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esperienza che avvertono come un lutto evolutivo, le porta, il più delle volte, a risolvere questo 
blocco e, là dove non è possibile raggiungere questo obiettivo, vengono poste le premesse per una 
elaborazione dell’evento in tempi successivi, cercando di evitare ulteriori conseguenze che 
andrebbero ad incidere nella relazione con il bambino.  
E’ questa la condizione che si viene a determinare anche in quei casi di sindrome post traumatica da 
stress dopo il parto (o ‘nevrosi traumatica’ come la definisce la Bydlowski). In queste occasioni la 
donna sperimenta nella realtà il parto come un evento traumatizzante che le rimane fissato nel 
ricordo come uno shock: è un pensiero ripetitivo ed insistente di ciò che è accaduto accompagnato 
da sentimenti  di depressione, ansia, insonnia e a volte incubi. Lo stress psichico che la donna prova 
può essere associabile, per la sua violenza somatica, a ciò che vivrebbe in una situazione di morte 
imminente e arriva ad intaccare anche la possibilità di progettare future altre gravidanze.  
   Una signora al 3°figlio è arrivata al nostro ospedale al 9° mese di gravidanza e mi è stata inviata dal ginecologo 
presente nell’ambulatorio che controlla le gravidanze a termine perché chiedeva insistentemente un cesareo d’elezione, 
visto che era ancora traumatizzata dai due parti spontanei precedenti,che l’avevano portata, come conseguenza,a 
soffrire di attacchi di panico. Entrambi queste esperienze erano legate ad un ricordo molto drammatico di alienazione 
di sé, di esperienza di estrema violenza spersonalizzante e di non controllo della situazione: il primo parto per poca 
consapevolezza personale sull’evento e a causa di una inadeguata assistenza ricevuta, il secondo invece, pur avendo 
cercato un nuovo ospedale corrispondente alle sue aspettative, era stato altrettanto angosciante da portarla ad essere 
ingestibile nell’assistenza, a punto da rischiare di far del male a sé e al personale presente, conclusosi poi con una 
sedazione in fase espulsiva. A distanza di anni Il PTSD (post traumatic stress) da parto nel suo racconto era ancora 
accompagnato da uno sguardo allucinato e perso nel vuoto ogni qualvolta il pensiero si avvicinava a quei ricordi. A 
distanza di tempo aveva maturato la convinzione di non essere adatta a partorire, anche se i bambini le piacevano 
molto e si mostrava poi una madre adeguata nel loro allevamento. Il poco lavoro terapeutico fatto insieme le ha fatto 
prendere coscienza che anche il TC rappresentava per lei una grossa fonte d’ansia perché sentiva di delegare il parto 
ad altri, ancora una volta senza controllo sulla situazione e senza una personale verifica sulle sue capacità generative, 
mentre si è concessa di ripensare ad un possibile parto in termini positivi solo esprimendo il desiderio di non sentire 
più alcun dolore. A quel punto, grazie alla disponibilità del personale, è stato possibile costruire a tavolino 
un’assistenza personalizzata che prevedesse la presenza costante del ginecologo che me la aveva inviata, per lei 
rassicurante perchè aveva saputo cogliere il suo messaggio di dolore psichico, e con  la garanzia di una copertura 
analgesica per tutto il parto che è stato indotto in un giorno concordato con la signora. La signora racconta della 
nascita della sua terza bambina come di un momento risolutivo, di recupero di una parte importante della sua 
femminilità e di aver messo al mondo non solo sua figlia ma anche una nuova parte di sé e di un nuovo senso di 
sicurezza sulle proprie capacità. 
Come si vede, esistono eventi di realtà che mettono a dura prova la stabilità psicofisica di una 
donna.  
Anche le donne che, per esempio, si confrontano con la morte neonatale endouterina attraversano 
un lutto spesso inconsolabile e anche in questo caso ciò corrisponde alla perdita di una parte di se 
stesse, soprattutto se quel bambino non è mai stato visto o preso in braccio, se non hanno 
conservato qualche segno sensoriale di quella fugace presenza dove custodire il loro triste ricordo: 
questa esperienza si trasforma in un dolore senza fine perché quel figlio non è rappresentabile e ciò 
impedisce l’elaborazione del lutto. “Non riuscivo ad immaginarmelo durante la gravidanza, eh sì che sono una 
pittrice! -  racconta una signora  -  Non ho voluto vederlo dopo il parto mi faceva impressione solo l’idea. Da quel 
giorno ho avuto uno shock...sono passati quasi 3 anni, ma tutto mi sembra ancora troppo presente...anche se non 
piango come prima...mio figlio mi manca e vorrei giustizia per lui…secondo lei si potrà mai guarire?”. 
Anche la nascita di un bambino portatore di una patologia rappresenta per i genitori un trauma che 
psicologicamente ferma il corso del tempo, il futuro diventa imprevedibile, si cancella il passato e si 
rimane prigionieri del presente. Si interrompe il processo immaginativo che si basa sulle aspettative 
narcisistiche parentali. Ogni figlio infatti viene sentito come una parte di sé, come un proprio 
prolungamento, e viene atteso generalmente come un figlio perfetto e ideale che renderà quei 
genitori molto speciali: nelle fantasie che accompagnano la gravidanza spesso è lui che riuscirà a 
cambiare il destino di famiglia e a realizzare tutti i loro sogni. La frantumazione di questo progetto 
familiare rappresenta quindi una grave ferita narcisistica, si interrompe la trasmissione  
transgenerazionale, ci si deve distaccare dai propri modelli conosciuti facendo i conti con un vissuto 
di profonda solitudine e angosce di perdita se non di morte. 
Rappresenta un momento di rottura del processo immaginativo anche la nascita prematura.  
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     A questo proposito una signora seduta su una poltrona in TIN, mentre sta facendo marsupio-terapia con il suo 
bambino di 15 gg. del peso di 1300 gr., mi racconta come è cambiata la sua vita e come la realtà viene ora ritmata dai 
tempi del bambino. Entra in reparto tutte le mattine alle 9 e va via il pomeriggio tardi, a casa si alza anche di notte 
all’orario della poppata per tirarsi il latte e raccoglierlo per il figlio e con orgoglio mi dice che riesce a produrre 
200cc. a poppata tanto che ha anche contattato la Banca del latte per donarlo e che questo la fa sentire utile. Mi 
racconta le sue giornate, da reclusa dentro il reparto, scandite unicamente dai bisogni del piccolo e commenta “Mi 
sembra di vivere in sospensione” lasciandosi abbandonare con il bambino in braccio allo schienale della poltrona 
posizionata in mezzo a due incubatrici che la proteggono dalla vista di tutti. Mentre la osservo con il suo piccolo in 
braccio ho l’impressione che si voglia nascondere, quasi volesse creare una nicchia all’interno dell’ambiente open 
space, tutto vetri, della TIN. La nascita anticipata del suo bimbo l’ha portata ad “entrare anche lei nell’utero-
incubatrice della TIN, dove tempo e spazio sembrano sospesi”. La signora deve ancora completare psichicamente la 
sua gravidanza, interrotta così precocemente, entrando anche lei nell’utero-spazio insieme al bambino e potrà sentire 
di essere nata come madre solo quando verranno entrambi dimessi, ‘venendo alla luce’ solo in quel momento per il 
resto del mondo. Quando leggo alla signora i suoi sentimenti di reinfetazione nei tempi, negli spazi e nei ritmi del suo 
piccolo per poterlo capire meglio sintonizzandosi con lui, lei rimane colpita, si illumina e mi dice: E’ proprio così, non 
ci avevo pensato!  e mi sorride stringendosi il figlio al petto.  
 
 
 
Da alcuni anni una delle colleghe lavora  in stretto contatto con il reparto di Patologia Neonatale. La 
nascita di un bimbo prematuro, come ben sappiamo, rappresenta infatti un forte trauma psichico per 
quei due genitori: Il bambino prematuro dopo la dimissione dalla TIN, a casa, è un bambino che si è 
ereditato da altre mani, con cui difficilmente ci si sente a proprio agio e spesso non lo si sente come 
un bambino che ‘si è messo al mondo’. 
Negli ultimi anni l’attività clinica ci ha fatto rilevare come l’incremento vertiginoso dei disturbi 
dell’alimentazione in adolescenza stia portando all’insorgenza di tali sintomi anche in coincidenza 
della gravidanza o del puerperio: il cibo viene usato per controllare simbolicamente le emozioni 
dolorose, sentite come intollerabili, per riempire un senso di vuoto e desolazione difficile da 
sopportare. Rabbia, tristezza, ma soprattutto il senso di inadeguatezza spingono nuovamente queste 
giovani donne a trovare consolazione nel cibo, incapaci di simbolizzare il loro disagio attraverso le 
parole, l’evento della nascita probabilmente riattualizza una passata ferita emotiva: quasi 
certamente queste pazienti rappresenteranno la nostra sfida terapeutica dei prossimi anni. 
Come si vede l’intervento terapeutico in ambito perinatale risulta a volte molto impegnativo, 
richiede un contatto emotivo molto intenso e una tecnica che sia in grado di sostenere anche le 
situazioni acute. La terapeuta deve essere in grado di modulare in maniera flessibile il classico 
setting, deve poter sostenere e accompagnare cambiamenti rapidi, alternare occasioni di sostegno ad 
interventi di clinica classica, prestarsi ad un ascolto analitico come anche a momenti di semplice 
informazione, confrontarsi da sola con la donna, o dover intervenire in una dinamica di coppia o, 
ancora, nella relazione della madre con il neonato che magari richiede di essere allattato o cambiato 
durante la seduta.  
L’evento parto-nascita è un momento di crisi, di cambiamento, la donna ha bisogno di essere aiutata 
a far emergere le sue competenze affettive innate, ha bisogno di trovare fiducia nella fatica di 
questo ‘travaglio’ interiore, di prendere sicurezza in questo nuovo procedere per tentativi ed errori, 
di dare una speranza allo smarrimento che dà il non conoscere ancora quale sarà la nuova via 
d’uscita.   
La psicologa in ospedale non può comunque occuparsi solo della patologia o limitarsi a parlare di 
affettività alle donne o alle coppie: la sua presenza deve diventare uno strumento di consapevolezza 
psicologica per tutti gli operatori, ancor più fondamentale in ostetricia che si occupa di un evento 
che va a coincidere con il sorgere dell’affettività stessa. Cercare di comprendere le rappresentazioni 
dei genitori significa riflettere, osservare, ascoltare e sostenere l’approfondimento del loro mondo 
interiore partendo dal presupposto che sono proprio gli affetti a dare un senso alle esperienze che 
facciamo tutti nel corso della vita. Minimizzare i sintomi-segnali o medicalizzare l’evento 
gravidanza-parto può voler dire esacerbare la complessità del ‘divenir genitore’, può voler dire 
rendere la maternità psichica muta, equivocata, dimenticata, non favorendo l’ingresso della madre e 
del padre alla genitorialità. 
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Il periodo che precede, che sta attorno e che segue l’evento parto-nascita è quindi di importanza 
fondamentale per il benessere del bambino e dell’uomo o donna che quel neonato è deputato a 
diventare. Ogni bimbo che nasce partecipa alla nascita di una società, di una collettività: 
ricordiamoci che questi bambini del futuro forse saranno la nostra garanzia pensionistica!. Ma 
perché ciò avvenga, noi operatori perinatali, rispetto ad altre specialità mediche che hanno come 
oggetto sempre la malattia, dobbiamo aver consapevolezza di operare all’interno di questo nodo 
fondamentale dell’essere umano. Il nostro deve essere un approccio multidisciplinare che tenga 
conto dei vari aspetti somatici, psicologici, relazionali ed emotivi e deve saper comprendere e 
quindi rispettare la ‘fisiologia affettiva’, cercando di cogliere e fronteggiare anche le sue eventuali 
deviazioni patologiche. 
Anche a noi operatori capita ogni tanto di dover attraversare un periodo di travaglio interiore nel 
nostro lavoro, anche dentro noi stessi possiamo leggere fantasie, ansie e paure che si innescano in 
prossimità di un cambiamento: ogni passaggio evolutivo, anche professionale, rappresenta una 
nascita e bisogna superare l’angoscia della trasformazione per poterci proiettare verso un futuro 
sconosciuto che è in attesa di essere preso in considerazione ed elaborato come pensiero narrabile.  
A distanza di tanto tempo dall’inizio del mio percorso professionale, mi sento di poter dire che si è 
costruita negli anni una concreta collaborazione tra ostetricia e psicologia: due mondi in partenza 
eterogenei con il progetto comune di occuparsi della salute globale della madre e del bambino, o 
meglio della nuova famiglia, fin dall’inizio del processo vitale.  
Per quanto faticosa ogni nascita possa sembrare spero che le mie parole di oggi possano 
simbolicamente rappresentare un piccolo seme in grado nel tempo di germogliare, di nascere nel 
terreno fertile dell’affettività che appartiene a noi tutti, perché l’accoglienza delle emozioni dei 
futuri genitori è di competenza non solo dello psicologo ma di tutti, soprattutto del personale che si 
dedica all’assistenza e che deve prendersi cura insieme dell’evento che accomuna la nascita di un 
padre e di una madre a quella di un bambino. 
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