e dieci giorni dopo il parto (Heron et al. 2008), anche se l’esordio nel 50% dei casi è anche più precoce e solitamente è improvviso e rapidamente ingravescente. Le caratteristiche cliniche principali sono la presenza di gravi oscillazioni dell’umore, sintomi cognitivi simili al delirium quali confusione, disorientamento, disorganizzazione dell’eloquio, dispercezioni uditive e non, furto o inserzione del pensiero e deliri, anche bizzarri. La psicosi puerperale è associata, per le sue caratteristiche, a un elevato rischio sia di suicidio che di infanticidio e pertanto è una condizione tale da necessitare il ricovero ospedaliero. È importante ricordare che le donne che hanno sofferto in passato di psicosi puerperale hanno un rischio del 50-70% circa di svilupparla nuovamente nelle gravidanze successive (Koukopoulos et al. 2021). Avere la conoscenza di questo dato ci aiuta nel mettere in atto tutte le misure preventive necessarie per tutelare la salute della donna e del suo bambino.

			Disturbi d’ansia

			Per anni gli studi in ambito perinatale hanno concentrato la loro attenzione sui disturbi dell’umore, relegando i disturbi d’ansia a un fenomeno di relativa minore importanza. Se è vero che possiamo considerare l’ansia un fenomeno parafisiologico della gravidanza, il che rende più complicata la diagnosi di questo tipo di disturbi, il loro riconoscimento non va sottovalutato, in quanto, così come per i disturbi dell’umore, anche i disturbi d’ansia, se non trattati adeguatamente, possono avere conseguenze negative sia per la madre che per il bimbo. Un disturbo d’ansia non trattato aumenta infatti il rischio di manifestare una depressione postpartum (Heron et al. 2004) e ha degli effetti sul bambino sia alla nascita, aumentando il rischio di parto pretermine, basso peso alla nascita, ridotta grandezza rispetto all’età gestazionale e ridotta circonferenza cranica (Grigoriadis et al. 2018), sia sul lungo termine, aumentando il rischio di sviluppare disturbi emotivi e comportamentali, come l’ADHD (Martini et al. 2010).

			I disturbi d’ansia sembrano essere più frequenti di quanto si pensava in passato e, a seconda degli studi, la prevalenza dei disturbi d’ansia durante la gravidanza varia dal 4 al 30%, con un picco dei sintomi d’ansia autoriferiti dalle donne nel terzo trimestre di gravidanza (Dennis et al. 2017). Nel postpartum invece i disturbi d’ansia vengono diagnosticati in circa il 16% delle donne (Marchesi et al. 2016; Dennis et al. 2017). 

			Tra i disturbi d’ansia in gravidanza il più rappresentato è il disturbo d’ansia generalizzato, che si manifesta in circa il 10% delle donne, seguito dal disturbo d’attacchi di panico, presente in circa il 5% delle future madri (Guler et al. 2008; Fairbrother et al. 2017; Grigoriadis et al. 2018).

			Le tematiche delle preoccupazioni perinatali riguardano paure per la salute del feto, per il benessere materno, una possibile malattia del partner e una possibile mortalità durante il parto (Perna et al. 2021). Queste paure sono presenti in due terzi delle donne in gravidanza (Williams, Koleva 2018), ma è solo quando sono eccessive e interferiscono con il funzionamento quotidiano che si può definire un disturbo d’ansia perinatale. 

			Negli anni sempre più studi hanno focalizzato l’attenzione su un un insieme di ansie che sono tipiche del periodo perinatale, che si distinguono dal disturbo d’ansia generalizzato, e che Huizink e colleghi (2004) hanno definito come “ansie specifiche della gravidanza” (Pregnancy Specific Anxiety, PSA; Huizink et al. 2004). Queste ansie comprendono diversi aspetti: ansie relative ai cambiamenti del proprio corpo, intensa paura di provare dolore o perdere il controllo durante il parto, paura per la propria salute o di quella del nascituro, preoccupazioni rispetto ai cambiamenti nella propria vita legati alla nascita del bambino e al timore di poter essere un genitore incompetente. Pur distinguendosi dall’ansia generalizzata per il fatto che l’accento è posto sulla peculiarità del periodo che la donna sta attraversando, appare che le due forme d’ansia sembrino influenzarsi reciprocamente nel corso della gestazione, portando a un’intensificazione dei sintomi ansiosi in alcune gestanti prossime al parto (Huinzink et al. 2014). 

			Un altro disturbo riscontrato nel periodo perinatale è il disturbo posttraumatico da stress (PTSD), che si declina soprattutto in merito al trauma associato all’esperienza del parto (Agostini, Minelli 2016). Questo disturbo è stato per molto tempo confuso con la depressione post-partum, ma la presenza di stimoli specifici come pensieri intrusivi ricorrenti sul parto vissuto, insonnia, ipervigilanza e la messa in atto di comportamenti di evitamento verso successive gravidanze hanno permesso di distinguerlo come una forma a sé stante. Il PTSD può manifestarsi nel 2.3%-7.7% dei casi (Vythinligum 2008) e insorge come conseguenza di un’esperienza del parto che è stata oggettivamente difficile e pericolosa per la donna oppure si sviluppa come conseguenza di un parto vissuto come traumatico per la percezione di scarso controllo, vissuto di isolamento e scarso supporto ricevuto dal personale medico. 

			Disturbo ossessivo compulsivo

			Il disturbo ossessivo compulsivo (DOC) è caratterizzato dalla presenza di pensieri intrusivi e ricorrenti, le ossessioni, che generano ansia e sono vissuti come molto disturbanti dal soggetto, che spesso mette in atto una serie di comportamenti, le compulsioni, per ridurre l’angoscia generata da essi. 

			Come avviene per altri disturbi psichici, anche in questo caso il periodo perinatale viene considerato un periodo a rischio di esordio o riacutizzazione del disturbo ossessivo compulsivo. La prevalenza del DOC nel periodo perinatale varia tra 0,2-3,5% in gravidanza (Andersson et al. 2003; Sutter-Dally et al. 2004; Uguz et al. 2007), con un aumento fino al 2,3-9% nel puerperio (Wenzel et al. 2005; Zambaldi et al. 2009). Da sottolineare il fatto che la gravidanza e il puerperio sembrano essere associati con l’insorgenza del DOC più frequentemente rispetto ad altri momenti della vita (Uguz, Ayan, 2011). Il DOC ha inoltre un’elevata comorbidità con il disturbo depressivo maggiore e le donne con DOC preesistente, con riacutizzazione nel postpartum, sembrerebbero avere un rischio maggiore di manifestare una depressione post partum, dopo circa 2-3 settimane dall’insorgenza dei sintomi ossessivo-compulsivo (Namouz-Hadad, Nulman 2014).

			Durante la gravidanza le ossessioni più frequenti sono quelle di contaminazione, a esempio pensando di poter toccare o aver mangiato qualcosa che possa far male al bambino, con conseguenti rituali di pulizia e lavaggio (Labad et al. 2010; Frias et al. 2015).

			Nel post partum invece sono molto frequenti ossessioni aggressive nei confronti del bimbo, che possono includere sia il pensiero che la madre possa deliberatamente far del male al bambino, a esempio ferendolo con un coltello, o che questo possa accadere accidentalmente, tipico a questo proposito è il timore della morte improvvisa durante il sonno (SIDS), del soffocamento o dell’annegamento durante il bagnetto (Arnold 1999; Zambaldi et al. 2009). È chiaro come questi pensieri possano avere un forte impatto sulla maternità e in particolare i pensieri aggressivi preoccupano molto le mamme, che si sentono terribilmente in colpa e mettono in discussione il loro ruolo. Ovviamente questi pensieri hanno un impatto, oltre che sulla maternità, anche sul funzionamento coniugale e lo sviluppo infantile.

			È importante sottolineare, riguardo ai pensieri aggressivi, che la mamma con il DOC non ha intenzione di fare del male al suo bambino. I pensieri sono egodistonici, arrivano all’improvviso, sono intrusivi, indesiderati e portano la mamma a mettere in atto una serie di precauzioni per evitare di poter fare del male al bambino, come a esempio evitare di stare da sola con lui o eliminare tutti i coltelli dalla cucina. Questi pensieri sono infatti così estranei alla natura morale della mamma, che il rischio che una mamma con il DOC postpartum possa fare del male al suo bambino è molto basso (Bramante 2016). Questo ci fa capire l’importanza di una corretta diagnosi differenziale con altri disturbi, in particolare i disturbi psicotici o i gravi disturbi depressivi con sintomi psicotici, in cui i pensieri aggressivi hanno una connotazione diversa e non vengono combattuti dalla madre, ma sono coerenti con la sua visione del mondo di quel momento, in quanto parte di un’idea delirante, che quindi aumenta notevolmente il rischio di poter far male al bambino.

			5.1.3 Psicopatologia perinatale e fattori di rischio

			Tra i principali fattori di rischio ormai noti in letteratura, si riconoscono i seguenti: anamnesi positiva per psicopatologia pregressa, familiarità psichiatrica, precedente depressione postpartum, familiarità per depressione postpartum, ansia in gravidanza, stato socio-economico basso, vulnerabilità ormonale, gravidanza non desiderata o inattesa, assenza di supporti sociali, assenza del partner o partner non supportivo, complicazioni della gestazione, del parto o del nascituro, parto prematuro, eventi di vita stressanti durante la gestazione, violenza interpersonale, tratti disfunzionali di personalità (Biaggi et al. 2016; Byrnes 2018; Petrilli 2021).

			Un’accurata analisi dei fattori di rischio versus protezione risulta molto utile tanto per una migliore comprensione della sofferenza quanto per le scelte di cura, questo può comprendere a esempio la valutazione di una consulenza psichiatrica, il coinvolgimento dei familiari o del partner nel progetto di cura, la necessità di un intervento psicoeducativo in aggiunta al percorso individuale, la scelta di un percorso psicoterapeutico individuale o di gruppo, la scelta di una terapia di coppia o di un supporto psicologico per il partner, o ancora, il coinvolgimento dei servizi territoriali per supporti economici o all’abitazione, ecc..

			Inoltre, come anticipato, ogni fattore di rischio può essere convertito in un possibile ambito di prevenzione e intervento, se tempestivamente riconosciuto.

			Di seguito alcuni esempi. L’ansia in gravidanza è un fattore di rischio per la qualità di vita durante la stessa gestazione per madre, padre e bambino, oltre che per il neurosviluppo fetale, non solo, è annoverata tra i proncipali fattori di rischio per lo sviluppo di psicopatologia nel postpartum. Intercettarla risulta pertanto una grande opportunità per impedirne o quantomeno ridurne il suo impatto: partendo dalla sua rilevazione è possibile informare la coppia ed esortarla nell’approfondire durante la gestazione la sintomatologia ansiosa e a prendersene cura, riducendo così la possibilità che abbia delle implicazioni o che evolva in quadri più complessi o gravi. Un ulteriore esempio: è noto che circa 20% delle maternity blues evolve in quadri di franca depressione postpartum, pertando la maternity blues in quanto condizione diffusa e non di per sé patologica è da considerare un potenziale fattore di rischio che va monitorato. Risulta pertanto utile per i clinici rilevare questo aspetto durante i giorni di degenza e decidere di osservarlo nel tempo; o ancora, è utile per la coppia di neogenitori, esserne a conoscenza e dunque essere messi nelle condizioni di avere una consapevolezza che permetterebbe loro di attivarsi qualora lo si ritenesse opportuno in modo adeguato e tempestivo.

			Questi possibili interventi esposti a titolo esemplificativo sottolineano l’importanza che i clinici che ruotano attorno al mondo nascita vengano opportunamente formati per essere loro stessi agenti e promotori di una cultura rispettosa della salute mentale in epoca perinatale così che possano mettere la coppia nella possibilità di essere protagonista della propria vita psichica e della propria esperienza di genitorialità.

			5.1.4 La psicopatologia in epoca perinatale: l’attività di screening

			Nonostante le numerose controversie rispetto all’attività di screening in sé la letteratura internazionale insieme alle agenzie autorevoli nella tutela e promozione della salute, convergono nel sancire l’importanza di identificare precocemente la presenza di una psicopatologia in epoca perinatale, attraverso attività di screening in grado di intercettare casi che probabilmente passerebbero inosservati. Tra le principali critiche mosse rispetto all’attività di screening vi è l’adeguatezza e la sensibilità degli strumenti e la non economicità in termini sanitari dell’attività di screening, soprattutto relativamente ai falsi positivi. Non ultimo, l’elemento preliminare rispetto all’attivazione di procedure di screening ovvero realizzare servizi dedicati alla gestione dei bisogni rilevati: qualsiasi attività di intercettazione del rischio è eticamente imprescindibile dalla sussistenza di risorse umane competenti e strutture fisiche adeguate ad accoglierlo e gestirli14. 

			Parlando di screening è doveroso citare il Test di Edinburgo, EPDS, internazionalmente riconosciuto nella sua validità e tradotto in numerose lingue. È un test di rilevazione del rischio di depressione, con una sottoscala per la valutazione della presenza di ansia e considerato valido per l’intercettazione del rischio di psicopatologia in generale, sia in gravidanza sia nel postpartum epoca quest’ultima per la quale è stato originariamente costruito. Il test è valido anche per l’intercettazione del rischio di psicopatologia nei futuri e neopadri, con i dovuti adattamenti rispetto al cut-off.

			La somministrazione e la lettura dei risultati è compito di operatori competenti debitamente formati e, in caso di positività è necessario un approfondimento psicologico-clinico. La condizione ideale è che la somministrazione di EPDS come di altri strumenti di screening avvenga all’interno di un programma strutturato di prevenzione nel tempo che preveda somministrazioni e follow-up prestabiliti in tempi chiave durante tutta l’epoca perinatale3. 

			5.1.5 L’impatto del COVID-19 sui disturbi psicopatologici in epoca perinatale

			Negli ultimi due anni tutti noi abbiamo dovuto fare i conti con un qualcosa di nuovo, che ci ha toccato profondamente e ha stravolto le nostre vite: la malattia da coronavirus (COVID-19), che si è diffusa rapidamente in tutto il mondo ed è stata classificata come pandemia dall’Organizzazione Mondiale della Sanità nel marzo 2020 (Cucinotta, Vanelli 2020). Le conseguenze della pandemia sono state enormi e angoscianti: morte, ospedali al collasso, incertezza economica, le persone sono state fisicamente isolate dalla famiglia, dagli amici e dalla comunità, e le scuole e gli asili nido in tutto il mondo sono stati chiusi. Le conseguenze psicologiche, inevitabilmente, non possono che essere altrettanto devastanti. Il COVID-19 ci ha infatti travolto come uno tsunami, e per le sue caratteristiche (è silenzioso, illogico, inatteso) muove in sé temi esistenziali: il vissuto di isolamento e solitudine, la mancanza di prospettive e di libertà, la paura della morte e l’incertezza (Lietti et al. 2021). È accaduto infatti che oltre ai problemi organici si è osservato un notevole aumento di problemi di salute mentale, tra cui depressione, disturbi d’ansia, stress, panico, rabbia, impulsività, disturbo di somatizzazione, disturbi del sonno, disturbi emotivi, disturbo da stress post-traumatico, comportamento suicidario e così via (Hossain et al. 2020).

			Le donne in attesa di un bimbo hanno dovuto fare i conti con una realtà in continuo cambiamento, senza riferimenti certi, proprio in un momento della loro vita, in cui affrontano i cambiamenti “interiori” legati al diventare madri.

			Il COVID-19 ha portato infatti, soprattutto nella fase iniziale, a stravolgere completamente la prassi ospedaliera: i protocolli sono stati (e sono) in continuo cambiamento, i servizi di supporto alla maternità e alla genitorialità sono rimasti chiusi a lungo e, non ultimo, c’è la paura del contagio. Per molti mesi i neogenitori non hanno potuto contare sui supporti famigliari, i presidi ospedalieri, il confronto con professionisti materno infantili, le tecnologie di monitoraggio e, a tutt’oggi, per chi ha neonati, chiunque è una potenziale minaccia. In una situazione come questa è stato quindi inevitabile pensare all’impatto che il COVID-19 potesse avere sulla salute mentale delle madri, considerando che, come abbiamo visto, il periodo perinatale rappresenta già di per sé un periodo di rischio. 

			Gli studi in questo ambito sono in continua evoluzione, in quanto i dati sull’impatto del COVID-19 sulla salute mentale perinatale sono ancora limitati e le linee guida ostetriche continuano a essere aggiornate man mano che emergono nuove prove. Una recente revisione sistematica di Iyengar e colleghi (2021) che riassume gli esiti sia ostetrici che di salute mentale nelle donne in epoca perinatale e durante la pandemia di COVID-19, mostra che gli studi sulla salute mentale perinatale convergono nell’indicare tassi più elevati di sintomi depressivi e ansiosi nelle donne in epoca perinatale durante la pandemia rispetto all’epoca pre-COVID19. Inoltre, la tensione finanziaria, la diminuzione del supporto sociale e familiare e la bassa istruzione sono emersi come fattori sociodemografici chiave associati all’aumento della depressione e dell’ansia in epoca perinatale, mentre un sonno adeguato, un’attività fisica moderata e un supporto sociale positivo sono stati associati negativamente a questi sintomi durante la pandemia (Iyengar et al. 2021) e sono quindi positivi per il benessere materno. 

			La paura del contagio e la mancanza di prevedibilità e controllo nella vita quotidiana, tipiche del COVID-19, e la necessità di mettere in atto comportamenti come un frequente lavaggio delle mani e l’igienizzazione con alcool di ogni oggetto di uso quotidiano per limitare il diffondersi del virus, possono contribuire anche a una particolare vulnerabilità per il disturbo ossessivo-compulsivo. In effetti si è osservato sia un aumento dei sintomi ossessivo-compulsivi nella popolazione generale (Abba-Aji et al. 2020; Knowles, Olatunji 2020), sia un peggioramento sintomatologico, in quei pazienti che soffrivano già di DOC (Benatti et al. 2020). Questo peggioramento è stato osservato anche nelle donne in gravidanza: i tassi di sintomi ossessivo-compulsivi clinicamente significativi infatti sono risultati essere più del doppio di quelli generalmente osservati nelle donne in gravidanza prima della pandemia, arrivando a circa il 7% (Mahaffey et al. 2020), versus il 2-3% prima della pandemia. Fattori di rischio associati a un aumento dei sintomi ossessivo-compulsivi in gravidanza si sono dimostrati essere l’età materna più giovane, lo stato finanziario inferiore e lo stato di relazione single/non convivente; più nello specifico tra i fattori direttamente correlati a COVID-19 che prevedevano maggiori sintomi ossessivo-compulsivi hanno mostrato giocare un ruolo specifico la perdita di reddito correlata alla pandemia, la limitazione delle uscite all’esterno e avere una sospetta, ma non diagnosticata, infezione da SARS-CoV-2 (ibidem). 

			Ovviamente sono necessari ulteriori studi per capire a fondo l’impatto del COVID-19 sulla salute mentale in epoca perinatale, ma quanto emerso finora mostra ancora una volta l’importanza di approcciarsi alle donne in attesa di un bimbo con un’attenzione particolare al loro benessere psichico, che è una parte fondamentale non solo per la mamma, ma come vedremo, anche per il suo bambino e per la famiglia in generale.

			Nonostante il COVID-19 sembri aggiungersi ai fattori di rischio per la salute mentale materna, non possiamo fare a meno di evidenziare che, in particolare durante il primo lockdown, c’è stata anche una valenza positiva nella “costrizione a fermarsi” legata al COVID-19. Questa situazione ha permesso infatti alle mamme, e molto spesso anche ai papà, di mettersi in una posizione di ascolto, altrimenti poco concessa. Ci sono state mamme che hanno imparato ad ascoltare di più i loro bimbi nella pancia, a immaginarsi il loro carattere in base a quello che sentivano e a identificare i momenti della giornata in cui si muovevano di più. Altre si sono scoperte capaci di stare in quarantena, riconoscendo l’utilità del fermarsi e di imparare a stare in una nuova dimensione del tempo, aspetto con il quale molte donne impattano bruscamente nel postpartum, il che spesso causa loro disagio e sofferenza. Ci sono anche coppie grate al loro figlio, perché la sua attesa e nascita, li ha aiutati a vivere bene, nonostante l’alone di morte e la tristezza circostante (Lietti et al. 2020).

			5.1.6 Le implicazioni dei disturbi psichici perinatali: uno sguardo alla triade

			Ciò che rende ancora più necessaria l’attenzione nei confronti delle forme di psicopatologia in epoca perinatale rispetto alle medesime nel resto del ciclo di vita è indubbiamente la moltitudine di implicazioni e di possibili conseguenze per madre, partner, coppia e bambino-futuro adulto.

			Elevati livelli di stress, tale è la condizione di psicopatologia, hanno conseguenze significative a breve medio lungo termine (Schetter, Tanner 2012; Glover 2015) per ciascun co-protagonista dell’esperienza.

			Per quanto da sempre il momento nascita è stato associato esclusivamente alla madre, in realtà pensando alla nascita di un bimbo si deve sempre tenere a mente la TRIADE (madre-padre-bambino), sia nella fisiologia che in caso di patologie o disturbi psichici. La triade è quella che deve essere avvicinata al cucciolo che nasce, la triade è quella che va trattata in caso di depressione postpartum o altri disagi. A tal proposito Alessandra Merisio ci suggerisce che non possiamo pensare di comprendere il postpartum, scomponendo la triade nei suoi “elementi costitutivi”. Infatti, il “sistema famiglia” non è riconducibile a una delle singole parti che lo compongono, bensì è frutto dell’intreccio di chi abita quel legame. Solo così si può cogliere profondamente il significato della sofferenza quale passaggio da un livello di coerenza a un altro. Se perdessimo di vista questo, non riusciremmo a comprendere la sofferenza quale espressione di cambiamento (Merisio 2017)

			Quando si parla di nascita, non va quindi sottostimato il ruolo del padre, infatti tanto lo stato emotivo della madre, quanto quello del padre ha influenza sul feto in via di sviluppo (Lautarescu et al. 2019).

			Oggi vi è un riconoscimento sempre maggiore dell’importanza della figura paterna e della sua salute mentale durante l’attesa e dopo la nascita di un figlio, anche se per lungo tempo è stata trascurata (Stein et al. 2014). L’influenza che la salute mentale del padre può avere sul bambino può essere sia diretta, ovvero genetica o attraverso la qualità dell’interazione, oppure indiretta attraverso la relazione con la madre e il suo contributo alla relazione familiare (Stein et al. 2014); inoltre si possono osservare effetti negativi sullo sviluppo emotivo, cognitivo e comportamentale dei figli legati all’assenza del padre o alla mancanza della sua disponibilità emotiva (Glover, Capron 2017). Dunque, anche i padri possono presentare disturbi psichici perinatali seppur spesso le manifestazioni cliniche non sono quelle che tipicamente ci aspettiamo in una depressione: la depressione paterna è spesso associata a disturbi d’ansia, con un importante componente somatica, e sono frequenti acting out comportamentali, come crisi di rabbia, condotte violente, attività fisica o sessuale compulsiva, relazioni extraconiugali, fughe, fino ad arrivare al suicidio.

			La psicopatologia paterna, così come l’omo-genitorialità, sono temi approfonditi in modo più dettagliato in capitoli dedicati all’interno di questo volume. 

			Non ultimo, il supporto emotivo e pratico del partner è annoverato tra i fattori di protezione e di mediazione più significativi nel ridurre la frequenza e l’impatto della psicopatologia materna (Stein et al. 2014): una funzione fondamentale del padre è quindi quella di agire sulla figura di attaccamento e aiutare la propria partner a superare le difficoltà mantenendo la sofferenza e la problematicità a livelli accettabili. Questo avviene fornendole sicurezza e sostegno emotivo, incoraggiandola nello svolgere la propria funzione materna e proteggendola da un eccesso di sofferenza psicologica.

			Per quanto riguarda la madre, la presenza di un disturbo d’ansia o dell’umore durante la gestazione è correlata positivamente con lo sviluppo di depressione postpartum (Biaggi et al. 2016), un aumentato rischio di abuso di alcol e sostanze, fumo, malnutrizione, assunzione di comportamenti a rischio o trascuranti rispetto alla gestazione come l’accesso tardivo alle cure e ai controlli ginecologici ed ecografici, aumentato rischio di pre-eclapsia e ipertensione materna (Biaggi et al. 2016; Stein et al. 2014; Marcus 2009). Non solo, la presenza di psicopatologia può inficiare la propria percezione di sé come madre oltre al processo di costruzione del legame mamma-bimbo (Hipwell et al. 2000).

			Per quanto concerne il feto-bambino lo stato emotivo della madre e, ovvero, elevati livelli di stress possono avere conseguenze a breve, medio e lungo termine (Glover, Capron 2017; Lautarescu et al.2019), come evidenziano ormai numerosi studi scientifici (Molenaar et al. 2019; Hanningan 2018). Non vi è una relazione lineare causa-effetto, né tantomeno la presenza di psicopatologia/stress in epoca perinatale rappresenta un destino ineluttabile: quanto è possibile osservare è frutto di una complessa e dinamica interazione tra geni, ambiente, fattori di rischio, di protezione, di mediazione e la straordinaria e fisiologica capacità di recupero, di riparazione e plasticità cerebrale proprie del soggetto in evoluzione.

			Gli studi dimostrano quanto l’esposizione allo stress e alla psicopatologia durante la gestazione possa essere associata ad alterazioni neurocomportamentali riscontrabili nel lungo termine fino alla tarda adolescenza (Stein et al. 2014), con conseguenze che variano da quelle cardiovascolari (Stirrat et al. 2018) a quelle psichiatriche (Krotira 2020). Nel breve termine tra le principali possibili conseguenze si riconoscono, parto prematuro, basso peso alla nascita, ridotta circonferenza cranica (Biaggi 2016; Stein et al. 2014); nel medio-lungo termine invece si annoverano problemi emotivi come ansia e depressione in particolare, disturbi nello sviluppo cognitivo e sintomi riconducibili a ADHD (Biaggi 2016; Glover 2014; Stein et al. 2014). La presenza di disturbi psichici nei genitori aumenta il rischio per i figli di sviluppare psicopatologia fino all’età adulta, e questo sarebbe da imputare all’influenza diretta-vulnerabilità genetica e indiretta-influenza ambientale tra loro distinte, ma che possono sommarsi (Atkar et al. 2019).

			Le possibili conseguenze per il feto-bambino-futuro adulto, tuttavia, non sono da considerare inevitabili (Stein et al. 2014). Sono stati infatti ampiamente dimostrati gli effetti positivi di alcuni fattori detti di mediazione e di moderazione, tra questi: la presenza di supporto sociale, lo stato socio-economico, la gravità e la durata dello stress o del disturbo psicopatologico, la presenza di un partner, l’assenza di conflittualità nella coppia, il clima familiare, e la qualità del parenting (ibidem). Ciascuno di loro può costituire un focus di prevenzione e intervento: sebbene un intervento di cura tempestivo sui genitori e sulla relazione madre/padre-bambino possa indubbiamente mitigare l’effetto dell’impatto della psicopatologia sulla prole e anche ridurre la possibilità di una precoce trasmissione inter-generazionale del rischio di psicopatologia, sembra non sia sufficiente, o quantomeno non sia il gold standard, intervenire in modo esclusivo solo sulla psicopatologia materna o solo sulla relazione madre-bambino per migliorare gli sviluppi e impedire o ridurre le implicazioni nel lungo termine (Atkar et al. 2019). Un approccio di cura rivolto tanto alla psicopatologia materna o paterna quanto alla relazione madre-padre-bambino e allo sviluppo del bambino, risulta l’ideale.

			Il tempo della gestazione, molto più del postparto anche per le numerose occasioni di incontro con la donna e la coppia, è e deve essere pensato come una finestra temporale di opportunità ove agire con effetti positivi immediati oltre che futuri.

			5.1.7 Psicopatologia in epoca perinatale: la complessità nella complessità-la complessità complicata

			Una delle principali critiche nell’ambito della psicopatologia perinatale è quella di medicalizzare o patologizzare l’esperienza della maternità/paternità, tuttavia, prendere atto dell’esistenza della psicopatologia anche grave durante l’epoca perinatale in realtà equivale a tutelarla. 

			La sofferenza non deve essere semplificata o normalizzata così come non deve essere amplificata: qualsiasi forma di disagio psichico merita di trovare risposta. Come psicoterapeuti, o professionisti del settore, abbiamo il dovere etico e professionale di possedere le conoscenze e gli strumenti per intercettare e soppesare l’entità della sofferenza che ci troviamo ad accogliere. Come psicologi perinatali abbiamo come primo obiettivo quello di mettere mamma, papà e bambino nella condizione di stare meglio, per recuperare presto un’esperienza di qualità che di per sé è un diritto di tutti in primis per il nascituro-bambino-futuro adulto. Fondamentale la consapevolezza che il lavoro psicoterapeutico necessita di tempo e che alcune condizioni non possono e non devono attendere. Il lavoro psicologico e psicoterapeutico non è mutuamente esclusivo rispetto alla necessità di un intervento medico-psichiatrico: il confronto e la collaborazione multidisciplinare sono in tal senso fondamentali (Petrilli 2021).

			La comprensione e la cura delle possibili manifestazioni di sofferenza – dal disorientamento fisiologico, al disadattamento, fino alle differenti manifestazioni di disagio psicologico o le forme franche di psicopatologia o disturbi psichiatrici – di padre e madre, deve necessariamente partire dalla comprensione della fisiologica complessità insita nell’esperienza perinatale. Le manifestazioni psicopatologiche in epoca perinatale hanno sì un’origine multifattoriale e nascono sì da una complessa interazione di fattori di rischio di diversa natura, genetici, biologici, ambientali che hanno una rilevanza sempre in relazione al soggetto, all’“utilizzo” che ne fa quel soggetto, al momento dell’impatto e al perdurare della sua presenza (Petrilli et al. 2010; Stein et al. 2014; Biaggi 2016), ma questa complessa interazione accade all’interno di una complessità che è imprescindibile dall’esperienza stessa, trova in essa infatti chiavi di comprensione e di cura. Questo approccio è una tutela rispetto al rischio di patologizzare o psichiatrizzare l’esperienza nascita.

			Si specifica che si utilizza il termine esperienza nascita per rappresentare l’esperienza di maternità/paternità-genitorialità, ovvero la nascita di genitori e la nascita di un figlio.

			5.1.8 La fisiologica complessità dell’esperienza nascita: un’utile chiave di comprensione delle forme di psicopatologia

			La sofferenza psicologica in epoca perinatale può presentarsi in diversi modi e sfumature, come già anticipato, e tutte dovrebbero trovare l’accoglienza più adeguata in ambito clinico.

			Ma il “perinatale” è solo una questione temporale? Il “perinatale” è una connotazione qualitativa delle diverse possibili manifestazioni psicopatologiche?

			Se ci si ferma a contemplare la fisiologica complessità dell’esperienza di genitorialità allora si può trovare un denominatore comune a qualsiasi esperienza nascita e che, anche in caso di psicopatologia, offre una chiave di lettura e di comprensione e solleva da ogni colpa e stigma.

			Esplorando la fisiologica complessità il primo aspetto da considerare è la dirompenza dell’esperienza nascita che, come esperienza esistenziale, porta un potenziale di cambiamento che per alcuni genitori costituisce di per sé, o in aggiunta ad altri fattori, il rischio di sviluppare o riesacerbare disagio o forme franche di psicopatologia.

			Una depressione è una depressione, in qualsiasi momento si manifesti, con caratteristiche sintomatologiche che la rendono diagnosticabile come tale. Lo stesso vale per un disturbo d’ansia. Ma la peculiarità dell’esperienza non può che condizionarne l’espressione. Per fare alcuni esempi, non volersi occupare del proprio figlio, avere paura ad accudirlo, sentirsi inadeguati, possono essere manifestazioni di un disturbo d’ansia o depressivo, benché sentimenti diffusi. 

			Da qui la necessità di concepire la psicologia perinatale come una specificità clinica.

			Il vissuto di deformazione della pancia è comune e spesso anche accompagnato da vissuti negativi di estraneità. È sinonimo di distacco emotivo? Di disinteresse? È derealizzazione o dissociazione? Molto probabilmente è la donna che sta facendo i conti con il concretizzarsi di un’esperienza fino a quel momento, per i primi mesi, non tangibile; è possibile che sia espressione della donna che sperimenta il dispiacere di un corpo che cambia, o ancora potrebbe trattarsi dell’incontro inatteso con emozioni che contrastano con l’aver desiderato una gravidanza, l’inaspettata reazione al proprio corpo che si modifica anche se lo si era messo in conto ma non si poteva sapere come si sarebbe vissuta quella pancia fino al momento in cui non la si vede e sente crescere. Sarebbe grave raccogliere una simile testimonianza e patologizzarla tout court, equivarrebbe a negare la possibilità di aprirsi e accogliere la complessità dell’esperienza, acutizzare dunque un disagio e indurre a facili conclusioni forvianti come “non sono abbastanza mamma”, o “non avrei mai dovuto avere un figlio”, o ancora, “allora sono matta”: tutto controproducente. Sarebbe altrettanto grave non dare spazio di accoglienza a queste sensazioni, l’ascolto è l’unico strumento per poter esplorare e approfondire la marca di questi vissuti e dunque, valutare l’intervento migliore.

			È necessario conoscere la complessità dell’esperienza per non correre il rischio di sopravvalutare o sottovalutare un’espressione potenzialmente patologica.

			Le donne e gli uomini che nel divenire genitori sviluppano forme di psicopatologia non vivono su un pianeta diverso dalla Terra, dove vivono i loro “colleghi di esperienza”. La differenza tra complessità fisiologica dell’esperienza nascita e la stessa complessità complicata da psicopatologia è “quantitativa e non qualitativa” utilizzando una espressione di Irvin Yalom, e declinandola nell’epoca perinatale (Yalom 1980).

			A fronte dello stravolgimento insito nel divenire genitore anche le forme di psicopatologia rappresentano la “migliore” risposta che il soggetto mette in atto (Minolli 2009), risposta che non è “esclusivamente riconducibile al mondo intrapsichico della donna” (Merisio 2017) né direttamente riconducibile al suo patrimonio genetico, né al suo assetto ormonale, tantomeno all’ambiente che la circonda, ma ha un’origine multifattoriale e soggettiva (Petrilli 2021).

			La complessità dell’esperienza nascita chiede la necessità di avere uno sguardo rispettoso della natura di coppia dell’esperienza di generare un figlio. Soprattutto in caso di forme di psicopatologia un approccio individualista rischia di essere iatrogeno e potenzialmente distruttivo per il delicato equilibrio familiare; focalizzare la ricerca di senso della sofferenza solo sulla madre è forviante e riduttivo (Merisio 2017).

			Divenire genitore chiede alla coppia il “passaggio da un livello di coerenza precedentemente raggiunto, alla costruzione – non magica né onnipotente – di un nuovo livello di coerenza” (Minolli 2009) e questa transizione è per sua natura complessa, può essere dolorosa, causare disorientamento, forme di disadattamento o giungere a forme franche di psicopatologia.

			L’esperienza nascita è complessa a livello emotivo per la compresenza di stati emotivi tra di loro contrastanti che possono generare ansia. Si può sperimentare l’ambivalenza emotiva in qualsiasi momento, fin dal concepimento, può spaventare e viene spesso negata perché culturalmente non contemplabile: lo stereotipo vuole che la nascita porti solo gioia. L’assenza di spazio di pensiero collettivo si ritrova anche a livello individuale e ciò che non può essere pensato quando viene vissuto disorienta. L’ambivalenza emotiva giudicata e negata può generare sofferenza, isolamento, o alimentare vissuti di colpa e inadeguatezza fino ad assumere proporzioni abnormi che non trovano voce se non nella depressione o nello sconforto peggiore (Galimberti 2009).

			È utile e doveroso creare spazio di pensiero e di parola nella coppia e auspicabilmente giungere così a destrutturare lo stigma/stereotipo sociale e aprirsi alla possibilità di non provare solo gioia e non giungere a conclusioni sbagliate che possono diventare dolorosi abbagli.

			La complessità dell’esperienza nascita chiede dunque apertura alla complessità emotiva ma non solo, chiede apertura anche in termini flessibilità. Nella pratica clinica si riscontra con frequenza che le persone con tendenza a rigidità, chiusura, severità e perfezionismo, si trovano in difficoltà nel divenire genitori, verosimilmente perché più di qualsiasi altra esperienza mette in contatto con l’imprevedibilità e l’assenza di controllo, da quando accade che si “rimane incinta”, solitamente vissuto come una sorpresa anche quando la gravidanza è cercata intenzionalmente, fino a quando avviene il parto, o ancora, a come sarà il bambino, come vivrò il postpartum, come andrà l’allattamento e così via. Domande che impongono la tolleranza dell’attesa di una risposta.

			Si vive l’assenza di controllo anche a livello corporeo, all’interno dell’inscindibile unitarietà somato-psichica. Il corpo della donna, che vive l’esclusiva del portare in grembo il nascituro si modifica e non per tutte le donne questo cambiamento viene vissuto con naturalezza e serenità. L’immagine corporea, con il significato identitario a essa legato, è messa in discussione. Il corpo per alcune mamme si deforma, per altre fiorisce e incontra con il parto la difficoltà a separarsi dalla pancia da quello che durante la gestazione viene vissuto come un “contenitore buono” (Petrilli 2021).

			Tutte queste forme di cambiamento, citate tra le molte altre, quando si concretizzano mettono in crisi i protagonisti, anche quando il cambiamento è cercato e desiderato. Questa crisi genera smarrimento che può generare ansia e malessere (ibidem).

			Molti genitori nella ricerca di certezze durante un’esperienza per sua natura incerta si ispirano all’ideale e alimentano aspettative elevate per cui la gestazione, il parto, il puerperio e il bambino stesso devono avere determinate caratteristiche, si potrebbe dire che così si “difendono dal cambiamento”, avendo un’aspirazione all’ideale che guida e orienta. Purtroppo, però con l’inevitabile incontro con la realtà sperimentano forme di sofferenza e disagio; prepararsi alla necessità di apertura alla realtà e flessibilità delle aspettative è utile e la gestazione è un buon momento per farlo. Nell’incontro ideale-reale l’esperienza nascita può essere concepita come un’esperienza luttuosa, inteso come lutto dell’ideale (di sé, del parto, del postpartum, del bambino, del partner come genitore, ecc.), e non solo; mamma e papà fanno esperienza del lutto del “tutto sarà come prima”, finzione spesso eretta a reggere l’angoscia del cambiamento e della perdita (Petrilli 2021).

			O ancora, quando si provano emozioni inaspettate e indesiderate, vi è il lutto del “mito dell’amore materno” (Galimberti 2009). Non ultimo, si fa esperienza del lutto dell’onnipotenza. Divenire genitore mette fortemente a contatto con sentimenti di impotenza, inadeguatezza e insicurezza che non dipendono da competenze o capacità del soggetto ma dall’esperienza stessa.

			Solo accettando di fare esperienza si elabora il gap ideale-reale e non solo, si scoprono di sé capacità e risorse che non si pensavano di avere, come limiti e fragilità che nel tempo si possono conoscere e accettare con clemenza. In questi termini divenire genitore è un’esperienza rivelatrice ed evolutiva che può essere anche dolorosa come spesso sono i passaggi evolutivi.

			Nell’incontro con l’altro da sé, infatti, si scopre se stessi e la difficoltà ad accogliere se stessi (come l’altro) per quello che si è, anche diversi dall’ideale e dalle aspettative. Si è chiamati a svolgere il compito talvolta faticoso di aumentare il proprio sentimento sociale ed equilibrare la propria volontà di potenza nel difficile compito di far coesistere se stessi e le proprie naturali spinte di autorealizzazione e l’altro con cui compartecipare emotivamente e cooperare al progetto condiviso e co-costruito. Uno squilibrio delle due istanze fondamentali dell’uomo volontà di potenza e sentimento sociale nel progetto di divenire genitore potrebbe essere alla base di investimenti narcisistici-autoriferiti e, per definizione, alla base di forme di disagio psichico (Adler 1956). 

			Diventare genitori è un’esperienza evolutiva anche nella difficoltà a effettuare un passaggio di stato da figlio a genitore, non più solo figlio-a (Petrilli 2021).

			Dare alla luce un figlio è anche concretizzare che desiderare un figlio è diverso dall’avere un figlio (Florita 2021) e che essere genitori non equivale immediatamente a riconoscersi tali (Petrilli 2021).

			Si può concepire l’esperienza di genitorialità come un’esperienza esistenziale perché implica temi come quello della scelta, dell’irreversibilità della scelta e del pronunciare se stessi nella scelta, il tema della libertà individuale, della responsabilità, della ricerca di senso (Yalom 1980). Scegliere di concepire e dare alla luce un figlio è una scelta, al netto di condizioni particolari ed estreme che necessitano una trattazione a sé. È indubbiamente una scelta irreversibile quando intrapresa ma con la legalizzazione dell’interruzione di gravidanza o del diritto a non riconoscere il proprio bambino, per madre e padre, così come con l’evoluzione di tecniche di procreazione medicalmente assistita, è senza dubbio e a maggior ragione una scelta. Trovare senso e riconoscersi nella scelta di avere un figlio spesso non è semplice di per sé e soprattutto quando si incontrano difficoltà e, risulta ancora più difficile quando inaspettatamente si sperimentano forme di disagio e psicopatologia.

			Dare alla luce un figlio tocca anche il tema esistenziale della morte e della paura della morte; ci si avvicina a vissuti di morte durante l’esperienza di parto, per esempio, e si tocca il proprio senso di mortalità e, nel generare, madre e padre prolungano la propria esistenza e realizzano seppur parzialmente il desiderio di immortalità (Yalom 1980; Minolli, Coin 2007).

			In ultima analisi, nella complessità dell’esperienza nascita vi è da contemplare una valenza sociale: è indubbiamente un dono “mettere al mondo un figlio”, espressione eloquente. Si potrebbe definire un dono che trova poco riscontro a livello sociale? O quantomeno poca gratificazione. Le politiche sociali e l’assenza di servizi dedicati ai primi anni di vita, di bambino e genitori, sono spesso poco d’aiuto ai genitori nel vivere la loro scelta serenamente. Anche la sofferenza stessa trova poca accoglienza e la coppia non è agevolata nella richiesta di aiuti, anche se negli ultimi anni l’attenzione è andata aumentando e ha portato all’implementazione di servizi ospedalieri e territoriali dedicati.

			E ancora, continuando in uno sguardo allargato che contempla la coppia nel luogo e nel tempo in cui decide di avviare il proprio progetto di genitorialità, l’ulteriore fatica che si incontra è la difficoltà a riconoscersi e ritrovarsi nei modelli di riferimento di coppia genitoriale. Lo scenario è molto cambiato e l’orientamento è messo a dura prova. I modelli genitoriali di riferimento non sono più attuali, e spesso sono rigettati con decisione. La madre devota e sacrificata lascia spazio a una madre che sceglie di dedicarsi e integrare il proprio essere madre con l’essere donna, lavoratrice, ecc.. Il neonato passa da tabula rasa che può essere plasmato a piacere e onere dei genitori a soggetto co-protagonista che interagisce fin da subito con le sue peculiarità. Il padre/il partner da eterno assente dedicato al lavoro, definito in una funzione o al più in un ruolo a parte integrante e costitutiva di una triade in divenire. I retaggi culturali spesso ancora presenti si scontrano con la necessità di rivedere il proprio modo di relazionarsi con la scelta di diventare madre e padre e possono essere essi stessi fonte di malessere psicologico. Nell’attualità vi è una forte spinta verso nuove modalità di relazionarsi alla propria esperienza di genitorialità che necessita uno spazio di pensiero perché diversamente si cade nel rischio di lasciare pensieri senza pensatori (Florita 2020).

			La gravidanza è una finestra temporale in cui intervenire preventivamente e precocemente, è un’occasione di conoscenza di sé, è ricerca e scoperta di un nuovo equilibrio vitale, (Merisio 2017; Minolli, Coin 2007), è un’opportunità che se colta ha un grande potere trasformativo ed evolutivo (Petrilli 2021). Anche in presenza di manifestazioni psicopatologiche vi sono spinte progettuali offuscate dalla sofferenza che attendono di rivelarsi.

			5.1.9 Il trattamento psicologico e psicoterapeutico

			È ormai largamente dimostrato quanto sia efficace la psicoterapia così come gli interventi psicosociali e psicoeducativi nella cura delle diverse forme di psicopatologia in epoca perinatale e quanto l’intervento psicologico sia la cura di prima scelta.

			Negli ultimi anni si sono sviluppati diversi protocolli di trattamento specifici perlopiù a orientamento cognitivo comportamentale, ma a oggi è ancora oggetto di studio quanto sia indicato o necessario un approccio specifico per la psicopatologa perinatale o quanto invece ci si possa avvalere di approcci transdiagnostici e non-specifici. Rispetto agli approcci specifici sono numerose le evidenze circa l’efficacia nel ridurre l’entità della sintomatologia e migliorare la qualità di vita e della relazione mamma-bambino, nonché migliorare gli esiti nel bambino come, a esempio, la reattività allo stress; tuttavia non ci sono ragioni per ritenere che altri approcci efficaci nel corso del ciclo di vita non possano esserlo anche durante il puerperio (Howard, Khalifeh 2020). A tal proposito è necessario però tenere conto degli aspetti ritenuti fondamentali per l’efficacia di qualsiasi intervento, ovvero, la fedeltà e l’adesione al trattamento (quali trattamenti sono erogati cosi come vengono pensati e concordati e la misura in cui vengono utilizzati gli interventi prestabiliti) oltre alla competenza del terapeuta e la flessibilità (l’abilità con cui sono implementati); tutti questi aspetti che contribuiscono al più ampio e noto concetto di alleanza nella relazione terapeutica sono positivamente correlati all’efficacia del trattamento (Fonagy, Luiten 2019). Queste teorizzazioni lasciano tuttavia spazio all’annosa questione di quanto non esistano per tutti gli approcci psicoterapici dei protocolli standardizzati in assenza dei quali è difficile una misurazione dell’efficacia e degli esiti del trattamento, e non solo, quanto i concetti stessi di aderenza, fedeltà e alleanza al trattamento siano dei costrutti chiari e percepiti nella relazione terapeutica ma al tempo stesso non misurabili se non tramite l’osservazione clinica e non attraverso veri e propri strumenti di misurazione. Inoltre, per quanto concerne il concetto di flessibilità del trattamento, fa riferimento allo sviluppo di approcci transdiagnosctici, modulari che possono essere efficaci quanto trattamenti specifici che si focalizzano su un numero ristretto di tecniche e interventi problemi-specifici (ibidem). Questa considerazione può essere riferita agli interventi manualizzati sulla cura della depressione postpartum a esempio. Indipendentemente dalla scelta dell’approccio si ritiene indispensabile un’adeguata conoscenza della psicologia e della psicopatologia in questa specifica epoca per una corretta comprensione della fisiologica complessità intrinseca all’esperienza che il terapeuta incontra nel lavoro con i genitori durante l’esperienza nascita.

			La flessibilità in epoca perinatale ha anche a che fare con il setting, flessibile nell’aprirsi alla presenza di un neonato o bambino, nell’alternare incontri di coppia, nella tolleranza alle disdette più frequenti in questo specifico momento di vita o alle richieste di cambi di orario, e nella possibilità di essere creativi, alternando per esempio sedute di persona a quelle online. Senza perdere di vista la valutazione dell’adesione e della motivazione al trattamento, in questo senso si crea la possibilità di fare esperienza nella relazione terapeutica dell’apertura alla flessibilità e all’altro.

			L’apertura del terapeuta però ci deve essere anche nei confronti di se stesso. È fondamentale un’approfondita e solida consapevolezza critica della propria esperienza nascita, come figli e come genitori, che un terapeuta lo sia nella realtà o meno. Avere chiari i propri pensieri, vissuti e aspettative o presenza di ideali circa l’essere figlio, genitore e coppia, è fondamentale per ridurre al minimo il rischio di proiezioni sul paziente e utilizzare gli stessi come reali e utili strumenti di lavoro, tali dovrebbero essere per un terapeuta. Analogamente è importante che si abbia chiaro il proprio pensiero o anche la propria confusione di fronte ai nuovi scenari del mondo nascita, le angosce di morte, il dolore delle nascite complicate, le difficoltà di appropriazione della propria esperienza di genitore omosessuale o single, devono trovare spazio di pensiero non solo in chi arriva a chiedere aiuto ma anche in chi lo eroga a diverso titolo. Lo psicologo e psicoterapeuta come il medico, l’infermiere o l’ostetrica o qualsiasi altra figura sanitaria implicata respira e vive i vissuti propri e dei pazienti che meritano spazio di pensiero e accoglienza. Questo aiuta l’operatore a migliorare il suo “stare” nella relazione e dunque la qualità del suo lavoro, auspicabile per sé e per chi ne beneficia (Florita 2020).

			Parlando di cura è doveroso il riferimento agli interventi non prettamente psicoterapeutici e ai trattamenti di gruppo.

			Il successo riscontrato dai corsi pre-parto, dai corsi di allattamento o qualsiasi altra iniziativa di gruppo è di per sé dimostrazione dell’efficacia di questi interventi e di quanto raccolgano un bisogno diffuso nelle mamme/coppie in attesa e nel post-parto.

			Entrando nel merito della psicoterapia di gruppo, qualsiasi terapia di gruppo attiva fattori specifici e comuni intrinseci al setting gruppale. Yalom ha individuato fattori specifici e comuni a tutte le forme di terapia di gruppo, ovvero, universalità, catarsi, condivisione, esperienza emotiva correttiva, imitazione, informazione, tecniche di risocializzazione, coesione, apprendimento interpersonale, comportamento imitativo e fattori esistenziali (Yalom 2009).

			Se si pensano a questi fattori nella cura delle forme di psicopatologia in epoca perinatale si può cogliere il grande potenziale dell’intervento gruppale.

			Alcuni interventi di gruppo specifici per la cura della depressione postpartum sono stati manualizzati come a esempio il modello Milgrom (Milgrom et al. 2003) e necessariamente vanno utilizzati da professionisti che effettuano un approfondimento ad hoc.

			Un’accortezza va data alla valutazione del vissuto del paziente, dunque, dell’opportunità dell’inserimento in gruppo di mamme o papà che presentano forme di psicopatologia perché per loro, soprattutto nelle fasi di maggiore sofferenza, il confronto potrebbe alimentare vissuti come quello di inadeguatezza e risultare controproducente. Creare invece gruppi di psicoterapia o di risocializzazione dedicati a chi è affetto da psicopatologia o forme di disagio psicologico, d’altro canto è invece un grande strumento di cura di cui i partecipanti possono beneficiare. Questo spesso è possibile solo all’interno di ambulatori o servizi dedicati alla cura della psicopatologia in epoca perinatale. La valutazione dell’idoneità all’esperienza di gruppo, a maggior ragione se di psicoterapia, è compito di un terapeuta esperto e ovviamente imprescindibile dalla volontà e dalla motivazione del diretto interessato.
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			5.2 
Psicofarmacoterapia nel periodo perinatale: una scelta possibile?

			Le donne che soffrono di disturbi psichici per molti hanno dovuto fare i conti con la voglia di avere un figlio e la necessità di assumere una terapia farmacologica, una scelta che ha portato alcune di loro a rinunciare alla possibilità di diventare mamma, per paura dei possibili effetti della sospensione della terapia farmacologica in gravidanza o dei possibili effetti dei farmaci sul bimbo. Allo stesso modo le donne con un episodio depressivo postpartum si sono spesso trovate costrette a sospendere l’allattamento per assumere i farmaci, una scelta che può causare ulteriori sensi di colpa e frustrazione, non sentendosi delle “brave madri”.

			Fortunatamente negli ultimi anni gli studi si sono concentrati sempre di più sul periodo perinatale e, nonostante i medici prescrittori spesso si trovino di fronte a una decisione problematica per lo più legata a questioni medico-legali, oggi abbiamo accesso a numerose informazioni non solo riguardo il profilo di tollerabilità degli psicofarmaci in gravidanza e nell’allattamento, ma anche sulle conseguenze che il mancato trattamento di una una condizione psicopatologica, soprattutto se di particolare gravità, può avere sia sulla madre che sul bambino.

			Queste conoscenze sono utilissime per poter dare alle future mamme, e ai futuri papà (che devono essere resi partecipi di questa decisione), le informazioni più corrette, in un momento in cui, ancor più che in altri momenti della vita, ci possono essere molti dubbi e domande circa la necessità di assumere uno psicofarmaco (alcuni si sentono malati e incapaci di risollevarsi da soli o “pazzi”) e la paura di “far del male” al proprio bimbo, utilizzando i farmaci.

			Ovviamente la decisione di prescrivere psicofarmaci a una donna in gravidanza o che sta allattando deve essere frutto di un’attenta valutazione da parte del clinico e nel processo decisionale è indispensabile soppesare accuratamente i rischi-benefici per quella singola donna.

			Dobbiamo infatti essere consapevoli che gravi disturbi come la depressione maggiore, i disturbi d’ansia, il disturbo ossessivo-compulsivo, il disturbo bipolare e le psicosi, in gravidanza possono determinare una serie di eventi indesiderati che rischiano di compromettere seriamente la salute della donna, del neonato e il decorso del puerperio: è noto infatti che circa il 40% delle depressioni postpartum sia preceduto da sintomi o stati depressivi e/o ansiosi anche di moderata intensità nell’antepartum (Bellantuono, Orsolini 2016).

			Dato che gli studi ci stanno dimostrando che la gravidanza non è affatto un periodo “protettivo” per la salute mentale della donna, come invece si pensava in passato, viene messa in discussione quella pratica, che ancora oggi è in essere, di sospendere la terapia psicofarmacologica non appena una donna scopre di essere incinta, senza troppe riflessioni rispetto alle conseguenze di questa scelta. Basti pensare che per le pazienti già in trattamento farmacologico, la sospensione della stessa aumenta notevolmente il rischio di ricadute durante la gravidanza, con una percentuale che raggiunge il 68% versus il 25% circa per le donne che invece mantengono la terapia farmacologica (Gaynes et al. 2005; Wesselloo 2016).

			Questi presupposti ci portano a fare un’attenta considerazione non solo rispetto all’utilizzo dei farmaci in gravidanza e nell’allattamento, ma anche al non trattamento di alcuni disturbi che, come vedremo, non è una scelta neutra.

			5.2.1 Rischi legati al non trattamento dei disturbi psichici in gravidanza e nel puerperio: rischi per la madre e per il bambino

			La gravidanza e il postpartum, come già trattato nei capitoli precedenti, rappresenterebbero una condizione “a rischio” per l’insorgenza o la riacutizzazione di un disturbo psichico. 

			La modificazione delle interazioni tra sistemi neuroendocrini, in particolare l’asse ipotalamo-iposi-surrene e l’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi, e sistemi neurotrasmettitoriali in seguito ai cambiamenti ormonali propri di tale fase costituirebbe infatti la base di quella vulnerabilità biologica che, nel caso della presenza di eventi ambientali stressanti, favorirebbe il manifestarsi di una condizione psicopatologica (Steiner et al. 2003).

			Ma quali sono gli effetti sulla gravidanza e sul bambino se la mamma non sta bene? 

			Gli studi, come anticipato, hanno mostrato che gli effetti dei disturbi psichici non trattati (in particolare modo la depressione) durante la gravidanza o il puerperio hanno una serie di rischi che coinvolgono a 360° sia la madre che il bimbo.

			Le donne con disturbi psichici durante la gravidanza mostrano infatti una scarsa adesione ai programmi di controllo ostetrici in gravidanza, un uso inappropriato di farmaci ansiolitici e ipnotici (che non sono dei farmaci curativi e danno dipendenza e tolleranza), un abuso di alcol e sostanze e un generale peggioramento nello stile di vita durante la gestazione (fumo di sigarette, dieta inadeguata, ecc.) (Vivenzio et al. 2018). Ovviamente questi comportamenti, in particolare le condotte d’abuso, hanno delle conseguenze importanti sul bimbo, aumentando il rischio di malformazioni congenite, di complicanze ostetriche (aborti spontanei, prematuri, basso peso alla nascita), di sindrome da astinenza neonatale e di alterazioni cognitivo-comportamentali a lungo termine (Keegan et al. 2010).

			I dati di letteratura mostrano inoltre che le patologie psichiatriche possono rappresentare di per sé un fattore di rischio per lo sviluppo di patologie mediche generali che possono insorgere durante la gravidanza. È ormai risaputo che la divisione cartesiana tra corpo e mente non ha ragione di esistere e che, al di là della situazione della maternità, ci sono numerose situazioni mediche che si acutizzano o manifestano in condizioni psichiche particolari; per non andare troppo lontano basti pensare a quanti di noi, in momenti stressati hanno sentito di “ammalarsi più facilmente”. La base biologica sottesa a questo meccanismo, ovviamente ancor più evidente in condizioni psichiatriche, è un effetto diretto dei disturbi psichici sul sistema immunitario, con conseguente aumento dei livelli circolanti di marker infiammatori, dovuta a un’alterata regolazione delle citochine proinfiammatorie (Christian 2012).

			Ovviamente non solo l’abuso di sostanze, utilizzate anche a scopo automedicamentoso, le patologie mediche, ma anche la patologia psichiatrica in sé è stata associata a un rischio maggiore di complicanze ostetriche quali il parto pretermine, neonati con basso peso alla nascita, preeclampsia e difficoltà nell’iniziare l’allattamento al seno (Jarde et al. 2016). Oltre a queste vi sono altre complicanze come un aumentato rischio di sanguinamento, aborto spontaneo, morte fetale, basso indice di Apgar e alti livelli di cortisolemia neonatale, con conseguenze sia a breve che a lungo termine per il bambino (Vivenzio et al. 2018).

			Un altro punto evidenziato dagli studi è l’impatto che una condizione psicopatologica può avere sulla capacità della mamma di riuscire a partecipare attivamente al travaglio e al parto (Kent 2011). Sembra infatti quasi scontato che partorire sia naturale e che la donna sappia cosa fare in quel momento, ma in realtà è un momento molto delicato che richiede collaborazione da parte della donna e che, anche se si trova in una condizione di benessere, farà fatica a seguire tutte le indicazioni avute durante i corsi preparto. Pensiamo ora a una mamma con un disturbo depressivo o un disturbo d’ansia: non è difficile pensare come questo momento così delicato possa essere inficiato dallo stato d’animo e dalle paure e come questo possa altresì portare la futura mamma ad avere ulteriori risvolti negativi sul suo stato psichico nel postpartum. Emblematico a questo proposito è il caso di Sara, una paziente che ho conosciuto per una depressione postpartum manifestatasi dopo la prima gravidanza, che si è conclusa con un parto molto lungo e complicato. Ovviamente Sara si è affacciata alla sua seconda gravidanza con moltissima ansia rispetto alla possibilità di avere un altro parto difficoltoso e sono riemersi i suoi vissuti di colpa e di inadeguatezza circa quel momento. È stato grazie al lavoro effettuato insieme e a una maggior consapevolezza della situazione e al sostegno di operatori preparati a far fronte alla sua situazione che Sara, nonostante un secondo parto altrettanto complicato, è riuscita ad affrontare la nascita del suo secondo bimbo con maggior serenità e a sentire che questa esperienza, seppur in salita, sia stata, come lei stessa afferma, “riparativa” rispetto alla precedente e questo ha reso anche il postpartum di Sara più sereno rispetto a quello vissuto con il primo bimbo.

			Infine, non possiamo tralasciare, tra i rischi del non trattamento di un disturbo psichico nel periodo perinatale, il rischio che la madre possa mettere in atto comportamenti lesivi, come la voglia di abortire, o possa presentare ideazione suicidaria, che può sfociare in veri e proprio tentativi di suicidio, talora fatali (Numan et al. 2012; Orsolini et al. 2016; Biaggi et al. 2016; Vivenzio et al. 2018). Il suicidio rappresenta una tra le principali cause di mortalità materna nei paesi industrializzati; infatti, mentre nel periodo della gravidanza il suicidio rappresenta un evento piuttosto raro (Knight et al. 2015), nel postpartum secondo il report del MBARRACE-UK del 2016 il suicidio ha rappresentato la principale causa di morte materna tra le sei settimane e il primo anno dopo il parto tra il 2012 e il 2014. 

			Purtroppo, gli effetti di un disturbo mentale nel periodo perinatale non sono limitati al breve termine, ma possono avere conseguenze per il bambino anche sul lungo termine.

			È facile rendersi conto che una mamma depressa, che fa fatica a prendersi cura anche di sé, possa avere difficoltà nel prendersi cura adeguatamente del suo bimbo, con conseguente impatto negativo sia sulla relazione madre bambino che sul processo di attaccamento, ma è stato anche dimostrato che la salute materna incide direttamente sul neurosviluppo del bambino. C’è infatti una correlazione tra l’umore materno in epoca prenatale e lo sviluppo del cervello fetale: gli studi di risonanza magnetica hanno mostrato che i figli di mamme con disturbi ansiosi e depressivi mostrano cambiamenti non solo strutturali, ma anche funzionali in quelle regioni deputate a regolare le emozioni, in particolare l’amigdala (Duan et al. 2019). Inoltre, è stata dimostrata una stretta correlazione tra i livelli di cortisone materni con quelli fetali (Sarkar et al. 2007), il che dimostra un passaggio del cortisone materno attraverso la placenta. Le mamme con disturbi psichici mostrano infatti un’alterata funzionalità dell’asse ipofisi-ipotalamo-surrene e non solo un aumento dei livelli di cortisone circolante, ma anche una riduzione della funzionalità dell’enzima placentare 11-beta-idrossistroid-deidrogenasiisoenzima 2, deputato a metabolizzare il cortisone nel passaggio tra la madre e il feto. 

			Queste sembrano essere quindi le basi che predispongono i bimbi di madri con disturbi psichici ad avere un alterato sviluppo emozionale: questi bambini, infatti, hanno un rischio maggiore di sviluppare sintomi ansiosi e/o depressivi, iperattività e aggressività nell’infanzia e nell’adolescenza (Oberlander et al. 2007).

			Alla luce di tutte queste osservazioni possiamo concludere che la sospensione di una terapia farmacologica o il non trattamento di un disturbo psichico nel periodo perinatale non è una scelta priva di rischi e come tale va attentamente ponderata, anche alla luce di quelli che sono gli studi attuali sui profili di sicurezza dei farmaci utilizzati nel trattamento dei disturbi psichici in gravidanza e nel postpartum.

			5.2.2 Terapie farmacologiche nel periodo perinatale

			Spesso la necessità di uno psicofarmaco si scontra con lo stigma culturale che ancora aleggia attorno ai disturbi psichici.

			Se l’idea di un supporto psicoterapico è a oggi più accolta e accettata, vi sono ancora numerosi dubbi e paure riguardo l’assunzione di una terapia farmacologica. Spesso, infatti, l’assunzione di un farmaco viene visto come segno di debolezza: ci si sente non in grado di affrontare la situazione con le proprie forze, andando ad acuire quel senso di inadeguatezza e incapacità, tipico soprattutto delle persone che presentano un episodio depressivo.

			Gli psicofarmaci non sono considerati alla stregua di tutte le altre terapie farmacologiche, ma vengono visti come qualcosa che cambia l’essere e il modo di pensare della persona, che inevitabilmente va assunto per tutta la vita, perché crea dipendenza e perché, se c’è bisogno di un farmaco, significa ammettere di essere “pazzi”.

			Ovviamente queste credenze trovano ancor più ragione di esistere agli occhi di una futura mamma (e di chi la circonda) se la situazione clinica appare tale da necessitare un supporto farmacologico, anche perché spesso il malessere viene attribuito a un momento passeggero, a cui la mamma deve necessariamente far fronte, tirando fuori tutte le risorse possibili, senza bisogno di troppi aiuti. Anche perché oltre alla paura del farmaco di per sé, c’è la paura dell’impatto del farmaco sul bambino, che può risentirne e avere conseguenze anche gravi.

			Per dare ai futuri genitori tutte le informazioni necessarie è opportuno conoscere gli effetti benefici e collaterali dei farmaci e ovviamente il loro impatto quando utilizzati in gravidanza o nell’allattamento.

			L’utilizzo di una terapia farmacologica in gravidanza non può prescindere da un supporto psicoterapico, che rimane il trattamento di prima scelta per le donne in epoca perinatale, in particolare modo in presenza di una sintomatologia lieve.

			5.2.3 Psicofarmacoterapia in gravidanza

			Quando parliamo con una mamma che deve assumere un farmaco in gravidanza i timori maggiori risultano essere legati al pericolo di malformazioni maggiori, di aborto spontaneo e problemi legati al neurosviluppo del bambino.

			In effetti gli studi sull’utilizzo dei farmaci in gravidanza focalizzano l’attenzione su tre tipi di rischio: teratogenesi, ossia la possibilità di sviluppare malformazioni congenite strutturali e funzionali nel feto, tossicità neonatale e alterazioni cognitive e comportamentali a lungo termine (Bellantuono et al. 2005).

			Nello studio delle terapie farmacologiche la letteratura internazionale si è focalizzata quindi sui rischi dei farmaci andando a valutare l’impatto in queste aree fondamentali.

			Queste considerazioni sono importanti per una mamma in attesa, ma non si può fare a meno di sottolineare quanto, in particolare in ambito perinatale, la prevenzione sia fondamentale.

			È proprio per questo motivo che come clinici della salute mentale quando ci troviamo di fronte a una donna in età fertile non possiamo fare a meno di valutare una possibile maternità futura, indipendentemente dal fatto che il desiderio di maternità venga esplicitato in quel dato momento. È infatti opportuno considerare questa eventualità nella scelta del farmaco, in caso di una prima prescrizione, considerandone le sue caratteristiche di sicurezza nel periodo dell’organogenesi (prima delle 12 settimane) e di potenziali complicanze gestazionali e neonatali legate al trattamento nel 2° e 3° trimestre (Bellantuono, Orsolini 2021), nella prospettiva di una futura gravidanza. 

			Questo perché, nonostante lo switch a un farmaco “più sicuro” sia possibile anche nel periodo puerperale, non si può avere la certezza di un’adeguata risposta a quel determinato farmaco e questo potrebbe creare uno scompenso psichico, che, come è stato precedentemente sottolineato, potrebbe avere conseguenze negative per la mamma e il bambino. In effetti un principio generale nell’ambito della perinatalità è che ci sia una stabilizzazione clinica di almeno 6-8 mesi prima di iniziare la gravidanza e questo va attentamente considerato nella programmazione della stessa, in particolare per le donne che decidono di sospendere la terapia farmacologica prima della maternità.

			Nonostante ci siano caratteristiche e situazioni particolari da tener presente per ciascun farmaco appartenente a una data categoria è importante sottolineare una serie di principi generali da seguire nel caso in cui una donna si trovi a utilizzare una terapia psicofarmacologica in gravidanza o nell’allattamento.

			La prescrizione della terapia farmacologica deve essere infatti personalizzata, tenendo conto della storia clinica della paziente, della sua storia familiare e di risposta a eventuali trattamenti farmacologici precedenti, che siano risultati efficaci. È inoltre importante che il farmaco venga utilizzato alla “dose minima efficace” e che la durata del trattamento venga valutata attraverso un regolare monitoraggio delle condizioni cliniche della donna e del bambino.

			È importante sottolineare che in tutti gli studi effettuati rispetto ai farmaci in gravidanza e nell’allattamento abbiamo spesso a che fare con numerosi fattori confondenti, come a esempio la gravità della psicopatologia materna, la presenza di malattie organiche concomitanti, l’abuso di sostanze, e l’utilizzo di altri farmaci, che, come suggerito da numerosi autori, dovrebbero essere presi in considerazione nello studio sulla sicurezza dei farmaci nel periodo perinatale (Vigod et al. 2016; McAllister-Williams et al. 2017).

			Farmaci antidepressivi

			I farmaci antidepressivi sono i farmaci considerati curativi non solo per il trattamento dei disturbi depressivi, ma anche per i disturbi d’ansia.

			Appartengono a questa macrocategoria gli SSRI (inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina), gli SNRI (inibitori della ricaptazione di serotonina e noradrenalina) e altri antidepressivi, tra cui gli antidepressivi tricicli e altri antidepressivi che hanno un meccanismo d’azione differente (bupropione, mirtazapina, mianserina, trazodone, agomelatina, vortioxetina).

			All’interno di questa macrocategoria occorre soffermarci in particolare sugli SSRI, in quanto questi farmaci sono a oggi i più studiati e utilizzati nel periodo perinatale, in quanto considerati i più sicuri (Moleenar et al. 2019), con l’unica esclusione, tra questa categoria, della Fluvoxamina, per la quale gli studi sono molto limitati. Gli studi sono altrettanto numerosi e rassicuranti anche per un farmaco appartenente alla categoria degli SNRI, ossia la Venlafaxina, ma anche sulla Duloxetina, anch’essa appartenente a questa classe farmacologica, anche se il numero degli studi è minore. 

			Riguardo ad altri farmaci antidepressivi invece gli studi sono molto limitati, così come le informazioni sulla loro sicurezza e utilizzo e questo vale sia per i farmaci tricicli che per i composti più recenti, come a esempio vortioxetina, un antidepressivo in uso solo da pochi anni.

			Secondo la letteratura internazionale gli SSRI non determinano un aumento del rischio di malformazioni maggiori: gli studi degli ultimi 15 anni confermano che il rischio teratogeno di questi farmaci si pone all’interno del rischio presente nei neonati della popolazione generale, stimato tra il 2 e il 4% (Furu et al. 2015). Unico dato controverso a questo proposito riguarda l’utilizzo della paroxetina, che sembrerebbe essere associata, secondo alcuni autori, a un rischio relativo maggiore di sviluppare difetti cardiaci specifici (Reefhuis 2015), ma questi dati non sono confermati da altri studi e quindi questo punto risulta al momento controverso (Huybrechts et al. 2014, Gentile, Bellantuono 2009).

			Anche rispetto al rischio di aborto spontaneo, parto pretermine (prima della 37^ settimana di gestazione) e basso peso alla nascita gli studi non hanno dato risultati univoci. Nonostante questo, la comunità scientifica è concorde nell’affermare che questa discordanza tra dati è frutto di una serie di fattori che possono contribuire ad aumentare l’incidenza di questi eventi, primo fra tutti la presenza di una grave psicopatologia materna. E se è vero che la frequenza di parto pretermine nelle donne con gravi disturbi depressivi sia trattati che non trattati è superiore a quella dei controlli sani (Bellantuono, Orsolini 2021), abbiamo anche uno studio che in realtà mostra che le donne trattate con SSRI hanno un rischio minore di avere un parto pretermine rispetto alle mamme con disturbi ansiosi/depressivi non trattati, il che porta a ipotizzare che in realtà i farmaci possano avere un ruolo “protettivo” sul parto pretermine (Malm et al. 2015).

			L’utilizzo degli antidepressivi nel terzo trimestre è stato associato alla “Poor Neonatal Adaptation Syndrome” (PNAS), una sindrome caratterizzata da un insieme di sintomi, quali irrequietezza, soprattutto motoria, pianto inconsolabile, modesta ipertonia muscolare, sonnolenza, instabilità della temperatura corporea, difficoltà nella suzione, rigurgiti. Questi sintomi insorgono generalmente pochi giorni dopo il parto (2-4) e solitamente sono di breve durata e regrediscono spontaneamente e senza conseguenze in pochi giorni, solo in rari casi si protraggono fino a 2 settimane e solo una piccola percentuale di bimbi che manifestano la PNAS hanno sintomi più gravi come distress respiratorio e cianosi. 

			In passato, al fine di ridurre il rischio di sviluppare questa sindrome, veniva consigliato di sospendere la terapia farmacologica poco prima del parto, una pratica che tuttavia non si è mostrata efficace e che addirittura espone la mamma a un rischio di ricadute in un momento particolarmente delicato, per cui questa pratica viene a oggi abbastanza sconsigliata (Vigod et al. 2016; Grigoriadis, Peer 2019).

			Altra complicanza che è stata messa in relazione con l’utilizzo degli SSRI nel terzo trimestre è un aumentato rischio di sviluppare ipertensione polmonare nel neonato (IPP), una condizione che causa grave distress respiratorio nei neonati. Tuttavia, questa condizione ha una genesi multifattoriale, che include numerose variabili quali la modalità del parto, l’utilizzo di fumo e alcool, disturbi psicopatologici e malattie organiche materne, in particolare il diabete di tipo 2, l’ipertensione e l’obesità, il che rende dubbio l’effettivo ruolo dei farmaci antidepressivi, come fattore causale (Vigod et al. 2016; Bellantuono, Orsolini 2021).

			Uno dei dubbi maggiori che attanagliano le future mamme riguardo all’utilizzo dei farmaci in gravidanza è anche legato alla possibilità che l’utilizzo dei farmaci possa provocare danni a lungo termine, in particolare autismo. Anche in questo caso non ci sono evidenze scientifiche a favore di questa associazione, né sul rischio che l’esposizione ad antidepressivi nei nove mesi di gravidanza possa determinare alterazioni della sfera cognitiva nei bimbi (Viktorin et al. 2017). Anzi, uno studio di Hagberg e colleghi (2018) ha mostrato che sono le mamme che soffrono di un disturbo depressivo nel corso della gravidanza ad avere un rischio maggiore di avere un bimbo con un disturbo dello spettro autistico, rispetto a una possibile associazione con l’utilizzo degli antidepressivi.

			Alla luce di questi studi possiamo considerare la categoria degli SSRI ed SNRI dei farmaci sufficientemente sicuri da utilizzare nel corso della gravidanza, in particolare se bilanciamo i possibili rischi con i rischi causati dalla malattia. Ovviamente la scelta del farmaco più adatto deve tener conto soprattutto dell’anamnesi farmacologica sia personale che familiare: un farmaco che ha funzionato in passato ed è stato ben tollerato deve essere preso in considerazione come prima scelta. Invece, se per la donna è il primo episodio di malattia, le linee guida concordano che il farmaco di prima scelta per il trattamento di un disturbo depressivo in gravidanza è la sertralina.

			Farmaci antipsicotici

			I farmaci antipsicotici sono utilizzati nel trattamento di gravi disturbi psicopatologici, in particolare la schizofrenia e altri disturbi psicotici.

			Si distinguono in due macrocategorie, gli antipsicotici di prima generazione (FGA), tra cui il più noto e conosciuto è l’aloperidolo, e gli antipsicotici di seconda generazione (SGA), tra cui rientrano a esempio olnzapina, risperidone, quetiapina e aripiprazolo e composti di recente introduzione (ad esempio ziprasidone, lurasidone, cariprazina).

			Gli SGA giocano un ruolo importante non solo nel trattamento dei disturbi psicotici, ma per il loro meccanismo d’azione sono considerati dei farmaci importantissimi anche per il trattamento di altri disturbi, come il disturbo bipolare, in cui trovano impiego sia nel controllo della fase acuta che nella terapia a lungo termine, avendo un’ottima efficacia stabilizzante. Inoltre, soprattutto se utilizzati a basso dosaggio, possono essere utilizzati come terapia di augmentation in pazienti con un grave episodio depressivo e nei pazienti con gravi disturbi ossessivo-compulsivi (Bellantuono, Balestrieri 2014).

			La maggior parte degli studi su questi farmaci è stata effettuata sugli SGA piuttosto che sugli antipsicotici di prima generazione e un fattore importante da tener presente è che la sospensione di questi farmaci porta a un rischio elevato di riacutizzazione psicopatologica, con possibili gravi conseguenze sia sulla salute della madre che del bambino.

			Considerando gli studi disponibili su questi farmaci degli ultimi anni, si può ritenere che l’uso degli antipsicotici, in particolare olanzapina, risperidone, quetiapina e aripiprazolo, non dovrebbe essere ritenuto a rischio di sviluppare malformazioni maggiori (Bellantuono, Orsolini 2021). Gli antipsicotici sono stati associati ad alcune complicazioni perinatali quali parto prematuro, diabete gestazionale, neonati piccoli o grandi per l’età gestazionale, sintomi “simil-astinenziali”, distress respiratorio e maggiore incidenza di ricoveri in TIN (ibidem, 2021), anche se gli studi sono ancora limitati e spesso i risultati controversi.

			Il rischio di aborto spontaneo sembra invece essere associato alla grave psicopatologia materna che giustifica l’utilizzo di questi farmaci, più che a un rischio connesso agli antipsicotici stessi (Lin et al. 2010; Sørensen et al. 2015). 

			Gli studi circa la possibilità di causare effetti a lungo termine sul neurosviluppo del bambino sono a oggi piuttosto limitati, ma non ci sono al momento evidenze di un’associazione tra l’utilizzo di questi farmaci e disturbi dello sviluppo o della sfera neurocognitiva in neonati esposti (Peng et al. 2013, Kulkarni et al. 2014).

			Ovviamente sono necessari ulteriori studi e approfondimenti per capire al meglio gli effetti di questi farmaci, in particolare dei nuovi composti utilizzati e dei composti long acting, su cui a oggi i dati sono molto limitati.

			Stabilizzatori dell’umore

			Gli stabilizzatori dell’umore sono fondamentali per il trattamento del disturbo bipolare e appartengono a questa categoria farmaci quali il litio e gli anticonvulsivanti, tra cui spiccano il sodio valproato, la carbamazepina e la lamotrigina.

			Questi farmaci rivestono un ruolo importantissimo nel mantenere uno stato di eutimia ed è fondamentale capire quali sono i possibili rischi di queste terapie, dato che la loro sospensione nel periodo perinatale porta a un alto rischio di ricadute, con conseguenze anche gravi. Uno studio di Wesseloo et al. del 2016 ha evidenziato infatti che la frequenza di ricadute nel postpartum in donne non trattate in gravidanza era significativamente maggiore (66%) rispetto a quello che avevano assunto stabilizzatori dell’umore (23%).

			I primi studi effettuati sull’utilizzo di litio in gravidanza risalgono agli anni ’70 e mostravano un elevato rischio di indurre anomalie strutturali congenite, in particolare a livello cardiaco, aumentando, tra gli altri, il rischio di manifestare l’Anomalia di Ebstein, una condizione che si manifesta raramente nei neonati della popolazione generale, e caratterizzata da un difetto di sviluppo della valvola tricuspide e del ventricolo destro (Weinstein, Goldfield 1975). Questi dati però non sono stati confermati dagli studi più recenti, in cui anche la stessa Anomalia di Ebstein sembra essere in correlazione più con la grave psicopatologia materna, piuttosto che con l’utilizzo del litio (Boyle et al. 2017). Sembra comunque documentato un rischio di malformazioni maggiori cardiache nei neonati esposti, che appare essere statisticamente significativo solo a dosaggi superiori a 900 mg/die (Patorno et al. 2017), mentre dosaggi fino a 600 mg/die e livelli di litiemia entro 0,64 mEq/l non dovrebbero essere considerati a rischio di indurre malformazioni cardiache (Fornaro et al. 2020). La litiemia materna sembra rivestire un ruolo importante anche rispetto alla possibilità di sviluppare complicanze neonatali, in particolare la “floppy baby syndrome”, che si osserva nei neonati esposti a livelli di litiemia materna compresa tra 0,7 e 1,2 mEq/litro alcuni giorni prima del parto e/o durante il travaglio (Bellantuono, Orsolini 2021). Questa sindrome è caratterizzata da ipotonia muscolare, letargia, ipotermia, basso indice di Apgar, tachicardia, tachipnea, cianosi, distress respiratorio; sintomi che si risolvono senza esiti entro breve tempo dalla loro insorgenza.

			Per ridurre questa possibilità viene spesso consigliata la sospensione della terapia con litio 24/36 ore prima del parto (Newport et al. 2005) e la sua riassunzione subito dopo il parto. Questa pratica, tuttavia, a oggi non è condivisa da tutti gli autori, che comunque consigliano un attento monitoraggio della litiemia prima del parto e nei giorni successivi per almeno due settimane (Bellantuono, Orsolini 2021). Quando il litio viene assunto durante la gravidanza occorre seguire alcuni principi generali, in particolare è necessario un attento monitoraggio della litiemia, che deve avvenire ogni 3 settimane nelle prime 30 settimane e successivamente settimanalmente fino a due settimane dopo il parto. La concentrazione del litio deve inoltre mantenersi preferibilmente tra 0,6 e 0,7 mEq/litro, per non rappresentare un rischio per la madre (se la concentrazione è inferiore a 0,6 mEq/litro) o per il feto (se la concentrazione è superiore a 0,7 mEq/litro). È inoltre preferibile somministrare il litio in dosi frazionate, piuttosto che in un’unica dose giornaliera, al fine di evitare picchi di assorbimento plasmatico più elevati.

			Spostando invece l’attenzione sui farmaci anticonvusivanti gli studi hanno mostrato un profilo di teratogenicità, in particolare per sodio valproato e carbamazepina. Le linee guida internazionali consigliano infatti di limitare l’utilizzo di sodio valproato nelle donne in età fertile con gravi disturbi psichiatrici, riservandolo a coloro per le quali atri trattamenti sono controindicati o siano risultati inefficaci (NICE 2018).

			È ben documentato infatti che l’utilizzo del sodio valproato in gravidanza porta a un rischio maggiore di malformazioni a carico del tubo neurale (spina bifida) e malformazioni cardiache (Galbally et al. 2010; Jentink et al. 2010). Ulteriori studi hanno mostrato che la teratogenicità di questo farmaco è dose-dipendente: è risultata infatti maggiore per dosi superiori a 1000 mg/die (10%-11%), minore per dosi comprese tra 600 e 1000 mg/die (circa 6%) e più bassa (circa 5%) per dosi di sodio valproato inferiori a 600 mg/die (Campbell et al. 2014). Alcuni studi hanno anche messo in relazione l’assunzione di sodio valproato (anche in questo caso in modo dose-dipendente) con un rischio maggiore di provocare nei bambini esposti disturbi neurocomportamentali, che potrebbero definire una sindrome descritta come “Fetal Valproate Spectrum Disorder-FVSD”, caratterrizzata da malformazioni congenite, dismorfismi facciali e deficit intellettivi (Clayton-Smith et al. 2019), per cui sono utili ulteriori studi e approfondimenti. 

			Anche la carbamazepina mostra un rischio teratogeno con un’incidenza di malformazioni maggiori nei neonati esposti compresa tra il 2 e il 7% (Nguyen et al. 2009), malformazioni che si manifestano in particolare a carico del SNC e del cuore. Anche in questo caso è stata descritta una particolare sindrome nei neonati esposti, la “fetal carbamazepine sindrome” caratterizzata da dimorfismi facciali e ipoplasia delle unghie della mano (Galbally et al. 2014).

			Tra gli anticonvulsivanti la lamotrigina, utilizzata nella prevenzione delle ricadute depressive dei pazienti bipolari, è quello che mostra un profilo di sicurezza migliore rispetto agli altri farmaci appartenenti a questa categoria, mostrandosi sufficientemente sicura sia rispetto al rischio di sviluppare malformazioni maggiori che disturbi del neurosviluppo nei neonati esposti (Moore, Aggarwal 2012), anche se gli studi su questo farmaco sono più limitati rispetto a sodio valproato e carbamazepina.

			Benzodiazepine e farmaci ipnotici non benzodiazepinici (Z-drug)

			Le benzodiazepine sono dei farmaci largamente utilizzati nel controllo a breve termine degli stati d’ansia acuta e possiamo considerarli dei farmaci molto efficaci nell’immediato, ma sono sostanzialmente dei farmaci “sintomatici”, in quanto i farmaci considerati “curativi” per i disturbi d’ansia sono gli antidepressivi. Questi farmaci non dovrebbero quindi essere utilizzati per un lungo periodo in modo costante per il fatto che può esporre i pazienti che li utilizzano a un rischio di tolleranza e dipendenza, e quindi anche d’abuso. In base agli studi pubblicati finora la classe delle benzodiazepine non è da considerare a maggior rischio di indurre anomalie congenite rispetto alla popolazione generale e il rischio di anomalie del palato (es. palatoschisi) viene evidenziato solo in alcuni studi caso-controllo, ma non in quelli di coorte (Bellantuono, Orsolini 2021). Sono invece più consistenti gli studi che mostrano la presenza di una sindrome simil-astinenziale in figli di mamme che nel corso della gravidanza hanno fatto uso di benzodiazepine per un tempo prolungato e ad alte dosi nel terzo trimestre di gravidanza. Questa sindrome è caratterizzata da irrequietezza, tremori, mioclonie, difficoltà di suzione, distress respiratorio, ipoglicemia, ipersonnia o insonnia. Inoltre, è stata documentata una condizione clinica denominata “infant floppy syndrome”, una condizione simil-astinenziale caratterizzata da ipotonia muscolare, letargia, ipotermia e raramente distress respiratorio, evidente in donne trattate con benzodiazepine per via parenterale prima del parto. 

			In generale si consiglia di utilizzare durante la gravidanza benzodiazepine a breve emivita (<24 ore) e con metabolismo diretto, come a esempio lorazepam e lormetazepam, piuttosto che farmaci che implicano passaggi metabolici più complessi.

			Gli ipnotici non benzodiazepinici (zolpidem, zopiclone e zaleplon) presentano invece una casistica molto meno numerosa di studi rispetto al loro utilizzo in gravidanza. Gli studi attuali per zolpidem e zopiclone non documentano un rischio di malformazioni maggiori o di complicanze neonatali (Diav-Citrin et al. 2000; Juric et al. 2009; Askaa et al. 2014). L’utilizzo dello zaleplon in gravidanza invece al momento non è consigliato, dato che la casistica su questo farmaco è molto ridotta. 

			5.2.4. Psicofarmacoterapia durante l’allattamento

			L’allattamento al seno ha un ruolo molto importante per la crescita e lo sviluppo del bambino e nella relazione madre-bambino.

			Per il bimbo il latte materno non costituisce solo una fonte nutritiva, ma svolge anche un ruolo protettivo, costituendo la sua prima fonte di immunizzazione. L’allattamento al seno ha un ruolo fondamentale anche per la mamma, riducendo il rischio di emorragie nel postpartum, riducendo il rischio di sviluppare tumori alla mammella e all’utero prima della menopausa e riducendo il rischio di depressione postpartum.

			Nonostante questo, l’allattamento può essere fonte anche di molto stress e fatica per la donna, in quanto spesso può capitare che non avvenga in modo spontaneo e semplice, ma con una serie di problematiche fisiche ed emotive, che spesso scoraggiano la donna, aumentandone il senso di inadeguatezza e di incapacità. Tutto questo avviene in un periodo, come quello del postpartum, che già di per sé costituisce un momento di vulnerabilità psicopatologica con un rischio più accentuato di sviluppare disturbi psichici o di avere una riacutizzazione di un disturbo già noto (Brummelte, Galea 2016). Per questo motivo, per quanto l’allattamento al seno vada assolutamente favorito, come raccomandato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), come operatori del materno-infantile non possiamo dimenticare che la centralità di questo momento è rappresentata dal benessere della donna, il cui ascolto e accoglienza è di primaria importanza nell’affrontare un tema così delicato come quello dell’allattamento.

			La scelta di non allattare infatti spesso non è solo un “capriccio”, ma frutto di un pensiero profondo non standardizzato e la cosa migliore che possiamo fare per il benessere di quella mamma è porci nella condizione di capire “cosa c’è sotto”, non tenendo una posizione rigida e giudicante rispetto alle donne che scelgono di nutrire il proprio bimbo non con il proprio latte. 

			Spesso sono proprio le donne che soffrono di disturbi psichici a scegliere di non allattare al seno, anche convinte dal fatto che questo possa escludere loro la possibilità di curarsi adeguatamente. E per quanto gli studi mostrano un ruolo protettivo dell’allattamento al seno nel ridurre il rischio di depressione postpartum (Dias, Figueiredo 2015), non possiamo non tenere a mente che per una mamma depressa l’allattamento al seno potrebbe avere diverse valenze: potrebbe essere un’ancora di salvezza o un ulteriore peso da affrontare in un momento difficile.

			È proprio per questo motivo che occorre essere adeguatamente aggiornati per poter dare alle donne informazioni adeguate, in particolare quando è necessario proseguire o introdurre una terapia farmacologica, così che la mamma possa scegliere consapevolmente la strada migliore per sé e per il suo bambino, sapendo che l’utilizzo degli psicofarmaci non esclude a prescindere l’allattamento al seno.

			Sappiamo infatti che tutti i farmaci vengono escreti nel latte materno, ma sappiamo anche che la dose assunta dal lattante non supera generalmente l’1% della dose materna (Misri, Kostaras 2002). La quantità di farmaco che arriva al neonato dipende da una serie di fattori legati alle caratteristiche del farmaco (emivita, capacità di penetrare nei grassi e di legarsi alle proteine plasmatiche), dalla dose assunta dalla madre e dalla via di somministrazione del farmaco, dalla biodisponibilità (ossia la capacità di assorbimento da parte dell’intestino materno e del neonato) e dallo stato di salute e dall’età del neonato.

			Nonostante gli studi sull’utilizzo degli psicofarmaci durante l’allattamento sia più limitato rispetto al loro utilizzo in gravidanza, possiamo comunque tracciare delle linee generali per le varie classi farmacologiche. Da sottolineare l’importanza del database LactMed® di TOXNET (http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm), in cui si può trovare una trattazione approfondita degli studi finora pubblicati sui farmaci durante l’allattamento.

			È comunque importante qualora la mamma assuma dei farmaci durante l’allattamento che il pediatra ne sia informato e che venga effettuato un monitoraggio del neonato, per verificare l’insorgenza di possibili effetti avversi. 

			Farmaci antidepressivi

			Tra la classe degli antidepressivi gli SSRI sono quelli che mostrano un profilo di sicurezza maggiore, questo vale in particolare per sertralina e paroxetina, che sono risultati praticamente essere indosabili nella maggior parte dei neonati esposti durante l’allattamento, il che rende questi due farmaci di prima scelta durante l’allattamento (Orsolini, Bellantuono 2015). I livelli sierici nei neonati esposti a citalopram e fluoxetina sembrerebbero essere maggiori della dose raccomandata (ossia il 10% del livello sierico materno), ma quello che è importante sottolineare è che per gli SSRI sono riportati solo rari eventi avversi nei neonati esposti (Sriraman et al. 2015). Minori sono i dati rispetto all’utilizzo degli SNRI, in particolare per la duloxetina (Dubovicky et al. 2017), mentre per la venlafaxina recenti revisioni ne confermano la sua relativa sicurezza, anche se non dovrebbe rappresentare la prima scelta farmacologica in una donna che allatta (Bellantuon, Orsolini 2021). Ancora più limitata è la casistica su altri farmaci antidepressivi, il cui utilizzo viene sconsigliato come prima scelta terapeutica e per i quali si consiglia di monitorare attentamente le condizioni cliniche del neonato in caso di loro utilizzo durante l’allattamento.

			Farmaci antipsicotici

			Le informazioni circa il profilo di sicurezza degli antipsicotici sia di prima che di seconda generazione sono a oggi piuttosto limitate. Durante l’allattamento sono da preferire quei composti che hanno dimostrato avere un basso rischio di complicanze nello sviluppo psicofisico del bambino, ossia aripiprazolo, aloperidolo, perfenazina e trifluorperazina (Parikh et al. 2014). Anche l’esposizione a olanzapina, quetiapina e risperidone appare essere abbastanza sicura per il neonato, mentre è controindicato l’utilizzo di amisulpiride e clozapina (Bellantuon, Orsolini 2021). In ogni caso è importante che venga effettuato un attento monitoraggio clinico del neonato se la madre assume antipsicotici durante l’allattamento per verificare la possibile comparsa di effetti avversi, in particolare eccessiva sedazione o sonnolenza e possibili effetti extrapiramidali (tremori e rigidità), questi ultimi possibili in particolare modo con gli antipsicotici di prima generazione.

			Stabilizzatori dell’umore

			In linea generale occorre sottolineare che va posta particolare cautela sull’utilizzo di qualsiasi stabilizzatore dell’umore durante l’allattamento per il rischio di comparsa di eventi avversi, per cui è necessario un attento monitoraggio clinico del neonato e una misurazione periodica dei livelli ematici del farmaco. 

			Nonostante alcuni studi sconsiglino l’utilizzo del litio durante l’allattamento al seno, altre evidenze non ne controindicano l’assunzione, soprattutto se viene assunto in monoterapia o comunque a partire dal secondo mese di vita del neonato (Bellantuono, Orsolini 2021). È importante comunque che se utilizzato durante l’allattamento al seno vengano monitorate regolarmente la litiemia, la creatininemia, l’azotemia e il TSH nel neonato oltre che la litiemia materna (Viguera et al. 2007). 

			Per la classe degli anticonvulsivanti è da sottolineare l’importanza di monitorare attentamente il neonato esposto a questa categoria farmacologica, per la possibile comparsa di possibili effetti avversi o di eccessiva sedazione, in particolare quando questi farmaci vengono assunti in concomitanza con altri farmaci.

			Gli studi finora disponibili su sodio valproato mostrano bassi livelli di questo farmaco sia nel latte materno che nel siero del neonato; tuttavia, è importante monitorare attentamente la comparsa di ittero o altri segni di danno epatico nel neonato, dato il rischio di epatotossicità correlato all’utilizzo di questo farmaco (Bellantuono, Orsolini 2021).

			La carbamazepina invece viene riscontrata a livelli significativamente elevati sia nel latte materno che nel siero neonatale, ma nonostante questo i dati disponibili a oggi non ne controindicano l’uso durante l’allattamento al seno. Nella maggior parte dei neonati esposti non vengono infatti segnalati gravi eventi avversi, anche se sono riportati in alcuni casi eccessiva sedazione, reflusso gastroesofageo, sintomi da sospensione e alterazione degli epatici (Antonucci et al. 2018); sintomi che sembrerebbero essere più evidenti quando vi è stata anche un’esposizione intrauterina o quando vi è un utilizzo concomitante di altre terapie farmacologiche (Vajada 2014).

			Per quanto riguarda invece l’utilizzo di lamotrigina i dati disponibili non suggeriscono necessariamente di interrompere l’allattamento al seno, ma anche in questo caso è consigliabile controllare regolarmente i neonati esposti per la possibile comparsa di apnea, rash cutaneo, difficoltà nella suzione e sedazione; così come appare necessario misurare periodicamente i livelli sierici di lamotrigina nei neonati (Bellantuono, Orsolini 2021).

			Benzodiazepine e farmaci ipnotici non benzodiazepinici (Z-drug)

			Molte benzodiazepine attraversano la barriera emato-mammaria raggiungendo concentrazioni significative a livello del latte materno (Iqbal et al. 2002). Ovviamente, maggiore è l’emivita della benzodiazepina e il tempo di esposizione, maggiore sarà l’impatto sul neonato e quindi il rischio di potenziali effetti indesiderati. È quindi da preferire nelle donne che allattano l’utilizzo di composti a breve emivita ed eliminazione epatica diretta con acido glucuronico (es. lorazepam, lormetazepam, oxazepam).

			Esistono invece pochi studi sulla sicurezza degli ipnotici non benzodiazepinici, anche se gli studi a nostra disposizione indicano basse concentrazioni di farmaco identificabili sia nel latte materno che nel siero neonatale.

			Ovviamente l’utilizzo di questi farmaci comporta un attento monitoraggio delle condizioni cliniche neonatali, per la possibile comparsa di effetti collaterali, in particolare eccessiva sedazione.

			Concludendo possiamo affermare che la gravidanza e l’allattamento non sono condizioni che escludono a priori l’utilizzo degli psicofarmaci, ma è indispensabile che questa scelta sia frutto di un’attenta valutazione dei rischi-benefici del trattamento versus il non trattamento, effettuata dal clinico insieme alla coppia di futuri genitori. La scelta del farmaco migliore per quella donna, e quindi il suo bambino, deve tener conto di numerosi fattori e nella pratica clinica è importante che la terapia sia il più possibile personalizzata e adeguata alla clinica e alla storia della donna che ci troviamo di fronte. 

			Non possiamo dimenticare che un ruolo fondamentale è quello della prevenzione, ma è anche importante che venga effettuata una gestione integrata con le altre figure coinvolte nella cura della donna e del bambino, al fine di creare una rete di professionisti che collaborano per il benessere di quella famiglia.

			Bibliografia

			Antonucci, R., Cuzzolin, L., Manconi, A., Cherchi, C., Oggiano, A.M., Locci, C. 

			2018	Maternal carbamazepine therapy and unusual adverse effects in a breastfed infant, Breastfeeding Medicine, 13(2), 155-157.

			Askaa, B., Jimenez-Solem, E., Enghusen Poulsen, H., Traerup Andersen, J. 

			2014	Maternal characteristics of women exposed to hypnotic benzodiazepine receptor agonist during pregnancy, Obstetrics and gynecology international, 2014.

			Bellantuono, C., Imperadore, G., Tansella, M. 

			2005	Gli psicofarmaci in gravidanza e nell’allattamento, Il Pensiero Scientifico Editore, Roma.

			Bellantuono, C., Baltrieri, M. 

			2014	Psicofarmacoterapia, in: Baltrieri, M., Bellantuono, C., Berardi, D., Di Giannantonio, M., Rigatelli, M., Siracusano, A., Zoccali, A. S. (a cura di) Manuale di Psichiatria, 2nd Ed., Il Pensiero Scientifico Editore, Roma.

			Bellantuono, C., Baletrieri, M.. 

			2014	Psicofarmacoterapia, in: Baltrieri, M., Bellantuono, C., Berardi, D., Di Giannantonio, M., Rigatelli, M., Siracusano, A., Zoccali, A.S. (a cura di) Manuale di Psichiatria, 2nd Ed., Il Pensiero Scientifico Editore, Roma.

			Bellantuono, C., Orsolini, L.. 

			2016	Uso di psicofarmaci nel periodo perinatale, in: Grossu, P., Bramante, A. (a cura di). Manuale di psicopatologia perinatale. Profili psicopatologici e modalità di intervento, Erickson, Trento.

			Bellantuono, C., Orsolini, L. 

			2021	La psicofarmacoterapia in gravidanza e allattamento, in: Bellantuono, C., De Berardis, D., Valchera, A., Vecchiotti, R., Manuale di Psichiatria Perinatale. Giovanni Fioriti Editore.

			Biaggi, A., Conroy, S., Pawlby, S., Pariante, C.M. 

			2016	Identifying the women at risk of antenatal anxiety and depression: a systematic review, Journal of affective disorders, 191, 62-77.

			Boyle, B., Garne, E., Loane, M., Addor, M.C., Arriola, L.,Cavero-Carbonell, C., … Dolk, H. 

			2017	The changing epidemiology of Ebstein’s anomaly and its relationship with maternal mental health conditions: a European registry-based study, Cardiology in the Young, 27(4), 677-685.

			Brummelte, S., Galea, L.A. 

			2016	Postpartum depression: Etiology, treatment and consequences for maternal care, Hormones and behavior, 77, 153-166.

			Campbell, E., Kennedy, F., Russell, A., Smithson, W.H., Parsons, L., Morrison, P.J., … Morrow, J.

			2014	Malformation risks of antiepileptic drug monotherapies in pregnancy: updated results from the UK and Ireland Epilepsy and Pregnancy Registers, Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 85(9), 1029-1034.

			Christian, L.M. 

			2012	Psychoneuroimmunology in pregnancy: Immune pathways linking stress with maternal health, adverse birth outcomes, and fetal development, Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 36(1), 350-361.

			Clayton-Smith, J., Bromley, R., Dean, J., Journel, H., Odent, S., Wood, A., … Turnpenny, P. 

			2019	Diagnosis and management of individuals with Fetal Valproate Spectrum Disorder; a consensus statement from the European Reference Network for Congenital Malformations and Intellectual Disability, Orphanet journal of rare diseases, 14(1), 1-21.

			Dias, C.C., Figueiredo, B. 

			2015	Breastfeeding and depression: a systematic review of the literature, Journal of affective disorders, 171, 142-154.

			Diav-Citrin, O., Okotore, B., Lucarelli, K., Koren, G. 

			2000	Zopiclone use during pregnancy, Canadian Family Physician, 46(1), 63-64.

			Duan, C., Hare, M.M., Staring, M., Deligiannidis, K.M. 

			2019	Examining the relationship between perinatal depression and neurodevelopment in infants and children through structural and functional neuroimaging research, International Review of Psychiatry, 31(3), 264-279.

			Dubovicky, M., Belovicova, K., Csatlosova, K., Bogi, E. 

			2017	Risks of using SSRI/SNRI antidepressants during pregnancy and lactation, Interdisciplinary toxicology, 10(1), 30.

			Fornaro, M., Maritan, E., Ferranti, R., Zaninotto, L., Miola, A., Anastasia, A., … Solmi, M. 

			2020	Lithium exposure during pregnancy and the postpartum period: a systematic review and meta-analysis of safety and efficacy outcomes, American Journal of Psychiatry, 177(1), 76-92.

			Furu, K., Kieler, H., Haglund, B., Engeland, A., Selmer, R., Stephansson, O., … Nørgaard, M.

			2015	Selective serotonin reuptake inhibitors and venlafaxine in early pregnancy and risk of birth defects: population based cohort study and sibling design, bmj, 350.

			Galbally, M., Roberts, M., Buist, A., Perinatal Psychotropic Review Group. 

			2010	Mood stabilizers in pregnancy: a systematic review, Australian & New Zealand Journal of Psychiatry, 44(11), 967-977.

			Gaynes, B.N., Gavin, N., Meltzer-Brody, S., Lohr, K.N., Swinson, T., Gartlehner, G., … Miller, W. C. 

			2005	Perinatal depression: Prevalence, screening accuracy, and screening outcomes: Summary, AHRQ evidence report summaries.

			Gentile, S., Bellantuono, C. 

			2009	Selective serotonin reuptake inhibitor exposure during early pregnancy and the risk of fetal major malformations: focus on paroxetine, Journal of Clinical Psychiatry, 70(3), 414.

			Grigoriadis, S., Peer, M., 

			2019). Antidepressants in Pregnancy, in: Uguz, F., Orsolini, L. (a cura di), Perinatal psychopharmacology, Springer 2019.

			Hagberg, K.W., Robijn, A.L., Jick, S. 

			2018	Maternal depression and antidepressant use during pregnancy and the risk of autism spectrum disorder in offspring, Clinical epidemiology, 10, 1599.

			Huybrechts, K.F., Palmsten, K., Avorn, J., Cohen, L.S., Holmes, L.B., Franklin, J.M., … Hernández-Díaz, S. 

			2014	Antidepressant use in pregnancy and the risk of cardiac defects, New England Journal of Medicine, 370(25), 2397-2407.

			Iqbal, M.M., Sobhan, T., Ryals, T. 

			2002	Effects of commonly used benzodiazepines on the fetus, the neonate, and the nursing infant, Psychiatric Services, 53(1), 39-49.

			Jarde, A., Morais, M., Kingston, D., Giallo, R., MacQueen, G.M., Giglia, L., … McDonald, S.D.

			2016	Neonatal outcomes in women with untreated antenatal depression compared with women without depression: a systematic review and meta-analysis, JAMA psychiatry, 73(8), 826-837.

			Jentink, J., Loane, M.A., Dolk, H., Barisic, I., Garne, E., Morris, J.K., de Jong-van den Berg, L. T. 

			2010	Valproic acid monotherapy in pregnancy and major congenital malformations, New England Journal of Medicine, 362(23), 2185-2193.

			Juric, S., Newport, D.J., Ritchie, J.C., Galanti, M., Stowe, Z.N. 

			2009	Zolpidem (Ambien®) in pregnancy: placental passage and outcome, Archives of women’s mental health, 12(6), 441-446.

			Keegan, J., Parva, M., Finnegan, M., Gerson, A., Belden, M. 

			2010	Addiction in pregnancy, Journal of addictive diseases, 29(2), 175-191.

			Kent, A. 

			2011	Psychiatric disorders in pregnancy, Obstetrics, Gynaecology & Reproductive Medicine, 21(11), 317-322.

			Knight, M., Tuffnell, D., Kenyon, S., Shakespeare, J., Gray, R., Kurinczuk, J.J. 

			2015	Saving lives, improving mothers’ care: surveillance of maternal deaths in the UK 2011-13 and lessons learned to inform maternity care from the UK and Ireland. confidential enquiries into maternal deaths and morbidity 2009-13, National Perinatal Epidemiology Unit, University of Oxford.

			Kulkarni, J., Worsley, R., Gilbert, H., Gavrilidis, E., Van Rheenen, T.E., Wang, W., … Fitzgerald, P. 

			2014	A prospective cohort study of antipsychotic medications in pregnancy: the first 147 pregnancies and 100 one year old babies, PLoS One, 9(5), e94788.

			Lin, H.C., Chen, I.J., Chen, Y.H., Lee, H.C., Wu, F.J. 

			2010	Maternal schizophrenia and pregnancy outcome: does the use of antipsychotics make a difference?, Schizophrenia research, 116(1), 55-60.

			Malm, H., Sourander, A., Gissler, M., Gyllenberg, D., Hinkka-Yli-Salomäki, S., McKeague, I.W., … Brown, A.S. 

			2015	Pregnancy complications following prenatal exposure to SSRIs or maternal psychiatric disorders: results from population-based national register data, American Journal of Psychiatry, 172(12), 1224-1232.

			McAllister-Williams, R.H., Baldwin, D.S., Cantwell, R., Easter, A., Gilvarry, E., Glover, V., … endorsed by the British Association for Psychopharmacology. 

			2017	British Association for Psychopharmacology consensus guidance on the use of psychotropic medication preconception; in pregnancy and postpartum 2017, Journal of Psychopharmacology, 31(5), 519-552.

			Misri, S., Kostaras, X. 

			2002	Benefits and risks to mother and infant of drug treatment for postnatal depression, Drug Safety, 25(13), 903-911.

			Molenaar, N.M., Lambregtse-van den Berg, M.P., Bonsel, G.J. 

			2020	Dispensing patterns of selective serotonin reuptake inhibitors before, during and after pregnancy: a 16-year population-based cohort study from the Netherlands, Archives of women’s mental health, 23(1), 71-79.

			Moore, J. L., Aggarwal, P. 

			2012	Lamotrigine use in pregnancy, Expert opinion on pharmacotherapy, 13(8), 1213-1216.

			Newport, D.J., Viguera, A.C., Beach, A.J., Ritchie, J.C., Cohen, L.S., Stowe, Z.N. 

			2005	Lithium placental passage and obstetrical outcome: implications for clinical management during late pregnancy, American Journal of Psychiatry, 162(11), 2162-2170.

			Nguyen, H.T., Sharma, V., McIntyre, R.S. 

			2009	Teratogenesis associated with antibipolar agents, Advances in therapy, 26(3), 281-294.

			Nulman, I., Koren, G., Rovet, J., Barrera, M., Pulver, A., Streiner, D., Feldman, B. 

			2012	Neurodevelopment of children following prenatal exposure to venlafaxine, selective serotonin reuptake inhibitors, or untreated maternal depression, American Journal of Psychiatry, 169(11), 1165-1174.

			Oberlander, T.F., Reebye, P., Misri, S., Papsdorf, M., Kim, J., Grunau, R.E. 

			2007	Externalizing and attentional behaviors in children of depressed mothers treated with a selective serotonin reuptake inhibitor antidepressant during pregnancy, Archives of pediatrics & adolescent medicine, 161(1), 22-29.

			Orsolini, L., Bellantuono, C. 

			2015	Serotonin reuptake inhibitors and breastfeeding: a systematic review, Human Psychopharmacology: Clinical and Experimental, 30(1), 4-20.

			Orsolini, L., Valchera, A., Vecchiotti, R., Tomasetti, C., Iasevoli, F., Fornaro, M., … Bellantuono, C. 

			2016	Suicide during perinatal period: epidemiology, risk factors, and clinical correlates, Frontiers in psychiatry, 7, 138.

			Patorno, E., Huybrechts, K.F., Bateman, B.T., Cohen, J.M., Desai, R.J., Mogun, H., … Hernandez-Diaz, S. 

			2017	Lithium use in pregnancy and the risk of cardiac malformations, New England Journal of Medicine, 376(23), 2245-2254.

			Payne, J.L. 

			2015	Antidepressant exposure during the first trimester does not increase the risk of cardiac malformations in infants, Evidence-based mental health, 18(2), 48-48.

			Parikh, T., Goyal, D., Scarff, J.R., Lippmann, S. 

			2014	Antipsychotic drugs and safety concerns for breast-feeding infants, Southern medical journal, 107(11), 686-688.

			Peng, M., Gao, K., Ding, Y., Ou, J., Calabrese, J.R., Wu, R., Zhao, J. 

			2013	Effects of prenatal exposure to atypical antipsychotics on postnatal development and growth of infants: a case-controlled, prospective study, Psychopharmacology, 228(4), 577-584.

			Pollard, K. 

			2017	MBRRACE-UK Report launch December 2016, The practising midwife, 20(2), 30-32.

			Prady, S.L., Hanlon, I., Fraser, L.K., Mikocka-Walus, A. 

			2018	A systematic review of maternal antidepressant use in pregnancy and short-and long-term offspring’s outcomes, Archives of women’s mental health, 21(2), 127-140.

			Reefhuis, J., Devine, O., Friedman, J.M., Louik, C., Honein, M.A. 

			2015	Specific SSRIs and birth defects: Bayesian analysis to interpret new data in the context of previous reports, bmj, 351.

			Sørensen, M.J., Kjaersgaard, M.I.S., Pedersen, H.S., Vestergaard, M., Christensen, J., Olsen, J., … Bech, B.H. 

			2015	Risk of fetal death after treatment with antipsychotic medications during pregnancy, PLoS One, 10(7), e0132280.

			Sriraman, N.K., Melvin, K., Meltzer-Brody, S., Academy of Breastfeeding Medicine. 

			2015	ABM clinical protocol# 18: use of antidepressants in breastfeeding mothers, Breastfeeding Medicine, 10(6), 290-299.

			Steiner, M., Dunn, E., Born, L. 

			2003	Hormones and mood: from menarche to menopause and beyond, Journal of affective disorders, 74(1), 67-83.

			Vajda, F. 

			2014	Effects of exposure to antiepileptic drugs during development, Nature Reviews Neurology, 10(1), 11-12.

			Vigod, S. N., Wilson, C.A., Howard, L.M. 

			2016	Depression in pregnancy, Bmj, 352.

			Viguera, A.C., Newport, D.J., Ritchie, J., Stowe, Z., Whitfield, T., Mogielnicki, J., … Cohen, L.S. 

			2007	Lithium in breast milk and nursing infants: clinical implications, American Journal of Psychiatry, 164(2), 342-345.

			Viktorin, A., Uher, R., Kolevzon, A., Reichenberg, A., Levine, S.Z., Sandin, S. 

			2017	Association of antidepressant medication use during pregnancy with intellectual disability in offspring, JAMA psychiatry, 74(10), 1031-1038.

			Vivenzio, V., Nardi, B., Bellantuono, C. 

			2018	Depressione in gravidanza: focus sulla sicurezza dei farmaci antidepressivi, Recenti Progressi in Medicina, 109(9), 432-442.

			Weinstein, M.R., Goldfield, M.D. 

			1975	Cardiovascular malformations with lithium use during pregnancy, The American journal of psychiatry.

			Wesseloo, R., Kamperman, A.M., Munk-Olsen, T., Pop, V.J., Kushner, S.A., Bergink, V. 

			2016	Risk of postpartum relapse in bipolar disorder and postpartum psychosis: a systematic review and meta-analysis, American Journal of Psychiatry, 173(2), 117-127.

			
				
					*Medico Psichiatra e psicoterapeuta. Da anni si occupa di disturbi dell’umore e psicopatologia parentale. Vanta numerose pubblicazioni scientifiche nazionali e non, e ha contribuito ai volumi Fondamenti di psichiatria e psicofarmacologia clinica e il Manuale di terapia psichiatrica integrata. Terapie somatiche e psicoterapie. Membro dell’Area Perinatale, SIPRe Milano, Italia.

				
			

		

	
		
			6. 
Nascita pre termine

		

	
		
			Marcello Florita*, Maria Mallardi**, 
Valeria Pirro***, Giovanna Cacciato****16

			6.1 
Bambini e genitori troppo presto

			La Prematurità e la funzione genitoriale in TIN

			6.1.1 Premesse

			Cosa significa nascere pretermine?

			I passaggi di crescita e di sviluppo accompagnano la nostra vita dal momento del concepimento fino alla maturità, essi possono essere influenzati da componenti genetiche e ambientali che contribuiscono alla formazione di quelle caratteristiche fisiche e cognitive che ci differenziano l’uno dall’altro. Una di queste componenti riguarda la prematurità.

			Ci sono temi del perinatale che trovano grande spazio nei corsi di accompagnamento al parto, negli studi dei ginecologi o negli incontri con gli psicologi, altri che vengono bistrattati o sottovalutati. Nonostante i bambini pretermine rappresentino circa il 7% di tutti i nati, e la percentuale è in continuo aumento, la nascita prematura è uno di quegli argomenti tabù del materno-infantile. Ogni anno in Italia nascono circa 35.000 neonati pretermine. Negli Stati Uniti 1 bambino su 10 nasce pretermine con delle differenze razziali ed etniche nei tassi di natalità pretermine. Ad esempio, nel 2019, il tasso di parto pretermine tra le donne afroamericane (14,4%) era di circa il 50% superiore al tasso di nascita pretermine tra le donne bianche o ispaniche (9,3% e 10% rispettivamente). 

			Le linee guida WHO (World Health Organization 2012) definiscono “prematuro” o “pretermine” il neonato nato da parto antecedente alla 37esima settimana di gestazione o prima di 259 giorni dal primo giorno dell’ultimo periodo mestruale della gestante. Il parto prematuro può avvenire per due principali cause: 

			– 1/3 dei parti pretermine è dovuto a indicazioni mediche come patologie materne (es: pre-eclampsia) o restrizione della crescita fetale

			– 2/3 dei parti pretermine sono causati dall’insorgenza di travaglio spontaneo o per rotture delle membrane premature fuori travaglio.

			Sono molti i fattori di rischio per parto prematuro, tra questi si citano: precedente gravidanza pretermine, problemi ostetrici, patologie croniche della madre (ipertensione arteriosa, diabete, disordini della coagulazione), infezioni in gravidanza, fumo, abuso di alcool o droghe in gravidanza. 

			Oltre a questi, un altro importante fattore di rischio è rappresentato dalla gravidanza multipla. Alcuni studi hanno dimostrato come le gravidanze multigemellari hanno un rischio 10 volte maggiore di parto prematuro se comparato alle gravidanze singole (Blondel et al. 2006). 

			Potrà apparire strano e inspiegabile, ma la nascita pretermine sembra essere anche influenzata dal genere (cioè nascere maschio o femmine). Nel 2002 Zeitlin condusse uno studio a seguito del quale evidenziò come più del 55% dei bambini prematuri nati in quell’anno fossero di sesso maschile. Successivamente Kent, nel 2012, dimostrò l’esistenza di un’associazione tra il sesso e la probabilità di decesso del neonato dopo parto pretermine, stimando come i maschi avessero più probabilità di morte rispetto ai neonati di sesso femminile della stessa età gestazionale. 

			Dalla definizione del 1977, basandosi sull’età gestazionale del piccolo, si suddivide la nascita prematura in 3 categorie:

			– Extremely preterm (<28 settimane di gestazione).

			– Very preterm (da 28 a <32 settimane di gestazione).

			– Moderate to late preterm (da 32 a <37 settimane di gestazione).

			A questa suddivisione se ne affianca una, maggiormente utilizzata, basata sul peso del bambino alla nascita:

			– Low Birth Weight (LBW) se il peso neonatale è < 2500 g. 

			– Very Low Birth Weight (VLBW) se il peso neonatale è < 1500 g. 

			– Extremely Low Birth Weight (ELBW) se il peso neonatale è < 1000 g. 

			Combinare i dati sopra descritti, ci permette di rapportare il peso all’età gestazionale del piccolo e di analizzare l’accrescimento fetale come segue:

			– Neonato AGA (Appropriate for Gestational Age) se il peso neonatale è compreso tra il 10° e il 90° percentile per l’età gestazionale.

			– Neonato SGA (Small for Gestational Age) se il peso neonatale è uguale o inferiore al 10° percentile per l’EG o 2 DS sotto il peso neonatale medio per l’età gestazionale.

			– Neonato LGA (Large for Gestational Age) se il peso neonatale è superiore al 90° percentile per l’età gestazionale.

			Queste classificazioni non sono solo utili per le comunicazioni tra colleghi, ma hanno anche ricadute cliniche notevoli oltre che etiche. Da che età gestazionale quell’essere che vive dentro la pancia della mamma è considerato bambino e ha diritto a una assistenza medica? L’argomento è molto delicato tanto è vero che il momento dal quale è possibile intraprendere assistenza neonatale in sala parto è differente nelle varie nazioni. Nelle casistiche la prevalenza di disabilità e di morte varia con l’epoca gestazionale, comportando riflessioni sulle scelte assistenziali più appropriate. Ogni nazione ha delle norme diverse rispetto alle cure mediche da adottare, nello specifico, nelle varie nazioni vi è un momento differente dal quale è possibile intraprendere assistenza neonatale: di solito > 23 settimane come a esempio US, UK e anche in Italia ma con una certa soggettività; talvolta > 22 settimane come in Giappone o Germania o in alcune TIN in Svezia; o > 24 settimane come in Olanda o Svizzera e Francia. Questa disparità di trattamento descrive un’eterogeneità di vedute che non è collegata semplicemente a tematiche neonatologiche, ma che riguarda riflessioni ad ampio spettro inerenti all’ambito psicologico, sociale, filosofico ma anche etico e legislativo.

			Nonostante i media e la cultura popolare si occupino raramente della nascita pretermine, la frequenza con la quale si registra è in continua crescita. L’aumento del numero delle nascite pretermine dipende da diverse componenti che si influenzano reciprocamente: fisiopatologiche, genetiche e ambientali. Lo stato di salute della madre è un aspetto cruciale, soprattutto per quanto concerne alcuni fattori: aumento dell’età materna, aumento del tasso di gemellarità (collegato a sua volta al maggior ricorso alle tecniche di procreazione medicalmente assistita), nascite pretermine precedenti, alimentazione squilibrata, stili di vita stressanti e poco salutari, ipertensione, traumi, nuove condizioni infettive materne e fetali, nuove opportunità di cura per patologie materne che fino a non molto tempo fa impedivano la gravidanza (tumori, malattie croniche invalidanti ecc).

			Le proiezioni ipotizzano una crescita che va dal 7% del 2012 a valori dell’8% nel 2025. Questo trend in crescita vale sia per i paesi in via di sviluppo sia per i paesi industrializzati più ricchi. L’incidenza varia da paese a paese: per esempio l’Italia si attesta attorno al 7% delle nascite mentre in altri Paesi della stessa Europa (per es. Regno Unito) si raggiungono valori intorno al 12-13%.

			Mortalità

			La prematurità è la causa più importante di morte neonatale e la seconda causa di morte tra tutte le morti infantili, dopo la polmonite. I neonati prematuri incidono sulla mortalità neonatale per il 50% e su quella infantile per il 40% (dati 2015-2017 Sistema Neonatal Network – Società Italiana di Neonatologia). Questi bambini rappresentano una grande sfida per la neonatologia e per la società, perché la prematurità è una condizione che, quando non porta al decesso, può causare problemi medici gravi. La sopravvivenza stessa o la dimissione senza complicanze sono un successo che non si devono mai dare per scontati.

			6.1.2 Le conseguenze mediche

			Morbilità

			La nascita pretermine, oltre a determinare un aumento del tasso di mortalità tra i neonati, contribuisce in maniera significativa all’aumento della disabilità tra gli stessi. Confrontati con i bambini nati a termine, i prematuri, soprattutto quelli VLBW e ELBW, hanno un elevato rischio di pluriospedalizzazioni entro il primo anno di vita per problemi infettivi, complicanze respiratorie, complicanze neurologiche e disordini psicosociali. I progressi nell’assistenza perinatale hanno determinato un aumento dei tassi di sopravvivenza per i bambini nati molto prematuri (prima delle 33 settimane di gestazione) e/o con un peso alla nascita molto basso (VLBW, <1500g). Al deciso aumento della sopravvivenza e all’affinamento delle cure non è seguita una altrettanto decisa diminuzione delle sequele neurologiche. 

			Molti studi hanno confermato come il bambino pretermine abbia più possibilità di essere affetto da patologie come la paralisi cerebrale infantile, disordini neuropsicomotori, deficit visivi, disturbi specifici dell’apprendimento ecc. (Rogers Velten 2011). 

			L’outcome dei bambini nati dopo le 32 settimane è più simile a quello dei bambini nati a termine. Le problematiche più importanti si manifestano solo nell’1%-2% di casi di bambini nati prima delle 32 settimane di gestazione e nello 0.4% di tutti i bambini nati prima della 28esima settimana. Le moderne cure prenatali e l’impiego di specifiche tecniche, come la profilassi steroidea e la somministrazione di surfactante, hanno contribuito a migliorare la prognosi per i neonati “very preterm”. Allo stato attuale è ancora improbabile effettuare una prognosi per tutti quei piccoli pazienti nati prima della 26esima settimana di gestazione.

			Le statistiche italiane sulla disabilità nel nato pretermine riportano i seguenti dati:

			– Disabilità grave: 0,2-0,5% dei nati vivi

			– Disabilità moderata: 2,4% dei nati vivi

			– Disabilità lieve: 10-15% dei nati vivi

			– Disabilità grave nei nati di età gestazionale tra 22 e 31 sett.: 8,2% 

			Inoltre, il 10% dei neonati con un peso alla nascita inferiore a 1500 grammi presenta una problematica grave a distanza (paralisi, broncodisplasia, cecità, sordità…), mentre il 20% presenta disturbi “minori” dello sviluppo che possono configurarsi come disturbi di attenzione, comportamento e apprendimento.

			Possibili complicazioni della nascita pretermine

			I bambini prematuri nati dopo la 32esima settimana hanno uno sviluppo più simile ai nati a termine e meno frequentemente sviluppano sequele severe.

			Allo stato attuale la medicina non è in grado di fornire esatte tracce evolutive per i piccoli nati prima della 32esima settimana. In molti casi, infatti, i bambini sopravvivono senza importanti problemi neurologici e molti di loro saranno scolarizzati e condurranno una vita indipendente. Alcuni di loro invece svilupperanno importanti problemi neuroevolutivi, molti dei quali lasceranno sequele per tutta la vita del piccolo. 

			Nel periodo che va dalla 20esima alla 32esima settimana post-mestruale il cervello subisce notevoli cambiamenti nello sviluppo neurale e nella crescita; in questo periodo la presenza di alcune patologie come la denutrizione, le infezioni batteriche o virali, possono aumentare il rischio di sviluppo anomalo delle strutture cerebrali. Nascere sotto le 28 settimane di gestazione o con un peso neonatale <1000g aumenta il rischio di sviluppare queste patologie dello 0.2%. 

			Le conseguenze dell’immaturità del sistema nervoso possono causare problemi neuromotori importanti (es. PCI), deficit visivi o uditivi, difficoltà di apprendimento, disabilità intellettiva, problematiche comportamentali e d’inserimento sociale. 

			Lo studio EPICure condotto nel 2006 da Costeloe e colleghi ha dimostrato come, anche nei bambini risparmiati da insulti maggiori come emorragia, ipossia, anossia e leucomalacia periventricolare (PVL), siano presenti deficit neurologici. Questo ha fatto ipotizzare che l’ambiente influenzi lo sviluppo cerebrale, agendo sui sistemi percettivi visivi, uditivi, tattili, olfattivi e gustativi; infatti, lo sviluppo psicomotorio è il risultato dell’interazione tra potenziale genetico e fattori ambientali. È complicato trovare l’equilibrio perfetto anche perché l’ipostimolazione così come l’iperstimolazione sono dannose per il piccolo prematuro. Il passaggio repentino dall’ambiente uterino semibuio, tranquillo, caldo, scandito dal ritmico pulsare dei vasi uterini e del cuore materno, dove la forza di gravità, le pareti uterine e il liquido amniotico facilitavano il controllo posturale e i movimenti, a un ambiente estraneo e ostile come quello dell’incubatrice è traumatico. L’accoglienza del piccolo avviene su un lettino piatto e rigido che non favorisce il controllo posturale, la forza di gravità rende difficile l’organizzazione del movimento e l’eccesso di luce, di rumori, così come l’esperienza frequente di dolore, non permettono l’adattamento ideale del neonato all’ambiente. 

			Emorragie intracraniche nel neonato prematuro

			Ora cercheremo di trattare un argomento abbastanza ostico, ma, alla fine di questo focus di carattere medico, comprenderete chiaramente che nel trattare la nascita pretermine bisogna avere un’infarinatura delle complicanze neurologiche che non sono rare e, soprattutto, possono impattare enormemente sulla psicologia del bambino e della famiglia.

			I più comuni danni lesionali a carico del SNC nei neonati prematuri sono rappresentati da emorragia intraventricolare (IVH), emorragia intraparenchimale (IPH) e lesioni della sostanza bianca (es. PVL). Il danno cerebrale è causato da un danno diffuso della glia e degli assoni che può influenzare lo sviluppo della corteccia cerebrale ancora immatura, del talamo, del cervelletto e dei gangli basali. Nei bambini pretermine, infatti, la sostanza bianca circondante i ventricoli e la matrice germinale sono particolarmente esposte a labilità dei sistemi vascolari (De Vries, Groenendaal 2002; Gleason, Back 2005; Madan, Good 2005). Questa immaturità rende difficile, al variare della pressione o al mantenimento dell’equilibrio tra fluidi, la regolazione del flusso sanguigno cerebrale. In questo periodo, nel SNC, ogni segno di ischemia, ipossia o fenomeni infiammatori danneggia la crescita cerebrale, aumentando il rischio di sviluppare una disabilità. 

			L’emorragia intraventricolare (IVH) si manifesta nei primi giorni di vita in 1 bambino su 5 al di sotto dei 2000 gr di peso neonatale e può essere associata a RDS (sindrome da distress respiratorio) grave e ipotensione. 

			In questi bambini meno frequentemente si riscontrano lesioni ipossico-ischemiche con perdita di sostanza bianca cerebrale (Volpe 2009). Usualmente l’IVH si forma a seguito di un sanguinamento della matrice germinale periventricolare: questa emorragia può coinvolgere sia lo spazio subependimale sia quello circostante la matrice germinale. 

			Studi di neuroimaging eseguiti tramite ecografia, TAC e RMN rendono possibile l’individuazione precoce di queste lesioni. L’ecografia cerebrale ha il vantaggio di essere un esame poco invasivo, poco costoso e facilmente eseguibile, ma la risonanza magnetica ci permette di avere immagini più chiare riguardo il parenchima cerebrale.

			Tra i bambini con PN < 1500 g, dal 5% al 15% viene diagnosticata la “cerebral palsy”. Infatti, la prevalenza della paralisi cerebrale è aumentata negli ultimi anni in molti paesi, in buona parte a causa della maggiore sopravvivenza dei bambini nati pretermine.

			L’emorragia intraventricolare è facilmente diagnosticata tramite ecografia cerebrale ed è classificata in 4 gradi, in ordine crescente di severità. 

			Raramente l’IVH si manifesta alla nascita, nel 50% dei casi è diagnosticata in prima giornata, nel 75% tra 1º e 3º giorno di vita. Una piccola percentuale di bambini presenta un’emorragia tardiva, tra il 14º e il 30º giorno. L’IVH, come evento primitivo, è estremamente raro dopo il primo mese di vita.

			Il rischio di IVH è inversamente proporzionale all’EG e al PN, pertanto i neonati più piccoli e gravemente prematuri, sono quelli a rischio maggiore. 

			Circa il 20% dei neonati tra le 28 e le 34 settimane di gestazione è affetto da IVH e il 60% di questi bambini presenta una IVH di Grado I o II. 

			Il 60% di tutti i neonati nati tra le 24 e le 28 settimane invece è affetto da IVH di Grado III o IV. 

			L’emorragia intraventricolare del bambino prematuro si sviluppa in maniera spontanea, senza alcun trauma apparente; l’immaturità dei vasi sanguigni in un’area particolarmente vascolarizzata, qual è la matrice germinativa, insieme allo scarso supporto vascolare dei tessuti, predispone il neonato pretermine all’emorragia.

			I bambini ai quali è diagnosticato un IVH di grado basso non sono particolarmente esposti al rischio di sviluppare handicap importanti (es. PCI, ritardo mentale) rispetto a coloro che non presentano l’emorragia (Papile et al. 1983); questi ultimi, invece, sono più esposti al rischio di disabilità meno invalidanti (es. problemi comportamentali, deficit attentivi e di memoria).

			Lo studio condotto da De Vries e Groenendaal ha analizzato come fenomeni lesionali di tipo emorragico intraventricolare, subependimale o della matrice germinale, senza una dilatazione ventricolare, sono associati a una buona prognosi; ma coloro che sviluppano, insieme alla lesione emorragica, anche una dilatazione ventricolare, un idrocefalo postemorragico o un’emorragia intraparenchimale sono ad alto rischio di sviluppo per patologie neuroevolutive (De Vries, Groenendaal 2002). 

			Nel 10-15% dei bambini affetti da emorragia della matrice germinale si riscontra l’ostruzione del ritorno venoso. Questo fenomeno è causa di infarto venoso del tessuto cerebrale, ciò non comporta lo sviluppo di un IVH bensì di un IPH, ovvero una emorragia intraparenchimale. 

			Gli studi di de Vries e colleghi del 2002, confermano che il 20%-75% dei bambini con esisti lesionali da IVH severa, dilatazione ventricolare o idrocefalo postemorragico sviluppano disabilità neuroevolutive.

			La leucomalacia periventricolare (PVL) nei bambini nati prematuri è fortemente associata a outcomes avversi come disabilità motorie, disabilità intellettive, disordini del comportamento, deficit percettivi e visivi. 

			La PVL si riscontra dal 3% al 20% dei prematuri (Blumenthal 2004) e circa un 10% di loro sono neonati VLBW che svilupperanno una paralisi cerebrale infantile causata a sua volta, nel 90% dei casi, da una PVL.

			La paralisi cerebrale infantile come conseguenza di emorragia intracranica

			La denominazione “paralisi cerebrale infantile” (PCI) si riferisce a una turba persistente ma non progressiva del sistema nervoso, essa viene definita anche come una diagnosi “ad ombrello” in quanto raggruppa una serie di sindromi croniche motorie, psicomotorie, posturali, cognitive e neurologiche causate da una lesione cerebrale precoce. Sebbene sia una patologia non progressiva, i suoi sintomi variano durante il corso della vita, questo fenomeno è sicuramente associato anche alla grande potenzialità di sviluppo che possiede il nostro sistema nervoso e il nostro corpo più in generale. La prevalenza della PCI a livello mondiale si ha per 2-3 bambini ogni 1000, con un’aspettativa di vita che supera, nel 90% dei casi, i 30 anni. 

			I più importanti fattori di rischio per l’affezione di PCI sono la nascita prematura e il basso peso neonatale. Quasi la metà dei nuovi casi di PCI sono associati a un peso alla nascita minore dei 1000g. 

			La retinopatia del prematuro

			La maggior parte dei deficit visivi cui sono affetti i bambini nati pretermine sono secondari alla “retinopatia del prematuro” (ROP) o a danni corticali. La premessa è che quando parliamo di retinopatie intendiamo tutte le patologie non infiammatorie che colpiscono la retina.

			Per inquadrare al meglio l’argomento dovete sapere che la retinopatia del prematuro è la prima causa di cecità in età infantile ed è causata da una proliferazione anomala dei vasi sanguigni che circondano la retina dell’occhio. Questa condizione anomala si presenta in modo più severo nei bambini ai quali è somministrato dell’ossigeno. 

			L’incidenza e la severità della condizione è inversamente proporzionale all’età gestazionale del piccolo e l’iperossia è un fattore di rischio per lo sviluppo della patologia. 

			L’ossigeno è un trattamento di vitale importante anche se il suo utilizzo non è scevro da rischi, sia in termini di tossicità che di effetti collaterali. Se l’ipossia è un fattore da evitare, la prolungata iperossia può provocare uno stress ossidativo e un danno rilevante ai tessuti in via di sviluppo: ripetuti episodi di alternanza tra iperossia e ipossia possono determinare significative alterazioni del tono vascolare inducendo la produzione di fattori angiogenetici in quantità abnorme. Valori di PaO2 compresi tra 40 e 80 mmHg possono considerarsi accettabili in quanto non esistono al momento evidenze che valori inferiori siano sicuri, mentre è certo che valori superiori incrementano il rischio di ROP.

			La conoscenza della patologia ci permette di eseguire screening preventivi a tutti i neonati al di sotto delle 32 settimane di gestazione o con un peso neonatale inferiore ai 1500g. Queste accortezze ci permettono di predire un outcome migliore per questi piccoli pazienti, ma nonostante tutto a oggi in circa il 2% degli ELBW la retinopatia del prematuro causa la cecità ed essa rimane una delle cause maggiori di difetti del campo visivo ed errori refrattivi.

			Questo paragrafo è particolarmente significativo poiché implicitamente pone l’accento su un aspetto centrale del nascere prima dei tempi. Nella nascita prematura le cure possono essere anche causa di successive patologie. Ne è un esempio l’ossigeno che, sebbene sia vitale per il neonato nato prima che ha i polmoni ancora poco sviluppati, può essere l’artefice di effetti collaterali invalidanti per la famiglia e il bambino stesso.

			6.1.3 Lo sviluppo neurologico del bambino

			Lo sviluppo neurologico è un processo complesso e di lunga durata: la maturazione completa del Sistema Nervoso Centrale è raggiunta solo in età adulta.

			A livello cerebrale, va ricordato come il procedere della gravidanza sia accompagnato a una rapida crescita del SNC e il cervello si modifica in dimensioni, peso e aspetto all’aumentare dell’età gestazionale. Tale maturazione avviene prevalentemente nell’ultima parte del secondo trimestre di gravidanza e all’inizio del terzo, quando si verificano complessi e interrelati eventi neuroevolutivi: migrazione neuronale, proliferazione delle cellule gliali, elaborazione di assoni e spine dendritiche, formazione di sinapsi, mielinizzazione, morte cellulare programmata, stabilizzazione della connettività corticale (Dobbing, Sands 1973).

			La proliferazione dei neuroni negli strati germinali periventricolari rappresenta il primo stadio di questo sviluppo ed ha inizio nei primi stadi embrionali, in seguito la migrazione neurale fa sì che le cellule nervose si dirigano verso le loro destinazioni anatomiche finali. Da questo stadio in poi si osserva come la formazione dei dendriti e degli assoni, la produzione di neurotrasmettitori e di sinapsi, nonché l’elaborazione di raffinati sistemi di segnali intracellulari e di complesse membrane neuronali, rappresentino una tappa importante e particolarmente produttiva, soprattutto durante gli ultimi mesi di sviluppo intrauterino e nei primi mesi di vita postnatale. 

			Tale processo maturativo è bruscamente interrotto in caso di nascita pretermine. Il passaggio prematuro dalla vita intrauterina all’ambiente extrauterino avviene in un momento in cui l’architettura e la vascolarizzazione del cervello non è stata ancora completamente sviluppata; inoltre, le stimolazioni che esso riceve sono di natura e qualità estremamente differenti da quelle che sarebbe predisposto a ricevere nell’ambiente uterino, mettendo a rischio lo sviluppo del SNC e delle competenze psicologiche (Bhutta, Anand 2002). 

			Il primo studio a suggerire che la nascita prematura possa influire sullo sviluppo neurologico di un bambino è stato pubblicato nel 1919, ma solo dopo il 1960, programmi di studio più appropriati e miglioramenti nella tecnologia diagnostica hanno permesso di determinare una chiara relazione tra fattori di rischio associati alla prematurità e le sequele neurologiche tardive.

			I problemi di sviluppo nei bambini prematuri derivano, quindi, da una serie di diversi fattori che creano una elevata eterogeneità delle traiettorie evolutive, tra questi vi sono i rischi biologici o socio ambientali. Il peso alla nascita (PN) e l’età gestazionale (EG) risultano essere inversamente proporzionali ai problemi di sviluppo, mettendo in evidenza la vulnerabilità del cervello immaturo. A ciò si aggiunge la presenza di fattori associati, come l’instabilità fisiologica e l’esposizione a una serie di eventi avversi, che possono avere un impatto permanente sullo sviluppo del cervello e portare all’insorgenza degli esiti cognitivi e comportamentali. 

			La nascita pretermine espone un sistema nervoso centrale immaturo agli stimoli esterni, spesso invasivi e disorganizzati, che causano una alterazione nel processo di sviluppo. Infatti, nel tempo i reparti di terapia intensiva neonatale hanno modificato molti dei loro protocolli con l’obiettivo di migliorare la stabilità fisiologica di questi bambini e proteggerli da ulteriori danni, al fine di limitare gli stimoli invasivi e per promuovere una relazione precoce con i genitori. 

			Tuttavia, le due variabili (EG e PN) devono essere considerate in associazione ad altri fattori di rischio correlati alla prematurità, come la presenza di problemi respiratori e cerebrali e le infezioni. Inoltre, anche alcuni fattori ambientali, come il livello socioeconomico e bassi livelli di istruzione materna, sono stati identificati come componenti in grado di contribuire allo sviluppo di una disabilità.

			Sebbene la “CARE” ostetrica e neonatale abbia fatto molti passi in avanti negli anni, portando a una netta riduzione dell’incidenza di disabilità importanti come la paralisi cerebrale, l’idrocefalo, il ritardo mentale, la sordità o la cecità, molti studi hanno documentato l’esistenza di un’alta prevalenza di disordini neuroevolutivi in questi bambini. C’è, però, una crescente consapevolezza che la maggior parte dei bambini sopravvissuti e che non sviluppano disabilità importanti, presenta una serie di segni neurologici minori o disturbi che coinvolgono la sfera socio-emotiva, la sfera neuro-cognitiva, il comportamento, l’attenzione, lo sviluppo motorio e del linguaggio, ma anche l’alimentazione e il ritmo sonno-veglia. 

			Il riconoscimento di alcune disfunzioni risulta ancora difficile e spesso avviene solo in età scolare. In particolare, i disturbi dell’attenzione e l’iperattività, i deficit di apprendimento e di interazione sociale possono risultare evidenti solo quando i bambini fanno il loro ingresso nella scuola e il confronto con i coetanei rende manifesti a genitori e insegnanti risposte comportamentali e performances inadeguate. Il ritardo nella diagnosi dei segni minori può comportare la mancata o la non tempestiva adozione di eventuali interventi terapeutici quali strategie di supporto psicopedagogico, di supporto psicologico alla famiglia e di terapie riabilitative mirate a migliorare le competenze neuromotorie maggiormente compromesse.

			In conclusione, vi apparirà evidente che, al di là delle vicissitudini mediche o neurologiche, nella nascita pretermine vi sono una serie di fatiche che hanno a che fare con l’esperienza psicologica del bambino che diviene soggetto al di fuori del suo ambiente naturale, dove tutto (luci, rumori, contatti ecc.) è troppo rispetto alle competenze acquisite in quella fase dello sviluppo.

			6.1.4 Riflessioni psicologiche

			La Terapia Intensiva Neonatale: “la pancia artificale”

			I bambini nati prima della 37esima settimana di gestazione, fin dai primi istanti di vita hanno bisogno di terapie intensive neonatali adeguate poiché la nascita prematura implica una non completa maturazione dei vari organi.

			I quadri clinici e le condizioni dei bimbi sono molto differenti a seconda del momento preciso in cui ciò avviene: nascere alla 36esima settimana può essere molto diverso che alla 25esima, sia a livello di peso corporeo che di sviluppo dei vari organi vitali, compreso il cervello. Un bambino che nasce alla 25esima settimana ha da poco passato la metà del suo cammino in utero e quindi il suo sviluppo sarà molto diverso da un bambino di 36 settimane. Essi non hanno ancora sviluppato le competenze necessarie per adattarsi alla vita extrauterina. In particolare, l’assistenza e le cure per garantire la sopravvivenza e per ridurne le possibili disabilità future sono fondamentali per quelli più piccoli, chiamati “molto pretermine” o “estremamente pretermine” (rispettivamente sotto le 32 o le 28 settimane di gestazione).

			Nella terza decade di vita post-concezionale del bambino, tra la 24esima e la 40esima settimana circa, lo sviluppo del cervello è esponenziale, tumultuoso e drammatico. Negli ultimi quattro mesi di gestazione il cervello del feto raddoppia il suo volume, triplica il suo peso e il volume della corteccia cerebrale cresce circa quattro volte cambiandone evidentemente la conformazione: la corteccia passa dall’essere piatta e liscia, allo sviluppo esponenziale di solchi primari e secondari (girazione corticale). Nel periodo compreso tra il concepimento e la nascita al termine delle 40 settimane, il cervello del neonato va incontro al periodo di massima crescita che corrisponde anche al periodo di massima vulnerabilità del sistema nervoso centrale. Lo sviluppo delle neuroscienze negli ultimi decenni ha permesso di comprendere la complessità di questi processi: si parla di big-bang dello sviluppo cerebrale (Ferrari 2017). 

			Per tutti questi motivi, come ci suggerisce la neonatologa Paola Cavicchioli (Cavicchioli 2020), il neonato pretermine non è un feto e neanche un nato a termine, ma si può definire come un “bambino in divenire”. Non è neanche corretto il termine “bambino prematuro” perché è come se implicasse una non maturità del bambino quando in realtà i bambini non sono prematuri, ma sono perfettamente maturi per la loro età gestazionale ed hanno competenze adeguate al loro percorso. Il termine prematurità potrebbe indicare una nascita prima del tempo necessario a uno sviluppo completo, che rende il neonato pronto alla vita extrauterina.

			La moderna neonatologia si trova ad affrontare tre sfide decisive relative al tema della prematurità: la prima concerne l’aumento delle nascite pretermine che cresce costantemente in tutte le regioni del mondo, la seconda il crescente numero di neonati di peso molto basso che sopravvivono alla nascita pretermine e la terza la valorizzazione della presenza dei genitori come fattore curativo, nonché neuro protettivo della crescita del neonato. 

			La nascita prematura espone il bambino a un ambiente completamente diverso rispetto a quello intra-uterino. Questi neonati si trovano a vivere in un ambiente con un eccesso di luci, di rumori, schiacciati dalla forza di gravità ed esposti a stimoli dolorosi frequenti legati alle procedure mediche e agli esami (si calcola che il bambino venga toccato e manipolato circa 150 volte al giorno in un periodo in cui il suo ambiente naturale sarebbe costituito solo da liquido amniotico, luci e rumori filtrati dalla parete uterina). Per questo motivo la cura dell’ambiente circostante che non è quello naturale del bambino, così come la presenza dei genitori sono considerati fattori neuro protettivi che meritano massima attenzione da parte di tutta l’equipe multidisciplinare. 

			Essere genitori prima del tempo atteso

			C’è un altro punto che non può essere tralasciato e riguarda la famiglia. La nascita di un neonato prematuro o con una patologia inattesa rappresenta un evento traumatico per il bambino ma anche per i genitori e per chi sta loro intorno. Diventare genitori di un bambino nato pretermine è doloroso e provoca una cascata di emozioni contrastanti fra loro, spesso caratterizzate da angosce e intensi timori. Innanzitutto, non possiamo trascurare che, oltre al neonato, anche i genitori sono a metà del loro processo di maturazione (Florita 2021). Diventare genitori non ha solo a che fare con l’evento biologico, ma è un processo che inizia prima della nascita e non si esaurisce con essa (Florita 2020). In quei nove mesi vi è una crescita fluttuante della propria consapevolezza, che passa dalle ecografie fino ad arrivare ai primi movimenti fetali (percepibili intorno alla 20esima settimana). La nascita è spesso un facilitatore di questo processo, lo accelera e lo nutre attraverso tutti i dati percettivi. I genitori guardano il neonato trovandoci somiglianze e similitudini con le proprie famiglie, lo toccano, con la conseguente attivazione di una risposta ormonale potente (prolattina, ossitocina), lo ascoltano mentre respira o piange affamato e lo annusano così come fanno gli animali. Provate a immaginare la nascita di vostro figlio senza tutto questo o con una profonda limitazione del panorama percettivo. 

			Provate a immaginarvi genitori pretermine. Dopo la nascita di vostro figlio, di solito d’urgenza e alla quale da padri non assisterete, vi ritrovate in un ambiente estraneo e ostile, dove non conoscete nessuno, dove tutti parlano un linguaggio strano (tecnico). Dove vostro figlio vi viene presentato da altri e, anche quando lo vedete, non potete toccarlo e siete costretti a osservarlo solo da dietro un’incubatrice. Una volta avvicinati all’incubatrice vedete un essere minuscolo, anzi scheletrico, che pesa meno di un chilo, con la pelle paonazza e coperto da cannule e tubi. Lo potete toccare dopo esservi disinfettati le mani e dopo aver aperto l’oblò dell’incubatrice. Anche quando la vostra mano sarà al suo fianco non potete accarezzarlo perché lo struscio è disturbante per una pelle così sottile e poco avvezza al contatto. Lo sfiorate, ma anche questo potrebbe disturbarlo e far schizzare a mille i battiti del cuore o farlo desaturare. Non potete sentire il suo respiro, i suoi mugolii o il suo pianto, ciò che sentirete saranno gli allarmi e i rumori della Terapia Intensiva Neonatale (TIN). Non potete annusarlo, lui è dentro l’incubatrice e voi avete le mani piene di disinfettante alcolico. I genitori sono importanti, sono vitali, ma i genitori in TIN sono spaventati, affranti e delusi, di fronte a un essere vivente che pochi organi di senso ci raccontano essere un bimbo. Per lo stesso genitore è difficile riconoscere un bambino in quelle condizioni ed è difficilissimo sentirsi genitori. In tutte queste fatiche è indubbio che entrino in gioco anche degli aspetti sociali e culturali legati alla genitorialità. In occidente e sicuramente in Italia, c’è una spinta dei media a veicolare l’idea che la genitorialità e la nascita siano sempre legati a emozioni e sentimenti positivi: felicità, gioia e amore; che i bambini siano sempre paffuti, rosati e biondicci; che l’amore si accenda naturalmente in corrispondenza con l’evento biologico; che la nascita abbia poco a che fare con la malattia e la morte. Sono tutte immagini e messaggi che passano più o meno esplicitamente e che allontanano dalla realtà, creando aspettative fallaci. Così un genitore che in TIN fatica a sentirsi tale e fatica a innamorarsi del proprio figlio, vive, oltre al dramma, la colpa del peccato originale (Florita 2020). 

			È una nascita che scardina l’ordine delle cose chiedendo grandi capacità di adattamento psichico a chi la vive. Purtroppo, ci viene veicolata un’idea di un amore incondizionato e illimitato che s’accende dal momento della nascita. La cosa, se è vera per qualcuno, non è vera per tutti. La relazione con il proprio figlio è pur sempre una relazione, che, in quanto tale, si alimenta e complessifica nel rapporto, nel contatto e nella conoscenza. Ci si può innamorare a prima vista, ma ci si può anche innamorare con il tempo e con la relazione, soprattutto in una situazione come questa, dove la relazione parte con un lutto violento legato al figlio fantasticato (e disegnato dalla società), un dolore profondo legato a un desiderio affannato dalle condizioni mediche e una difficoltà a conoscersi al di là dell’incubatrice. Ecco, soprattutto in questa situazione, l’amore genitoriale richiede tempo e respiro (Florita, tratto da “Bambini prima” in Congia 2021).

			I genitori che attraversano la Tin, percorrono una strada fatta di incertezze, attese, conquiste che segnano il percorso di crescita dei loro bambini. Quel progetto pensato e cullato per mesi, e che è alloggiato nella cameretta con mobili colorati e peluche, ora è rinchiuso in un’incubatrice trasparente.

			6.1.5 L’importanza del ruolo dei genitori in TIN

			Nei reparti di cure intensive il neonato “perde” il mondo nel quale era destinato a vivere per un periodo certamente più lungo, ma è soprattutto costretto a separarsi dalla madre, che del suo mondo era la figura centrale, prima a causa della nascita prematura, poi per la necessità di dover essere affidato alla terapia intensiva e per le modalità assistenziali del reparto di cure intensive. È del tutto eccezionale che la madre sia presente al momento dell’ingresso del neonato nella TIN essendo solitamente trattenuta in sala parto, o in sala operatoria o addirittura in un altro ospedale. Per tale motivo il primo incontro avviene tra gli operatori e il padre. Si ribalta l’ordine precostituito (o immaginato) ove la madre partorisce e presenta il figlio al padre perché in TIN è il padre a conoscere per primo il bambino e presentarlo, con tutte le angosce di morte, alla madre. 

			A fronte degli indubbi progressi fatti e dei successi ottenuti dal punto di vista medico nell’area materno infantile, ci sono ancora ampi margini di miglioramento rispetto all’accoglienza dei genitori all’interno delle Terapie Intensive Neonatali (TIN). Ancora adesso non tutte le TIN in Italia sono aperte h24 e una buona percentuale ha gli accessi ridotti a fasce orarie, nonostante tutti gli studi scientifici mostrino una chiara correlazione tra la presenza e il coinvolgimento del genitore e una migliore prognosi del bambino. 

			Nonostante siano tante le testimonianze dei genitori circa la loro sofferenza, il vissuto genitoriale è spesso sottostimato dagli operatori. Da uno studio del 2017 (Ladani et al., 2017) che ha preso in esame 63 infermiere delle TIN, 120 mamme e 120 papà, è emerso che i bisogni dei genitori in TIN sono sottostimati dagli operatori rispetto all’autovalutazione dei genitori stessi. Per questo sarebbe auspicabile costruire percorsi formativi e spazi di pensiero per comprendere meglio i bisogni genitoriali e fornire un più alto livello qualitativo di cure, che passi innanzitutto attraverso l’accoglienza, il sostegno alle famiglie dei piccoli ricoverati. I genitori in TIN percorrono tortuosi sentieri fatti di ansie, timori, brevi conquiste e talvolta perdite. E vivono una sensazione di sospensione, in una dimensione temporale diversa, spesso inspiegabile al mondo esterno fatto di nonni, zii, amici… Sono mamme e papà che rimangono in bilico, spesso aggrappati a parole difficili (Cacciato et al., 2018).

			Questa esperienza emotiva non aiuta il genitore a costruire un legame di attaccamento con il proprio bambino, rendendo difficile, per esempio, appropriarsi dell’esperienza dell’allattamento e di legittimarsi nel proprio ruolo di padre o madre; ciò comporta difficoltà ad accostarsi al piccolo, stare vicino all’incubatrice o a tirare il latte o ad alimentare il proprio bambino. Diversi studi sottolineano la fatica delle figure genitoriali nella costruzione della relazione con il proprio neonato in caso di nascita prematura. La mancanza di contatto, l’aspetto apparentemente tumefatto o magro, l’impossibilità di abbracciare e di sentire l’odore o la voce sono tutte componenti relazionali ancestrali, negate dalla prematurità e dall’incubatrice, che rallentano o feriscono la funzione genitoriale. Burcu e Turkan (2018) hanno svolto una ricerca in cui l’obiettivo era determinare i livelli di stress dei genitori il cui bambino prematuro è ricoverato nell’unità di terapia intensiva neonatale (NICU) e determinare i fattori che influenzano il loro stress. Il campione di studio includeva 101 genitori di bambini prematuri nella terapia intensiva neonatale di un ospedale universitario. Quando sono stati analizzati i livelli di stress dei genitori in terapia intensiva neonatale, si è riscontrato che c’è un più alto tasso di stress riguardante l’aspetto fisico del bambino (la magrezza, la pelle trasparente, il viso) e il suo comportamento. L’aspetto fisico è diverso da quello dei bambini nati a termine, così come il sistema comportamentale, soprattutto nei neonati ventilati che, quindi, richiedono più sedazione, il che provoca una riduzione della risposta fisica e relazionale.

			Dal suddetto studio, inoltre, emerge che le madri sentono il proprio ruolo genitoriale alterato, più dei padri; le madri di questi neonati risultano generalmente più intrusive o più distanti (a rischio di isolamento) rispetto alle madri dei bambini a termine. Alla luce di quello che abbiamo spiegato è evidente che questa attitudine dipende dalla difficoltà nella costruzione del legame e non va stigmatizzata o etichettata come “patologica”. Uno studio del 2018 (Ionio et al. 2018) che ha preso in esame 45 madri e 45 padri di bambini nati pretermine, mostra come i sentimenti negativi e lo stress sperimentati da questi ultimi potrebbero essere fattori di rischio per la costruzione della relazione caregiver-bambino e per lo sviluppo precoce del linguaggio dei bambini. Inoltre, il genitore che non riesce (o che non ha l’opportunità di essere aiutato) a elaborare l’esperienza della Terapia Intensiva Neonatale può vivere, anche a distanza di mesi dalle dimissioni, un malessere molto forte, spesso caratterizzato da sintomi ansioso depressivi, che può evolvere in disturbo post traumatico da stress. 

			Abbiamo imparato che la presenza del genitore e il suo coinvolgimento nelle cure sostengono la responsività materna, la sensibilità e la partecipazione emotiva del genitore, incidendo positivamente sulla costruzione del legame di attaccamento e, di conseguenza, sullo sviluppo affettivo del bambino.

			Per tali motivi la presenza dello psicologo strutturato all’interno della TIN può essere una grande risorsa per umanizzare le cure, facilitare e promuovere l’incontro a volte complesso tra neonato e genitori, ma soprattutto per agevolare il riconoscimento e la messa in parole di questo disagio che, altrimenti, rischia di essere trascurato e, se non adeguatamente trattato, può interferire con la genitorialità e anche con lo sviluppo e la crescita di quel bambino (Bry, Wigert 2019).

			6.1.6 Bambini nati prima: durante e dopo la permanenza in TIN

			Date tutte queste premesse è evidente che la nascita pretermine non riguarda solo i centri nascita, ma è qualcosa che si portano dentro sia i genitori che i bambini. Essi, quando non hanno evidenti disfunzioni fisiche o neurologiche, possono comunque avere ansia abbandonica, difficoltà a separarsi dai caregivers, disturbi alimentari, iperattività, una particolare sensibilità ai rumori forti o agli ambienti affollati nonché una tendenza all’isolamento.

			Gli operatori che lavorano in questi contesti devono raccogliere la storia e relazionarsi a loro con l’attenzione che si deve a un bambino che ha vissuto in una condizione di stress cronico e, da non sottovalutare, anche con un genitore che ha vissuto la medesima condizione. Etichettando quel bambino come “indietro” rispetto alle tappe evolutive, si rischia di compiere lo stesso errore di quando li si definisce come “pre-maturi”. Diagnosticando alla mamma un’ipocondria o definendola come ansiosa, si compie un gesto ignorante (nel senso etimologico), violento e controproducente, che non tiene conto di quello specifico percorso e di quella specifica storia. Ci sono mamme che si sentono in colpa per la nascita pretermine e quindi vivono la sensazione di aver danneggiato il loro figlio e di averlo riavuto sano solo grazie alla TIN (Florita 2021). 

			Talvolta sono mamme o genitori nei quali permane quell’angoscia di morte, quel sentirsi fragili al pari del loro bambino, quel viverlo perennemente prematuro e quel desiderio di cura, che talvolta diventa un’ipercura o un’iperprotezione, inizialmente inespresso a causa dell’impotenza generata dalla nascita pretermine e dal ricovero in TIN (Florita 2021). 

			Potersi affidare a un ascolto non giudicante ha una ricaduta positiva sul genitore e quindi sul bambino. Poter accompagnare quel bambino senza etichette diagnostiche, significa restituirgli quel tempo rubato al grembo e appesantito dallo stress dell’aver vissuto per mesi fuori dal suo habitat naturale. Questo è un diritto del bambino (Florita 2021). 

			6.1.7 Il ruolo dello psicologo in TIN

			La prematurità ci racconta quanto sia determinante valorizzare l’unicità dell’esperienza, comprenderla profondamente, senza giudizio (e attenzione perché la diagnosi può essere anche una forma di giudizio su ciò che per noi funziona). Catalogare un genitore come distante o intrusivo (due degli effetti più classici della nascita pretermine) senza aver compreso e accolto a fondo la storia personale, rischia di essere più un giudizio che un qualcosa di utile per quel genitore e quindi per quel bambino. In questo ambito la medicina (con il gruppo di studio della “care” della Società Italiana di Neonatologia) e la psicologia condividono il valore della cura individualizzata e centrata sulla famiglia e sul soggetto. Sia per la medicina che per la psicologia il soggetto è al centro, e va costruito un intervento, definito “Individualized Developmental Care”, centrato sul quel bambino, quella mamma e quel papà.

			Diversi studi mostrano come la prognosi del neonato sia peggiore quando la mamma (e il papà) non supera il momento di crisi. In una TIN francese, il gruppo di di Anne-Cecile Petit ha condotto uno studio su 100 diadi di madri pretermine e sui bambini, a distanza di 12 mesi dalla nascita (Petit et al. 2016). L’ipotesi è che il vissuto della madre influenzi sia l’interazione con il bambino che la prognosi. In realtà la prima reazione della madre non influenza l’interazione. Al contrario la condizione affettiva della madre, a distanza di 12 mesi, influenza la prognosi del bambino più di quanto lo stato del bambino alla nascita influenzi la risposta affettiva della madre (ad eccezione dei bambini con maggiori compromissioni neurologiche). Le donne che non superano la crisi hanno bambini con difficoltà nella costruzione di un legame con le figure genitoriali e talvolta peggiori esiti neurologici. 

			Dopo un certo numero di anni anche la famiglia è percorsa da problematiche maggiori se non sono stati elaborati i vissuti dolorosi della TIN. Gli studi più recenti sottolineano l’importanza della figura paterna: avere cura dei padri e della cooperazione con le madri può migliorare la salute del bambino. È stato ampiamente dimostrato come i padri tendano a entrare in crisi più tardi, circa un anno dopo la nascita, con manifestazioni di disagio e di ansia che sono spesso difficili da leggere (aumento del consumo di alcol, fumo, infedeltà, aggressività, dipendenze patologiche ecc.) (Baldoni, Ceccarelli 2013; Baldoni, Landi 2015). 

			La figura dello psicologo è centrale per accompagnare i genitori verso un percorso di appropriazione della genitorialità in una situazione dove ci sono angosce di morte da elaborare e lutti reali o fantasmatici (la perdita del figlio immaginato a discapito del neonato sofferente in TIN). Oltre a questo, come accennato precedentemente, madri e padri hanno tempi e manifestazioni diverse del disagio. La presenza dello psicologo, integrato nello staff multidisciplinare delle TIN, può aiutare a esprimere, dar voce ed elaborare tali vissuti rispettando i tempi dei singoli al fine di prevenire eventuali problematiche future che impattano sul figlio a vari livelli, neurologico e psicologico nonché sul benessere familiare. In tal senso dovrebbero essere redatti piani di assistenza specifici che identifichino il bisogno individuale e congiuntamente aiutino la coppia genitoriale, anche in epoche successive alle dimissioni. Alla luce di quanto detto, oltre alla presenza dello psicologo perinatale in reparto, si dovrebbe dare la disponibilità di un percorso assistenziale anche nel post-dimissione, integrandolo col normale follow up clinico al quale sono soggetti i piccoli pazienti. 

			Il ritorno a casa è un momento delicato tanto quanto il periodo in TIN perché, come ci suggerisce lo psicoterapeuta Marcello Florita, 

			così come il neonato, anche la genitorialità è in incubatrice, senza fiato e sospesa, stretta tra le angosce di morte e il lutto del figlio desiderato. Gli operatori e in particolare lo psicologo perinatale, possono essere essenziali per dare fiato a una funzione che rimane in apnea anche dopo le dimissioni (Florita 2020). 

			In Italia ci sono ancora pochissimi psicologi strutturati in TIN (se ne contano meno delle dita di una mano in tutto lo stivale). Lo psicologo deve saper stare in Reparto “in punta di piedi”. Si deve saper occupare, insieme al personale dell’accoglienza, del sostegno psicologico ai genitori dei piccoli ricoverati, deve saper offrire interventi individualizzati declinati sulle diverse coppie genitoriali, in fasi diverse del ricovero di loro figlio. Deve avere in mente anche di dover promuovere il “sostegno sociale”, quello che origina dalle risorse ottenute dai propri legami interpersonali ed è indicato nella letteratura internazionale quale primo fra i fattori protettivi per l’individuo rispetto agli eventi stressanti (Okun et al. 2011); tuttavia, per molte coppie genitoriali è altrettanto importante anche solo la consapevolezza che lo psicologo sia semplicemente a disposizione e il suo aiuto sia accessibile. Lo psicologo deve poter promuovere e curare la relazione medico-paziente, aver nella mente di dover dar voce alle domande inespresse delle mamme e dei papà, perché i genitori dei bambini in reparto di terapia intensiva spesso non chiedono aiuto ai medici o agli operatori sanitari perché non sanno quali domande fare, non credono che il personale possa aiutarli o non vogliono distrarlo dalla cura del proprio figli. Lo psicologo non si occupa solo direttamente dei genitori, ma anche degli operatori che devono confrontarsi quotidianamente con questa difficile realtà. Dagli operatori ci si attende che siano in grado di essere funzionanti nelle pratiche mediche, di sostenere situazioni di stress con le famiglie e di saper condurre comunicazioni “difficili”; non a caso abbiamo tra questi alte percentuali di burnout. Talvolta, quando gli operatori hanno personali difficoltà ad affrontare situazioni di intenso stress emotivo, risulta loro difficile farsi carico di un adeguato supporto ai familiari. È quanto mai necessario che vengano offerti a tutti gli operatori adeguati percorsi formativi anche sul tema della morte e del lutto, degli audit clinici e soprattutto dei momenti strutturati di gruppo, che contemplino uno spazio di pensiero condiviso, una rielaborazione di gruppo, e un contenimento emotivo allo staff nel suo insieme. 

			6.1.8 Alcuni spunti per aiutare gli operatori che lavorano nella TIN

			Dopo avervi proposto una panoramica ampia sull’argomento, ci tenevamo a trasmettervi alcuni spunti pratici per calare all’interno della realtà quotidiana delle TIN tutta la teoria che vi abbiamo proposto. Questi spunti, che nascono dall’esperienza soggettiva e dal confronto con i genitori e gli operatori delle TIN, sono tratti dalle lezioni svolte da Marcello Florita al Corso di Alta Formazione in Psicologia Perinatale e “care” (Florita 2020). 

			Il tentativo è quello di tradurre il grande sforzo di comprensione del genitore (e del bambino) in piccole accortezze che, anche se apparentemente banali, hanno come obiettivo quello di promuovere le risorse dei genitori.

			La premessa è che, nonostante ogni esperienza sia unica e non sia possibile generalizzare, il processo di costruzione della propria genitorialità in TIN (e soprattutto in caso di nascita gravemente pretermine) è spesso “senza fiato e sospeso”. 

			I vissuti più comuni dei genitori sono:

			1. difficoltà a riconoscere un bambino – il proprio bambino – dentro l’incubatrice. 

			2. difficoltà a sentirsi genitore di “quel bambino”

			3. profondo senso di smarrimento derivante dall’essere in un momento di transizione identitaria: il genitore non si sente più quello di prima, ma non si può dire ancora di sentirsi di aver acquisito il “passaporto da genitore” (Florita, 2016)

			4. disorientamento e impotenza causati dal ritrovarsi in un luogo inusuale, con linguaggi e procedure sconosciute, e in una situazione di affidamento totale e di impotenza 

			5. angoscia di morte

			6. soprattutto nelle madri è presente un senso di colpa legato alla nascita pretermine con la sensazione di essere la “causa” del guasto.

			“Una buona relazione e comunicazione con il genitore è dunque parte integrante della terapia al bambino nato pretermine, e deve essere un requisito fondamentale per ogni operatore di una TIN” (Florita 2020). Per fare ciò bisogna essere in grado di muoversi in un delicato equilibrio che parte dalla capacità di comprendere se stessi (per esempio nei momenti di forte reattività emotiva) per approdare alla comprensione e accoglienza dell’altro, in quanto tale e per quello che sta vivendo in quel momento. 

			Per questo bisogna sempre tenere presente:

			– laddove ci accorgiamo di sentire una forte reattività emotiva (rabbia, paura o tristezza) concediamoci lo spazio per ascoltare cosa ci attivano quel papà, quella mamma, quel bambino, quella famiglia o quel collega.

			– ogni genitore e bambino è diverso, non ci sono soluzioni prestabilite. Quando ci viene da agire in modo stereotipato e meccanico sarebbe opportuno chiederci cosa ci provoca questa reazione-distacco

			– rispettare i tempi dei genitori. Ci sono genitori più pronti ad avvicinarsi alla termoculla, accarezzare il loro bimbo e stare ore in TIN e altri, all’estremo opposto, che non se la sentono subito e hanno bisogno di mettere una distanza

			– cercare di non parlare solo il linguaggio medico o tecnico, e pensare di usare anche una comunicazione affettiva che parte da sé. Spesso comunicare solo attraverso statistiche o numeri, ci fa sentire assenti e non ci aiuta a far arrivare i messaggi ai genitori più spaventati.

			– nel caso di comunicazioni importanti richiedere la presenza dei due genitori. Se i genitori sono due, ve ne è sempre uno più spaventato e confuso, e uno più distaccato ma ricettivo, questo favorirà l’acquisizione delle informazioni e la successiva elaborazione delle decisioni da prendere o dei cambiamenti da affrontare.

			– pensare di introdurre uno spazio di pensiero, confronto ed elaborazione tra operatori. Operatori che hanno un buon grado di elaborazione dei propri vissuti e con la possibilità di trovare nel gruppo una risorsa sono più disponibili ad accogliere l’altro. Questa disponibilità ha un effetto sui genitori e, di conseguenza sulla prognosi del bambino.

			Considerando che per alcuni genitori potrebbe essere difficile riconoscere e costruire un legame con il proprio figlio, vi suggeriamo alcune piccole accortezze:

			– porre l’accento sull’importanza dell’osservazione del proprio figlio (e non dello schermo multiparametrico), attraverso la valorizzazione di alcuni segnali. Per esempio, si può far notare quando il bambino sta dormendo o è sveglio, oppure si può sottolineare quando il bambino sembra calmarsi al contatto con il genitore o quando inizia a sognare. Aiutarli a riconoscere i segnali di benessere e di malessere del loro piccolo.

			– chiamare i bimbi per nome 

			– comunicare le caratteristiche del bambino con termini affettivi (birba, dormiglione, pacioso, birichino, etc…) perché la connotazione tramite tratti caratteriali aiuta il papà o la mamma a riconoscere un bambino con una sua identità dentro l’incubatrice

			– toccare e parlare al bambino “come se” ci ascoltasse, sia davanti ai genitori che in altri momenti

			In ultimo volevamo tradurre in alcuni piccoli suggerimenti tutto il grande lavoro che è essenziale al fine di aiutare i genitori a sentirsi tali

			– chiamare sempre i genitori “papà” e “mamma”

			– chiedere ai genitori un parere, una riflessione su come lo vedono (assonnato, nervoso, stanco, eccitato). La madre e il padre sono le persone che vivono più tempo di fronte all’incubatrice, osservando il loro bimbo e ogni possibile variazione. Riconoscere a loro una conoscenza maggiore del bimbo non è solo attinente a un dato di realtà (considerando il tempo speso a osservarlo) ma significa riconoscergli anche una competenza genitoriale utile a farli sentire meno inadeguati, impotenti e, quindi, in grado di prendersi cura del proprio cucciolo. 

			– quando sono presenti chiedere il permesso ai genitori prima di toccare il loro bambino. Sembra un gesto banale ma presuppone un rispetto del loro ruolo genitoriale che sarebbe scontato fuori da una TIN (quanti di noi toccano un bambino in culla senza aver prima chiesto il permesso alla mamma?), ma non lo è durante il ricovero.

			In ultimo ci tenevamo a dedicare due righe ai padri. Come detto nel corso del capitolo nella nascita pretermine il padre assume un ruolo centrale, soprattutto nella prima fase della nascita (Burgess 2011). La donna viene spesso ricoverata d’urgenza o subisce un parto cesareo (che talvolta esita in un ricovero in rianimazione). Il padre è spesso il primo a varcare la porta della TIN ed è dunque il primo a vedere e conoscere il bambino. Il primo colloquio avviene spesso con il padre, ed è molto delicato, perché se è vero che anche per questioni biologiche (il non avere il figlio dentro il grembo) il padre impiega più tempo a sentirsi tale, e altrettanto vero che in TIN è il padre che deve riconoscere per primo il figlio, assumersi le responsabilità di firmare i vari consensi ai trattamenti e, in ultimo, presentarlo alla madre (Soares, Bernardino, Zani 2019).

			Anche in questo caso, abbiamo pensato di provare a lasciare alcuni spunti pratici per aiutarvi ad accogliere al meglio il padre nel primo colloquio tenendo presente che spesso si trova in una condizione particolare di disorientamento, angoscia e senso di irrealtà.

			Primo colloquio: 

			– dovrebbe avvenire in TIN, se possibile, a fianco dell’incubatrice o in un luogo appartato, per avvicinarlo gradualmente al bambino o avere uno spazio appartato per accogliere le fatiche del momento 

			– considerando la situazione di grande impatto emotivo è meglio evitare statistiche o linguaggio eccessivamente medico 

			– anche se le condizioni sono gravi, porre l’accento sull’instabilità del quadro per permettere una comprensione graduale della situazione 

			– anche se non abbiamo tempo, il colloquio può essere breve, ma non affrettato, semplice ma non superficiale 

			– promuovere ma non obbligare al contatto fisico, spiegando che fa bene a entrambi

			– suggerire di fare una foto o un video per la madre (Colombo et al. 2017).

			In conclusione, ci teniamo a dire che queste non devono essere vissute come delle regole rigide e inderogabili, ma come delle accortezze di buon senso che hanno come obiettivo valorizzare la presenza dei genitori e fungere da promotori rispettosi del loro graduale processo di avvicinamento alla genitorialità.

			6.1.9 Cosa succede dopo?

			Dopo aver trasmesso un quadro generale dello sviluppo neurologico del bambino in utero, delle conseguenze mediche della nascita pretermine e delle implicazioni psicologiche per il bambino e la famiglia, non sarà difficile comprendere che le conseguenze di questo evento non ricadano solo sui centri nascita. Talvolta la prematurità è come la sabbia sul telo da spiaggia (Florita 2016), si appiccica ed è difficile scollarsela da dosso, e dunque gli esiti si protraggono nel tempo e invadono anche ambiti non sanitari.

			Come accennato anche precedentemente, oltre ai casi più evidenti in cui i bambini soffrono di patologie franche di natura motoria o neurologica, non di rado si osservano disagi più sfumati e di vario tipo: disturbi alimentari, ipersensibilità nei confronti delle condizioni ambientali (paura dei luoghi affollati, delle luci intense o dei rumori forti), ansia da separazione, ritiro sociale, isolamento e paura dell’abbandono. Un bagaglio di tale entità può rendere l’ingresso nella società – rappresentato dal primo giorno di scuola o dalla scoperta di altri contesti sociali – particolarmente impegnativo e faticoso. 

			I professionisti del settore hanno dunque il dovere di avere una formazione adeguata in tal senso perché l’accoglienza e l’integrazione di questi bambini deve tener conto della loro storia e della condizione di stress cronico che hanno vissuto alla nascita. Capacità di osservazione, flessibilità nel trovare soluzioni individualizzate, delicatezza e gradualità nell’esposizione a nuovi stimoli sono requisiti indispensabili per accompagnarli nell’inserimento a scuola. Conoscendo il percorso di vita di questi bambini pretermine e delle loro famiglie diverrà naturale avere un occhio di riguardo anche nella relazione con i genitori che, come spiegato in questo capitolo, arrivano al pari dei loro figli da un periodo di stress, angoscia e preoccupazione mediche.

			Al contrario, l’impiego di etichette linguistiche per indicare le difficoltà del bambino ad affrontare le sfide quotidiane (quante volte si sente parlare di bambini “indietro”?), oltre che poco efficace, è pressoché equiparabile all’utilizzo dell’appellativo “prematuri”. È un’etichetta che sa di condanna e che non tiene conto della storia personale, dei vissuti emotivi e del percorso a ostacoli che hanno vissuto i bambini, che non può che influenzare anche i tempi e i modi del loro divenire bimbi. L’eccessivo uso di un’attitudine medicalizzante e patologizzante nonché le culture del “dis” (disprassia, dislessia, discalculie, ecc.) perdono spesso di vista l’unicità del percorso del divenire soggetto e la complessità della vita cercando di normalizzare le traiettorie di vita e i percorsi di sviluppo. “L’idea di fondo non è quella di districare i fili sottili che legano il mondo delle scienze nella visione dell’uomo ma di intrecciarli in modo da ordire una trama complessa, che è la vita, che è l’essere vivente”.

			Purtroppo, non infrequentemente anche le mamme vengono trattate con un approccio simile: l’equivoco insito nelle diagnosi di ipocondria o nei rimproveri velatamente diagnostici di “eccessiva ansia”, sta proprio nel fatto che, mentre una diagnosi dovrebbe aiutare a conoscere la persona che si ha di fronte, queste etichette rappresentano a tutti gli effetti gesti ignoranti, in senso etimologico. Ignorante, viene dal greco “gnorizein” e dal privativo in, e significa “mancanza di conoscenza”: in assenza di conoscenza del fenomeno, cioè senza tenere conto di quella specifica storia di vita della mamma e del bambino, la risposta, anche da parte del professionista, può rivelarsi giudicante, violenta e purtroppo, fin troppo spesso, controproducente.

			Spesso, le madri si sentono responsabili in prima persona per la nascita pretermine e patiscono un profondo senso di colpa: la costante preoccupazione di aver “rotto” il proprio figlio, che solo per merito della TIN è stato “riaggiustato” porta queste mamme a preoccuparsi profondamente per il proprio piccolo, a volerlo finalmente proteggere onde evitare che incorra in ulteriori difficoltà, sviluppando preoccupazioni e comportamenti molto apprensivi. 

			Può trattarsi di madri o padri ancora pervasi dall’angoscia di morte, vulnerabili quanto il proprio figlio verso il quale nutrono un sentimento di cura molto spiccato – talvolta così marcato da diventare un’iper-cura o un’iper-protettività – per via dell’impotenza sofferta durante il ricovero in TIN: il figlio può essere vissuto come cronicamente prematuro, bisognoso di attenzioni, mai pronto a farcela. In questa condizione, l’ascolto non giudicante ha un impatto terapeutico sul genitore e, di conseguenza, anche sul figlio: dare la possibilità al bambino di iniziare a muovere i primi passi nel mondo, tenendogli la mano senza etichette diagnostiche – rassicuranti per qualcuno ma de-abilitanti per il piccolo – lo risarcisce dello stress sofferto fuori dal suo habitat naturale, il grembo materno, e gli può restituire il tempo perduto. “Questo è un diritto del bambino” (Florita 2021). 

			La nascita pretermine non è una preoccupazione che riguarda solo le TIN o i reparti materno infantili: informare e formare le figure di riferimento di una giovane famiglia – tra cui educatori, insegnanti, medici, operatori scolastici e dirigenti – risulta oggi di vitale importanza, perché consente a tutti i professionisti in gioco di poter prendere sul serio le storie dei genitori e del figlio e di articolare un ascolto attivo, aperto e non giudicante. Del resto, bisogna tenere a mente che 

			La nascita pretermine è come la sabbia sul telo. Quando s’infiltra tra le maglie è dura toglierla, e rimane addosso per molto tempo. Il compito delle figure mediche o educative non è quello di levarla granello per granello. È più quello di permettere al genitore, quando varca la porta del nostro studio o della nostra scuola, di sbattere il suo telo senza l’impazienza di chi vorrebbe trovare tutto a norma, e senza il giudizio di chi pensa che la realtà debba essere sempre in ordine, e cerca di mettercela a forza (Florita 2021).

			6.1.10 Nascere prima ai tempi del COVID-19

			Durante il periodo dell’emergenza da Covid-19, nell’ambito sanitario si è assistito a un cambiamento repentino nell’organizzazione di tutti i reparti ospedalieri. La necessità di aderire alle normative ha comportato che, laddove fosse raggiunto l’obiettivo dell’apertura della TIN h24 ai genitori, ci sia stata in alcuni casi una chiusura, in altri una riduzione consistente dell’orario di permanenza in reparto delle famiglie.

			È stato come ritornare indietro nel tempo, quando i genitori venivano considerati semplici “visitatori”, dimenticando il loro ruolo (mamma e papà) e il valore della loro presenza (è un fattore neuorprotettivo nello sviluppo del bambino). Alcune Terapie Intensive Neonatali, dopo un’iniziale riduzione di qualche ora al mattino, sono riuscite a ottenere un ampliamento delle ore che coprisse l’intera giornata, facendo alternare la mamma e il papà (uno la mattina e uno il pomeriggio). 

			I cambiamenti psicofisici della gravidanza e le trasformazioni interiori della perinatalità durante l’emergenza Covid-19 sono stati condizionati dal clima generale di incertezza e paura. La pandemia è una condizione ambientale avversa e diventare mamma – non importa se è la prima, la seconda o la “n” volta – comporta una cascata di cambiamenti, in un continuo, complesso riadattamento di equilibri interni ed esterni. La nascita richiede una riorganizzazione delle proprie strutture di significato, dei propri ruoli e delle relazioni con gli altri, rielaborandoli in modo più ampio e comprensivo per fare spazio al nuovo. Lo sappiamo, noi psicologi, che non si tratta di un processo sempre facile e lineare, perché la genitorialità sa della storia e dei vissuti di quella particolare donna, di quella coppia, con i vincoli e le possibilità di cui dispone, in quel momento della vita. Si tratta di un cambiamento che, anche quando desiderato, anche nei casi più felici, può fare paura. Se a tutto questo si aggiunge l’anticipazione del parto o addirittura l’esperienza di contrarre una malattia potenzialmente grave, il grado di smarrimento si amplifica: si tratta di un evento di fronte al quale ci si sente impotenti, impreparati, vulnerabili. Nascere in tempo di Covid, lo abbiamo imparato, è complesso.

			La nascita di un figlio, con i suoi bisogni di cura, richiede alla mamma e al papà continue risposte di vicinanza e sostegno. La nascita di un neonato pretermine o di un neonato che richiede cure intensive, scardina l’ordine delle cose, ed è sempre un evento che porta con sè spunti traumatici. Questa sorta di caos fisiologico, può trasformarsi in uno stato di grande tensione quando il bambino nasce molto prima, inatteso, e spesso in circostanze di improvvisa sofferenza fisica e psichica. La crisi può investire l’intera famiglia che si trova ad affrontare un evento, dalle evoluzioni imprevedibili, e nascere prima, in tempo pandemico, in un tempo eccezionale scandito da numeri, previsioni e incertezze è un doppio trauma. Sono cambiate le parole, sono cambiati gli universi semantici di riferimento, ma gli psicoterapeuti hanno continuato a occuparsi delle famiglie, a fare psicoterapia, cercando di non fare perdere alle TIN la propria identità. 

			Uno degli effetti dolorosi del virus è stato il suo impatto sulle famiglie, l’impossibilità per i genitori, i fratellini, i nonni di continuare a entrare, di stare e di partecipare alle cure. Le crescenti restrizioni hanno impattato nei reparti di ostetricia, dove tuttora i padri sono presenti solo al parto, e ai visitatori non è più stato permesso entrare, e nelle Tin, l’ingresso dei genitori è stato limitato. E quindi i genitori, in tempo di Covid, sono entrati negli ospedali su appuntamento ogni giorno, o al mattino o al pomeriggio, per evitare sovraffollamento e tutti insieme, genitori e operatori, ci si è dovuti adattare, in pochissimo tempo, a seguire precauzioni e policy di reparto condivise: distanze di sicurezza, utilizzo di mascherine monouso, corretta igiene delle mani con gel idroalcolico, triage e check-list sulle condizioni di salute di mamme e papà.

			In questa realtà ci si è trovati dunque a dover improvvisamente passare da ingressi dei genitori prima totalmente liberi, a nuove modalità di ingresso a giorni alterni e su appuntamento, ma purtroppo tali limitazioni, seppur comprese e condivise, hanno incrementato quel senso di impotenza e inadeguatezza che spesso i genitori (o meglio i non-ancora genitori) sperimentano in TIN. Per gli operatori è stato necessario, nei mesi, continuare a ricordarsi che si deve essere, insieme al personale tutto della TIN, promotori della cura individualizzata e della relazione genitori/neonato continuando a sostenere il ruolo terapeutico che svolge la famiglia in tin, pur attuando le opportune misure precauzionali. Gli interrogativi vertevano anche su come aiutare le neomamme e i neo papà, ad approcciare e poi ridurre questa “distanza”. Ciò che normalmente i genitori in Tin riportano è il non sentirsi capaci, nel loro ruolo, nei confronti di quel piccolino, di sentirsi inermi, in colpa, spaventati, di non poterlo stringere, dargli da mangiare, consolarlo ed è allora che ogni giorno, insieme al personale, diventa fondamentale spiegare che invece molto si può fare e che la loro sola presenza è davvero importante per quel bimbo che può sentire la loro voce, il tocco delicato e la vicinanza. Nelle equipe dei Servizi di Psicologia ospedalieri ci si è chiesti “Come possono, quella mamma e quel papà essere messi nelle condizioni di sapere che anche se il tempo è minore, loro sono ugualmente una risorsa fondamentale e inesauribile per il loro bambino?” È stato complicato e impegnativo, ma è risultato significativo l’aver chiaro che era ed è fondamentale che questa “vicinanza” dovesse continuare ad avvenire, anche in tempo di Covid. Spesso con tempi molto stretti, in quotidianità stravolte, le equipe multidisciplinari delle TIN hanno avviato interventi condivisi e innovativi per contrastare il distanziamento e cercare di annullare quella difficile e innaturale distanza, tra i genitori e i loro piccoli. 

			Di seguito tre proposte, tre spunti, non esaustivi e non sufficienti a soddisfare i bisogni dei genitori ma utili strategie su cui diverse TIN hanno lavorato:

			1. Cura della comunicazione con le famiglie. Consci che un ruolo rilevante lo riveste la comunicazione genitori operatori, molti tra medici, infermiere, psicologi hanno naturalmente cercato di approcciarsi in modo accogliente nei confronti dei genitori. Si è accentuata la possibilità di un dialogo costante con i medici, di un contatto con gli operatori che si prendevano cura del loro bimbo e la possibilità per loro di mantenere uno spazio di ascolto con noi. Gli operatori hanno compreso che era necessario ed essenziale “curare” la vita psichica del reparto e che il genitore che è una persona che sta vivendo un momento di normale difficoltà e paura (in un momento che di normale non aveva quasi nulla), e come tale ha il diritto di poter ricevere il supporto e l’accoglienza costanti.

			2. Videochiamate: in alcune TIN si è proposto ai genitori di effettuare delle videochiamate, tramite Whatsapp, per i giorni in cui non accedevano alla Tin. L’intento è stato quello di contrapporre vicinanza anche se virtuale, ma in real-time, alla distanza fisica richiesta. Tutte le famiglie hanno aderito e gli operatori hanno contribuito a portare la Tin nelle loro case (neonatologi, infermiere, fisioterapista) in un appuntamento quotidiano, mostrando i neonati anche a fratellini e nonni. Si è utilizzata la vista per comunicare, gli occhi per toccare al posto delle mani, lo sguardo, dal di sopra delle mascherine, per continuare a creare comunque un legame e un accompagnamento a distanza.

			3. Gruppi di sostegno on line. Dopo un primo momento di disorientamento, alcune TIN hanno proseguito con i gruppi ad approccio multidisciplinare con i genitori dei piccoli ricoverati utilizzando diverse piattaforme di webconferencing. La partecipazione è stata inizialmente scarsa rispetto a quella dei gruppi soliti, forse anche perché tutti dovevamo impratichirsi con la tecnologia, ma è l’esperienza che ancora oggi molti proseguono, e che, come ci si è resi conto, rappresenta uno strumento potente e versatile. La riflessione spontanea è che si è contribuito a costruire un nuovo setting mentale individuale e di gruppo che si deve adattare a questi nuovi strumenti di lavoro. Il gruppo con i genitori è sempre uno spazio di pensiero, di confronto e di ascolto sull’esperienza della genitorialità “altra” in Tin, tra operatori, genitori e genitori “Senior”. In tempo di Covid ci si è confrontati anche su cosa accadeva intorno alle vite degli opertori, sull’assenza di ritualità, di consolazioni. Si è appreso che molte delle difficoltà che vivono le famiglie in Tin, abitano le pieghe dei pensieri, i non-detti, le angosce che se condivise talvolta, rendono pensabile l’impensabile e dicibile l’indicibile.

			Conoscere l’ambiente della TIN, per lungo o breve tempo, è per i genitori un inizio difficile, è motivo di incertezza, angoscia e stress, molti genitori la descrivono come una realtà sospesa dove ogni giorno si affrontano talvolta ostacoli e talvolta progressi spesso piccoli, ma incredibilmente potenti. Ecco, quindi, che durante il Covid, in cui tutto è stato più limitante, gli psicologi hanno cercato di mettersi ancora più in ascolto dei dubbi, delle domande e delle insicurezze delle mamme e dei papà che si sono ritrovati improvvisamente a dover ricostruire le immagini, le aspettative e i desideri relativi alla gravidanza, al parto e al post-parto, durante la pandemia. Il papà di Nicolò, nato alla 26^ di e.g., guardando per la prima volta il figlio ha esclamato “È piccolo, è tanto piccolo, è come un’ecografia dal vivo”. 

			In gran parte delle esperienze raccolte, i vissuti dei genitori non si discostavano molto da prima (senso di smarrimento, incertezze, angosce di morte, difficoltà nel contatto fisico…), ma il Covid ha acuito i vissuti di solitudine in alcuni genitori, anche per la mancanza di punti di riferimento. Sappiamo che spesso i genitori dei bambini nati prima hanno paura di avvicinarsi, di toccarli perché li vedono piccoli, fragili, come se potessero “rompersi” al solo tocco. Il Covid-19 ha amplificato tale paura in quanto, nonostante i costanti controlli, i tamponi e il gel, i genitori hanno sperimentato la paura di aprire l’incubatrice e tenere le proprie mani sul figlio. La possibilità di avere le TIN aperte, adottando le giuste misure di sicurezza, ha permesso di ridurre tale paura, di far si che i genitori non si sentissero di nuovo inutili e “tagliati fuori”.

			La fase pandemica è stata un amplificatore di esperienze emotive quali incertezza e ansia già molto presenti. Venire in ospedale, ha rappresentato un rischio, cui si sommavano le preoccupazioni per lo stato di salute del figlio ricoverato. I genitori hanno posto molte domande sui rischi di contagio in Reparto e sulle precauzioni da tenere a casa. Non si è mai trattato di questioni di poco conto, perché investivano quell’universo di attese e di aspettative in cui, forse già prima dell’atto della fecondazione, viene concepito un figlio. Ogni domanda ha quindi assunto un peso specifico diverso all’interno della storia personale di ciascun genitore e delle condizioni di salute di quel neonato, si è intrecciata con i suoi significati, e non è detto che le rassicurazioni “tecniche” (ad esempio che non vi erano prove scientifiche a supporto dell’idea di un contagio intrauterino, non sono sorte indicazioni particolari per il cesareo e l’allattamento è stato consentito anche se la madre era positiva) siano state sufficienti a placare l’ansia. Quello che è certo è che non sono esistite facili risposte agli innumerevoli vissuti e interrogativi con cui i neogenitori si sono confrontati. Come psicologhe abbiamo imparato che è nostro il compito di aiutarli a esplorare la complessità di quello che stanno vivendo senza appiattirlo trovando uno spazio congiunto per abitare anche ciò che non può essere anticipato, né tantomeno controllato.

			Una riflessione finale. Gli psicologi si sono messi in ascolto dei dubbi, delle domande e delle insicurezze di quei genitori che si sono ritrovati improvvisamente a dover ricostruire le immagini, le aspettative e i desideri relativi al diventare padre, al diventare madre. Il Covid-19 ha cambiato i codici della relazione, del trauma, del lutto. Il sapere psicologico ha cercato di essere utile, di sostenere, di stare accanto alle famiglie e agli operatori nell’affrontare l’emergenza, ma la condizione di emergenza ha accomunato tutti. Il lavoro su sè stessi, la supervisione, la formazione e lo studio attivano competenze e tratti di professionalità specifica che costringono a guardare i vissuti da una prospettiva sovraordinata, senza generalizzare le sequenze degli eventi o senza farsi inghiottire, ma utilizzandoli come punto di partenza per conoscere, il mondo delle persone che si incontrano e con cui si lavora nelle relazioni cliniche. È chiaro che non si tratta sempre di posizioni comode, ma è proprio l’esperienza di condividere la fatica che permette di porsi in ascolto e di accogliere proprio alcuni di quegli interrogativi che non hanno ancora trovato voce. In Pandemia si è imparato a saper trovare la giusta vicinanza, non la giusta distanza.
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			6.2 
Procreazione medicalmente assistita e risvolti psicologici

			Mia mamma mi ha insegnato che ci sono due cose che non vanno mai chieste: “Quanti anni hai?” e “quanto guadagni?”. A mia figlia spiegherò che c’è una terza cosa che non si deve domandare: “A quando un bambino?”. Perché quel punto di domanda, spesso, rischia di trasformarsi in una sciabola che trafigge il costato – anzi, l’utero – di chi dovrebbe rispondere. Perché dietro a quel banale interrogativo buttato lì per fare due chiacchiere da corridoio ci possono essere anni di dolore, di tentativi andati a vuoto, di speranze che naufragano ogni 28 giorni (da un’intervista di Rossella Martinelli, TGCOM24, 2014).

			Secondo dati ISTAT riferiti all’anno 2017, in Italia sono presenti 366 centri che si occupano di procreazione medicalmente assistita, ai quali si sono rivolte in totale 78.366 coppie in cerca di un figlio. Sono stati iniziati 98.888 cicli che hanno portato alla nascita di 13.973 bambini, il 3% delle nascite complessive nel Paese (Ministero della Salute 2019).

			Le tecniche di PMA (Procreazione medicalmente assistita) stanno avendo una diffusione sempre maggiore, fornendo alle coppie una speranza in più rispetto al poter realizzare il desiderio di avere un figlio biologico. Molte sono le implicazioni per una coppia rispetto al perseguire una scelta di questo tipo, e molte possono essere le fatiche che a essa si accompagnano. È fondamentale, pertanto, essere consapevoli di quali difficoltà si troveranno a incontrare le coppie e quali potranno essere i vissuti, al fine di poterle accompagnare durante questo percorso così intenso.

			6.2.1 Dalla ricerca di un bambino alle tecniche di PMA

			Una coppia viene definita infertile quando non riesce a concepire e/o portare a termine una gravidanza dopo un anno di rapporti regolari e non protetti. Questa viene definita infertilità primaria e riguarda circa il 15% delle coppie italiane. Si parla invece di infertilità secondaria quando una coppia che ha già un figlio non riesce più a concepire. La sterilità in senso stretto è una condizione permanente che riguarda invece quei casi in cui vi è una specifica condizione organica che impedisce il concepimento o quando l’infertilità permane anche a seguito di accertamenti e percorsi terapeutici (Ministero della salute 2015). 

			In tutti questi casi spesso l’unica alternativa che si apre per le coppie che desiderano un figlio biologico è il ricorso alle tecniche di fecondazione assistita.

			Ma che cosa significa per una coppia scoprirsi infertile?

			Innanzitutto, sembra ovvio ma è importante sottolineare che nella maggior parte dei casi i partner scoprono di avere una difficoltà ad avere figli nel momento in cui decidono attivamente di provare ad averne uno, e da ciò origina quasi sempre un grande shock. Questo perché la scelta del momento in cui avere un figlio è oggi sempre più programmata, frutto di valutazioni che tengono conto di fattori come la situazione lavorativa ed economica, la stabilità della coppia e la ricerca del “momento giusto”. Così quando si scopre di avere delle difficoltà tutti i piani saltano e vengono messe in discussione le valutazioni che fino a poco prima sembravano solide. Si può avere la sensazione di aver aspettato troppo o di aver perso tempo, e che ora può essere troppo tardi. Alcuni definiscono la scoperta dell’infertilità come una vera e propria crisi di vita, che porta la coppia a mettere in discussione il proprio progetto di vita insieme, generando forti vissuti tra cui ansia, depressione, stress e senso di colpa (Ardenti, Campari, Agazzi, La Sala 1999; Bringhenti, Martinelli, Ardenti, La Sala 1997; Holter, Anderheim, Bergh, Mӧller 2006; Scatoletti 1996).

			Anche da un punto di vista culturale oggi la maternità per una donna è sempre più frutto di una scelta e non un passaggio obbligato imposto da ruoli sociali precostituiti (Righetti, Galluzzi, Maggino, Baffoni, Azzena 2009). Pertanto, ancora di più il senso di impotenza che scaturisce dallo scoprire che in realtà questa scelta per quella specifica donna non è pienamente nelle sue mani può essere davvero molto forte. “Ma come, proprio ora che ho preso questa decisione, scopro che non posso? Ora che il lavoro è sistemato, è troppo tardi? Era tutto pianificato, e adesso?”

			Avere dei figli è considerato un percorso naturale per una donna e per una coppia, e ciò implica che spesso venga anche considerato facile.

			È davvero sconvolgente quindi per una coppia scoprire che invece per loro facile non è, scoprire che non appartengono al mondo di coloro che basta decidere quando e poi succede. Nel momento in cui si viene messi di fronte alla propria infertilità è come se si venisse catapultati in un’altra dimensione. Come se ci fosse una strada che tutti percorrono e sulla quale si stava camminando serenamente e all’improvviso si fosse costretti a intraprendere un sentiero secondario, di cui nemmeno ci si era accorti prima perché un po’ nascosto e di cui non si era mai sentito parlare.

			Fare i conti con questa impossibilità impatta molto sul proprio senso di autodeterminazione, soprattutto nella nostra società dove il mantra è “volere è potere”. Scoprire che non si riesce a ottenere una cosa così importante e desiderata, e per certi versi “naturale”, nonostante i numerosi tentativi, genera una grande frustrazione nelle coppie, e può diventare il pensiero fisso attorno al quale comincia a girare tutta la loro vita.

			Ancora prima di arrivare a una diagnosi medica di infertilità, le coppie hanno già cominciato a percorrere una strada faticosa scandita inesorabilmente dall’arrivo delle mestruazioni, che dimostrano il fallimento dei tentativi anche per quel mese e che viene vissuto come un vero e proprio lutto. Il lutto per il mancato raggiungimento di quest’obiettivo nonostante si sia fatto ciò che era in proprio potere. Il lutto per quel bambino che nella loro mente ha già cominciato a prendere forma, ma che nella realtà ancora non riesce a realizzarsi. Ciò che già è presente è l’investimento che ciascuno dei partner, e non solo la donna, ha messo nel proprio desiderio di diventare genitore. Se consideriamo la genitorialità come un processo e non come un evento che coincide con la nascita, possiamo dire che il percorso di ciascun individuo comincia quando viene presa la decisione di fare un bambino. Il fatto che nella realtà ciò non si concretizzi, cristallizza quest’investimento, lasciandolo sospeso a volte in maniera molto dolorosa.

			Le implicazioni dell’infertilità inoltre non vanno a toccare solamente la dimensione personale di ciascuno dei due partner, ma si espandono a più livelli, a livello famigliare e di contesto sociale. A una coppia sposata o che convive da tempo è molto comune che le persone comincino a chiedere quando faranno un figlio, rimandando all’idea di un’aspettativa sociale alla quale i partner devono rispondere prontamente. Questo può portare la coppia ad aggiungere una sterilità sociale alla sterilità fisica (Righetti et al. 2009). I partner, infatti, potranno vivere con molta difficoltà le situazioni in cui potrebbero essere fatte domande a cui non si ha voglia o non si sa come rispondere, come se ci fosse una colpa o una vergogna da tenere nascosta. Oppure anche si potrebbero vivere con difficoltà gli incontri con amici e conoscenti con figli. Questi ultimi in particolare potrebbero essere oggetto della rabbia dei due partner, vissuto che in queste situazioni è spesso molto difficile da gestire. Questo perché la rabbia c’è, ma non ha un oggetto, un destinatario. È la rabbia di non poter raggiungere qualcosa che si desidera tanto senza che sia colpa di nessuno. Perché ciò che accade è un fatto, senza nessun colpevole. Tuttavia, ciò è molto difficile da gestire perché per poterlo fare bisogna riconoscere come proprio questo vissuto, la propria reazione emotiva e farci i conti ognuno a suo modo. Non è certo automatico fare questo passaggio, molto più immediato è rivolgerla fuori da noi, all’esterno, pur sapendo che il sollievo sarà solo temporaneo. 

			Il senso di isolamento è dato anche dalla difficoltà nel comunicare la fatica di questa specifica sensazione, è difficile spiegare come mai fino a poco tempo prima essere solo in due andava bene, e ora invece sembri quasi insostenibile. Il vissuto di lutto dato dalla sterilità è complesso perché è la perdita di qualcosa che concretamente non c’è mai stato e pertanto è faticoso a volte trovare le parole per spiegarlo. In generale spesso non è semplice comunicare ed essere compresi nella propria esperienza a qualcuno che non l’ha condivisa con noi. In questo caso a ciò si aggiunge la cultura popolare che nel tentativo di appianare la sofferenza semplifica in maniera disarmante…

			“Ci state pensando troppo! I figli arrivano quando è il momento giusto, significa che non siete ancora pronti! Ma si sa che i figli si fanno d’estate! Andate a farvi una bella vacanza e vedrai che torni incinta!”

			Frasi di questo tipo, anche se pronunciate con le migliori intenzioni, possono aumentare quel senso di solitudine esperito dalla coppia, che non potrà beneficiare del supporto della rete sociale.

			Si è parlato di sterilità fisica e sociale, un’ulteriore dimensione è la sterilità che possiamo definire psicologica (Righetti et al. 2009). Tutto nella vita della coppia comincia a ruotare attorno al riuscire ad avere questo bambino, dalla propria realizzazione personale al timing della propria vita sessuale. Il pensiero sembra quindi arrotolarsi attorno a quest’obiettivo che non si riesce a realizzare, lasciando fuori altre dimensioni anche di piacere che caratterizzavano la coppia, andando ad aumentare i vissuti di ansia e frustrazione. Sembra che non si potrà più essere felici, che mancherà sempre un pezzo se non si riesce ad avere questo bambino. C’è il rischio che si perda di vista il valore della coppia in sé, del senso dello stare insieme come scelta che va al di là degli eventi di vita. Tutto è concentrato su questa pancia, che rimane sempre vuota.

			A questo punto si inserisce la PMA. È importante sottolineare che quando approdano a un centro che si occupa di fecondazione assistita, le coppie hanno già un pezzo di strada fatta, si sono già mossi moltissimi vissuti. La tecnica non si inserisce in uno spazio vuoto, ma aggiunge complessità alla complessità.

			Il primo vissuto spesso è di grande speranza ed entusiasmo: finalmente si individua qualcosa che si può attivamente e concretamente fare per avvicinarsi un po’ di più a quel bambino tanto desiderato. Spesso si inizia la PMA con delle aspettative molto alte circa la sua buona riuscita, nonostante le percentuali di successo siano comunque contenute. Ma ciò raramente viene detto subito alle coppie.

			È una scelta che in ogni caso non è completamente priva di ombre. Molte coppie che fanno i conti con l’infertilità, infatti, impiegano molto tempo prima di convincersi a iniziare un percorso di tipo medico e spesso poi questo stesso percorso è caratterizzato da molti tentennamenti. La scelta di rivolgersi alla medicina segna un punto di svolta: si sta abbandonando la fantasia della gravidanza naturale che sempre ci si era immaginati. Nonostante intraprendere la PMA mitighi, almeno inizialmente, il senso di impotenza e frustrazione finora vissuti, bisogna comunque elaborare il lutto anche per quella gravidanza naturale che ci si aspettava e che non si verificherà. 

			Chi lavora con le coppie che affrontano una PMA deve avere in mente che, benché possa incontrarle all’inizio del percorso medico, sicuramente esse non saranno all’inizio del proprio percorso individuale e di coppia all’interno della genitorialità. 

			6.2.2 Percorsi di procreazione medicalmente assistita e vissuti psicologici

			Con la Legge n. 40 del 19 Febbraio 2004 si stabilisce che le coppie infertili e sterili possono ricorrere alle tecniche di procreazione medicalmente assistita. Secondo quanto previsto dalla normativa italiana, possono accedere a tali tecniche le coppie maggiorenni, sposate o conviventi e di sesso diverso. Inizialmente era vietata la crioconservazione degli embrioni, i quali dovevano essere necessariamente impiantati tutti contemporaneamente. Ciò con gravi conseguenze per la salute della donna e degli embrioni stessi, poiché la percentuale di gravidanze multiple e a rischio era molto alta. Un altro divieto della prima versione della legge era quello di ricorrere alla fecondazione eterologa, che prevedesse quindi la donazione di gameti da parte di un soggetto esterno alla coppia. 

			Ad oggi le tecniche di procreazione medicalmente assistita si dividono in due livelli, che si differenziamo per diversi gradi di invasività (Righetti et al. 2009):

			TECNICHE DI I LIVELLO: prevedono una fecondazione artificiale che avviene all’interno del corpo della donna. Esse comprendono:

			– inseminazione intrauterina (IUI)

			– inseminazione omologa (AIH)

			– inseminazione eterologa (AID)

			– inseminazione intracervicale (ICI)

			– inseminazione intraperitoneale (IPI)

			– inseminazione intratubarica (ITI)

			TECNICHE DI II LIVELLO: eseguite in anestesia locale o sedazione profonda, prevedono una fecondazione in vitro. Esse comprendono:

			– fecondazione in vitro e trasferimento dell’embrione (FIVET) 

			– iniezione intracitoplasmatica dello spermatozoo (ICSI)

			– trasferimento intratubarico dei gameti (GIFT)

			– trasferimento intratubarico di zigoti (ZIFT) e di embrioni (TET)

			– iniezione subzonale di spermatozoi (SUZI)

			Già solo leggendo le procedure, siamo ben lontani da quella situazione di intimità e calore che siamo normalmente abituati ad associare al concepimento di un bimbo.

			Diverse ricerche hanno indagato le caratteristiche psicologiche delle donne e delle coppie che affrontano un percorso di PMA (Conversano, Valentino, Lensi, Cela, Artini, Genazzani 2007; Holter et al. 2006; Klerk et al. 2005; Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, Soares, Almeida-Santos 2018; Olivius, Friden, Borg, Bergh 2003; Patel, Sharma, Kumar 2018; Peterson, Newton, Christopher, Rosen, Karen 2003; Scatoletti 1996; Verhaak et al. 2007), anche alla ricerca di peculiarità o psicopatologie che le differenziassero dalle coppie che riescono ad avere gravidanze fisiologiche e che potessero spiegare gli intensi vissuti riscontrati. In realtà ciò che è emerso è che non ci sono differenze significative tra questi due gruppi e che il ricorso alle tecniche di fecondazione assistita genera uno stress che è contestuale alla situazione di infertilità che si sta vivendo (Ardenti et al. 1999; Bringhenti et al. 1997; Holter et al. 2006; Patel et al. 2018; Peterson et al. 2003; Salvatore et al. 2001; Verhaak et al. 2007). È vero poi che ognuno reagirà, elaborerà e gestirà questo stress in maniera differente, però è un dato importante che ci arriva dalla ricerca circa l’impatto dell’intraprendere questo tipo di percorso. I fattori più rilevanti in questo senso sembrano essere la procedura medica invasiva e complessa, l’incertezza dell’esito e l’eventualità, comunque, di rimanere senza figli (Verhaak et al. 2007). Non a caso il momento percepito come più stressante il più delle volte è quello immediatamente successivo alla fecondazione e all’impianto dell’embrione, dove i livelli di stress per aver fatto tutto ciò che si poteva e la non prevedibilità dell’esito scatenano reazioni molto intense.

			Durante il percorso di PMA la medicina irrompe in una dimensione estremamente intima della vita di un individuo e di una coppia, dettando fin da subito tempi e modalità.

			Dopo una prima visita in genere alla coppia viene consegnato un blocchetto di impegnative per eseguire una notevole quantità di esami medici, che richiederanno una certa quantità di tempo per essere svolti. Qui emerge subito un fatto: la medicina, il corpo, e la mente viaggiano a due velocità diverse. Finalmente la coppia ha individuato uno strumento per poter agire e rompere la sensazione di stallo e impotenza, ma deve aspettare. E a volte non solo deve aspettare di poter eseguire tutti gli esami, alcune volte la partenza stessa non è immediata perché le strutture possono gestire un numero limitato di pazienti alla volta e quindi si viene inseriti in una lista d’attesa, ad aspettare appunto, nuovamente. 

			L’avere una serie di appuntamenti medici da un lato può aiutare a dare una scaletta, una to do list che dà l’impressione di star facendo effettivamente qualcosa per il proprio obiettivo. Ma dall’altro aumenta la frustrazione quando i tempi si allungano e si vorrebbe procedere il giorno stesso con l’intervento per porre fine a tutte queste attese. Una ricerca di Patel e colleghi (2018) ha misurato i livelli di stress percepiti dalle coppie in diversi momenti del percorso della PMA e ha riscontrato che all’inizio del percorso essi non sono clinicamente significativi, ma vanno ad aumentare man mano che si procede. Ciò è indicatore del fatto che davvero iniziare questo percorso può avere un effetto positivo rispetto ai vissuti di impotenza finora esperiti, ma poi la strada è tutta in salita. 

			Un’altra contraddizione che caratterizza il percorso della PMA è data dalla continua oscillazione tra il bisogno di controllare quello che sta accadendo e riprendere possesso del proprio progetto genitoriale e l’effettiva impossibilità di farlo senza affidarsi a qualcuno di esterno. Il fatto di scegliere di intraprendere tale percorso porta effettivamente a tirare un po’ il fiato. Si è individuato il problema e si è individuata anche la soluzione. Ora si agisce. Invece i tempi e le modalità non li detta la coppia, ma i medici. Sono loro che decideranno come si procederà. Sono loro che possono individuare il problema e indicare la strada da percorrere. Bisogna affidarsi. Il medico in alcuni momenti può assumere il ruolo di salvatore onnipotente, di colui che risolverà magicamente la situazione. A esso verrà attribuita la capacità di agire laddove i due partner non possono. La figura del medico è molto delicata in questo percorso, ed è importante che i clinici ne siano consapevoli. È importante che abbiano sempre in mente che se loro nell’arco di una giornata vedono dieci coppie, le coppie invece incontreranno un medico soltanto, mettendo su di lui un carico di aspettative e bisogni non indifferente. Il destino della loro famiglia è nelle sue mani, mentre la coppia si sente impotente.

			La medicina nella PMA inoltre è invadente, entra nella camera da letto delle coppie, è indagatrice. Di chi è la colpa? Chi dei due non funziona? Spesso quando la sterilità è a carico di uno dei due partner i vissuti di colpa possono essere molto forti. 

			Inoltre, la tecnica diventa un elemento terzo che irrompe nella vita della coppia e se è vero che può assumere aspetti salvifici, è vero anche che può diventare ingombrante. Non si vorrebbe averla attorno, ma non si può farne a meno se si vuole raggiungere il proprio obiettivo. Ancora una volta ciò ci dice di quanto le emozioni possano essere ambivalenti durante il percorso e quanto possano essere travolgenti per i due partner se non ci si dà lo spazio per poterle elaborare e integrare nella propria esperienza.

			La medicina interviene sul corpo, prestando meno attenzione agli aspetti psicologici, aumentando la frammentazione. Si agisce in maniera molto invasiva per sistemare il corpo che non funziona, ma si lasciano indietro tutte le ripercussioni che ciò ha sui vissuti dei due partner. E questi, a loro volta, mettono un po’ da parte tutto il carico di fatica che hanno sperimentato prima di iniziare il percorso, per concentrarsi su tutte le indicazioni mediche da seguire. E se pensiamo al numero di farmaci che la donna deve assumere, alle punture, agli orari da rispettare per le varie somministrazioni, alle visite di monitoraggio, è difficile immaginare come possa essere diversamente. Ma come clinici sappiamo che tali vissuti non sono spariti, sono solamente messi in pausa, per qualche tempo, pronti a tornare fuori al primo momento utile. Da una ricerca di Klerk e colleghi (2005) emerge come la maggior parte delle coppie intervistate ritiene di non avere bisogno di un accompagnamento psicologico al percorso di PMA. Ma quanto ciò è veramente indice di una serenità nel percorso o quanto invece di una fatica percepita nel potersi occupare contemporaneamente sia degli aspetti medici che degli aspetti psicologici? E se nella struttura non viene posta un’attenzione a questi ultimi, essi verranno lasciati indietro, a macerare sottosoglia.

			Infine, dopo essere passati attraverso tutte le varie fasi del processo medico, non rimane che aspettare l’esito dell’impianto. Come abbiamo detto, è il momento in cui si riacutizzano i vissuti di stress, poiché non resta che aspettare. Questo è un momento molto delicato, dove la coppia si ritrova sola con le proprie emozioni, dove può toccare con mano nuovamente tutto l’investimento posto su questo percorso. Da un lato si vorrebbe essere positivi ma dall’altro la paura di un esito negativo è molto intensa. E ancora una volta la medicina si scontra un po’ con la densità di questo momento poiché la comunicazione del successo o meno dell’intervento è affidata spesso a un’asettica telefonata da parte di un operatore, al termine della quale se l’esito è positivo la coppia potrà godersi il momento, ma se l’esito è negativo sarà lasciata sola a fare i conti con questa notizia. Alcune ricerche mostrano come dopo un tentativo fallito vi siano elevati livelli di stress, confusione e vissuti depressivi nelle coppie (Patel et al. 2018). Altre ancora ci dicono che i vissuti depressivi possono aumentare all’aumentare dei tentativi falliti (Slade, Emery, Lieberman 1997; Ragni et al. 2005). Ciò è importante per noi psicologi poiché mentre la presa in carico strettamente medica termina con l’esito della fecondazione assistita, e casomai riprende in vista di un nuovo tentativo, per le coppie esiste anche un dopo. I partner dovranno fare i conti con l’esito negativo e decidere cosa fare. Questo può rappresentare un momento di grande fragilità poiché tutte le aspettative e l’investimento posto sulla tecnica sono state disattese, e si apre lo spazio nuovamente per tutti quei vissuti legati all’infertilità che si erano potuti mettere per un momento in pausa. In genere non è previsto un accompagnamento al dopo, mentre è importante che possa esserci uno spazio per elaborare quanto accaduto, far emergere i vissuti e poi capire come si vorrà procedere. Può infatti emergere come la tecnica sia stata assunta come affermazione di sé, del proprio essere agenti efficaci nella propria vita. Si può scoprire come la sussistenza stessa della coppia sia stata posta sull’esito del trattamento e ciò può innescare un’infinita serie di tentativi e un accumulo di esperienze di fallimento logoranti. Possiamo ben capire come sia importante che la coppia non venga lasciata sola in questo frangente, poiché l’impatto emotivo di un esito negativo potrebbe essere davvero molto forte. Sarà importante che i partner possano essere accompagnati ad appropriarsi dei propri vissuti, del proprio stare insieme come coppia e dei significati che ognuno dei due ha posto sull’esito del processo. 

			Se la difficoltà può essere più evidente quando si ha a che fare con un esito negativo, meno ovvia appare la situazione di un esito positivo. Anche in questo caso, la notizia viene comunicata da un operatore, si fissano un paio di appuntamenti per controllare che l’impianto dell’embrione sia avvenuto correttamente e non ci siano anomalie, dopodiché si viene dimessi. Finalmente ciò che tanto si è desiderato è accaduto e la coppia può entrare in quella dimensione di genitorialità che tanto ha immaginato. Tuttavia, non dobbiamo dare per scontato che tale passaggio sarà automatico. Non sono molti gli studi che a oggi hanno indagato questa dimensione, alcuni autori hanno riscontrato maggiori livelli di ansia circa la salute del bambino, soprattutto nelle donne che hanno 

			fatto più di un tentativo (Hjelmstedt, Andersson, Skoog-Svamberg, Bergh, Boivin, Collins 2003; Mc Mahon et al. 1997), al contrario altri hanno riscontrato minori livelli di ansia e maggiori livelli di fiducia in sé stesse (Klock et al. 2000). Altri ancora hanno riscontrato un maggiore attaccamento dei genitori al nascituro rispetto alle coppie con gravidanze fisiologiche e un vissuto di estrema eccezionalità dell’evento della gravidanza (Van Balen et al. 1996). Ciò che è importante sottolineare è il fatto che a volte poter accedere alla dimensione di genitorialità, che ora si sta realizzando con l’arrivo del bambino, è un passaggio che può essere accompagnato da molti timori e che la coppia potrebbe sentire il bisogno di mettersi al riparo da questi non accedendovi pienamente. Può così capitare che da un lato ci si occupi di tutto l’aspetto medico della gestione della gravidanza, ma che da un punto di vista psicologico, il timore di perdere qualcosa che si ritiene un evento estremamente eccezionale, possa portare a una difficoltà nell’entrare in contatto con ciò che sta accadendo. La coppia potrebbe inoltre sperimentare una fatica nel legittimarsi a essere genitori come gli altri, al considerare la propria gravidanza al pari di una gravidanza fisiologica, poiché ci si è arrivati tramite una strada diversa. 

			Sorge poi un altro tema estremamente importante: cosa dire al bambino? Mantenere il segreto su come è stato concepito oppure rivelare la verità? E come trovare le parole giuste? Questi dubbi possono sorgere nella coppia, che potrà vivere la preoccupazione di non fare sentire diverso il proprio bambino. Tutto ciò pone le sue radici ancora una volta nell’esperienza che la coppia fa del percorso di PMA. Quanto più ci si potrà assumere e legittimare nella propria scelta di aver intrapreso questo percorso, quanto più si potrà dare diritto di cittadinanza alla propria gravidanza e quanto più sarà finalmente pensabile il bambino reale che sta arrivando, tanto più sarà possibile trovare il proprio modo di integrare e raccontare con serenità il proprio percorso.

			È importante anche in questo caso che la coppia possa essere supportata in questo momento, che possa essere accompagnata nell’integrare l’accesso a ciò che ha desiderato e con fatica ottenuto, con tutti i timori a esso collegati, lasciando che questi possano essere espressi. È vero che la ricerca ci dice che con l’esito positivo del trattamento lo stress e l’ansia lasciano il posto a sentimenti di felicità e soddisfazione (Holter et al. 2006; Verhaak et al. 2007), ma è importante avere uno sguardo più ampio, sul lungo periodo. Perché il percorso nella genitorialità non termina con l’instaurarsi della gravidanza, ma essa costituisce una fondamentale tappa di un viaggio ben più lungo.

			Importante infine è il fenomeno del drop out durante i percorsi, che si presenta in percentuali significative. Molte coppie non completano tutti i tentativi a disposizione all’interno di una stessa struttura, abbandonando spesso dopo un solo tentativo fallito (Olivius, Friden, Borg, Bergh 2003). Ciò sembra un controsenso se pensiamo al forte desiderio che c’è dietro, ma ancora una volta ci dice dei sentimenti contrastanti che questo tipo di percorso suscita e di come essi a volte siano troppo difficili da sostenere, tanto da preferire abbandonare questa strada. Ci dice di come l’infertilità non possa essere considerata una patologia come le altre, poiché va a toccare aspetti molto profondi dei partner, a livello identitario e di relazione. Non è solo fare una cura, ma è mettere in gioco il proprio progetto di vita e la percezione di sé. 

			6.2.3 La coppia nella pma

			Il desiderio di un figlio appartiene a entrambi i partner, è una scelta che ha un significato importante per ognuno dei due. Si tende tuttavia a pensare che l’impatto dell’infertilità sia solo a carico della donna, che sia lei l’unica portatrice di una sofferenza all’interno della coppia. Anche le ricerche si sono concentrate molto di più sui vissuti delle donne che su quelli degli uomini. Certamente la donna ha un ruolo di primo piano, è il suo corpo a essere trattato, iper-esposto, modificato per essere il teatro della tecnica medica. Durante gli incontri con i medici, essi per lo più si rivolgeranno a lei, anche fisicamente con lo sguardo, per assicurarsi che abbia capito bene tutte le prescrizioni. Il compagno in tutto ciò sembra essere quasi uno spettatore di ciò che accade, un accompagnatore. Viene esplicitato dal personale medico quali sono le visite alle quali è necessario che si presenti e quali no. 

			Ma l’uomo è realmente solo uno spettatore? È realmente solo la donna a farsi carico della sofferenza?

			Alcune ricerche ci dicono che le donne sono portate a manifestare maggiormente ansia, stress e depressione, mentre gli uomini sembrano tollerare meglio l’intero percorso di PMA (Hjelmstedt et al. 2003; Moura-Ramos et al. 2015). Tuttavia, è importante notare che molte di queste si focalizzano sull’esperienza della PMA solo in relazione alla tecnica, ovvero dei vissuti che la coppia sperimenta durante il percorso inteso come prettamente medico. In una ricerca di Moura-Ramos e colleghi (2015) emerge che se si misura l’impatto della PMA, le donne mostrano livelli più alti di stress, mentre se si va a guardare il desiderio di genitorialità in senso più ampio, i punteggi di uomini e donne non mostrano differenze significative. Gli autori suggeriscono che le differenze riscontrate possano essere dovute a una diversa esternalizzazione delle proprie emozioni piuttosto che a una differenza nell’esperirle. Ciò non stupisce, se pensiamo al carico fisico che la donna deve sostenere, possiamo immaginare come l’uomo assuma il ruolo di sostenitore silente, che non ha molto spazio per esprimere la propria emotività perché deve occuparsi di quella della sua compagna. Questa può essere certamente una strategia funzionale per affrontare nell’immediato la situazione, ma non deve trarci in inganno rispetto alla presenza o meno di una fatica anche per lui. Anch’egli, infatti, nell’esperienza dell’infertilità può vedere minata la propria immagine sociale, legata alla virilità, alla propria identità sessuale e alla propria forza procreativa (Lombardi, De Zordo 2013). Come già abbiamo visto, la PMA si inserisce all’interno di un percorso nella genitorialità ben più ampio, che è espressione al cento per cento di entrambi i partner. Dobbiamo sempre avere in mente che abbiamo a che fare con una coppia e non con una donna e un accompagnatore. E quand’anche il compagno si presenti come “semplice” sostegno della donna, portando il suo fare un passo indietro rispetto a quelle che saranno le volontà di lei, perché in fondo è lei che dovrà subire tutto il trattamento medico, sicuramente anche questo ci dirà del modo in cui quest’uomo ha preso posizione all’interno del percorso. E ciò potrà forse essere anche espressione di una difficoltà a pronunciarsi lui stesso su una scelta che in ogni caso è anche sua. Iniziare e portare a termine un percorso di fecondazione assistita non è qualcosa che accade semplicemente, è qualcosa che si sceglie.

			Molte ricerche hanno indagato la qualità della relazione di coppia e hanno riscontrato che si possono verificare due effetti, sia un deterioramento del rapporto, sia un rafforzamento dello stesso (Peterson, Newton, Rosen 2003; Donarelli, Lo Coco, Gullo, Marino, Volpes, Allegra 2012; Hjelmestedt et al. 2003; Klerk et al. 2005; Patel et al. 2018; Peterson et al. 2003; Scatoletti 1996). Abbiamo visto come la scoperta dell’infertilità sia percepita come una crisi di vita, che va a toccare profondamente la coppia che la sperimenta (Ardenti et al. 1999; Bringhenti et al. 1997; Holter et al. 2006; Scatoletti 1996). Ma cosa accade nella crisi? Accade che la configurazione, il modo di funzionare di entrambi gli individui viene chiamata in causa per far fronte all’evento stressante e lo stesso vale per l’incastro dei due partner, per gli a priori relazionali su cui si è costruita la coppia (Minolli, Coin 2007). Possono aprirsi dunque diverse strade. Ci si può irrigidire nel proprio funzionamento e rivolgersi all’esterno nell’individuazione di una causa per la propria sofferenza e quindi di una soluzione. Si può attribuire la propria fatica alla tecnica in sé e quindi decidere insieme di abbandonare, senza voler ulteriormente approfondire i propri investimenti, ma orientandosi sulla ricerca di altro. Si può dare la colpa al partner, reo di non essere in grado di risolvere e guarire la propria sofferenza, e la coppia potrebbe non reggere all’impatto. E poi c’è una terza via, non meno faticosa. Ci si può appropriare dei vissuti, li si può riconoscere come propri. Si può provare a riconoscere il proprio funzionamento individuale e di coppia per assumersi pienamente le proprie reazioni ed emozioni, i cui significati non sono imputabili né al partner né alla fecondazione assistita. Una volta riconosciuto il proprio pezzo di esperienza, si può decidere di affrontare insieme, ognuno per come è fatto, ciò che si presenta davanti. In questo caso allora sì che la coppia uscirà rafforzata, e avrà colto quest’occasione per occuparsi realmente di sé. Così come del proprio camminare insieme nel mondo, al di là dell’esito del trattamento.

			Certamente non parliamo di un percorso semplice. È necessario un grande impegno da parte di entrambi. Innanzitutto, ognuno dei due dovrà fare i conti con le proprie reazioni e poi dovrà trovare un modo per comunicarle all’altro. Questo spesso è un grande ostacolo, poiché i vissuti sono così intensi che la tentazione è quella di gettarli addosso al partner aspettandosi che questo li capisca e il condivida automaticamente. Il più delle volte ciò non accade e allora il vissuto di solitudine che si percepisce rispetto al contesto sociale, si può avvertire anche all’interno della coppia stessa. 

			“Com’è possibile che lui che sta vivendo questa esperienza con me non capisca perché reagisco così? Perché lei non capisce che se mi aggredisce io reagisco arrabbiandomi e chiudo la discussione perché diventa troppo faticosa?”

			Da una ricerca di Peterson e colleghi (2003) emerge che la possibilità di cogliere che il partner percepisca gli stessi livelli di stress per la situazione di infertilità aumenti il buon funzionamento della coppia e la sua capacità di affrontare tutto il percorso. A volte le diverse modalità di manifestare la fatica possono far credere che l’altro non stia soffrendo come noi per la situazione, quando in realtà, come abbiamo visto, la differenza potrebbe essere legata a modalità diverse di espressione. Nel momento in cui si riesce a trovare la chiave per comunicare reciprocamente i propri vissuti ci si potrà nuovamente riavvicinare e il rapporto ne uscirà rafforzato. 

			Come dice il filosofo Jullien (2014), solo quando entro in contatto con la mia dimensione più intima posso incontrare l’altro e solo nell’incontro con l’altro potrò raggiungere la parte più intima di me. Quando la coppia riesce a trovare il proprio modo di comunicare e di entrare in contatto con l’esperienza dell’altro, allora potrà scoprire parti nuove di sé e l’esperienza della sterilità e della PMA potranno diventare davvero occasione per fare un salto di qualità nella propria relazione. Certamente c’è bisogno che ci sia uno spazio di ascolto e di pensiero per poter fare ciò e molto spesso è già così impegnativo il carico sul piano fisico, che le coppie possono sentire di non avere abbastanza energie per occuparsi anche degli aspetti più emotivi. Sarà compito nostro quello di mostrare che questa possibilità esiste e che non assumerà i connotati di una ulteriore prescrizione medica, ma sarà una risorsa nell’ottica di un’esperienza di una qualità diversa. 

			La possibilità di cogliersi nei propri investimenti e nelle proprie reazioni è una risorsa utile anche per poter percepire il proprio baricentro all’interno dell’esperienza della PMA, che oltre a essere un turbinio di emozioni può anche rivelarsi un turbinio di eventi inaspettati. Tanti sono gli accertamenti a cui la coppia viene sottoposta e si possono scoprire condizioni mediche che non si sospettavano, legate alla salute propria e del nascituro e che possono portare la coppia di fronte a decisioni dolorose. Tali eventi sono fonte di ulteriore destabilizzazione e possono travolgere ancora di più la coppia. È importante quindi il lavoro sui significati dell’esperienza di genitorialità, come strumento per poter affrontare il percorso. Esso infatti sarà sempre incerto, sia nelle modalità che nell’esito, poiché numerosissime sono le variabili in gioco. E allora sarà certamente importante lavorare nell’ottica della sicurezza nell’insicurezza (Minolli 2015), caratterizzata dalla consapevolezza di sé e delle proprie scelte, potendo riconoscere che cosa c’è in ballo. Riconoscere la sicurezza del proprio desiderio, come motore di un percorso dall’esito estremamente incerto.

			Il primo passo certamente è quello di riconoscere la propria infertilità/sterilità, accettarla come parte di sé, non tanto con l’obiettivo di combatterla e sconfiggerla, ma piuttosto con la consapevolezza della possibilità di occuparsene attivamente. Che ciò poi si concretizzi con un tentativo di PMA o con altre strade riguarderà solo la coppia. Così facendo sarà possibile, nonostante la fatica, tollerare e gestire gli esiti del percorso, sia in positivo che in negativo.

			Abbiamo parlato nei precedenti paragrafi di sterilità sociale e psicologica, sicuramente assumersi la propria sterilità significa anche poterla inserire in un progetto di vita e di coppia più ampio, poterla integrare con altri aspetti della propria vita, per non sentirsene schiacciati e sopraffatti. 

			Così come è faticosa la scelta di intraprendere un percorso di fecondazione assistita, altrettanto impegnativo è decidere di non procedere con i tentativi dopo ripetuti fallimenti. Può accadere che la possibilità in più di avere figli biologici data dalla PMA venga portata poi alle estreme conseguenze, diventando un circolo in cui l’unica cosa che conta è ottenere la gravidanza, anche sottoponendosi a percorsi logoranti. In una ricerca di Peterson e colleghi (2003) emerge che le donne percepiscano maggiori vissuti depressivi per la scelta di interrompere il percorso e accettare strade diverse o una vita senza figli, soprattutto se il partner manifesta un maggiore bisogno di genitorialità. Anche in questo caso entra in gioco la dimensione sociale del diventare genitori, che può portare a vissuti di colpa anche nel momento in cui si pone un limite personale ai tentativi possibili. L’invasione di campo che si percepisce dall’ambiente esterno può essere tale da non fare sentire la coppia autorizzata a interrogarsi sulle proprie scelte possibili, qualunque sia la direzione verso cui possono portare.

			Inoltre, il percorso di PMA può essere investito del compito di dare diritto di cittadinanza a quella coppia, che ha perso di vista il valore della propria relazione, che fatica a legittimare il proprio stare insieme al di là di quello che la società sembra prescrivere, ovvero mettere al mondo dei figli e dedicare la propria vita a prendersene cura. Questo significa poter prendere posizione e sostenere la propria scelta di vita, andando oltre ciò che si “dovrebbe essere”. Nel momento in cui si riuscirà a superare la concezione della tecnica come affermazione di sé e come legittimazione del proprio desiderio, la si potrà cogliere come una effettiva risorsa che avrà valore perché frutto di una scelta e non in quanto vincolata alla positività dell’esito. Nelle coppie che procedono con numerosi tentativi fallimentari c’è il rischio che la PMA diventi il collante della relazione, dove i partner pongono il fatto stesso di stare insieme sul riuscire ad aver un figlio in quel modo. Ancora una volta sarà importante lavorare nell’ottica di un’appropriazione della propria relazione da parte di entrambi i partner, per cogliere l’esperienza di quella singola coppia e comprenderne i significati specifici.

			6.2.4 PMA eterologa

			L’impiego delle tecniche di procreazione medicalmente assistita (PMA), sebbene risalga alla fine del Settecento, è stato fino alla metà avanzata del secolo scorso un fenomeno limitato e marginale. La prima fecondazione in vitro di un ovocita femminile fu ottenuta a Melbourne nel 1973; il primo successo totale fu però conseguito soltanto nel luglio del 1978, quando in Inghilterra nacque Louise Brown, mediante un procedimento di fertilizzazione in vitro eseguito da Robert Edwards e Patrick Steptoe.

			Il ricorso alla PMA è divenuto frequente alla fine degli anni Settanta, sia a seguito di tecniche sempre più sofisticate che hanno consentito il passaggio da una manipolazione terapeutica “conservativa” a una manipolazione, ben più radicale, “trasformativa”, sia a causa di un significativo mutamento sociale in seno alla famiglia che ha consentito una diversa visione della filiazione, meno legata al carattere naturalistico.

			“La nascita e la venuta al mondo sono un fatto fisico, che attende di trasformarsi in rapporto di filiazione, in fatto sociale” (Cadoret 2008, p. 21). Non è sufficiente nascere per diventare figlio così come non è sufficiente la procreazione per diventare genitore. La trasformazione di un bambino in figlio e di un uomo o una donna in genitore implica “abitare il legame” indipendentemente dalla sua natura biologica. La relazione di filiazione non è direttamente proporzionale al patrimonio genetico, ma si qualifica con la volontà della persona a instaurare legami di tipo affettivo. 

			Pertanto, non possiamo pensare che lo status di figlio o di genitore si esaurisca nell’atto biologico e tantomeno nell’istituzione della famiglia. A tal proposito Saraceno scrive:

			La genitorialità biologica non diventa, infatti, automaticamente genitorialità relazionale, ovvero assunzione competente di responsabilità, anche quando è sancita dalle norme. Vi possono essere padri o madri anaffettivi, indifferenti verso i figli, di fatto relazionalmente e psicologicamente assenti anche quando fisicamente presenti. (Saraceno 2012, p. 89).

			E ancora:

			Ogni coppia dà luogo a una famiglia mista; a una famiglia in cui si combinano, meticciandosi con maggiore o minore successo, due diversi modi di concepire e praticare le relazioni e la vita (Saraceno 2012, p. 9). 

			Quindi, non esiste universalità nei modi di essere genitore e/o figlio, né sul piano biologico né tantomeno sul piano relazionale. Non possiamo pensare al “legame di sangue” come a una garanzia, perché non è un requisito sufficiente, ma neanche necessario a determinare la stabilità del legame affettivo. Appare dunque necessario un nuovo approccio, una nuova visione teorica a fronte dei cambiamenti socio-culturali che stiamo vivendo. 

			Mitchell nel 1988 scrisse in “Gli orientamenti relazionali in psicoanalisi”: 

			Il modo più utile per guardare alla realtà psicologica è operare all’interno di una matrice relazionale che comprenda sia l’ambito intrapsichico che quello interpersonale. L’ambito interpersonale e quello intrapsichico si creano, si compenetrano e si trasformano a vicenda in modo complesso e sottile. La mente opera con motivazioni che riguardano sia l’autoregolazione sia la regolazione del campo relazionale. (Mitchell 1988, p. 10). 

			Quindi quando ci occupiamo di famiglia ci stiamo occupando della sua organizzazione e delle relazioni che intercorrono tra Io-soggetti appartenenti a quel sistema, ponendo l’attenzione rispetto all’organizzazione che il sistema si è dato e la funzionalità di tale organizzazione. 

			Possiamo dunque definire la PMA una “procreazione per scelta” (Ferrando 2005), giacché è la decisione degli interessati che porta alla nascita di un figlio. È indubbiamente una decisione difficile, che mette in discussione la persona non solo nella sua corporeità, ma nella sua identità di genere, oltre che nei rapporti con la famiglia e nelle relazioni sociali. Alla scissione tra sessualità e riproduzione, propria di tutte le tecniche di PMA, si aggiunge la scissione tra fattore biologico e fattore volontaristico, nel senso che alla volontà dei richiedenti di assumersi la responsabilità della procreazione non corrisponde la paternità o maternità “genetica” del nato (Naddeo 2004).

			In un sistema giuridico come il nostro, che pone alla base della filiazione il criterio biologico, le tecniche di PMA, che possono consentire una filiazione a favore di un padre o di una madre non biologici, sono riconducibili a un altro criterio: quello della volontà come fondamento di una filiazione irrevocabile e incontestabile. Il fattore biologico cessa, dunque, di costituire il presupposto per la fondazione della discendenza nella fecondazione assistita.

			Si pone, pertanto, l’esigenza di contemperare la prospettiva adultocentrica, che richiede il tendenziale riconoscimento dell’aspirazione dell’adulto a diventare genitore, con quella puerocentrica, che richiede modalità procreative dirette ad assicurare al nato una condizione personale e relazionale tale da garantirgli un armonioso sviluppo della personalità (Nielsen 1993).

			Ad oggi lo scenario legislativo pone sempre più centrale rilevanza da un lato alla dignità della persona e del concepito, intesa sia come dignità individuale sia come dignità umana collettiva (cioè dell’essere umano in quanto appartenente alla specie umana), dall’altro il diritto di fondare una famiglia (art. 16 della Dichiarazione universale dei diritti dell’uomo; art. 23 del Patto sui diritti civili e politici; art. 10 del Patto sui diritti economici, sociali e culturali; art. 12 della Convenzione europea dei diritti dell’uomo). L’aspirazione di una donna e di un uomo ad avere una discendenza rappresenta una necessità, una caratteristica essenziale della condizione umana, sicché sussisterebbe un naturale e fondamentale diritto a procreare che, come tale, dovrebbe godere di protezione da parte dello Stato. Quest’ultimo avrebbe l’obbligo non solo di non ostacolare ma di facilitare la procreazione, abrogando quelle norme che impediscono all’individuo di beneficiare dei trattamenti atti a superare la propria incapacità riproduttiva: l’obbligo, dunque, di assicurare a tutti il diritto alla capacità di fondare una famiglia, ossia di procreare. 

			La nascita di Louise Brown il 25 luglio 1978 segna un fatto straordinario: viene alla luce per la prima volta una bambina concepita in provetta. Da quella data in poi, le tecnologie di riproduzione artificiale subiscono uno sviluppo esponenziale. La novità è di tale portata che si rende ovunque necessaria una normativa che regoli la pratica di PMA. Con un notevole ritardo rispetto alla media internazionale, la prima legge italiana in ambito di riproduzione assistita viene emanata il 19 febbraio 2004 n. 40; prima di quella data non vi erano normative o regole precise e di conseguenza nemmeno un controllo adeguato. Nel corso di quei ventisei anni di vuoto legislativo non sono mancati motivi di dibattito e polemica, che hanno contribuito ad alimentare il già ampio ritardo accumulato. La difficoltà parlamentare a trovare un accordo è andata di pari passo con la difficoltà culturale. L’approvazione della legge 40 non è stata che la scintilla che ha fatto esplodere su tutti i principali canali mediatici il dibattito sulla PMA, una bomba culturale alimentata da un ritardo ventennale.

			Nel 2010, il Centro Nazionale per i Trapianti (CNT) in accordo con le Regioni e con il Ministero della Salute è stato incaricato di realizzare un programma di controlli e ispezioni presso i centri di PMA, al fine di verificare la conformità degli stessi alle Direttive Europee e ai relativi Decreti Legislativi. 

			Il Centro Nazionale per i Trapianti (CNT), istituito dall’art. 8, Legge 1° aprile 1999 n. 91, “Disposizione in materia di prelievi e trapianti di organi e tessuti”, è una struttura operativa presso l’Istituto Superiore di Sanità, alla quale sono riconosciute le funzioni di indirizzo, coordinamento e promozione dell’attività di donazione e trapianto di organi, tessuti e cellule. Per ottemperare ai requisiti previsti dai D. lgs. 191/2007 e 16/2010 per quanto riguarda la tracciabilità dei gameti e la sicurezza dei donatori, con legge 23 dicembre 2014, n. 190, comma 298, è stato istituito, presso il CNT, il Registro nazionale dei donatori di cellule riproduttive. Le Direttive Europee, infatti, richiedono la tracciabilità nel processo dalla donazione al ricevente, al fine di poter individuare la fonte di un eventuale problema di qualità e di sicurezza legato a ciascuna fase e poter quindi intervenire per la risoluzione del problema o/e mettere in atto eventuali azioni preventive al fine di evitare il ripetersi del problema. Inoltre, nelle procedure eterologhe di PMA la perfetta tracciabilità dal donatore alla madre e un sistema di biovigilanza coordinato centralmente diventano cruciali al fine di poter ricostruire il percorso completo dal donatore alla madre fino al nato, in caso di comparsa di patologie infettive o genetiche trasmissibili sia alla madre che al nato, gestendo al contempo i dati in forma anonimizzata. In scia alla nomina del CNT quale organo competente in materia di donazione, i percorsi di PMA iniziano a strutturarsi secondo i presupposti dell’iter trapiantologico: dalla tracciabilità della donazione, al donatore, al ricevente, alla privacy, fatta eccezione della figura dello psicologo, a oggi vivamente consigliato (legge n.40/2004), ma non integrato nonostante l’ANSA riporti la notizia che il 40% delle coppie che inizia un percorso di PMA abbandona il processo in corsa. Le cause di quest’abbandono per entrambi i sessi sono spesso psicologiche ed emotive. Pensiamo alle attese, all’invasività di alcune pratiche, all’incertezza dell’intero processo con preoccupazioni reiterate a ogni step. In più con la fecondazione eterologa la coppia si trova a fare i conti con l’irruzione nell’intimità del donatore quale figura estranea, senza volto ma, presente con il suo DNA, aspetto che sollecita la percezione di estraneità rispetto al feto e il timore di non riuscire a creare un legame affettivo-emotivo con esso, non essendoci una condivisione del proprio patrimonio genetico: “mi sento strana, c’è qualcosa dentro di me che sta crescendo ma non è mio. Anche il concepimento non lo sento mio, fantastico sulla donatrice, provo a immaginarla e quando lo faccio, vedo mio marito in camera da letto con lei. Sto male perché mi sento solo un contenitore fisico, in questa gravidanza di mio c’è solo l’utero. Non avrà i miei geni, non mi assomiglierà e ho paura che ogni volta che la guarderò, penserò a mio marito a letto con la donatrice, come se questa bambina fosse frutto di un tradimento e non mia. Diventare mamma era il mio grande desiderio ma, ora che lo sto per realizzare mi chiedo se ho fatto la scelta giusta, se riuscirò ad amarla nonostante tutto”; “non sono ancora un papà … anche se lo desidero fortemente. Da tre anni entriamo e usciamo dall’Ospedale ma, non succede mai nulla. Si prospetta la fecondazione eterologa… non so … ho paura di non sentirlo figlio mio, di non amarlo come vorrei, di vedere i tratti dei donatori, di non essere riconosciuto come il vero genitore, di non saper affrontare un domani il tema”. 

			Il senso di estraneità rappresenta un tema delicato, ascrivibile ai vissuti correlati a chi si sottopone a trapianto d’organo, dove l’individuo sperimenta una vera e propria violazione della sua identità psico-fisica. L’organo trapiantato implica un’integrazione nella rappresentazione del corpo di chi lo riceve e una riorganizzazione funzionale della propria identità. Alcuni pazienti trapiantati sperimentano un “vissuto di intrusione” legato all’avere l’altro dentro di sé e al bisogno di farlo proprio. Essi percepiscono di non essere più se stessi; altri vivono con la sensazione di essere in parte un “replacement” di un’altra persona (Nesci 2007). In tutta questa computazione, non è di poco conto il tema dell’identità del donatore, che rimane segreta nella fecondazione eterologa così come nella donazione d’organo e sul bisogno di dare un volto, un nome, una storia all’altro che ora si trova “dentro di me”. “L’organo trapiantato, così come i gameti non sono visti solo come una protesi o un pezzo di ricambio, ma anche come uno dei luoghi della storia del donatore; storia che implica pertanto una sua integrazione nella storia di chi lo riceve (Castelli-Gattinara et al. 2005). Nel trapianto, se da un lato l’intervento chirurgico ripristina il funzionamento anatomico e fisiologico in maniera rapida, dall’altro è necessaria una integrazione cognitiva ed emotiva parallela, processo che avviene anche nelle coppie che si affacciano al percorso di PMA con donazione di gameti. 

			Nel corso della gravidanza, tutte le coppie vivono un senso di estraneità verso il nascituro, indipendentemente dalla modalità del concepimento; il figlio è sempre qualcosa di estraneo a sé ma, nel “concepimento biologico” la trasmissione genetica determina una continuità identitaria. Il DNA è qualcosa di inconfondibile e connota in modo univoco l’origine, anche se solo in termini biologici. Quante volte i genitori definiscono i propri figli con la seguente affermazione: “sei sangue del mio sangue” sottolineando il senso di appartenenza come se il DNA fosse una garanzia non solo del legame ma illusoriamente anche dell’identità di chi sta per nascere. Quando questa condivisione non c’è perché il terzo è frutto di una donazione, diventa difficile per la coppia colmare il senso di estraneità. Se non sei sangue del mio sangue allora chi sei? La coppia che affronta il percorso di PMA con donazione di gameti, si trova a dover fare i conti con l’estraneo nell’estraneo ovvero, il figlio e il donatore che a loro volta sono uniti da un legame inscindibile (il DNA) che è del tutto sconosciuto al patrimonio genetico del ricevente ma, paradossalmente potenzialmente rintracciabile nei tratti somatici del nascituro. Le coppie si trovano così da un lato in balia di un “vuoto conoscitivo” che provano a colmare fantasticando sull’identità del donatore dall’altro impattano con il dilemma se rivelare o meno al futuro nascituro la sua origine. A tal proposito, nel 2004 il Comitato Etico della Società Americana di Medicina della Riproduzione ha dichiarato quanto segue: “Anche se in ultima analisi la scelta è degli aspiranti genitori, si incoraggia la rivelazione alle persone concepite da donatori per quanto riguarda l’uso di gameti di donatori nel loro concepimento” (Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine 2004). La maggior parte delle coppie che arrivano alla disclosure riferisce di essere contenta di aver condiviso le informazioni e di non aver riportato alcun effetto negativo sui propri figli o sul rapporto con il bambino (Rumball, Adair 1999; Blake et al. 2010). Alcune ricerche hanno riscontrato relazioni genitore-figlio più positive nelle famiglie che hanno rivelato la modalità del concepimento (Lycett et al. 2005). Alcuni genitori ritengono di affrontare il tema del concepimento quando il figlio è in età scolare (7-11 anni) perché ritengono che siano “abbastanza grandi per capire”. È importante sottolineare che non esiste un tempo corretto per rivelare il concepimento così come non esiste un modo corretto di reagire alla rivelazione (Blake et al. 2013). Ragion per cui, il percorso va co-costruito con la coppia, nella specificità della sua storia e delle sue soluzioni. 

			Secondo Jean-Luc Nancy, nel testo “Être singulier pluriel” (1996): “tutto ciò che esiste se è vero che esiste, allora co-esiste, è con”. È un’affermazione forte che tende a ribaltare l’ordine classico dello sviluppo che supponeva prima la costituzione dell’essere come singolo, poi l’essenza dell’essere con-l’altro. L’autore sostiene che non esiste un prima e un dopo, ma un immediato costituirsi insieme contemporaneamente. Nell’indagine sulla costituzione ontologica dell’esserci (Dasein), secondo Jean-Luc Nancy, che si rifà a Heidegger, si scopre la cooriginarietà dell’essere-con (Mitsein). Si coglie l’insieme primigenio, il cum-tactum, dell’essere e dell’essente con-l’altro, con-gli altri, tutti, sempre, implacabilmente, per declinarsi nel mondo dell’esistenza. A partire da questa considerazione, lavorare con la coppia che si affaccia alla PMA con donazione di gameti, vuol dire abbracciare la complessità ovvero occuparsi del soggetto, della coppia, dell’esperienza in atto. Il clinico si deve incuriosire rispetto a come l’Io-soggetto computa la soggettività straniera che ha preso cittadinanza dentro di sé perché non basta l’epigenetica per convalidare la propria compartecipazione al processo procreativo perché divenire genitori, non è solo un fatto corporeo ma, nemmeno solo un fatto sociale; non è solo una questione privata ma, nemmeno solo collettiva, non è solo in capo al singolo ma, nemmeno solo alla coppia; non è solo una questione al femminile ma, nemmeno solo al maschile. Si può dire che è l’intreccio di tutte queste variabili. Si potrebbe definire tale complessità: “effetto matrioska”.

			La matrioska è un cerchio magico che si apre con un pezzo chiamato “madre” e si chiude con un pezzo chiamato “seme”. È un simbolo di fertilità, di famiglia e generosità. Ideate e a oggi classificate come bambole etnografiche, rappresentative della tradizione locale. Questa bambola rappresenta molto bene tutto ciò che si intreccia nel percorso di PMA con donazione di gameti: l’io-soggetto, la tradizione, la cultura, il gamete, la coppia, la società ecc. Ragion per cui, il clinico non può prescindere dal mantenere simultaneamente uno sguardo alle singole componenti e allo stesso tempo una visione di insieme. 

			Noi costruiamo continuamente la nostra casa servendoci del materiale che l’ambiente fornisce. La costruiamo tramite il gioco continuo delle parti che costituiscono l’organizzazione, da quelle biologiche a quelle riflessive e il gioco continuo dell’insieme con l’ambiente fisico e psichico, all’interno del quale è posto. Non esiste una costruzione solo biologica o solo riflessiva. Ogni parte incide sulle altre, l’insieme sulle singole parti e tutto questo costituisce la casa, ossia l’organizzazione. (Minolli 2009). 

			Alla luce delle considerazioni riportate, si fa sempre più strada la necessità di poter ripensare l’intervento clinico entro il percorso di PMA, prendendo in considerazione una nuova prospettiva, che vada oltre alla lettura classica di stampo nosografico, per cogliere la complessità della sofferenza che le coppie vivono e affrontano entro un percorso di cura così tortuoso sia sul fronte fisico, che psichico ma anche sociale. Interessante è l’approccio adottato nel corso dell’iter trapiantologico che prevede l’affiancamento del paziente in tutte le sue fasi: dalla candidazione al trapianto in cui avviene un inquadramento bio-psico-sociale del paziente, per tutto il periodo dell’attesa in cui l’organo del donatore è immaginato e per tutto il decorso post-trapianto in cui l’immaginazione ha lasciato spazio alla realtà e il ricevente si trova a fare i conti con l’altro (il donatore) che non è più “altro da sé”, non esiste più quel distanziamento vitale. Ora, proprio come una matrioska, l’altro è dentro di sé; il donatore ha preso cittadinanza e seppur tanto desiderato, spesso è percepito come un clandestino che ha modificando non solo il corpo ma anche la narrazione autobiografica. Spesso il ricevente vive un senso di smarrimento che alimenta il bisogno di sapere chi sta portando dentro di sé ovvero di avere informazioni sul donatore. In questa fase è molto importante che tutta l’equipe dei curanti si occupi di supportare il ricevente, la coppia va accompagnata nella comprensione dei requisiti di cittadinanza che vogliono applicare poiché ogni coppia è una regione a statuto speciale. Così come nel trapianto d’organo, la coppia va poi accompagnata lungo tutto il decorso post-donazione e sostenuti nel post-partum affinché possano affrontare le stanze buie spesso legate alla paura di non riconoscere il figlio che aspettano come proprio, o al tema della condivisione della modalità del concepimento o dei tabù socio-culturali intrinsechi a questo percorso. In relazione a ciò, è indispensabile poter ripensare l’approccio attuale, che consiglia il supporto psicologico (legge n.40/2004) iniziando a costruire una dialettica multidisciplinare, che ponga al centro la coppia e il suo divenire genitori. Questa è la sfida per il futuro, abbracciare la complessità; costruendo un sapere che sia fruibile in tutte le sue sfumature e che tenga conto dei singoli, della coppia e della società. 
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			7.1 
La perdita in gravidanza 
e dopo la nascita: 
il lutto perinatale

			Il lutto perinatale è un tema complesso: complessa è la sua definizione, ancora oggi dibattuta, complesso il suo inquadramento e complessa la sua gestione, che necessita di una presa in carico integrata da parte del sistema curante, ma anche del sostegno della società per essere elaborato lasciando tracce biografiche il più delicate e coerenti possibile. 

			Così come negli altri lutti e più in generale nei traumi, anche la gestione di un lutto perinatale richiede una combinazione di competenze professionali, relazionali ed emotive poco coltivate nei percorsi formativi e nella nostra cultura di appartenenza (Ravaldi et al. 2021): come risultato di questa trascuratezza, non sempre le necessità delle donne e delle coppie in lutto sono alla portata di clinici e curanti, mancando frequentemente le basi teoriche e pratiche che ci sostengano “nel sostenere”.

			Scopo di questo capitolo è tratteggiare il lutto perinatale nella sua essenza, definendone i presupposti teorici e descrivendo gli aspetti salienti dell’assistenza (Ravaldi 2011; Ravaldi, Vannacci 2018) secondo i principi della respectful care (Sacks 2017), della trauma informed care (Hall et al. 2021), e della bereavement care, che in oltre dieci anni di ricerche abbiamo contribuito a co-costruire insieme al gruppo internazionale di enti e ricercatori afferenti all’International Stillbirth Alliance (Brabin et al. 2011; Flenady et al. 2016; Horey et al. 2021).

			Quando abbiamo iniziato a occuparci di lutto perinatale nel 2006, in Italia l’argomento era negletto e rimaneva sconosciuto ai più, se si esclude qualche cenno al sostegno psicologico nei lavori di taglio medico-clinico (Facchinetti et al. 2008). I pochi lavori disponibili nella nostra lingua utilizzavano una definizione di lutto perinatale che riprendeva né più né meno la definizione di morte perinatale vigente nel secolo scorso, limitandosi a sostituire la parola lutto alla parola morte. Questa definizione che era già superata per descrivere la morte perinatale (Facchinetti et al. 2008) e del tutto inappropriata per descrivere il lutto, risentiva tra gli altri del grossolano limite di circoscrivere un’esperienza emotivamente travolgente e soggettiva come il lutto sulla base del conteggio delle settimane di gestazione: al di sopra delle 27 settimane il lutto era definito in quanto tale, al di sotto, semplicemente, non era. 

			Misurare un fenomeno psico-sociale con uno strumento, peraltro vetusto, che si basa sul peso del corpo del bambino come misura indiretta di sviluppo e di funzionalità dell’unità feto-placentare ha comportato negli anni la spiacevole conseguenza di cancellare l’esperienza di perdita di migliaia di donne e di coppie (Quenby et al. 2021; Smith et al. 2020), di rinnegarne i vissuti, lasciandoli inesplorati e di amplificare la percezione di solitudine, isolamento e stigma, definita nella letteratura inglese come disenfranchised grief: un lutto “espropriato”, indebitamente sottratto (Flenady et al. 2014).

			Dopo dieci anni di ricerche, dopo avere raccolto una casistica di circa duemila donne con esperienza di lutto in gravidanza e dopo la nascita, grazie al nostro Osservatorio PermAnente sul Lutto perinatalE, (OPALE), abbiamo deciso di adottare questa definizione per descrivere il lutto perinatale: il lutto perinatale è l’insieme delle reazioni fisiche, psichiche e psico-sociali che segue la perdita del bambino atteso, dal concepimento al primo anno di vita (Ravaldi 2020). Questa “forbice” temporale peraltro riprende quella impiegata per descrivere l’ambito di ricerca e intervento prevalente della psicologia perinatale che si occupa del periodo che va dal concepimento all’anno dopo il parto.

			Questo periodo è caratterizzato da numerose sollecitazioni indotte dai cambiamenti fisici, psichici e relazionali della donna e del partner, richiede numerosi adattamenti e si associa a una maggiore vulnerabilità ai fattori stressanti. Riteniamo pertanto che la perdita del concepito o del neonato che avviene all’interno di questa area di vulnerabilità debba essere riconosciuta come un trauma cui la donna e la coppia sono chiamati ad adattarsi per come possono. Inoltre, è opportuno ricordare che il lutto ha una componente squisitamente soggettiva, che sfugge a qualunque tentativo di misura o di classificazione di “appropriatezza”: riteniamo pertanto che la percezione della perdita perinatale come lutto da parte della donna e/o del partner debba essere sempre accolta e rispettata. Gli effetti del disenfranchised grief sono ben noti per essere forieri di esiti avversi a medio e lungo termine, sia per la salute della donna e della coppia, che per quella degli altri figli (Flenady et al. 2014).

			L’esperienza della perdita perinatale per la donna è totalizzante, perché coinvolge simultaneamente la psiche e il corpo (Ravaldi 2021). L’esperienza del lutto è imponente, perché presenta specifiche caratteristiche psichiche, fisiche e psicosociali. Nel nostro paese, tutte queste possibili declinazioni sono rappresentate da un’unica parola: lutto. La mancanza di parole condiziona fortemente la possibilità di sviluppare un pensiero più ricco, un ragionamento più composito intorno all’esperienza di perdita, aumenta il rischio di una comunicazione inappropriata o utilizzo di un linguaggio irrispettoso (Ravaldi et al. 2021). La lingua inglese rappresenta le diverse sfaccettature dell’esperienza luttuosa con quattro termini diversi: loss, la perdita; grief, il lutto e le sue componenti psichiche, fisiche e comportamentali; bereavement, l’esperienza biografica della perdita; mourning, l’esperienza psico-sociale, condivisa, del lutto. 

			Disporre di un vocabolario e di cornici teoriche strutturate permette alle persone in lutto di affrontare l’esperienza con maggiore consapevolezza e permette ai curanti di essere maggiormente preparati nell’affrontare le diverse sfaccettature del lutto e delle sue possibili complicanze (Fernández-Alcántara et al. 2021).

			Anche l’Organizzazione Mondiale della Sanità nel marzo del 2019 (OMS 2019) ha sollecitato l’attenzione globale sul tema della perdita in gravidanza, chiedendo agli operatori sanitari di riflettere insieme sull’importanza di un accompagnamento appropriato alla donna colpita da aborto e morte in utero.

			Il documento contiene le principali indicazioni per fornire un’assistenza rispettosa alla donna che affronta una morte prenatale e include numerosi racconti di donne provenienti da diversi paesi e diverse culture. In particolare, si sottolineano l’importanza dell’ascolto, la compresenza di stigma, vergogna e colpa come espressioni ubiquitarie della perdita nelle donne di paesi e culture diverse e gli effetti avversi della perdita sulla salute mentale delle donne. 

			Quando parliamo di morte in gravidanza e dopo la nascita parliamo di un evento che nel nostro paese riguarda una donna in gravidanza ogni sei. La maggior parte di questi eventi avvengono nella prima metà della gravidanza, una donna su 300 circa perde il bambino nel terzo trimestre di gravidanza e un numero analogo perde il bambino dopo il parto, per cause legate all’estrema prematurità o a gravi patologie neonatali. Si sottolinea che una donna in gravidanza su dieci viene da una storia di infertilità e da uno o più percorsi di procreazione medicalmente assistita, aspetto di cui occorre tenere conto per valutare l’entità del trauma perinatale.

			La morte in gravidanza o dopo la nascita riguarda quindi un’ampia fetta della popolazione femminile, ma anche il partner, la coppia, gli altri figli, la famiglia allargata, gli amici e persino l’ambiente di lavoro (Meunier et al. 2021). La letteratura internazionale che si è occupata di eventi di vita, traumi e esiti a medio e lungo termine nei soggetti colpiti, ha più volte evidenziato che l’aborto, la morte in utero e la morte perinatale in genere sono eventi di vita altamente traumatici, che presentano caratteristiche specifiche e sono connotati da un elevato rischio di complicanze psichiche nelle donne colpite, nei partner e nei figli nati nelle gravidanze successive (Sarkar et al. 2021; Ravaldi 2020; Blackmore et al. 2011; Gravensteen et al. 2018)

			Numerosi studi hanno sottolineato inoltre l’importanza di un’assistenza secondo i principi della respectful care applicata ai casi di morte in gravidanza o dopo la nascita: la bereavement care è ritenuta in molti paesi un indicatore di appropriatezza delle cure erogate dagli ospedali e dai servizi territoriali, al punto da essere annoverata in tutte le principali linee guida internazionali (Ravaldi et al. 2018; Horey et al. 2021).

			L’attenzione alla bereavement care è sostenuta dagli studi che analizzano i bisogni delle donne e delle coppie colpite da perdita perinatale: un’assistenza non rispettosa, non appropriata o discontinua, l’assenza di un percorso di sostegno volto alla presa in carico della donna e della coppia costituiscono traumatizzazioni secondarie che possono inficiare sia il normale processo di elaborazione del lutto sia la normale reazione di adattamento post-traumatico, favorendo l’innesco di complicanze, quali il lutto complicato e il disturbo post traumatico da stress (Gold et al. 2016; Farrales et al. 2020).

			Conoscere in modo approfondito il lutto perinatale, le sue principali caratteristiche e le indicazioni disponibili per favorire una buona elaborazione ha una notevole importanza in termini di prevenzione e di diagnosi precoce rispetto all’esordio di complicanze (Farrales et al. 2020; Black 2020).

			Riprendiamo la definizione di lutto perinatale: un complesso insieme di reazioni psichiche, fisiche e psicosociali che si manifesta in conseguenza della perdita del bambino atteso durante la gravidanza o dopo la nascita.

			Quando parliamo di lutto, parliamo di ciò che avviene a seguito di una perdita che la persona colpita vive come soggettivamente significativa. Sappiamo bene che la perdita che si associa a una reazione di lutto non è solo quella fisica o materiale (la morte del proprio bambino, del nonno, del cane, il licenziamento con relativo danno economico), ma può essere simbolica (come nel caso della gravidanza anembrionica, nella quale il processo gravidico si avvia senza l’embrione) o legata alla perdita di una precisa funzione corporea: la diagnosi di infertilità, che pur rappresentando una cattiva notizia non è mai stata studiata dal punto di vista della comunicazione rispettosa (Mosconi et al. 2021), può rappresentare un lutto traumatico che riguarda sia il piano fisico (il corpo che “non funziona”) che il piano simbolico (la generatività). 

			Quando parliamo di lutto perinatale parliamo di un lutto che si sviluppa in risposta a una perdita che avviene durante la gravidanza, il parto o nel post parto: l’esperienza di lutto può seguire esperienze di perdita che avvengono in tempi e condizioni molto diverse, che la medicina e l’attuale legge italiana definiscono secondo criteri di tipo temporale e anatomico con i termini di aborto (al di sotto del 180º giorno di gestazione), morte in utero (dal 180º giorno al momento del parto), morte perinatale (dal 180º giorno ai sette giorni di vita post natale) e morte neonatale (fino al primo mese di vita). 

			Queste definizioni basate su criteri di tipo clinico e legale e sono diverse nei diversi paesi: da qualche tempo, molti ricercatori e clinici hanno proposto di adeguare le definizioni di aborto e nato morto vigenti nel nostro paese alla definizione proposta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, che stabilisce la distinzione tra aborto e nato morto alla ventiduesima settimana di gravidanza e non, come avviene da noi, alla venticinquesima settimana più cinque giorni (Loghi, D’Errico 2020).

			Abbiamo già visto che in ambito psicologico queste distinzioni non possono avere un corrispettivo: il lutto è infatti un’esperienza soggettiva, personale, nella quale l’intensità della sofferenza, del cordoglio per la perdita fisica o simbolica dipende dall’intensità del legame con la persona scomparsa, dalla centralità del progetto che si è infranto e dalla capacità soggettiva di integrare questo evento di perdita nella propria vita senza esserne soverchiato. Comprendere la componente prettamente soggettiva del lutto che segue la morte di un bambino atteso durante la gravidanza o dopo la nascita è un passo necessario per poter acquisire e attuare le indicazioni relative alla bereavement care ma anche per poter instaurare una relazione basata su una reale alleanza terapeutica tra curante e curato.

			Tuttavia, portare le indicazioni presenti nelle linee guida dalla carta alla prassi quotidiana richiede una serie di cambiamenti culturali e organizzativi che non possono prescindere dalla costruzione di un dialogo sulla nascita e sulla morte all’interno dei luoghi di cura.

			Il lutto perinatale ha un alto impatto emotivo in chi lo esperisce in prima persona e in chi è chiamato a prestare assistenza, ma rimane un tabù per molti professionisti sanitari. Recenti studi condotti sulle ostetriche dei punti nascita (Studio BLOSSOM, Ravaldi et al. 2021) e sugli infermieri delle terapie intensive neonatali (Studio STRONG in corso) evidenziano che gli operatori sanitari vorrebbero ricevere più formazione sul lutto perinatale, più sostegno per elaborare i loro vissuti e vorrebbero disporre di linee guida per orientare la loro relazione con le donne e i partners nel modo migliore possibile. L’Italia è uno dei pochi paesi che non ha mai posto in essere linee guida nazionali per l’appropriatezza dell’assistenza all’aborto e morte perinatale e sono pochissime le aziende ospedaliere italiane che hanno protocolli per la gestione di aborto e morte perinatale comprensivi della bereavement care (Ravaldi, Vannacci 2014). Subire il dolore senza avere gli strumenti per gestirlo rappresenta un importante trauma professionale: sappiamo che gli operatori sanitari che si occupano di situazioni altamente traumatiche o di morte sono definite “vittime terziarie” del trauma, dopo il soggetto traumatizzato e i suoi familiari. In un’ottica trauma orientata, conoscere le principali indicazioni presenti nelle linee guida per l’assistenza al lutto perinatale, poterle adattare alla propria situazione lavorativa e poter contare su un sostegno personale dopo avere prestato assistenza migliora non solo il benessere degli operatori sanitari ma anche quello dei nostri assistiti. Il circolo virtuoso che si sviluppa attraverso una buona formazione, l’adozione di buone pratiche e momenti di sostegno per il personale coinvolto nella cura è esperienza comune nei reparti dove insieme agli operatori sanitari abbiamo co-costruito nel tempo un modello di care secondo un approccio salutogenico e orientato al trauma.

			Quando si parla di lutto perinatale, dobbiamo tenere a mente che si parla di un bambino che muore lasciando dietro di sé una famiglia addolorata. Non importa quanto fosse malato, quanto la morte sia giunta inaspettata, quanto precoce sia stata rispetto all’epoca gestazionale e quante fossero le possibilità di vita di quel bambino fuori dall’utero. Anche in caso di bambini gravemente malati o di gravidanze gemellari, in cui muore uno solo dei bambini, i genitori si trovano a dover fare i conti con il vuoto (mentale e fisico), che quella perdita comporta. 

			I bisogni dei genitori colpiti da lutto perinatale sono stati esplorati da vari studi e dettagliatamente riportati in vari documenti nazionali e internazionali (Horey et al. 2021; Salgado et al. 2021): 

			– riconoscimento della genitorialità e rispetto del bambino

			– comunicazione rispettosa e adeguata

			– condivisione del processo decisionale relativo alle procedure mediche e alla gestione del parto e del dopo parto

			– essere seguiti dopo le dimissioni, per monitorare gli aspetti medici e quelli psicologici del trauma fino al puerperio della gravidanza successiva.

			Dopo la diagnosi, per diversi giorni le coppie e in particolare le madri vivono come “sospese” al di là del tempo, travolte dall’effetto acuto del trauma; la mente gestisce il grave stress post traumatico con il restringimento parziale della coscienza (fino alla dissociazione), creando una sorta di barriera isolante tra sé e il mondo circostante. Le madri sotto shock sanno cosa è loro capitato, ma non riescono spesso a verbalizzarlo nell’immediato o a pensare in modo progettuale e programmatico a ciò che accadrà nei giorni successivi. Assorbite dalla tragicità dell’evento, le coppie attivano una sorta di pilota automatico nel tentativo di contenere l’ondata deflagrante del trauma. Per questo motivo è importante curare il linguaggio, sia verbale che non verbale, essere presenti e rispettosi delle esigenze della coppia e avere in mente un percorso di cura continuativo, per quando le coppie saranno in grado di parlare apertamente dei loro bisogni.

			Le madri adeguatamente supportate dall’equipe possono decidere al meglio delle loro possibilità come partorire, quando partorire, se vedere e come il bambino, quali procedure diagnostiche effettuare. Dare ai genitori la possibilità di pensare a quello che ancora si può fare e di decidere in modo consapevole, con il giusto tempo e descrivendo le giuste opzioni, è il primo scalino per iniziare l’adattamento al post-traumatico e l’elaborazione del lutto. Quando il lutto ha radici lontane, a esempio, in caso di gravidanze ad alto rischio, parti estremamente prematuri, precedente infertilità etc, la presenza di un trauma multiplo può ostacolare l’elaborazione del lutto; in questi casi è necessario iniziare precocemente un sostegno psicologico mirato. 

			Un punto presente in tutte le linee guida e ripreso anche dagli studi internazionali a cui abbiamo partecipato per l’Italia riguarda l’importanza dei ricordi del bambino per favorire l’elaborazione del lutto (Horey et al. 2021). Al momento della notizia relativa alla morte del bambino molte madri provano sentimenti contrastanti, di dolore, paura e rifiuto. È possibile che qualche madre rifiuti di programmare il parto o di partorire, ma è anche possibile che qualche madre insista per partorire il prima possibile, magari chiedendo un cesareo d’urgenza, per allontanare la drammatica sensazione di essere la bara del figlio. Quello che accade subito dopo la diagnosi, la qualità dell’assistenza e del sostegno emotivo offerto in quel lasso di tempo è così impattante da influenzare fortemente il percorso decisionale successivo della coppia e anche la loro elaborazione del lutto. Dalla diagnosi inizia il percorso di adattamento post – traumatico a una realtà nuova e terribile, e si gettano le basi per l’elaborazione del lutto. L’elaborazione del lutto inizia quando è possibile riconoscere la perdita della persona cara, attraverso l’esecuzione di precisi rituali, culturalmente determinati, che sanciscono l’addio alla persona che non c’è più. Nel caso della morte in gravidanza o subito dopo il parto, è davvero molto triste dover dire ciao e addio allo stesso tempo e dall’esterno può essere difficile comprendere in profondità il significato e l’amore che sono contenuti in pochi mesi di vita intrauterina; tuttavia, è necessario non banalizzare questa perdita, non sminuirla, non riferirsi a questo evento come passeggero e facilmente dimenticabile. Un progetto di vita si è interrotto bruscamente e inaspettatamente, la famiglia deve salutare un figlio senza averlo mai visto negli occhi, o senza mai averlo sentito piangere. In questi casi l’aspetto traumatico è molto forte ed è possibile che i genitori non riescano a compiere nessuna scelta. Possono sorgere timori e paure, spesso mediate dai timori e dalle paure del personale sanitario, riguardo all’aspetto del bambino. L’operatore può contribuire a dissolvere queste paure semplicemente descrivendo con onestà e partecipazione l’aspetto del bambino e accogliendolo con rispetto, come una persona che era e adesso non è più.

			Offrire ai genitori la possibilità di abbracciare e toccare il bambino, trascorrendo un po’ di tempo con lui per conoscerlo e salutarlo, in un ambiente il più possibile protetto è parte integrante della care: l’operatore che tocca il bambino, lo tiene in braccio, sta vicino alla sua culla mentre parla con i genitori rappresenta per le coppie uno stimolo importante per ridimensionare la paura dell’incontro. 

			Non dimentichiamoci infine che una minoranza delle madri, anche se sostenute e accudite, preferisce non vedere il bambino. Questa decisione va rispettata senza insistenze; è molto importante che l’operatore raccolga comunque i ricordi del bambino per conto dei genitori, perché quando i ricordi sono disponibili le coppie quasi sempre richiedono successivamente di accedervi, riportando sentimenti di sollievo, gratitudine e tenerezza.

			In conclusione, accompagnare una coppia nel percorso della perdita perinatale è un compito gravoso, difficile e faticoso per un operatore sanitario, ma può rivelarsi nel contempo una occasione di crescita personale e professionale. Per i genitori, la consapevolezza di avere un operatore competente ed empatico accanto a loro nel momento più difficile della vita finisce spesso con l’essere la luce in fondo al tunnel, l’unico appiglio che riescono a trovare in un momento in cui tutto sembra perduto. Anche dopo anni dalla perdita, molto spesso questo rimane uno dei pochi ricordi positivi dell’evento.

			Ogni coppia dovrebbe avere diritto alla luce in fondo al tunnel. Ed è compito di noi operatori essere preparati, disponibili ed empatici per far sì che il processo di elaborazione del lutto possa iniziare, svolgersi e risolversi, senza ulteriori ostacoli e traumatizzazioni secondarie.

			Alla fine, è proprio questo che i genitori si aspettano da noi.
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			8. 
Quale minority stress 
per le famiglie omogenitoriali?

		

	
		
			Micaela Ghisleni*19

			8.1 
Dall’invisibilità 
alla lotta per il riconoscimento

			Oggi, la legge, in Italia, non prevede che due persone dello stesso genere, neanche se unite civilmente, possano essere entrambe genitori. Nonostante questo, una coppia di donne o di uomini può concepire un figlio insieme all’estero con la Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) o con la gestazione per altri (GPA), in un Paese dove la legge lo consente. Tuttavia, quando torna in Italia, si deve confrontare con una legge che garantisce l’essere genitore solo a quello biologico, prospettando per l’altro genitore, il “genitore fantasma” per lo Stato italiano, il lungo e gravoso percorso giudiziario di una procedura di adozione, affinché i figli non ricadano in una nuova categoria, quella dei “nati non riconoscibili”.

			Per le coppie omoaffettive il desiderio di genitorialità è difficile da realizzare (vivono una condizione di sterilità di coppia), difficile da essere riconosciuto socialmente (da parte di amici o parenti, operatori sanitari e funzionari). Qualora la genitorialità si riesca a realizzare, è poi difficile riuscire a farla riconoscere giuridicamente, in modo da essere messi in grado di esercitare pubblicamente e legalmente le funzioni genitoriali nei confronti dei figli.

			Dal punto di vista del loro benessere, le famiglie omogenitoriali sono sottoposte a un forte minority stress perché si trovano a fronteggiare situazioni nelle quali è compromesso l’esercizio di diritti umani fondamentali: subiscono una compressione di diritti civili, essendo loro negata la libertà procreativa, subiscono una compressione di diritti sociali, essendo loro negato il poter esercitare in modo pieno e concreto le funzioni genitoriali. 

			Vediamo in particolare come si declinano queste situazioni, non solo dal punto di vista degli adulti ma anche da una prospettiva strettamente paidocentrica, facendo emergere quali sono i fattori di stress e i fattori protettivi.

			a) È stata fatta una legge sulle unioni civili, ma restano ancora i divieti di adozione piena e di accesso alla procreazione medicalmente assistita. 

			Il Parlamento italiano ha riconosciuto come famiglie le coppie dello stesso genere (cfr. Legge 76/2016 “Regolamentazione delle unioni civili tra persone dello stesso sesso e disciplina delle convivenze”). Tuttavia, benché si sia provveduto a legiferare in favore della tutela del rapporto delle coppie omoaffettive, nulla è stato fatto in merito ai rapporti di filiazione che possono derivarne, lasciandoli in un vuoto di tutela. La legge approvata riconosce infatti solo il legame orizzontale ma non ha previsto la possibilità di diventare genitori per le persone unite civilmente, non tutelando così il rapporto verticale con i figli. 

			Per le persone single e per le coppie LGBTI (anche se unite civilmente) restano dunque ancora validi sia il divieto di poter accedere alla procreazione medicalmente assistita (cfr. Legge 40/2004 che disciplina la PMA, all’art.5 sui requisiti soggettivi d’accesso stabilisce che “possono accedere alle tecniche di procreazione medicalmente assistita coppie di maggiorenni di sesso diverso, coniugate o conviventi, in età potenzialmente fertile, entrambi viventi”), sia il divieto di poter accedere alle procedure di adozione (cfr. Legge 184/83 che disciplina l’adozione e l’affidamento, all’art.6 stabilisce che “l’adozione è permessa ai coniugi uniti in matrimonio da almeno tre anni, o che raggiungano tale periodo sommando alla durata del matrimonio il periodo di convivenza prematrimoniale, e tra i quali non sussista separazione personale neppure di fatto e che siano idonei a educare, istruire e in grado di mantenere i minori che intendano adottare”).

			A causa di questi divieti che precludono la possibilità di intraprendere le due strade possibili per le altre coppie infertili in Italia, le persone LGBTI intraprendono dei percorsi di “turismo procreativo” all’estero, in paesi che prevedono la possibilità di generare senza utilizzare come criterio d’accesso alle tecniche di procreazione medicalmente assistita né lo status di single o di coppia né l’orientamento sessuale dei richiedenti. 

			Questo bisogno di dover migrare in un altro Paese per poter avere accesso ai diritti riproduttivi è causa di minority stress per le persone LGBTI, in quanto si trovano a essere apriori, a causa del solo loro orientamento sessuale, soggetti che vengono discriminati rispetto alle altre coppie (in palese violazione dell’Art.3 Costituzione “Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali. È compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto la libertà e l’eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana e l’effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del Paese”).

			b) Quando nasce un figlio da un progetto di coppia, non è previsto il riconoscimento automatico del genitore intenzionale.

			In Italia, allo stato attuale, alla nascita di un figlio viene riconosciuto legalmente solo il genitore biologico. L’altro genitore, intenzionale e sociale, per la legge è un “genitore fantasma”, senza diritti ma, soprattutto, senza doveri. Il perdurare del fatto che il legislatore ignori ancora i diritti dei bambini che già esistono e che vivono la loro quotidianità in famiglie omogenitoriali, ha gravi conseguenze. Per le coppie con figli, al genitore elettivo vengono negati i doveri connessi alle decisioni sanitarie per i figli, i diritti sociali legati ai permessi parentali e agli assegni familiari, il potere di ritirare i figli da scuola, la continuità affettiva in caso di morte del genitore legale o di separazione della coppia, il dovere di mantenimento, di assistenza, di istruzione e di educazione nei confronti dei figli. E ai figli viene negato il diritto a essere mantenuti, assistiti, educati, istruiti dal genitore non biologico; ad avere garantita una continuità affettiva e a gioire del patrimonio del genitore non legale, in caso di separazione della coppia genitoriale o in caso perdessero il genitore legale.

			Preso atto dell’assenza di leggi che prevedano in modo esplicito la loro esistenza, le coppie omogenitoriali in questo decennio, attraverso una serie di contenziosi legali strategici, stanno conducendo una lotta per il riconoscimento dell’esistenza delle loro famiglie, che ha come obiettivo la tutela dei legami fra genitori e figli.

			Per le famiglie omogenitoriali la richiesta alle istituzioni di riconoscimento del rapporto di bigenitorialità nei confronti dei figli sta avvenendo attraverso due strade possibili. La prima strada è quella che la coppia, di comune accordo, dopo alcuni anni di convivenza come nucleo familiare consolidato, faccia richiesta al Tribunale di adozione in casi particolari (cfr. Legge 183/1984, art. 44 lettera D). La seconda strada è quella che la coppia chieda all’Anagrafe nel Comune di residenza di riconoscere la piena genitorialità di entrambi i genitori, fin dal momento della nascita dei bambini. Questo può avvenire o tramite l’iscrizione di entrambe le genitrici nel certificato di nascita del minore nato in Italia (nel caso in cui siano due mamme) o tramite la trascrizione di un certificato di nascita validamente formato in un Paese estero in cui è nato il minore e nel quale sia legale annotare entrambi i genitori (nel caso in cui siano due papà). 

			La prima strada è stata resa giuridicamente percorribile dalla primavera del 2016 (cfr. Corte di Cassazione, Sentenza n. 12962/2016: la Corte ha stabilito l’ammissibilità dell’adozione in casi particolari – la cosiddetta adozione del configlio o stepchild adoption, avallando l’interpretazione dell’art. 44 lettera D) della legge sulle adozioni). Tuttavia, la strada dell’adozione in casi particolari prevede un iter umiliante e invasivo che sottopone le famiglie omogenitoriali al minority stress di dover dimostrare di essere buoni genitori. Il percorso che chiede a una madre o a un padre di dover adottare il proprio figlio è eticamente insoddisfacente dal momento che presenta numerosi limiti: 

			– è una procedura troppo lunga (richiede almeno 2 o 3 anni, che spesso sono proprio i primi anni di crescita durante i quali un bambino ha più bisogno di tutele), 

			– è economicamente costosa (richiede il potersi permettere di pagare l’onorario di un avvocato che segua il caso giudiziario), 

			– è giuridicamente umiliante (inverte l’onere della prova e lo pone a carico della famiglia), 

			– è psicologicamente invasiva (chiedendo ai genitori di dimostrare la loro idoneità a terze parti, quali assistenti sociali, psicologi, giudici che entrano nella sfera privata delle famiglie per indagare il loro funzionamento). 

			Per superare tutti i limiti sopracitati, è stata aperta una seconda strada che mira al riconoscimento dell’uguaglianza dei bambini, figli di due mamme o di due papà, fin dalla nascita: uguali doveri dei genitori e pieni diritti dei bambini. Il 23 aprile 2018 la sindaca di Torino registra all’anagrafe, per la prima volta in Italia, un bambino nato da una coppia omogenitoriale. Nei mesi seguenti altri sindaci in tutta Italia la seguono (sia consentito il rinvio a Ghisleni, M., 2020,Generazione arcobaleno. La sfida per l’eguaglianza dei bambini con due mamme, Einaudi). Questa seconda strada implica un cambio della posizione etica assunta dai soggetti adulti in gioco, determinato da un cambio di prospettiva: dall’umiliazione (di un iter che può rendere il genitore intenzionale un genitore legale solo ex-post) all’orgoglio (di chiedere fin da subito il riconoscimento legale della piena genitorialità di entrambi poiché questa volontà è stata già espressa ex-ante la nascita con il consenso informato alle tecniche di PMA). 

			Da una prospettiva paidocentrica, al centro della questione simbolica si pone qui l’interesse del minore (il best interest of the child) alla verità sulle origini e all’identità personale e sociale.

			– I bambini hanno diritto alla verità, ovvero che nel certificato di nascita siano riportati dati veritieri circa gli eventi che hanno portato alla loro nascita. Se sono nati dal desiderio di una coppia di donne che ha seguito un percorso di procreazione medicalmente assistita, allora non c’è un padre biologico che non li ha voluti riconoscere come figli (facendo apparire il donatore di seme come un potenziale genitore). Non c’è uno stato di abbandono a cui porre rimedio grazie a un’adozione. Non c’è una ferita nelle origini da dover curare in futuro. C’è un progetto di cura.

			– I bambini hanno diritto all’identità personale e di portare il cognome di entrambi i genitori. Se il nome costituisce il carattere distintivo dell’identità di una persona, poiché è il modo in cui un soggetto viene identificato socialmente, e il cognome è quello che identifica una persona come discendente da un determinato stipite, solo il doppio cognome esalta e formalizza il rapporto di bigenitorialità e la specifica storia parentale da cui una determinata persona discende. Non c’è un segreto da non rivelare. Non c’è una vergogna da nascondere. C’è un’identità di cui poter andare fieri.

			Il riconoscimento del diritto alla bigenitorialità nell’atto di nascita e del diritto al doppio cognome sono il segno tangibile, di valore altamente simbolico, del riconoscimento privatistico e pubblicistico del diritto all’identità personale dei “bambini arcobaleno”. 

			Dopo una prima conferma da parte dei Tribunali della percorribilità di questa strada nel 2018, a sentenze favorevoli rispetto a questo percorso di uguaglianza si sono alternate altre sentenze di chiusura fino a che, all’inizio del 2021, la Corte Costituzionale ha assunto una posizione chiara, riconoscendo l’esistenza del problema.

			c) La necessità di una disciplina organica che riconosca i legami affettivi omogenitoriali

			Il 9 marzo 2021, per la prima volta, la Corte Costituzionale ha riconosciuto apertamente l’esistenza di un vuoto normativo riguardo l’omogenitorialità, “una preoccupante lacuna dell’ordinamento nel garantire tutela ai minori e ai loro migliori interessi” in materia di riconoscimento dello status filiationis nei confronti del genitore d’intenzione, sia nel caso di nascita a seguito del ricorso di tecniche di PMA all’estero da parte di due donne (cfr. Corte Costituzionale, Sentenza 32/2021), sia nel caso di ricorso alla GPA da parte di due uomini (cfr. Corte Costituzionale, Sentenza 33/2021). 

			La Corte ha affermato che la tutela del minore è “un fine costituzionalmente necessario” e ha ammonito il legislatore a individuare “le modalità più congrue di riconoscimento dei legami affettivi stabili del minore”, poiché “non sarebbe più tollerabile il protrarsi dell’inerzia legislativa, tanto è grave il vuoto di tutela del preminente interesse del minore riscontrato”.

			Con questa Sentenza, sembra che il sistema giudiziario si stia finalmente allineando a quanto sostenuto da almeno un decennio da parte delle associazioni scientifiche internazionali di psicologi, psichiatri, psicoanalisti: i fattori di protezione per le famiglie omogenitoriali sono strettamente correlati al riconoscimento non solo sociale ma anche legale delle loro relazioni, dei loro legami e dei loro affetti. Ne consegue che solo quando avranno ottenuto una piena e certa tutela legale, le famiglie omogenitoriali saranno messe in grado di tutelare i loro interessi e, in ultima istanza, il loro benessere.

			Fino a quando le famiglie omogenitoriali saranno ancora in balia delle variabili imprevedibili legate al contesto (al Comune in cui risiedono, al sindaco in carica, ai giudici che valutano la bontà o meno delle loro istanze), fino a quando dunque non ci sarà una legge certa che le tuteli in modo degno, riconoscendole semplicemente come famiglie, né più, né meno di altre, e che ponga fine alle discriminazioni rispetto alle altre famiglie, le famiglie omogenitoriali saranno sottoposte al minority stress del dover convivere con l’incertezza del diritto, rispetto ai doveri degli adulti (da far rispettare) e dei diritti dei bambini (da tutelare). 
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			8.2 
L’intreccio tra coscienza procreativa, omofobia interiorizzata 
e identità genitoriale20

			Il percorso psichico che conduce le persone omosessuali a sviluppare la propria coscienza procreativa, ossia la consapevolezza di poter generare una vita umana (Marsiglio, Hutchinson 2002), intreccia inevitabilmente lo sviluppo della propria identità omosessuale e il processo di coming out, che può così rallentarlo o addirittura ostacolarlo. Le persone che riconoscono il proprio orientamento omosessuale prima di diventare genitori lottano spesso, infatti, con l’idea che potrebbero non avere mai figli (Berkowitz, Marsiglio 2007). Per loro, “il processo di coming out non riguarda tanto il rivelare alle persone di essere gay, quanto piuttosto la perdita dell’idea di avere figlie o figli” (p. 367). D’altra parte, coloro che diventano genitori nel contesto di una relazione eterosessuale possono avere difficoltà a elaborare e rivelare la propria omosessualità. In tal senso, per concepirsi genitori, le persone omosessuali affrontano sfide aggiuntive e inedite rispetto alle persone eterosessuali. 

			In quanto minoranza sessuale, le persone lesbiche e gay sono accomunate dalle resistenze sociali e dall’ideologia omofobica che ritengono l’orientamento omosessuale un fattore fortemente disfunzionale e destabilizzante nei processi evolutivi dei figli. La loro genitorialità è, dunque, inconcepibile (Lingiardi 2013) poiché si svincola dal contesto di una relazione eterosessuale, intesa come unico garante di un sano sviluppo. Se interiorizzati, questi pregiudizi segnano uno sbarramento interno alla persona omosessuale stessa, per cui omosessualità e genitorialità sono percepite come incompatibili. In questo caso, i genitori omosessuali accettano e fanno propri, dunque, in modo più o meno inconsapevole, i pregiudizi, le etichette, gli stereotipi negativi e gli atteggiamenti discriminatori nei confronti delle famiglie omogenitoriali. Dalla prospettiva del minority stress (Meyer 2003), viene sperimentata una condizione di stress continuativo, macro e micro-traumatico, che può avere conseguenze tanto per i genitori quanto per i figli, nonché per l’intero sistema familiare. 

			Non è detto che lo stigma interiorizzato si risolva con la realizzazione della genitorialità. Piuttosto, può restare silente e riattivarsi in specifici momenti, quando per esempio una particolare fase evolutiva del figlio mette a dura prova la tenuta dell’assetto genitoriale e il genitore omosessuale arriva a sentirsi poco competente o inefficace. In queste situazioni, è come se risuonasse nel genitore la voce esterna interiorizzata che invalida e squalifica la sua idoneità genitoriale. In uno studio condotto in Italia con 84 madri lesbiche con figli nati da donazione di seme e 56 padri gay con figli nati da GPA, coloro che hanno riportato maggiori livelli di stigma sessuale interiorizzato hanno anche riportato maggiori conflittualità nella gestione condivisa dei compiti genitoriali (Carone et al. 2017). In un altro studio condotto nei Paesi Bassi con 200 madri lesbiche, Bos e collaboratori (2004) hanno rilevato che le madri che difendevano e giustificavano maggiormente la propria genitorialità e la qualità della relazione con il proprio figlio erano anche quelle che riportavano maggiori esperienze di discriminazione e/o maggiore omofobia interiorizzata.

			Possiamo intendere come traccia dello stigma interiorizzato anche i timori provati, per esempio, quando le madri si interrogano su come il figlio reagirà al proprio concepimento con seme di donatore “anonimo” o quando i padri si interrogano sugli effetti che il concepimento con GPA avrà sullo sviluppo psicologico dei propri figli. Inoltre, il contesto sociale in cui le famiglie omogenitoriali vivono può amplificare o contenere gli effetti dello stigma sessuale interiorizzato sulla qualità della genitorialità e sul benessere psicologico. A tal proposito, uno studio statunitense che ha coinvolto madri lesbiche adottive e padri gay adottivi ha indicato che vivere in un contesto geografico che riconosce giuridicamente le famiglie omogenitoriali favorisce una diminuzione di sintomi psicosomatici durante la transizione alla genitorialità anche in genitori che riportano alti livelli di omofobia interiorizzata; al contrario, per coloro che vivono in contesti poco favorevoli all’omogenitorialità, alti livelli di omofobia interiorizzata si associano a un aumento dei sintomi depressivi e ansiosi nel tempo (Goldberg, Smith 2011).

			L’intreccio tra coscienza procreativa, omofobia interiorizzata e identità genitoriale può avvenire in parte in modo differente tra donne lesbiche e uomini gay. Negli uomini gay, oltre che dall’eterosessismo sociale e dalla discriminazione omofobica, le difficoltà legate alla transizione alla genitorialità sono amplificate anche dalle credenze sessiste secondo cui l’essere padri sovverte le norme di genere ascritte alla genitorialità (Brown et al. 2009; Hicks 2011). Viene a configurarsi così uno status paradossale che genera un multiminority stress (Armesto 2002): non solo stress determinato dall’appartenenza a un gruppo sociale stigmatizzato (quello omosessuale), ma anche a un ulteriore gruppo (quello degli uomini) che a livello stereotipico è escluso dalla dimensione genitoriale della cura, riservata primariamente alle donne in virtù della predisposizione biologica al ruolo e connessa alla possibilità di procreare come presupposto imprescindibile e fondamentale di un presunto istinto materno biologicamente determinato. I padri gay possono, inoltre, subire anche i pregiudizi da parte della comunità gay, poiché si ritiene che gli uomini gay non debbano avere figli (Brown et al. 2009; Hicks 2011). 

			Prendere contatto con la propria coscienza procreativa, tuttavia, non equivale necessariamente a desiderare di diventare genitori. Ha più a che fare con un allargamento identitario di sé come possibile genitore che con la realizzazione concreta della genitorialità. È una trama che prende forma in maniera silente e invisibile, talvolta perfino inconsapevole, prima di emergere (forse) un giorno come espressione e realizzazione di un desiderio nascosto che attendeva le condizioni psichiche e sociali per potersi liberare. In un setting clinico o in ricerche condotte sul campo, è possibile ascoltare e cogliere le difficoltà (almeno iniziali) di tenere insieme l’identità omosessuale con l’immaginario di poter diventare genitori da parte di persone lesbiche e gay (Carone 2021, pp. 37–38):

			Io per lungo tempo avevo pensato che non fosse possibile o fosse molto, molto difficile. Mi ricordo quando passavo di fronte alle scuole e vedevo i genitori che accompagnavano i figli e dicevo tra me e me “Vedi questa è una cosa praticamente impossibile, potermi vivere direttamente”. Ero gay, e quindi non potevo essere padre. Era come se una cosa non potesse prevedere l’altra, e avendo questo desiderio di paternità mi sentivo come spaccato in due, mi sentivo come tra il sole e la luna, hai presente? Sono due cose fondamentali per farci vivere, ma quando c’è una non può esserci l’altra, ecco per me è stato così per molti anni finché a fine 2000 non si è cominciato a parlare di GPA con le prime coppie di papà che si informavano e la nascita di Famiglie Arcobaleno… […]

			Non lo so, penso fine adolescenza [ho sentito di voler diventare padre]… ma non lo consideravo, credevo non fosse possibile ed è stato sempre un grosso problema per me finché non ho scoperto che in realtà era possibile… però per parecchi anni ero certo non avrei mai potuto farlo, mi faceva star male la cosa e quindi piano piano è diventato un pensiero messo da parte, ma sapevo che dentro di me c’era comunque. L’anno dopo aver conosciuto [nome del compagno], è nata Famiglie Arcobaleno, si è cominciato a parlarne, e ho capito che forse ci sarebbe stata una possibilità anche per noi, certo impegnativa, ma quel pensiero che avevo dovuto mettere da parte ora cominciava a sembrarmi qualcosa di concretizzabile. […]

			Entrambi inizialmente pensavamo non fosse possibile, poi quando abbiamo scoperto il percorso di GPA l’abbiamo anche rifiutato… avevamo timore di quello che avrebbe comportato, come sarebbe stato visti dalle nostre famiglie, sentivamo dire tante cose brutte sulla GPA e quindi l’abbiamo un po’ scansato finché non abbiamo avuto la possibilità di parlare con delle donne americane che erano state gestanti per altri di due coppie italiane di padri, e allora lì ci si è aperto un altro mondo, abbiamo sentito le loro storie, non ci sembravano donne sfruttate o costrette come si pensava e si dice tuttora… ci è sembrato che quella potesse diventare anche la nostra storia. Ci è voluto del tempo e tanto coraggio, ma alla fine volevamo dei figli, qualcosa che vivesse più di noi, che ci sopravvivesse ed eccoci qui. […]

			Il percorso l’abbiamo fatto insieme per arrivare a pensarci padri insieme. Devo ammettere che lui era partito già con il desiderio di diventare papà, di generare come desiderio… la differenza era che mentre lui aveva il desiderio e se lo concedeva, io non ho mai sentito il desiderio, lo avevo altrimenti non avrei poi fatto quello che ho fatto, ma non lo sentivo forse perché pensavo non fosse… non mi fosse concesso. Quindi all’inizio addirittura quando ne parlavamo la mia posizione era “i bambini devono avere una mamma e un papà, devono nascere dalla madre…” insomma, la mia posizione non era molto diversa da quella di chi oggi si oppone alle nostre famiglie… Poi c’è stata un’evoluzione in me e, di conseguenza, nella coppia. Abbiamo fatto un periodo di terapia di coppia per la genitorialità e in quel periodo mi sono reso conto che in realtà era un desiderio che alla fine c’era ed è emerso, ma che ho molto schiacciato probabilmente perché era più comodo dire che non volessi bambini piuttosto che dire “li voglio ma non è normale per un uomo gay, non li puoi avere.” Ora sta diventando normale la GPA, ma quando avevo 20 anni per niente, per cui pensare di avere dei bambini significava desiderare qualcosa di impossibile che ti portava ad avere un sentimento di frustrazione. Lì ho anche capito che l’idea di poter diventare padre passava prima di tutto dall’accettazione di se stessi e in terapia ho capito che in me quel processo non era ancora completo… […]

			Sulla base di questi brevi estratti narrativi, possiamo individuare le differenti articolazioni generate dallo sviluppo della coscienza procreativa: a livello rappresentazionale, la persona omosessuale pensa alla genitorialità in quanto non più incompatibile con la sua omosessualità; a livello identitario, la propria storia, la propria situazione relazionale e lavorativa, le proprie aspettative e gli altri progetti individuali e di coppia si combinano con il desiderio di avere dei figli; a livello progettuale, viene valutata la fattibilità del progetto di genitorialità, nei suoi diversi percorsi, nei suoi possibili sviluppi e nelle conseguenze a breve e a lungo termine, coinvolgendo anche persone importanti della propria vita e ricercando l’appoggio di associazioni e specialisti del settore (Ferrari 2015). 

			Una volta diventati genitori, in particolare i padri gay devono fare i conti con l’idea che la propria identità genitoriale possa essere considerata una “contraddizione culturale” (Armesto 2002) poiché capovolge l’automatismo dell’identificazione del padre con l’eterosessualità e richiede ai soggetti di integrare due identità – paterna e omosessuale – che socialmente ed emotivamente sono percepite come distanti, sia dalla comunità dei genitori eterosessuali sia da settori della stessa comunità omosessuale. Nella relazione con i servizi educativi, a questa condizione di multiminority status si aggiunge un elemento ulteriore, dato dall’essere padri che esercitano le funzioni, tradizionalmente ascritte alla madre, di caregiver primario dei figli e di principale interlocutore delle figure educative. Può derivarne una tensione nel ruolo di genere di matrice eterosessista (heterosexist gender role strain; Schacher et al. 2005) che ha origine già nel tentativo di immaginare le modalità di integrazione delle identità contrastanti di uomini gay e padri, anche in ragione di possibili interferenze dovute a un’omofobia interiorizzata non elaborata. L’assenza di una partner femminile è spesso rievocata dal contesto sociale attraverso semplici, e apparentemente innocenti, domande del tipo “Dov’è la madre?” oppure “Oggi la madre ha preso un giorno di pausa?”. I padri che sperimentano queste cosiddette “microaggressioni” (approfondite nel paragrafo successivo) possono sentirsi messi alla prova nelle proprie capacità genitoriali e pensare di dover essere dei super genitori per sciogliere le perplessità e i dubbi a loro rivolti. Un ulteriore aspetto che può contribuire a questa tensione nel ruolo di genere può essere dovuta alla necessità interna al nucleo omogenitoriale che almeno uno dei due padri sia molto coinvolto nell’accudimento e nella cura dei figli, sacrificando almeno per i primi anni gli impegni professionali. In questi casi, mettere da parte il lavoro per dedicarsi alla famiglia e alla genitorialità contrasta con l’ideale maschile di padre di famiglia (Schacher et al. 2005). Nel complesso, quindi, sono molteplici le aree in cui i padri gay possono sperimentare tensione e conseguente stress: in quanto uomini gay, non si conformano alle definizioni tradizionali di mascolinità; in quanto caregiver primari, non si conformano alle tradizionali norme sulla paternità; in quanto appartenenti a famiglie omogenitoriali, non si conformano alle definizioni tradizionali di famiglia.

			Non solo il contesto eteronormativo, ma anche la comunità LGBTQ+ può porre delle sfide alle coppie omosessuali durante la transizione alla genitorialità (Armesto 2002). Esposte e esposti al modello eteronormativo prevalente di famiglia e genitorialità, alcune donne lesbiche e alcuni uomini gay potrebbero aver interiorizzato l’ideologia secondo cui la genitorialità sia un privilegio eterosessuale e sia, quindi, incompatibile con l’omosessualità, sebbene questa visione sia ormai datata e stereotipata (Benson et al. 2005; Berkowitz, Marsiglio 2007). Non possiamo, infatti, escludere che alcune persone credano ancora che una delle caratteristiche che maggiormente contraddistingue le minoranze sessuali sia la sua natura non procreativa, e che diventare genitori rappresenti, quindi, un appiattimento sui valori eteronormativi nonché una violazione dell’omonormatività (Armesto 2002). È anche possibile che il matrimonio tra persone dello stesso sesso e/o il diventare genitori siano percepiti all’interno della comunità LGBTQ+ come aspetti identitari che creano una gerarchia di status o, paradossalmente, stigmatizzano coloro che scelgono di non sposarsi o avere figli (Doucet, Lee 2014). Tutti questi fattori possono aumentare lo stress e l’ansia che le coppie omosessuali sperimentano durante la transizione alla genitorialità, inducendo un senso di alienazione e isolamento all’interno della comunità LGBTQ+ (Benson et al. 2005; Bergman et al. 2010; Gartrell et al. 1999, 2000).

			8.2.1 Il volto invisibile della stigmatizzazione: le microaggressioni nella vita quotidiana delle famiglie omogenitoriali

			Oltre alle discriminazioni istituzionali e a episodi apertamente stigmatizzanti, i genitori omosessuali e i loro figli possono sperimentare anche forme più sottili e nascoste di stigma, quasi impercettibili, che configurano una microaggressione. Possiamo definire le microaggressioni come “scambi sottili, pungenti, spesso automatici e non verbali espressi sotto forma di ‘critiche’ e/o ‘battutine’” (Pierce et al. 1978, p. 66); o anche come “insulti sottili (verbali, non verbali e/o figurativi) rivolti […] spesso automaticamente e inconsapevolmente” (Solórzano et al. 2000, p. 60). Sue e Spanierman (2020) hanno identificato tre forme di microaggressioni, qui riadattate per rendere conto dell’esperienza delle famiglie omogenitoriali.

			1. I microassalti configurano atteggiamenti, credenze o comportamenti, consapevoli e deliberati, comunicati in maniera prevalentemente esplicita, più raramente sottile, attraverso violenti attacchi verbali, non verbali o ambientali intesi a ferire il genitore omosessuale e/o il proprio figlio. Possono colpire uno o più aspetti identitari del genitore a causa di molteplici aspetti ritenuti inaccettabili – in quanto omosessuale (orientamento sessuale), in quanto genitore omosessuale (orientamento sessuale e status genitoriale), in quanto genitore omosessuale che ha concepito con PMA (orientamento sessuale, status genitoriale e modalità di concepimento) o, peggio, con GPA (in questi casi si aggiunge anche il genere maschile del genitore, per cui i padri sono ritenuti genitori meno capaci delle madri).

			Si esprimono attraverso insulti che veicolano un messaggio rispetto alla mercificazione dei figli (per esempio, pensiamo all’accusa “avete comprato i bambini!” rivolta spesso ai padri gay con figli nati da GPA), comportamenti di evitamento o esclusione (per esempio, non invitare l’associazione di genitori omosessuali Famiglie Arcobaleno al tavolo istituzionale sulla famiglia) o comunque di non riconoscimento della realtà omogenitoriale (per esempio, chiedere a un bambino con due mamme di fare un disegno per la “Festa del papà”), oppure azioni intenzionalmente discriminatorie (per esempio, vietare l’accesso alla PMA soltanto a coppie omosessuali).

			Paradossalmente, rispetto alle altre due forme di microaggressioni che vedremo, i microassalti sono facilmente individuabili e chi li subisce può rispondervi poiché non richiedono nessuna supposizione, non lasciano dubbi, l’intento è chiaro: ferire, umiliare, degradare il genitore omosessuale e/o il proprio figlio. Mentre solitamente i microassalti dovuti all’etnia, al genere, all’orientamento sessuale, al classismo o all’abilismo sono condannati socialmente e vengono quindi espressi con maggiore difficoltà, quelli nei confronti delle famiglie omogenitoriali sono sostenuti dagli stereotipi condivisi dal contesto sociale rispetto a cosa voglia dire essere una vera famiglia e chi, quindi, possa essere considerato un vero genitore.

			2. I microinsulti sono, invece, caratterizzati da scambi interpersonali, verbali e non verbali, stereotipati e insensibili, che sminuiscono il genitore omosessuale e/o il proprio figlio. Rappresentano delle mancanze di rispetto quasi impercettibili, perpetrate prevalentemente in maniera inconsapevole, ma che trasmettono un messaggio offensivo spesso nascosto a chi lo riceve. Pensiamo, per esempio, all’affermazione “Ma siete davvero due bravi papà!” oppure “Quanto è sereno vostro figlio con le sue due mamme”. Apparentemente sembrano veicolare supporto e accettazione; analizzando meglio, trasmettono invece una metacomunicazione offensiva – “Non mi aspettavo che ve la cavaste bene anche senza una mamma” oppure “Vostro figlio è sereno nonostante non abbia un papà” – che dà traccia degli interrogativi che spesso ci si pone rispetto alle famiglie omogenitoriali: “Ma due padri saranno buoni genitori?” oppure “Ma un bambino con due genitori dello stesso sesso crescerà serena o sereno?”. Queste comunicazioni trasmettono un’assunzione di anormalità di fondo delle famiglie omogenitoriali. A sostegno di quanto osservato rispetto alla seconda domanda, è opportuno sottolineare che, nel caso di famiglie eterogenitoriali, infatti, di solito non ci si complimenta con i genitori per la serenità del figlio, andando quindi sugli aspetti psicologici della crescita; piuttosto ci si sofferma sugli aspetti esteriori e caratteriali, notando, per esempio, quanto sia bello, vivace o simpatico.

			Un’altra tipologia di microinsulti è il mantenimento dei tradizionali ruoli di genere per distinguere chi svolge le funzioni genitoriali. Può succedere, quindi, che in una famiglia di due padri venga chiamato “mammo” colui che si occupa delle attività primarie di cura del bambino, come per esempio cambiare il pannolino o preparare la pappa. Tuttavia, al contrario, in una famiglia di due madri, colei che svolge funzioni considerate tradizionalmente più “paterne”, come per esempio dedicarsi maggiormente al lavoro o occuparsi più degli aspetti ludici che di accudimento, non viene chiamata “babba” o “papona”. Quest’ultima circostanza evidenzia una concezione eteronormativa della genitorialità, in base alla quale anche nelle famiglie omogenitoriali ci si aspetta che il materno tradizionale prevalga e sia irrinunciabile rispetto al paterno tradizionale.

			3. Le microinvalidazioni, infine, definiscono comunicazioni interpersonali, verbali e non verbali, che negano, annullano o non riconoscono l’unicità dell’esperienza che caratterizza le famiglie omogenitoriali. Data la loro maggiore frequenza e ambiguità, rappresentano la forma di microaggressione più rovinosa. Possono esprimersi e colpire aspetti differenti; proviamo a individuarne qualcuno: a) negazione del proprio eterosessismo da parte della persona che perpetra una microinvalidazione (“Non ho niente contro il matrimonio omosessuale, ma i figli crescono meglio con una mamma e un papà”); b) legittimazione dell’omogenitorialità entro certi limiti (“Perché due donne devono mettere al mondo un figlio con PMA? Perché non adottano? Ci sono così tanti bambini bisognosi che aspettano di essere accolti in una famiglia…”); c) negazione delle sfide aggiuntive che i genitori omosessuali devono affrontare (“Sei una madre come tutte le altre, non conta che sei lesbica o che tua figlia è nata con il seme di un donatore”). In questo terzo caso, espressioni simili contengono molteplici messaggi nascosti, difensivi e complessi da decifrare. Da una parte, viene chiesto al genitore omosessuale di non connotare la genitorialità con il proprio orientamento sessuale o con la modalità di concepimento; dall’altra, viene negata la sua esperienza e le differenze in essa contenute – basti pensare alle difficoltà aggiuntive insite nel concepimento transfrontaliero o nella mancanza di riconoscimento automatico dal sistema giuridico italiano dello status legale di entrambi i genitori del figlio. 

			Un’altra tipologia di microinvalidazioni su cui vale la pena soffermarsi sono i discorsi sulla somiglianza (resemblance talk; Becker, Butler, Natchingall 2005). Un modo in cui il legame tra genitori e figli viene espresso è attraverso commenti e domande sulla somiglianza fisica del figlio ai genitori. Più è evidente, quindi, la somiglianza fisica tra i membri della famiglia, maggiore è la legittimazione conferita al loro legame. I discorsi sulla somiglianza non sono soltanto una pratica accettata e diffusa nel discorso pubblico per leggere le appartenenze familiari, ma rappresentano anche una vera e propria prova tangibile della parentela che assume implicitamente un legame biologico tra i membri della famiglia. In tal senso, rientrano nel processo di costruzione dell’identità del bambino proprio perché lo colloca all’interno di un gruppo sociale definito. Alla luce di ciò, possiamo quindi leggere le domande e le affermazioni sulla somiglianza rivolte alle due madri o ai due padri, per esempio rivolgendosi al padre non genetico “Che bel bambino che avete, somiglia proprio a [nome del padre genetico], si vede che è suo figlio”, come una microinvalidazione nella misura in cui delegittimano il legame tra il genitore non genetico e il figlio. Le strategie che i genitori possono impiegare per neutralizzare o quantomeno depotenziare i discorsi sulla somiglianza sono numerose, tra cui scegliere il donatore di seme o la donatrice di ovuli sulla base delle somiglianze fenotipiche con il genitore non biologico e, nel caso dei padri, non rivelare il seme di chi è stato utilizzato.

			Data la frequenza (in alcuni casi quotidiana) e il carattere prevalentemente involontario e inconsapevole, le microaggressioni richiedono un significativo lavorio psichico di decodifica del messaggio o dell’atto potenzialmente microaggressivo, la cui intensità varia a seconda del livello di ambiguità, degli aspetti identitari colpiti, della forma che assume e della relazione che intercorre tra il genitore omosessuale e/o il proprio figlio e chi la perpetra. Quando si verificano, le microaggressioni colpiscono quattro livelli: cognitivo, fisico, comportamentale e emotivo (Sue, Spanierman 2020). A livello cognitivo si attiva nel genitore e/o nel figlio che la subisce un dialogo interno, per cui ci si chiede “cosa voleva dirmi? Dovrei rispondere? E come? Cosa succede se rispondo? Qualcuno mi sosterrà?”; parallelamente, a livello fisico possono verificarsi reazioni dirette fisiologiche, come aumento della pressione sanguigna o della variabilità interbattito. A livello comportamentale, poi, si tratta di decidere se rispondere o lasciar perdere. Spesso, si decide di non reagire per una serie di ragioni, tra cui l’ambiguità attributiva della microaggressione e la conseguente difficoltà a determinare se quello che è avvenuto connota effettivamente una microaggressione, l’indecisione nel sapere quale sia il miglior modo di reagire, il tempo limitato a disposizione per farlo, l’autoconvincersi che non sia successo niente, il credere che rispondere non cambierà comunque le cose o il temere le conseguenze della propria reazione. Questi tre livelli hanno un corrispettivo anche a livello emotivo, poiché si verifica un’attivazione emotiva tale che chi la subisce può sperimentare stati differenti: per esempio, rabbia, quando la microaggressione viene percepita come un attacco alla propria identità genitoriale o alla legittimità della propria famiglia; ansia, quando si temono conseguenze in seguito alla reazione; o sfinimento, quando le microaggressioni sono ripetitive e si verificano in contesti quotidiani.

			Sono ben documentate le conseguenze negative per la salute mentale di coloro che sperimentano microaggressioni legate all’etnia, al genere, all’orientamento sessuale, al classismo o all’abilismo (Sue, Spanierman 2020). Tuttavia, a oggi pochi studi hanno indagato le implicazioni della stigmatizzazione per il funzionamento familiare, genitoriale e individuale nelle famiglie omogenitoriali utilizzando la cornice teorica delle microaggressioni. Indicazioni in tal senso provengono da uno studio italiano condotto con 65 famiglie con padre single, di cui 35 gay e 30 eterosessuali, con figli nati da GPA e di età media di 5 anni e mezzo (Carone et al. 2021). Le microaggressioni valutate facevano riferimento a varie situazioni: per esempio, alle volte in cui le persone intorno a loro avessero fatto dichiarazioni contro la paternità single o sul motivo per cui la GPA non dovrebbe essere consentita; quanto spesso si fossero trovati ad ascoltare che la loro genitorialità veniva squalificata e denigrata con espressioni del tipo “utero in affitto” o “hai comprato tuo figlio”; oppure, quanto spesso le persone intorno a loro avessero fatto commenti offensivi sulla GPA senza rendersi conto di star attaccando anche la loro composizione familiare. Indipendentemente dall’orientamento sessuale dei padri, coloro che avevano riportato più microaggressioni tendevano a rimuginare maggiormente e a mostrare, di conseguenza, minore sensibilità durante l’interazione con il proprio figlio. È possibile che, durante il compito richiesto, i padri che rimuginavano di più in risposta alle esperienze stressanti vissute rivolgessero la propria attenzione più verso se stessi che verso il figlio, pensando a come stessero apparendo al ricercatore e automonitorandosi che fossero sufficientemente bravi nell’interazione. Di conseguenza, questi padri potrebbero essere stati distratti non riuscendo del tutto ad accorgersi dei segnali del proprio figlio e a rispondervi adeguatamente, risultando quindi meno sensibili.

			I modelli teorici del minority stress (Meyer 2003) e delle microaggressioni (Sue, Spanierman 2020) rappresentano una chiave d’accesso privilegiata per comprendere l’impatto unico delle esperienze di discriminazione, ostilità e microaggressioni di varia natura sulla vita individuale, di coppia e familiare dei genitori omosessuali e dei loro figli. Limitarsi, tuttavia, a un’analisi dei rischi associati alla struttura familiare omogenitoriale rimanda implicitamente a un modello di indagine che assume un deficit intrinseco alle famiglie omogenitoriali, non permettendo di coglierne le specificità e le risorse (Prendergast, MacPhee 2017). A partire da questa considerazione, oltre ai fattori di rischio, è possibile individuare anche quei fattori protettivi che, cioè, rendono i genitori omosessuali e i loro figli capaci di funzionare bene nonostante il contesto stigmatizzante e le numerose difficoltà che devono fronteggiare per ribadire la loro legittimità familiare. In tal senso, la ricerca ha individuato alcuni fattori che proteggono i bambini dalle influenze negative della stigmatizzazione, tra cui l’iscrizione a scuole che includono tematiche LGBTQ+ e inerenti alla diversità familiare nei loro curriculum formativi, contatti frequenti con altre famiglie omogenitoriali, una buona qualità delle relazioni familiari e la partecipazione e la connessione alla comunità omosessuale di riferimento (Bos, Gartrell 2010; Bos et al. 2008).

			8.2.2 Gli effetti della stigmatizzazione sul benessere psicologico dei bambini

			Gli studi che hanno confrontato le famiglie omogenitoriali con le famiglie eterogenitoriali o con campioni nazionali rappresentativi hanno evidenziato che avere genitori dello stesso genere non è di per sé un fattore di rischio per lo sviluppo di problemi psicologici (per una rassegna,vedi Bos, Gartrell 2020; Fedewa et al. 2015; Golombok 2015; Patterson 2017; Tasker 2005). Tuttavia, quando i figli riportano esperienze di stigmatizzazione a causa dell’orientamento sessuale dei genitori mostrano anche minore fiducia in sé stessi e più problemi comportamentali in età scolare (Bos et al. 2004; Bos, Van Balen 2008; Gartrell et al. 2005). Quest’associazione tra stigmatizzazione omofobica e problemi comportamentali è stata riscontrata anche durante la giovane età adulta (Koh et al. 2019). Guardando ai meccanismi implicati nell’associazione tra stigmatizzazione e problemi comportamentali, nel National Longitudinal Lesbian Family Study – lo studio prospettico più duraturo e ampio al mondo avviato nel 1986 negli Stati Uniti con l’obiettivo di seguire nel tempo il funzionamento della prima generazione di famiglie con madri lesbiche e figli nati da donazione di seme – Bos e collaboratori (2021) hanno rilevato che coloro che avevano subito esperienze omofobiche a 17 anni avevano sviluppato contestualmente una modalità ansiosa, arrabbiata o depressiva di reagire agli stimoli esterni; a 25 anni riportavano quindi maggiori problemi sia internalizzanti sia esternalizzanti. Nel caso delle problematiche internalizzanti, un ulteriore meccanismo coinvolto era la minore capacità di trovare senso alla propria vita a 25 anni in seguito all’omofobia sperimentata in adolescenza.

			Come per l’impatto delle microaggressioni sul funzionamento genitoriale, anche rispetto allo sviluppo psicosociale dei figli con genitori dello stesso genere le ricerche esplicitamente basate sulla cornice teorica delle microaggressioni (Sue, Spanierman 2020) sono molto poche. Uno dei primi studi ad averlo fatto è quello pionieristico di Farr e collaboratori (2016) che ha intervistato 49 bambini adottati da due madri o due padri, di età media di circa 8 anni. Più della metà (57%) ha riportato almeno un’esperienza di microaggressione, espressa in vari modi. La forma di microaggressione più frequente aveva a che fare con domande o risposte di stampo eterosessista da parte dei compagni: per esempio, un bambino con due padri ha raccontato: “Mi chiedono cose del tipo ‘Dov’è tua madre?’ o ‘Tua madre sta arrivando?’, e io rispondo ‘oh, io ho due papà’”; una bambina con due madri ha, invece, raccontato: “Quando vedono una delle mie madri e poi vedono l’altra, le persone mi chiedono ‘quella è tua nonna?’… io trovo questa cosa così meschina” (p. 93). Altre forme di microaggressione riportate includevano episodi in cui i bambini sentivano che aspetti della propria famiglia venissero resi pubblici a scuola o in altri contesti sociali, ascoltavano commenti offensivi sulle minoranze sessuali o venivano presi in giro o discriminati in prima persona per il fatto di avere due madri o due padri, e infine il ritrovarsi a dover rispondere a tante domande, molte delle quali mettevano in discussione la legittimità della loro famiglia o comunicavano il messaggio che non fosse una “vera” famiglia. Il dato confortante è che, oltre a “sentirsi diversi” e aver subito microaggressioni, la maggior parte dei bambini (71%) ha riportato comunque una buona resilienza di fronte a queste esperienze negative e un’idea positiva della propria famiglia, e ha commentato positivamente il fatto di avere due madri o due padri.

			Come già detto, questo studio ha coinvolto famiglie omogenitoriali adottive, in cui le esperienze raccontate dai bambini possono essere state influenzate non solo dall’orientamento sessuale dei genitori, ma anche dallo status adottivo. In uno studio italiano sono state, invece, valutate le microaggressioni nel contesto scolastico di 70 bambini, di età media di circa 8 anni, con madri lesbiche ricorse a donazione di seme o con padri gay ricorsi a GPA (Carone et al. 2021a). Contestualmente è stato anche chiesto ai bambini di valutare la qualità della relazione con l’insegnante che trascorreva più ore in classe con loro. Circa 18 mesi dopo, entrambi i genitori e l’insegnante hanno valutato le competenze sociali dei bambini. Non sono emerse differenze tra le due tipologie familiari nelle microaggressioni riferite dai bambini; tuttavia, l’aver sperimentato microaggressioni più intense ha predetto minori competenze sociali secondo le valutazioni sia dei genitori sia dell’insegnante, soprattutto nei casi in cui il bambino riportava di poter fare poco affidamento sull’insegnante per ricevere spiegazioni o rassicurazioni, oppure essere confortato per quello che era accaduto.

			8.2.3 Nell’interesse del bambino

			Le differenti forme di stigmatizzazione esaminate finora hanno un denominatore comune: la costituzione delle famiglie omogenitoriali sarebbe “contro l’interesse del bambino” (per una rassegna approfondita delle obiezioni mosse si vedano Lingiardi 2016; Lingiardi, Carone 2016). Eppure, è proprio questa l’espressione che l’American Psychoanalytic Association ha scelto nel 2012 per affermare che “l’interesse del bambino è sviluppare un attaccamento verso genitori coinvolti, competenti e capaci di cure e di responsabilità educative” e che “la valutazione di queste qualità genitoriali dovrebbe essere determinata senza pregiudizi rispetto all’orientamento sessuale”. Qualche anno prima, l’American Academy of Pediatrics (Pawelski et al. 2006) ha incaricato un pool di associazioni scientifiche e sociali, professionali e governative, di avviare uno studio mirato a esaminare gli effetti del matrimonio sulle condizioni psicosociali e la salute psicologica dei bambini i cui genitori erano omosessuali. Scopo della ricerca era studiare le difficoltà che le coppie dello stesso genere e i loro figli dovevano affrontare a seguito di una politica che le escludeva dalla possibilità di sposarsi. Dopo aver passato in rassegna tutta la letteratura scientifica reperibile sulle capacità educative, sul comportamento, sulla personalità e sul livello di adattamento dei genitori, sullo sviluppo emotivo, sociale, cognitivo, accademico, dell’identità di genere e sull’orientamento sessuale dei bambini, è giunta a una prima conclusione:

			i risultati delle ricerche dimostrano che bambini cresciuti da genitori dello stesso sesso si sviluppano come quelli cresciuti da genitori eterosessuali. Più di venticinque anni di ricerche documentano che non c’è una relazione tra l’orientamento sessuale dei genitori e qualsiasi tipo di misura dell’adattamento emotivo, psicosociale e comportamentale del bambino. Questi dati dimostrano che un bambino che cresce in una famiglia con uno o due genitori gay non corre alcun rischio specifico. Adulti coscienziosi e capaci di fornire cure, che siano uomini o donne, eterosessuali o omosessuali, possono essere ottimi genitori. Inoltre, i diritti, i benefici e i fattori protettivi che derivano dall’unione civile possono dare ulteriore stabilità a queste famiglie (Pawelski et al. 2006, p. 361).

			Nel 2013, sempre l’American Academy of Pediatrics ha aggiunto che “nonostante le disparità di trattamento economico e legale e la stigmatizzazione sociale”, trent’anni di ricerche documentano che l’essere cresciuti da genitori lesbiche e gay non danneggia la salute psicologica dei figli e che “il benessere dei bambini è influenzato dalla qualità delle relazioni con i genitori, dal senso di sicurezza e competenza di questi e dalla presenza di un sostegno sociale ed economico alle famiglie” (Perrin et al. 2013, p. 827). Su questa scia, l’UNICEF (2014) ha prodotto un documento a sostegno della promulgazione di leggi che prevedano il riconoscimento giuridico dei legami familiari tra coppie dello stesso genere e i loro figli. Se qualcosa danneggia i figli delle persone omosessuali, infatti, è la condizione di precarietà giuridica in cui loro e le loro famiglie si vengono a trovare.21 Anche in Italia le associazioni scientifiche si sono espresse. Nel 2011 l’Associazione Italiana di Psicologia ha più volte ricordato che “non sono né il numero né il genere dei genitori a garantire di per sé le condizioni di sviluppo migliori per i bambini, bensì la loro capacità di assumere questi ruoli e le responsabilità educative che ne derivano”. Una posizione analoga è stata assunta nel 2014 anche dal Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi.

			Tali posizioni sono in linea con la direzione indicata piuttosto chiaramente dalla maggioranza della letteratura scientifica: i fattori che – a livello genitoriale, familiare e contestuale – influenzano l’adattamento e lo sviluppo psicologico dei bambini in famiglie omogenitoriali riguardano la qualità delle relazioni genitori-figli, il senso di competenza e sicurezza dei genitori nell’esercitare la genitorialità, la qualità della relazione tra i genitori e il supporto economico e sociale disponibile (Lamb 2012; Speranza 2015). Contestualmente, queste ricerche sostengono anche che le cosiddette dimensioni strutturali della famiglia, determinate da fattori come il ricorso a tecniche di procreazione medicalmente assistita, la genitorialità singola, l’orientamento sessuale o il genere dei genitori, il legame biologico tra genitori e figli, non influenzano in maniera significativa il benessere e lo sviluppo del bambino.
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			9.1 
Traiettorie genitoriali in migrazione: 
sfide e opportunità 
nelle relazioni di cura

			9.1.1 Introduzione

			Mariana22 potrebbe essere scambiata per una donna mediterranea, se non fosse per le sue lunghe gonne indossate sopra a dei pantaloni e a tutta una serie di vestiti sporchi che mette gli uni sugli altri per proteggersi, a seconda delle stagioni, dal freddo, dalla pioggia o del sole. Siamo a Milano, è il 2009. Mariana è una donna rom rumena di 23 anni, dai capelli lunghi e dagli occhi castani. Il suo corpo e il suo sguardo sono spesso persi nel vuoto, provati da lunghi anni trascorsi di baraccopoli in baraccopoli, di gravidanza in gravidanza, oltre che dalla morte del suo primo figlio e dall’incarcerazione del marito che ha una lunga pena da scontare. Si conoscevano appena quando si sono sposati, all’età di 14 anni. Allora Mariana ha lasciato la sua famiglia d’origine e la sua città natale. Pochi mesi dopo, si è trasferita con l’intero nucleo familiare del marito in una baraccopoli milanese, dove ha partorito il suo primo figlio, deceduto pochi mesi dopo. 

			Quando la conosco, qualche anno dopo, in una baraccopoli milanese, Mariana passa le sue giornate a cercare cibo e un riparo – dal freddo, dalla pioggia e dalle malattie – per i suoi due figli e la famiglia allargata. Trova soluzioni temporanee, giorno dopo giorno. A lei spettano la maggior parte dei compiti domestici oltre alla ricerca di denaro. Ma Mariana non si lamenta. Dietro la sua indifferenza si celano paura e rassegnazione nei confronti dei suoi suoceri: teme che incitino il marito a ripudiarla. Suo marito, dal canto suo, negli incontri in prigione, la obbliga a rinunciare sia a una proposta di lavoro come donna delle pulizie in un negozio sia a quella di un alloggio per sé e i suoi figli senza i suoceri. Rinunce che le costano caro…

			La vita quotidiana di Mariana mi appare come una ricerca perenne di cibo e alloggio, ma anche come una lotta incessante contro nemici e minacce al benessere dei suoi figli: il marito, i suoceri, i servizi sociali, la polizia…. In alcuni momenti, la sua paura diventa immensa, totale, inarrestabile. Come, a esempio, quando circolano voci nella baraccopoli: la fine del mondo imminente, una famiglia che ha dovuto vendere la propria casa in Romania per pagare un avvocato dopo che erano stati tolti loro i figli, un padre finito in carcere sotto falsa accusa di aver fatto prostituire il figlio… La preoccupazione per i suoi figli sembra sfinirla ancor di più che la fatica della vita in strada. Nelle nostre conversazioni Mariana mi ripete, come una litania: “La mia vita sono i miei bambini. Del resto non mi importa”. 

			L’esperienza di genitorialità di Mariana e la sua sofferenza sono molto comuni tra le donne rom migranti. Nel leggere il suo percorso, ci si potrebbe limitare a confermare gli stereotipi sui Rom. Ma, se ci soffermiamo sui particolari, il suo percorso di vita può essere letto alla luce di precise condizioni storiche, economiche, sociali, culturali e politiche: una cultura patriarcale, la migrazione, la povertà, la ziganofobia, gli sgomberi continui che venivano praticati in quegli anni a Milano23.

			Interrogarsi su cosa si cela dietro la sofferenza dei genitori migranti può orientare operatori/trici e analisti/e nell’accogliere e prendere in carico tale sofferenza, che è allo stesso tempo sociale e psicologica. Questo capitolo intende proporre alcuni strumenti di analisi e indicare alcune competenze chiave per la costruzione di relazioni di cura con genitori migranti a partire da una prospettiva antropologica. Didier Fassin afferma che l’antropologia è guardare le cose sotto un’altra luce. Come? Interessandosi alla variazione delle idee e delle pratiche delle società umane a partire dall’osservazione e dall’analisi dei gruppi umani nella loro specificità. Ma in che modo lo sguardo antropologico può essere d’aiuto per guardare la genitorialità in migrazione sotto un’altra luce e orientare nella presa in carico della sofferenza sociale e psicologica? In un dialogo tra approcci psicologici e socio-antropologici sarà possibile individuare una cornice di riferimento nella ricerca di questo nuovo sguardo.

			9.1.2 Un approccio culturale alla genitorialità

			Nel giro di pochi mesi, due eventi fondamentali avvengono nella vita di Mariana: la migrazione e la nascita del suo primo figlio. Se la genitorialità rappresenta una soglia nella vita di un individuo, la migrazione è una vera e propria “biforcazione” (Bessin, Bidart, Grossetti 2009). Valentina Stirone, Jolanda Spoto e Martina Trinchieri parlano di doppio passaggio per le “persone che sperimentano il passaggio alla genitorialità in concomitanza al processo migratorio, e che si ritrovano in quella condizione di doppia vulnerabilità e dunque di “doppio passaggio” che implica complessi processi di cambiamento, a livello identitario” (Stirone et. al. 2021). 

			La migrazione è un fenomeno mondiale, che si è intensificato a partire dagli anni Ottanta a seguito della globalizzazione. Tuttavia, esistono varie tipologie di migrazione: migrazione forzate o volontarie, migrazioni di breve o di lungo termine, migrazioni economiche o per sfuggire a guerre o persecuzioni, migrazioni familiari o individuali, migrazioni di persone altamente qualificate o meno, migrazioni circolari o a lungo termine. Collocare l’analisi di un percorso migratorio all’interno di una traiettoria di vita (Capello, Cingolani, Vietti 2014) ci permette di comprendere meglio dove si colloca l’esperienza della genitorialità nella vita di singoli individui.

			Da un punto di vista antropologico la genitorialità è intesa come l’insieme sia di funzioni (Godelier 2010) sia di relazioni (affettive, personali, giuridiche) (Barry et al. 2000) tra gli adulti (innanzi tutto i genitori, ma non solo) e i bambini con i quali hanno un legame di parentela. Ci si riferisce quindi all’aspetto concreto, quotidiano, dinamico, simbolico e relazionale della parentela. Se gli antropologi hanno individuato un certo numero di funzioni (come a esempio concepire e generare, trasmettere uno status giuridico, un nome e un’eredità, avere alcuni diritti sul bambino (Goody 1982), ma anche crescere e alimentare, educare (Godelier 2004 [2010]: 305-317) o ancora avere il sentimento di paternità o maternità (Fine, Courduriès 2014) e l’intenzione di essere genitori (Tarnowski 2010). 

			Tuttavia, queste funzioni si sviluppano sempre entro un orizzonte culturale specifico, che diviene la cornice dei significati e della razionalità dei comportamenti di genitori e parenti. Già negli anni Trenta, l’antropologa Margareth Mead (1930) aveva constatato che le idee e le azioni di cura e di educazione sono fortemente influenzate dalle norme e alle credenze proprie a ogni cultura relative alla formazione delle coppie, alla gravidanza, alla nascita e alla cura dei neonati. Esse possono essere raggruppate in tre micro-aree: a) le regole e le pratiche di cura a cavallo tra le credenze popolari e le fonti mediche; b) le credenze sulle capacità dei neonati; c) le etno-teorie dello sviluppo (indicatori e credenze legati ai processi di sviluppo). Il loro orizzonte di riferimento è costituito dagli ambienti materiali (e.g. alimentazione e abitazione), sociali (e.g. modalità di interazione, relazione, attività di insegnamento e apprendimento) e culturali (e.g. sistemi di simboli quali la parola, significati della vita familiare) all’interno del quale le esperienze genitoriali si materializzano (LeVine, New 2009).

			La devianza in relazione alle norme relative alla cura e all’educazione dei bambini è considerata socialmente inaccettabile, immorale o disgustosa: 

			Ogni gruppo pensa che la propria maniera di curare i neonati e i bambini piccoli sia ovvia, corretta e naturale – una questione di senso comune. Tuttavia, come l’antropologo Clifford Geerz ha sottolineato, quello che chiamiamo “senso comune” non ha niente di comune. Infatti, quello che le persone considerano “senso comune” in una società è spesso considerato strano, esotico o persino barbaro in un’altra. (Gottlieb, DeLoache 2017, pp. 3-4).

			Le culture educative, pur nelle loro differenze, hanno un unico obbiettivo, che è quello di aiutare i bambini a “sviluppare caratteristiche personali e relazioni sociali desiderabili, acquisire competenze tecniche e adottare i valori e le convinzioni per partecipare pienamente alla società di appartenenza” (ibid, p. 5). Siccome le società sono in continua trasformazione, ogni cultura educativa è lungi dall’essere statica. Pensiamo a come, negli ultimi decenni, le norme relative all’allattamento o allo svezzamento siano mutate profondamente. Le culture della genitorialità subiscono delle variazioni non solo interculturali, ma anche infra-culturali e storiche, frutto sia alla complessità della società sia ai cambiamenti sociali. Questo vale non solo per la cultura della genitorialità occidentale, ma per tutte le altre, che invece vengono spesso concepite dall’esterno in maniera eccessivamente statica. 

			9.1.3 La genitorialità in migrazione

			Se ogni transizione generazionale va a modificare la cultura della genitorialità, il percorso migratorio viene a ribaltare l’orizzonte di riferimento. La cultura non è come un bagaglio che ci possiamo portare dietro (Cuche 2010) né che rimane immutata nel passaggio generazionale, soprattutto in contesto migratorio: “Qualsiasi cultura, trasferita immutata da un luogo all’altro o da un tempo a un altro deve necessariamente trovare una nuova sintesi che, senza farle perdere la sua natura più profonda, le permettano di entrare in relazione con il tempo e con il contesto presenti” (Granata 2011, p. 115). Bisogna dunque vegliare a non essenzializzare le culture di origine o addirittura a promuoverne un utilizzo ideologico. Infatti, la cultura di origine non spiega niente di per sé e viene spesso confusa con la cultura nazionale del paese di origine, di cui spesso vengono sottostimati i cambiamenti e la diversità sociale. Poiché ogni cultura è perennemente modificata dai soggetti a seconda del contesto in cui si trova, delle esperienze che fa e delle relazioni che intreccia (Santerini 2003), quello che di cui dobbiamo tenere conto è il rapporto che i genitori in migrazione intrattengono con la loro cultura di origine (Cuche, ibid). 

			Da una parte, l’esperienza migratoria mette in discussione i modelli culturali della genitorialità che sono stati trasmessi agli individui che sono stati figli in un contesto e diventano genitori in un altro. Per gli individui che sono nati e/o cresciuti in Italia con genitori di origine immigrate vi è spesso una vera e propria “dissonanza generazionale” (Zhou 1997) – ossia le differenze tra la prima e la seconda generazione di immigrati spesso fonte di conflitti – con le generazioni precedenti. Questo emerge in maniera evidente da una testimonianza di un giovane membro dell’associazione delle seconde generazioni cinesi Associna raccolta da Anna Granata: 

			Quando avrò dei figli sicuramente non mi comporterò come i miei genitori perché sono stati troppo severi con me. Però un po’ li capisco perché loro venivano dalla Cina, un mondo completamente diverso dal nostro. Io invece che conosco tutte e due le culture sicuramente userò un po’ il bastone un po’ la carota! (2011, p. 101). 

			Questa testimonianza ci fa vedere come:

			In contesto migratorio più che altrove, il modello classico dell’identificazione genealogica è destinato all’impossibilità. Non si tratta di un’impossibilità radicale, bensì di una “impossibilità” secondo l’accezione di Abdelmalek Sayad, ossia la combinazione tra la scelta impossibile di essere un erede nel senso stretto (colui il quale riproduce la condizione dei suoi genitori) e la scelta altrettanto impossibile di rompere ogni forma di filiazione (che significherebbe tradire i propri genitori). Questa situazione porta i figli a trovare, come in un bricolage, nuovi modi di essere nella filiazione (De Villers 2009, pp. 208-209).

			Pertanto, l’esperienza migratoria o post-migratoria (Vertovec 2004), i legami transnazionali e i cambiamenti sociali contribuiscono alla costruzione di nuove definizioni di ciò che essere madri e padri significa. La migrazione impatta fortemente anche le condizioni socioeconomiche, modificando ulteriormente aspettative e possibilità dei genitori. Il passaggio alla genitorialità è particolarmente delicato per le donne sia dal punto di vista simbolico e culturale per il valore attribuito alla maternità, sia dal punto di vista corporeo e medico nel vivere la gravidanza in un paese altro, sia per gli equilibri delicati delle relazioni di genere in contesto migratorio, sia dal punto di vista psicologico, divenendo una “una sfida nella sfida” (Stirone et. al. 2021). Le autrici ci ricordano che il compito di operatori e operatrici, in particolare delle e degli analisti è di supportare i genitori migranti nel “l’appropriazione del percorso migratorio e del progetto genitoriale” (ibidem). 

			9.1.4 Un approccio pluralista

			Se essere genitori in migrazione è una “sfida nella sfida”, anche accompagnare questi genitori rappresenta, dal punto di vista professionale, una sfida nella sfida:

			Il lavoro con l’utenza straniera, come analisti, obbliga fortemente a confrontarsi, come forse in nessun altro ambito, con la stessa immediatezza, con l’alterità, con “l’altro”, lo “sconosciuto” che impatta, e interroga la soggettività di ogni analista, che ha la propria cultura come unico riferimento per leggere e significare la realtà con cui si confronta. È proprio in questa necessità di tenere in tensione gli elementi culturali che si aprono possibilità terapeutiche, di riappropriazione e trasformazione, per paziente e terapeuta, processi che non possono mai essere esternamente e direttivamente indirizzati (Stirone et al. 2021). 

			Operatori e operatrici sono portatori di una visione della genitorialità, sia per via della propria cultura di origine sia per la loro cultura professionale, anch’essa portatrice di norme e valori relativi alla genitorialità. Tuttavia, negli ultimi decenni, professionisti e professioniste hanno dovuto confrontarsi con nuovi modi di vivere la perinatalità:

			La società italiana e i servizi socio-sanitari che operano nell’area materno-infantile, si trovano a intercettare e confrontarsi con un nuovo modo di vivere la gravidanza, il parto e i primi mesi del bambino e allo stesso tempo con nuovi modi di rapportarsi ai servizi di cura coinvolti e dedicati. Ciò impone necessariamente una “riformulazione” dell’approccio alla maternità, che tenga conto sia di alcuni aspetti particolari connessi alle culture delle diverse partorienti, ma soprattutto delle esperienze e delle storie individuali e collettive che queste giovani donne e madri hanno dovuto e potuto “attraversare” lungo il loro cammino (Stirone et al. 2021).

			Come operare questa riformulazione? Certamente questo non è possibile se ci basiamo su una concezione statica delle culture, che ci porta a incorrere nel rischio del culturalismo ordinario, ossia di interpretare la differenza in termini di cultura. Tale rischio è quello di un approccio tautologico, che enfatizza la differenza, non dà spazio né a spiegazioni alternative né alla riflessività fondamentale in queste professioni. È invece opportuno non cadere né in una prospettiva eccessivamente universalista (basata su un modello universale di cura dei neonati legato alla nozione di normale sviluppo sociale e emotivo) né eccessivamente relativista (che non prende in considerazione la possibilità che determinati processi portano i bambini ad avere dei risultati “patologici”). Entrambi gli approcci non promuovono il dialogo tra culture. Come, allora, tener conto delle caratteristiche proprie alle popolazioni, senza correre il rischio di cadere nella trappola di questi due approcci estremi? Didier Fassin propone un approccio pluralista, nel quale “il pluralismo come pratica implica innanzi tutto un attenzione al senso e alla funzione di ciò che credono, dicono e fanno gli individui in mondi differenti” (1997, p. 103).

			Questa attenzione al senso e alla funzione delle pratiche degli altri implica una doppia operazione. La prima è la comprensione dei significati e della razionalità dei comportamenti altrui e la seconda è la valutazione di una determinata azione per determinare se è frutto di una scelta tra possibilità organiche (le limitazioni universali legate alla specie umana), economiche (le condizioni socioeconomiche) e culturali (i modelli culturali della genitorialità propri a una popolazione/gruppo sociale). Tale valutazione permette di determinare se i presupposti universali relativi alla cura e allo sviluppo sono validi in questo contesto e se le condizioni dei bambini in considerazione in un dato ambiente influiscono sui rischi che i bambini corrono in quell’ambiente stesso (LeVine, New 2009). Per fare questo, dobbiamo tenere conto di alcune variabili fondamentali nell’analisi dei modelli di cura (ibidem).
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			9.1.5 La stigmatizzazione dei genitori migranti

			Tornando alla paura di Mariana, questa è anche dovuta al fatto che vi è un grande scarto tra le sue pratiche genitoriali e il senso comune sulla genitorialità basato su di una “normalizzazione delle pratiche educative secondo gli ideali della classe media” (Garcia 2011, p. 322), trasmessa dai media e avvallata dagli specialisti e dai professionisti dell’infanzia. La cultura della genitorialità in migrazione, in particolare delle categorie più fragili, è spesso oggetto di stigmatizzazione: le loro pratiche di cura vengono screditate, in maniera implicita o esplicita, dalla società di accoglienza. Tuttavia, queste pratiche “devianti” sono spesso dovute ai percorsi di vita precari. In altre parole, la precarietà aumenta la probabilità di stigmatizzazione dei genitori migranti. Mariana ha paura perché i servizi sociali o altre figure istituzionali non farebbero certo fatica a trovare degli elementi nella cura dei suoi figli che ne provano la “devianza”. I genitori sono infatti responsabili delle condizioni di vita e dei rischi a cui i loro figli vengono esposti. Pensiamo al caso di una giovane madre di 22 anni accusata di omicidio involontario per la morte del suo figlio di appena 5 mesi, deceduto in una baraccopoli durante una notte in pieno inverno con le temperature sottozero mentre dormiva in una roulotte poco riscaldata (La Repubblica, 18/12/2013). I genitori precari vengono spesso colpevolizzati (o addirittura imputati) senza che vengano tenute conto della difficoltà delle scelte che sono tenuti a fare, delle opzioni limitate che hanno a disposizione, del sentimento di insicurezza e dei pericoli a cui devono esporre i loro figli (loro malgrado). 

			Come Mariana, sono molti i genitori che ogni giorno cercano di proteggere i loro figli, senza grandi risultati. Questo non vuol dire che non esistano dei genitori precari negligenti. Nonostante le condizioni di vita aumentino i rischi per i figli di genitori precari (e la migrazione è un fattore che spesso aumenta la precarietà), si tende spesso a mettere l’accento sulle responsabilità dei genitori a discapito della responsabilità delle istituzioni nel contribuire a ri-produrre la precarietà. Queste accuse portano i genitori stigmatizzati a elaborare delle strategie per difendersi, in particolare a tentare di acquisire le “proprietà oggettive” e “soggettive” per ottenere rispetto: “delle proprietà oggettive (il fatto di vivere in famiglia; di disporre di un minimo di risorse lecite, la competenza necessaria per risolvere una questione burocratica; la nazionalità del coniuge etc.) e di proprietà soggettive come la capacità di controllare la propria immagine” (Coutant 2011, p. 33).

			Il controllo della propria immagine consiste in un lavoro quotidiano volto a divenire conformi agli ideali di “genitorialità appropriata” (Parreñas 2001). Queste accuse implicite o esplicite di devianza (Collins 1994) influiscono naturalmente sulla relazione di cura. Spetta quindi al/la professionista mostrare al/la paziente che il proprio atteggiamento è veramente scevro da giudizi e portare il genitore a trovare il proprio modo di vivere la genitorialità, frutto di una sintesi delle culture che gli appartengono e liberi dal peso di dover apparire conformi. Si può a esempio partire dalle tattiche24 sviluppate dai genitori per sfuggire alla stigmatizzazione delle loro pratiche genitoriali dalle loro risorse, come a esempio la rete di famiglie transnazionali. Prima di fare questo occorre però soffermarsi su come impostare una relazione con l’utente.

			9.1.6 Le competenze interculturali nella relazione di cura

			L’approccio antropologico può essere d’aiuto non solo nell’analizzare i comportamenti dei genitori in migrazione, ma anche nell’approcciare la relazione di cura con questi ultimi. Infatti, l’esistenza di un servizio potenzialmente destinato a degli/lle utenti non significa necessariamente che questo sia accessibile e utilizzato. Infatti, le strategie di accesso ai servizi si scontrano con la complessità delle rappresentazioni e dei comportamenti degli/lle utenti. I fattori che influiscono sull’uso o meno di un servizio sono molteplici: determinanti economici, sociali (età, genere), temporali (inizio del problema e aggravamento) e culturali (percezione del problema, esplicitazione alle persone vicine, percezione dell’efficacia della presa in carico).

			Nella costruzione della relazione di cura, i/le professionisti/e tendono a sopravvalutare gli aspetti “tecnici” e a sottostimare gli aspetti socio-culturali, che invece hanno una fortissima influenza sulle motivazioni o le resistenze degli utenti/pazienti. Sugli itinerari di presa in carico pesano i determinanti socio-culturali degli utenti: un insieme di norme, valori, saperi e pratiche popolari (Bochon 2012). Tra i determinanti socio-culturali vi sono il livello di scolarizzazione, di educazione e di alfabetizzazione, l’organizzazione delle relazioni sociali e familiari (rapporti di genere, di generazione ecc.), le condizioni abitative, le condizioni lavorative e lo stile di vita, le rappresentazioni della salute, la lingua, la religione e le credenze. Nel caso qui esaminato, contano in particolare le rappresentazioni dell’infanzia, della genitorialità, della salute infantile, della crescita e dell’educazione, nonché gli aspetti socioculturali del trattamento/presa in carico e le dinamiche sociali dei sistemi socio-educativi. 

			Nel costruire un percorso di cura con i genitori migranti, come agire concretamente? La prima fase è l’ascolto e la ricerca attiva di informazioni sugli elementi socio-culturali. Occorre prestare attenzione in modo particolare a tre aspetti. In primis, le loro rappresentazioni, ossia le percezioni culturalmente variabili in base a credenze. Vi è in particolare sempre uno scarto tra il sapere profano – proveniente dall’esperienze quotidiana a volte riallacciata al linguaggio scientifico – e il sapere scientifico. In secondo luogo, alle pratiche e alla loro razionalità: perché e da quando si agisce in un certo modo? Infine, agli itinerari terapeutici/educativi, ossia alle scelte concrete dei soggetti di fronte a una varietà di offerte di presa in carico. La seconda fase è l’integrazione degli elementi socio-culturali nel processo di presa in carico, ossia considerare seriamente e concretamente i bisogni e delle reticenze formulate dai soggetti. 

			L’ultima fase è l’articolazione dei determinanti socio-culturali con i saperi professionali (ibidem). Per fare questo, occorre acquisire delle vere e proprie competenze che permettano di essere all’ascolto dei beneficiari e del contesto socio-culturale, ossia l’empatia (la capacità di relazionarsi con l’altro/a senza perdere la propria identità); il decentramento (la capacità di riconoscere il punto di vista dell’altro/a e la competenza interculturale ossia “la capacità di interpretare gli atti di comunicazione intenzionale (parole, segni, gesti) e non intenzionale (linguaggio del corpo) e i costumi di una persona originaria di una cultura differente dalla propria” (Bennett 2002, p. 28 in Granata 2011, p. 139). 

			Infatti, ciò che può ostacolare la comunicazione con utenti/pazienti di altre origini non è solo la barriera linguistica, ma anche altre barriere meno evidenti che sono insite nel linguaggio e nei registri che vengono utilizzati: vi sono quindi ostacoli legati a questioni lessicali, semiologiche e semantiche. Nello specifico, il/la professionista interpreta la situazione dell’utente/paziente e la ritraduce in categorie del proprio sapere professionale. Allo stesso tempo l’utente ha dato la propria interpretazione alla situazione che sta vivendo, frutto della sua esperienza individuale, ma anche di rappresentazioni collettive. Nell’incontro, il/la professionista interpreta la spiegazione del/la paziente e la/il paziente interpreta il messaggio del/la professionista. In questa interpretazione incrociata, c’è sempre dell’implicito che non viene colto dall’altro/a o che viene interpretato a partire dalla propria prospettiva. Nella relazione di cura occorre quindi trovare attivamente un linguaggio comune che possa permettere di iniziare una negoziazione volta a stabilire delle priorità ed elaborare una strategia di intervento di comune accordo. 

			Per concludere, la relazione di cura in contesto interculturale non sfugge alla ricerca di un equilibro tra risposte universali e l’affermazione di specificità culturali. Il/la professionista non può che andare avanti come un’equilibrista su una linea sottile per non cadere né nell’universalismo né nel relativismo estremo. A orientarlo c’è il tentativo di stabilire un atteggiamento di simmetria nei confronti della cultura dell’altro e di riconoscere i genitori migranti non solo come soggetti culturali, ma come soggetti a tutto tondo capaci di produrre una sintesi originale e unica dei riferimenti culturali di cui sono portatori. La bussola è una nuova cultura del dialogo e dell’incontro culturale:

			Una nuova cultura del dialogo e dell’incontro culturale, che parta da una condivisione umana che possa far emergere uno spazio di incontro dove valorizzare la loro capacità di essere genitori, e dove sviluppare un senso di appartenenza gioiosa, affinché i loro bambini possano sviluppare una capacità di passare da una cultura all’altra e di fare proprie entrambe, con creatività. Una diversità che può essere vissuta come ricchezza, e non solo come problematicità, poiché la pluralità e i passaggi fanno parte della nostra epoca in modo ancora più preponderante, dove proprio i bambini possono fare della “diplomazia”, se è loro possibile negoziare tra i loro mondi e le loro appartenenze (Moro 2008). 

			Non potendo conoscere tutte le culture, e le varie inclinazioni e movimenti delle stesse, ogni operatore deve avere una grande capacità di so-stare nell’incertezza e nell’angoscia, perché è solo in questo modo che si costruisce il dialogo e l’incontro con l’altro (Florita, 2021).
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			9.2 
Riconoscersi 
attraverso la relazione

			Conosco Pedro e Alina nel reparto di Terapia Intensiva Neonatale (TIN) in cui è ricoverata la loro bambina Leana.

			I medici mi chiedono di partecipare al colloquio che si dovrà svolgere alla presenza della cardiologa poiché la piccola è nata con un difetto cardiaco tipico della Sindrome di Down. I genitori sanno del problema cardiaco ma non della sindrome.

			Al colloquio mi colpisce molto il fatto che si presentano con la sorella di Alina; i medici mi spiegano che la zia chiede di essere presente poiché, a differenza loro, conosce la lingua italiana e perché vivrà con loro e li aiuterà con la bambina. Fin da principio mi chiedo se la presenza della zia abbia a che fare con aspetti culturali, dinamiche famigliari o semplici problemi linguistici. Per ora non ho risposte ma solo dubbi sul da farsi. Al colloquio è presente anche il mediatore culturale. 

			Alina indossa un velo che le cinge la testa ma che lascia il viso scoperto, eccetto la bocca coperta dalla mascherina; rimane in silenzio quasi tutto il tempo.

			Con me c’è il neonatologo di guardia e la cardiologa la quale, attraverso il computer, spiega con l’uso delle immagini il deficit cardiaco della piccola. Pedro ascolta con attenzione, parla un po’ d’italiano e fa qualche domanda di chiarimento, mentre la zia interagisce in maniera attiva. 

			Dopo la cardiologa parla il neonatologo e comunica la possibilità che la bambina abbia la Sindrome di Down per cui stanno facendo indagini genetiche per accertarlo. Alina inizia a piangere ma non riesce a parlare, mentre la sorella continua a tempestare di domande il neonatologo. Dopo un po’ prendo la parola: “Oggi avete avuto tante informazioni sulla condizione medica di Leana, immagino che vi sentiate frastornati.” Pedro mi dice che c’è bisogno di un po’ di tempo in quanto devono riflettere su quello che hanno detto i medici. Ascoltandolo penso che abbiano la necessità di avere un tempo interno maggiore rispetto a quell’ora e mezza trascorsa con noi e, contrariamente a come faccio di solito, non propongo loro di rimanere per fare il colloquio con me, rimandandolo a un altro giorno. Prendo questa decisione anche per la presenza della zia che sento molto ingombrante e che continuo a chiedermi dove collocare. Dico loro: “Immagino quanto siate provati per la situazione, ci tengo però a dirvi che non siete soli e che siamo tutti qui per darvi il nostro sostegno in questo momento delicato; nei prossimi giorni, se ve la sentite, possiamo fare una chiacchierata insieme.” I genitori della piccola accettano.

			Passa qualche giorno, Leana viene trasferita dalla TIN alla SubTin. Alina inizia a venire in reparto ma è Pedro a trascorrere più tempo con la bambina; chiedo alla responsabile del reparto se è possibile fare insieme un nuovo colloquio con i genitori.

			Il giorno del secondo colloquio arriva anche la zia con i suoi due figli che chiede di essere presente. Le spiego che non è possibile far entrare i bambini in reparto e che comunque saremmo in troppi all’interno della stanza perché, in base alle normative Covid, questo non è ammesso. La signora alza il tono della voce, è visibilmente irritata, mi dice che la sorella non capisce nulla, che c’è bisogno della sua presenza perché poi sarà lei a occuparsi della bambina. Sono molto combattutta perché mi chiedo se, nella presenza della zia, ci siano anche aspetti culturali, oltre che di necessità, e se il non rispettare le tradizioni famigliari possa mettere in discussione la fiducia e l’alleanza. Mentre l’ascolto mi convinco che la sua presenza non abbia radici culturali e che sia importante che ella non sia presente al colloquio. Le dico che faremo tutto il possibile per essere chiari nella comunicazione.

			All’incontro sono presenti il mediatore culturale e la neonatologa, la quale spiega a Pedro e Alina che il problema cardiaco della bambina è tipico dei neonati con la Sindrome di Down e che effettivamente Leana ne è affetta. Alina inizia a piangere e dice: “Ma i suoi occhi sembrano i miei, non sembra una bambina diversa.” In queste parole sento tutta la difficoltà della mamma ad accettare la sindrome, ma anche il bisogno di riconoscersi nella bambina.

			Il medico spiega che la sindrome non è una patologia ma una condizione e che implica tra i vari fattori anche il problema cardiaco, che necessiterà di un intervento chirurgico appena la piccola raggiungerà il giusto peso. 

			Prima di uscire il medico chiede loro se hanno domande e, una volta accertata l’inesistenza di dubbi, come concordato, esce dalla stanza. Durante il colloquio mi riferiscono di essere originari di Città del Messico, di essersi trasferiti in Italia da qualche anno e mi raccontano che Leana è la prima figlia. Chiedo ad Alina come sta, che emozioni e pensieri ha. Mi dice che ha paura che la figlia non possa avere una vita normale, che non sa se sarà in grado di darle tutto l’aiuto necessario. 

			Sento circolare la paura che ella ha di non essere una buona madre, ripenso alle parole della zia della bambina e rifletto su quale potrebbe essere lo stato psicologico di questa donna. 

			Rimando alla mamma che a oggi non è prevedibile il percorso di Leana, che questo sicuramente può spaventare perché si sta in un tempo di attesa e incertezza, ma che in tale periodo ciò che loro possono fare è stare con Leana, parlarle, tenerla in braccio. Alina mi dice che ha paura così le propongo di farlo insieme, specificando che non deve essere un obbligo, ma che deve sentirsela di farlo e acconsente. Pedro mi dice che quando la bambina era in TIN aveva paura a tenere le mani dentro l’incubatrice ma che adesso che è in SubTin è riuscito a superare il timore e a prenderla in braccio.

			Ribadisco loro quanto sia importante questo contatto che costruisce e intensifica la relazione fra loro e la bambina. Prima di salutarli chiedo se la notte riescono dormire, Alina mi dice: “Dottoressa non riesco a dormire, penso sempre alla bambina.” Spiego che c’è la possibilità di effettuare la visita con lo psichiatra che collabora con il reparto e subito acconsentono.

			Dopo il colloquio vado in reparto con Alina che, con l’aiuto dell’infermiere, prende in braccio Leana. Mi sembra come di assistere a un loro primo incontro. Alina si emoziona, la guarda con occhi incantati. Rimango in silenzio a distanza e dopo un po’ la saluto. Nei giorni successivi la coppia si divide fra mattina e pomeriggio26. Porto loro il biglietto con il giorno e l’ora dell’incontro con lo psichiatra, indico il piano e comunico che ci sarà anche il mediatore culturale, specificando che non potrà essere presente la zia.

			Dopo una settimana, incontro Alina in reparto, è concentrata su Leana, alza lo sguardo e mi sorride poi, prima che io esca, mi chiama: “Dottoressa, tutto bene col dottore! Mi ha dato delle gocce per dormire, solo per dormire. Grazie, grazie!”. Mi avvicino, le metto una mano sulla spalla e le sorrido con gli occhi, poiché indosso la mascherina. 

			Nei giorni successivi Leana torna in TIN per un’infezione, incontro il papà, il quale appare visibilmente preoccupato. Mi dice che sembra come essere tornati indietro, che erano a un passo dall’intervento ma che ora la situazione si è complicata. Gli dico che comprendo bene la preoccupazione, che purtroppo bisogna aspettare e vedere giorno per giorno come va, anche se è la cosa più difficile. 

			Quando l’infezione guarisce Leana ritorna in Subtin e finalmente arriva il giorno del trasferimento presso un’altra struttura per effettuare l’intervento. Al terzo e ultimo colloquio si presentano da soli, senza la zia. Il medico spiega l’iter di trasferimento. Alina fa trasparire preoccupazione, ma non piange, e mi sembra più forte rispetto al mese precedente. 

			Prima di salutarci mi ringraziano per il sostegno ricevuto durante la degenza della bambina in reparto.

			Di quest’esperienza mi ha colpito come la mamma all’inizio, nella fatica di accettare la condizione della piccola, avesse paura di non riconoscerla come figlia sua. L’essere più presente in reparto, lo stare con lei, l’hanno aiutata non solo nell’accettazione della sindrome, ma anche nel nutrire e intensificare la relazione con la piccola. L’iniziale scarsa presenza in reparto probabilmente era in qualche modo causata dalla paura di non saper essere una buona madre. A tal proposito al primo incontro ho sentito la sorella di Alina fortemente intrusiva e svalutante nei suoi confronti. Sentivo che questa zia non dava uno spazio “fisico”ad Alina per parlare e quindi anche uno spazio “emotivo” in cui realizzare di essere madre. È possibile che la paura di Alina di non essere una buona madre fosse dovuta, oltre alla sua storia personale e familiare, che non abbiamo avuto modo di approfondire, anche alla presenza della sorella rivelatasi ingombrante.Quello spazio che ci siamo dati per riflettere sul da farsi, ha dato a loro la possibilità di iniziare a elaborare ciò che stava accadendo e a me l’occasione di riflettere e collocare la figura della zia.

			Il sentirsi sostenuta attraverso i colloqui psicologici, la presenza di un marito sensibile e attento hanno consentito il ridimensionamento delle paure, nonché il ristabilire quel legame madre-figlia attraverso il contatto che si era interrotto dopo il parto per gli eventi accaduti. Quando si ha a che fare con coppie di altre culture è fondamentale la nostra capacità di stare nelle incertezze, aprendosi a nuove possibili letture. Dobbiamo darci l’opportunità di accogliere “la zia” di turno (come esempio di comportamento inusuale) e di far lavorare questo dato dentro di noi e nell’incontro con l’altro. Il valore è nelle domande che ci poniamo anche se angoscianti. Nel lavoro con i migranti, e in entnopsicologia, l’angoscia deve divenire un metodo, come diceva George Devereux, va fatta lavorare ampliando la nostra capacità di stare nell’incertezza fino al punto di tramutarsi in curiosità e conoscenza.

			
				
					*Psicologa, Psicoterapeuta, esperta in Neuropsicologia. Lavora all’interno dell’UOS di Psicologia Clinica (UOC di Neuropsichiatria infantile e Terapia Intensiva Neonatale) presso la Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS – Università Cattolica del Sacro Cuore.

				
				
					A causa delle normative Covid i genitori non possono entrare insieme in reparto ma devono alternarsi uno alla mattina e uno al pomeriggio.

				
			

		

	
		
			10. 
Terapeuta in attesa

		

	
		
			Claudia Maspero*, Stefania Zanolini**27

			10.1 
La gravidanza 
nella stanza di terapia

			In letteratura si trovano molti contributi sulle trasformazioni della relazione terapeutica quando un paziente, uomo o donna che sia, è in attesa di un bambino. Questa si popola spesso di molti soggetti, alcuni reali, altri immaginari e quando una paziente attende un bambino, il terapeuta stesso fa spazio nella sua mente anche per il nascituro per il fatto di essere esso soggetto di pensieri o più semplicemente perché anch’egli presente nella stanza durante la seduta. 

			Così come tanto si è scritto sul delicato tema del desiderio: desiderio di generare o desiderio di genitorialità. E nella stanza di terapia si fa spazio il pensiero di un bambino ancor prima che questo sia stato concepito. Prima di nascere, un figlio ha bisogno di uno spazio mentale: Winnicott diceva che l’origine dei bambini ha luogo quando sono pensati (1987). A volte questo non basta, non accade e il complesso tema della sterilità, della procreazione medicalmente assistita o dell’adozione irrompe nella relazione terapeutica, portando paziente e terapeuta a interrogarsi sul bambino immaginario o sul genitore immaginario. In ogni caso viene condivisa un’attesa e gli studi lo raccontano. 

			L’attesa è riconosciuta come una delle componenti del lavoro terapeutico perché, a ogni incontro, paziente e terapeuta vengono invasi da un’attivazione emotiva. 

			Non accade lo stesso anche in gravidanza? Nella mente della madre che aspetta un figlio nascono immagini, fantasie, abbozzi di sentimenti che entreranno in gioco al primo contatto con il neonato.

			Ecco allora che l’attesa determina e contribuisce a formare un campo relazionale.

			Come terapeuti, l’attesa ha il significato di preparazione dell’incontro: mente e corpo si iniziano a sintonizzare sull’arrivo, si sistemano gli strumenti e l’ambiente necessari al lavoro; così come una donna in attesa, che prepara lo spazio esterno per il nuovo arrivo in base a qualcosa che si sta formando nella sua mente e nel suo corpo.

			Possiamo allora assimilare il processo mentale del terapeuta che attende il paziente (specialmente al primo incontro) al processo psichico materno che si sviluppa durante la gravidanza, e anche prima (Cassese, Suman 1995; Suman, Brignone 2001) – processo psichico che si chiama “maternità interiore”.

			Si intende, con questo termine, quel processo di relazione che nasce nella mente della madre durante la gravidanza. 

			La donna incinta deve sostenere un percorso di trasformazione del proprio corpo, del mondo interno e del proprio sé per creare uno spazio psichico tridimensionale dove il bambino possa essere accolto e crescere dando appunto continuità all’unicum mente e corpo. La gravidanza avvicina fino a intrecciare la vita del corpo e quella della mente, esprimendo al massimo la forza dell’essere umano.

			Lo spazio interno corporeo sarà abitato dal feto e quello mentale da immagini, fantasie, proto emozioni che entrano in relazione tra di loro in modo a volte complesso e disturbante, altre volte in modo ricco e suggestivo - pensiamo alla definizione della Vallino (2007) di “madre festante”.

			Sarà un lavoro di crescita, un avanti e indietro nei momenti importanti della propria storia, rivedendo pezzi di relazione della donna che si è con la bambina che si è stata. Della piccola di allora con le proprie figure genitoriali, in particolare la madre.

			La donna è stata una bambina e conserva le memorie di questa condizione e delle cure che ha ricevuto e queste l’aiuteranno o la ostacoleranno nelle sue esperienze di madre (Winnicott 1987). La gestazione è il filo che unisce passato e futuro, in un continuum affettivo e temporale (Ferraro, Nunziante Cesaro 1982).

			Abbiamo visto che la maternità è un evento interiore che rappresenta per la donna un momento di crisi a causa della complessità dei cambiamenti psichici, delle trasformazioni fisiche e della particolare vulnerabilità emotiva a cui è esposta (Bibring 1959), ma anche un’opportunità per riorganizzare la propria vita emotiva, una fase fondamentale del ciclo di vita. 

			Il concetto di crisi però comprende in sé una visione evolutiva della funzione materna. La gravidanza può essere allora considerata come un periodo di riflessione e di rielaborazione del proprio passato e del proprio futuro; diviene un momento qualificante per eccellenza l’identità femminile. 

			Ripercorrendo la letteratura psicoanalitica sulla maternità (Freud 1931; Deutsch 1944; Benedeck 1960; Racamier 1979) si trovano vari punti di vista.

			Nell’ottica freudiana tradizionale il complesso di castrazione costituisce il perno della psicologia della donna, ed è attraverso la maternità che essa riesce a superare la sua incompletezza anatomica. Ma il vissuto della maternità è anche nutrito della riviviscenza di esperienze e di pulsioni strutturate durante l’infanzia.

			D’altra parte, si può considerare il processo della maternità come una vera e propria tappa nello sviluppo psico-affettivo della donna, come propone Benedeck (1960) e, per il movimento che impone alla personalità, la maternalità (Racamier 1979), intesa come insieme dei processi psicoaffettivi che si sviluppano e si integrano nella donna in occasione della maternità, si potrebbe paragonare all’adolescenza.

			Come in adolescenza, si osservano movimenti ormonali di grande portata; una rimessa in discussione dei conflitti infantili; un complesso gioco di identificazioni; profondi cambiamenti di direzione negli investimenti libidici e aggressivi; variazioni delle rappresentazioni di sé e del suo contenuto; forti variazioni degli stati dell’Io e posizioni relazionali nuove. Come in adolescenza, spesso a parlare è il corpo. 

			In quanto donne e terapeute dobbiamo necessariamente tener presente che la gravidanza assumerà un valore particolare nel setting della terapia e potrà avere delle ricadute sulla relazione.

			Cosa accade allora quando la terapeuta, che concede il proprio spazio esterno (la stanza di cura) e interno (la mente) al paziente per operare tutta una serie di manovre psichiche, si ritrova ad averli entrambi occupati da un evento trasformativo come la gravidanza? 

			Questa è la domanda che ci siamo poste, spinte sia dal lavoro di terapeute libere professioniste, sia dal ruolo di conduttrici di gruppi di preparazione al parto in un momento storico così particolare come quello della prima ondata della pandemia di Covid e dall’evento gravidanza di una di noi. 

			Ci siamo chieste come avremmo reagito se il nostro terapeuta si fosse preso una lunga pausa per la sua paternità o la terapeuta fosse rimasta incinta e ci avesse comunicato che ci saremmo dovute lasciare per alcuni mesi.

			Non è molta la letteratura che si occupa di questa possibilità: cosa accade quando è la terapeuta ad aspettare un bambino? Cosa succede nella stanza di terapia?

			Ci siamo domandate se e come la gravidanza del terapeuta influenza il percorso di terapia e proveremo a raccontarlo presentando due casi clinici.

			La mente di una terapeuta è tendenzialmente abitata da molti pazienti, alcuni più presenti e storici, altri magari appena arrivati e ancora timidi, qualcuno più ingombrante, qualcuno più sofferente. Ecco a un certo punto questo scenario necessita una riorganizzazione: prende casa anche un piccolissimo nuovo inquilino, cui spesso viene data la stanza più accogliente, e cosa succede? 

			Come abbia visto, la gravidanza rappresenta un momento particolare nel ciclo di vita della donna psicoterapeuta e acquisisce inevitabilmente un valore anche nel setting.

			La gravidanza implica una serie di trasformazioni fisiche, emotive e relazionali. La donna fa esperienza dei mutamenti che il corpo sta subendo, che, assieme ai movimenti del bambino, ricordano continuamente la presenza del bambino; si è inevitabilmente sollecitati a pensare anche a lui. Queste trasformazioni possono modificare la mentalità della terapeuta mentre lavora con i suoi pazienti e sollevare specifiche questioni. La gravidanza incide su tutte le relazioni che la madre vive: su quella con se stessa e col partner, ma pure su quelle attinenti alla famiglia, alle amicizie, al lavoro. Il lavoro terapeutico richiede sintonizzazione tra terapeuta e paziente e l’incursione nello spazio terapeutico di un bambino reale nella pancia modifica il campo, sollecita emozioni, fantasie e difese in entrambi i soggetti, terapeuta stessa e paziente. 

			Che influenza può avere un evento così carico di emozioni? 

			Per decenni si è considerata la gravidanza della terapeuta un’interferenza disturbante all’interno del percorso di cura e pertanto si è evitato di considerarla, minimizzando e trascurandone la rilevanza. Negli anni ’70 il sempre maggior numero di terapeute donne e la rivalutazione del controtransfert come strumento di comprensione del lavoro terapeutico, hanno imposto di porre attenzione anche a questo aspetto. 

			La gravidanza della terapeuta inizia a essere vista sia come un potente stimolo transferale che come fonte di suggestioni controtransferali. 

			Le esperienze raccolte direttamente in qualità di terapeute in attesa, ma anche ascoltate durante i momenti di supervisore e di intervisione con colleghe, ci raccontano come i pazienti tendono a rispondere alla gravidanza della terapeuta con una riattivazione dei conflitti infantili, oppure come si attivano in loro tematiche sessuali (la scena primaria da cui il bambino/paziente è escluso) o tematiche transferali più materne. Ma ancora, alcuni pazienti si sentono in pericolo, temono l’abbandono e gli attacchi al setting ne danno conferma.

			Tutto questo ci ha spinto a riflettere su quanto la gravidanza rappresenti uno stimolo in grado di favorire l’esplorazione di aree e di vissuti che fino a quel momento in terapia non erano stati affrontati. 

			Una sorta di contenitore speciale in cui, per la particolarità dell’evento, vengono riversati aspetti inediti del sé sia del paziente che del terapeuta.

			In molte rappresentazioni artistiche della gravidanza, la madre viene dipinta con lo sguardo reclinato, rivolto su se stessa o al proprio ventre, immagine che ben riassume la posizione materna di ritiro dell’investimento dal mondo esterno. 

			È la messa in figura di quella preoccupazione materna primaria, di cui parlava il pediatra psicoanalista Winnicott (1956), così necessaria al fine della sintonizzazione della madre con i bisogni del proprio bambino prima ancora che questo venga alla luce. La definisce come una malattia normale, un ambiente creato dalla madre che permette al bambino la continuità del suo essere attraverso un’alta sensibilità ai suoi bisogni. Guarendo da questa malattia la madre conduce il figlio verso la strutturazione dell’Io.

			A questo stato di introflessione si affianca però una tendenza a diventare più recettivi e sensibili nei confronti delle componenti preverbali della relazione. 

			L’esperienza personale di terapeuta in attesa può e deve allora essere integrata nella relazione clinica, a patto di mantenersi rispettosi del timing dei pazienti e costantemente in ascolto del proprio mondo interno, in modo da garantire l’espressione libera di ambivalenze e affetti, vivendoli come legittimati. 

			Ci si può riferire al terapeuta con l’espressione di osservatore partecipante. Nel campo del colloquio, lo psicologo cercherà di partecipare il meno possibile, perché quanto meno partecipa tanto migliore sarà il campo. 

			L’osservatore partecipante è colui che è designato nel campo come un interlocutore che non propone temi né da suggerimenti e che, per ottenere delle risposte, non offre altro stimolo che la propria presenza. 

			In letteratura, la gravidanza viene inserita tra le inevitable disclosures (Jacobs 1999), come altre esperienze personali nella vita del terapeuta, (trasferimenti, malattie, morte) portatrici di un tanto da dire che deve inizialmente essere ben compreso per poi essere gestito e maneggiato con estrema cautela.

			Nella vita quotidiana maneggiare con cura è la dicitura alla fine dei manuali di istruzioni.

			In terapia non usufruiamo di nulla di tutto ciò. Saranno la sensibilità e la conoscenza di noi stessi le coordinate che ci guideranno verso una rispettosa auto rivelazione. 

			Siamo, assieme al nostro paziente, costruttori del processo terapeutico e in questo ci entriamo con tutta la nostra soggettività.

			La psicoanalisi relazionale ha chiarito il significato dei termini self revelation e self disclosure. 

			Del primo concetto si sottolinea l’inevitabilità, avendo a che fare con tutte le informazioni su se stesso che il terapeuta riferisce per il fatto stesso di essere lì con un paziente: la fisicità, il modo di parlare, di vestire, l’arredamento della stanza. Sono molti gli elementi che comunicano qualcosa di lui.

			La seconda invece, è un’azione vera e propria e riguarda tutto ciò che il terapeuta decide di dire o di mostrare deliberatamente al paziente. 

			Un delicato svelamento (Corsa 2008), nel caso della gravidanza, può rappresentare allora lo strumento adatto perché contempera sia la vulnerabilità del terapeuta (l’attesa di un figlio porta con sé paure profonde circa la propria salute e quella del bambino, disorientamento per i cambiamenti del corpo e del rapporto con il partner e altri figli, sensazioni di inadeguatezza verso il ruolo genitoriale che si andrà a rivestire magari per la prima volta, la difficoltà a conciliare casa-lavoro) che i vissuti specifici di ogni paziente in modo da rendere la terapia il luogo in cui provare a far coabitare le sensibilità di entrambi.

			Un’interessante ricerca (Albertini 2019) compiuta su circa duecento terapeute (alcune in attesa, altre che avevano vissuto in passato la medesima esperienza) conferma che, se ben gestita, la gravidanza può diventare un utile strumento relazionale partendo dal fatto che la pancia che cresce non è mai uno stimolo neutrale per i nostri pazienti. 

			Comporta un nostro cambiamento fisico, dopo qualche mese ben visibile e necessarie modificazioni del setting (le terapie dovranno essere sospese, per quanto? e poi riprese, quando?) che, per esperienza personale, necessitano di preparazione. 

			Ecco, quindi, che diventa imprescindibile porsi domande riguardanti la comunicazione di cosa sta succedendo, di come si pensa di procedere, di cosa rispondere a eventuali richieste, a volte molto dirette, sull’evento maternità, che chiamano in causa vissuti intimi e personali dei nostri pazienti e di noi stesse.

			Non esiste una modalità giusta di comunicare che si aspetta un bambino; la letteratura presenta alcune opzioni: comunicare direttamente la notizia prima che la pancia sia visibile, lasciare che siano i pazienti ad accorgersi di quello che sta succedendo.

			La cosa importante è che, qualsiasi posizione si scelga, si sia consapevoli delle differenti implicazioni. 

			Le riflessioni sul tema e la conseguente stesura di questo capitolo si sono innestate in un contesto, quello della pandemia da Covid 19, che non può non essere considerata una cornice esperienziale particolare per quanto riguarda la comunicazione. 

			Il corpo, stimolo per eccellenza, è stato rinchiuso nelle case, distanziato dagli altri per la paura del contagio. Piccole caselle virtuali ci hanno permesso di continuare il nostro lavoro di terapeuti negando però ai pazienti la possibilità di accorgersi e seguire i cambiamenti del corpo, nel nostro caso a esempio, lo sviluppo del pancione. 

			Come suggerisce Alessandra Lemma (2005) la storia che non possiamo evitare di raccontare è quella che inevitabilmente narra il nostro corpo.

			Lo sguardo dei pazienti non ha potuto, in maniera naturale, fare i conti con un corpo in trasformazione, che diventa estraneo rispetto al conosciuto e quindi portatore di un elemento perturbante. Il vedere provoca spaesamento, ma una volta che vedi sai (la lingua greca antica utilizza per il termine io so, il tempo perfetto del verbo vedere: ho visto dunque so …..); il livello di consapevolezza poi cambia da paziente a paziente, sarà la terapia a lavorare su questi elementi.

			Aspettare un figlio durante la pandemia, come terapeuta, ha comportato quindi il dover decidere di esplicitare la notizia, non potendo contare appunto sull’alleato corpo.

			Personalmente crediamo che l’attenzione e l’ascolto del materiale clinico, le parole, il non verbale, i disegni, l’uso dei giochi, che emergono seduta dopo seduta, siano gli strumenti principe da usare per direzionarci con cautela verso la trattazione di nuove aree.

			10.1.1 Quanti fiori potrai accogliere? Il caso di Pietro

			In letteratura si trova materiale che racconta la gravidanza di terapeute impegnate con i bambini.

			In quei casi si evidenza come i sentimenti provati e descritti dai piccoli pazienti siano in prevalenza connessi a temi di separazione, perdita, abbandono, gelosia, sessualità (Sala, Gatti 2010) ma anche curiosità e invidia per il corpo della madre (Ferraro, Nunziante Cesaro 1992). 

			Come minimo, la pancia della terapeuta rivela che avrà un bambino, ma anche che ha una vita sessuale, probabilmente un partner, che poi partorirà e che non ci sarà per un periodo. Tutte queste scoperte insieme possono attivare sentimenti conflittuali, spesso espressi dai piccoli pazienti attraverso il gioco. Non si può escludere ci saranno fantasie aggressive nei confronti del contenitore o possibili attacchi al bambino nella pancia o attacchi al setting (incontri dimenticati, ritardi nelle sedute) da parte della famiglia, comunque delle ambivalenze. 

			Pietro, un bambino di 7 anni, durante la terapia, poco dopo aver saputo della mia gravidanza aveva preso fogli e matite e si era messo a disegnare una casa. Somigliava proprio all’edificio dove si trovava il mio studio, sui davanzali delle finestre vi erano dei vasi di fiori colorati, tutti diversi ma poco dopo li cancellò quasi tutti con rabbia, lasciandone visibile solo uno, il più piccolo. Fu facile con Pietro, abituato da tempo alle mie interpretazioni, dire che forse aveva paura che non riuscissi più a occuparmi di tutti quei fiori, di lui e degli altri miei pazienti. Pietro sapeva che non era il solo bambino che vedevo in studio, anche questa era stata una inevitable disclosure, anche questa era stata motivo inizialmente di turbamento, di lavoro, di crescita. Pietro rispose che non gli piacevano più i fiori sulle finestre. La terapeuta ha il compito di far comprendere al paziente che nella sua mente c’è spazio per tutti e che il contenitore è solido, che nessun vaso verrà trascurato, tutti riceveranno la giusta cura, le corrette attenzioni per crescere. 

			Dopo qualche settimana, Pietro ha disegnato una casa con un giardino tutto pieno di fiori, il contenitore vaso era stato tramutato in una zona del giardino recintata che poteva accogliere tanti fiori, tutti colorati, tutti diversi, qualcuno già grande, qualcuno molto piccolo. 

			10.1.2 L’acquario di Luca

			Luca è un giovane di 21 anni che seguo in terapia monosettimanale da tre anni, arrivato, su richiesta della madre, per un problema di blocco negli studi che copre una difficoltà a fare i conti con la crescita. 

			Non fa niente tutto il giorno, ha una scarsa cura di sé, sopravvivo, mi dirà durante la consultazione. Una lentezza cronica caratterizza l’uso del corpo, perennemente affaticato e stanco e delle funzioni mentali tenute in scacco da pensieri ingombranti a matrice ansiogeno-depressiva.

			Quello che è uno dei compiti evolutivi dell’adolescente, cioè il lutto della propria infanzia, non è stato ancora approcciato da Luca che si trova in uno stato di emorragia identitaria: l’essere stato lasciato troppo libero, senza limiti stabiliti, scelte obbligate, senza l’appoggio di valori imprescindibili e riti di passaggio, questo soprattutto a livello sociale, sono stati elementi che ipotizzo possano aver bloccato il suo processo di soggettivizzazione. 

			Sono molti i contenuti dei sogni che rimandano a tematiche di forte impotenza: cadere, essere alla deriva, sentirsi da solo in balia di se stesso e delle proprie scelte:

			C’era questo ragazzino….. l’avevano buttato nel mare senza saper nuotare e poi gli hanno lanciato un salvagente ma lui non sapeva comunque nuotare e il mare è pericoloso

			Figure genitoriali ansiogene, depresse (un neonato, prima di Luca, nato morto) e passivizzanti, con le quali ha stabilito un attaccamento pregenitale, sono per lui delle protesi per fare, che lo hanno fatto arrivare dove deve. 

			Lo scollamento tra idealità e realtà è evidentissimo. Deputato a un’eccezionalità (primo figlio maschio dopo un precedente lutto, nato da genitori che hanno sempre fortemente investito la dimensione cognitiva), il prodigio a poco a poco è caduto lasciando posto a un vuoto angoscioso e alla strutturazione di un eccezionale al negativo, un’ideazione grandiosa che sfocia in condotte di trasgressione nell’ordine di abuso di alcol e cannabis vissuti come anestetici di emozioni profonde.

			Il lavoro in terapia, per una lunga fase deputato al dare senso e continuità al setting, (il giorno della seduta, l’orario), si sposta poi sulla possibilità di pensare insieme ai suoi bisogni, a cosa si potrebbe essere e non si deve essere. Una crescita che percorra una strada più autentica è però avvertita come pericolosa perché separatoria dai bisogni e dalle aspettative dei genitori.

			Avendo in mente che, tra i compiti evolutivi dell’adolescente c’è quello di integrare aspetti corporei e mentali (la embodied cognition ci insegna che non solo la mente è connessa al corpo ma anche il corpo influenza la mente; percepire e interagire con il mondo sono resi possibili grazie alle abilità motorie e al moto fisico), diamo spazio in terapia al recupero di una sua passione, l’andare in bicicletta. 

			La possibilità di sentire il corpo muoversi, stancarsi per raggiungere una meta, unitamente al recuperato amore per le bellezze naturali (la Klein aveva teorizzato che la natura non è solo una fonte di piacere derivante dalla sensibilità per la bellezza, ma anche un mezzo per controbilanciare un senso di solitudine profonda), fanno fare a Luca esperienza di una seppur abbozzata integrazione mente-corpo. 

			Questo passaggio è importante perché, qualche mese prima di restare incinta, Luca inizia a portare in seduta tutta una serie di contenuti riguardanti l’acqua e le sensazioni di benessere nell’osservare i pesci e la perfezione dell’omeostasi marina. Comincia, complice anche la facoltà universitaria che da poco ha intrapreso (più rispettosa delle proprie reali risorse che non al servizio di un’ideale performativo), a maturare l’interesse per gli acquari. Decide di crearne uno tutto suo.

			Sono elementi vitali, che lo coinvolgono, coinvolgono anche me, e che gli restituiscono un’immagine di sé di riuscita e di capacità. 

			L’acquario, che lui ha ideato scegliendo le piante adatte e lavorando su tutto un sistema di filtraggio, adesso sarebbe pronto ad accogliere i pesci e dare vita a un piccolo microcosmo. 

			Questi sono i contenuti sui quali mi appoggio per iniziare a parlare con lui della mia gravidanza, assegnando all’acquario un significato evolutivo.

			Paziente e terapeuta hanno degli spazi che possono accogliere una vita, li hanno curati e continuano a farlo per renderli fertili, adesso bisogna stare in attesa.

			Decido di non mettere nulla in parola, ma di tenere l’immagine dell’acquario viva nella mia mente.

			La notizia della mia maternità è accolta da Luca con stupore “non mi ero accorto di nulla, ma ti vedo solo la faccia…” (la terapia era condotta in remoto causa emergenza Covid) e in breve mi rendo conto che agevola l’esplorazione degli introietti genitoriali, soprattutto quelli materni.

			Compaiono ricordi, mai portati prima, della pancia di sua madre quando era in attesa della sorella più piccola di lui di alcuni anni “no sai, ti chiedo se sei stanca perché mi ricordo mia madre sempre sul divano, affaticata da questa pancia che a me sembrava enorme, stanchissima la sera e io, che ero iperattivo, dovevo darmi una calmata”, che proviamo a rileggere alla luce del lavoro che stiamo facendo. 

			Emerge una sua immagine di bambino solo, con un oggetto piuttosto distante, poco vitale (la storia del lutto infantile ha segnato pesantemente la madre) e ingombrato da una nuova creatura. 

			La mia pancia cresce, ma Luca non ha ancora deciso che pesci abiteranno il suo acquario. È preoccupato: riusciranno a sopravvivere, sceglierà quelli giusti? Ognuno avrà il suo spazio? Sono interrogativi che lo affliggono e che lo bloccano nel permettersi di ultimare il suo lavoro.

			L’aver potuto riprendere a vedersi in presenza, un paio di mesi prima della sospensione per la maternità, svela una sua parte adulta di vivida preoccupazione per me e per la mia bimba nella pancia che manifesta con premure riguardanti la mascherina, l’igienizzazione, il corretto mantenimento della distanza. 

			Proviamo a stare, con delicatezza, su questi contenuti, alla luce di quello che sta succedendo a lui. Preoccuparsi ha il significato di preparare l’ambiente nel miglior modo possibile, cercare di fare quello che è nelle nostre possibilità. Una preoccupazione “sufficientemente buona” racconta della capacità di sentirsi responsabili.

			Luca può e dovrà preoccuparsi per i suoi pesci, ma deve dar loro la possibilità di viversi l’acquario.

			Credo sia stato importante per Luca potersi preoccupare per qualcuno (la terapeuta e la sua pancia) che continuava però a sentire attivo, vitale e in grado di sostenere alcuni suoi movimenti regressivi come, poco prima della sospensione, la fatica a riprendere in mano gli esami universitari e alcuni naturali attacchi al setting.

			Avevo comunicato a Luca una data di ripresa della terapia, dicendogli però che era in linea di massima così e che mi sarei fatta viva io in caso di cambiamenti. 

			“Cosa facciamo, posso scriverti per sapere della tua bimba?”

			Alcuni pazienti, tra cui Luca, hanno avanzato questa richiesta. Altri hanno chiesto di essere avvertiti. Dietro a ciascun modo di porsi c’è una storia, personale e di terapia.

			Ho lasciato che fossero i pazienti a decidere cosa fosse meglio.

			Alcuni non si sono fatti vivi. Altri, con discrezione, hanno chiesto notizie tramite messaggi. 

			Luca è stato uno di questi. 

			Ad oggi il suo acquario gode di buona salute anche se, ogni tanto commenta, richiede molta cura e fatica.

			10.1.3 Conclusioni

			I casi di Pietro e Luca danno conferma che ciò che conta veramente è, per i pazienti, più o meno giovani che siano, il fare esperienza, esperienza di un buono e solido contenitore, di uno spazio psichico idoneo che accolga l’altro inteso come paziente, fiori, pesci, figli. 

			La stanza di cura è quello spazio, abitato da mente e corpi, ciascuno con la propria storia, la gravidanza è il pezzetto di una storia.

			Da terapeute abbiamo voluto insistere sulla necessità che questa storia, ancora prima di essere raccontata, sia tenuta molto presente nelle nostre menti, nei suoi aspetti fertili e in quelli contradditori così da renderla utile strumento di lavoro.

			Riteniamo inoltre che possa essere importante interrogarsi e aprire nuove finestre su questo tema, ancora non molto trattato in letteratura. 

			Confrontarsi sulla portata di un evento di vita (la gravidanza del terapeuta non è l’unica inevitable disclosure, malattie, trasferimenti, morte sono gli altri) e sulle ripercussioni che questo ha necessariamente sulla relazione terapeutica, ha, per chi fa il nostro mestiere, il valore di rendere liberi perché tiene ben in contatto con il senso del limite, tematica esistenziale che, come terapeuti, dobbiamo conoscere bene.

			Concludendo riportiamo uno stralcio di un colloquio che D. Quinodoz (2008) ha con un’anziana paziente che le porta un ricordo di un episodio avvenuto, quando lei era una bambina, mentre sgranava piselli con sua nonna: “Non ricordo – dice – di cosa fosse fatto il nostro chiacchierare, tuttavia sento ancora me bambina che le chiedo: “se qualcuno ti dicesse che morirai fra un quarto d’ora, che cosa faresti? Mia nonna mi ha guardato attentamente e mi ha risposto: Continuerei a sgranare i piselli insieme a te” …
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