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Ospitare il IX Convegno Nazionale della Società Italiana di Psicosomatica Ginecologica ed Ostetrica è un
onore per il Dipartimento Materno Infantile dell’Università di Modena e Reggio Emilia cui apparteniamo. 

Si tratta di un’ulteriore occasione per mettere in evidenza quanto sia importante, nella nostra disciplina, l’at-
tenzione agli aspetti psicologici e relazionali e ciò in un momento di profondi cambiamenti nella richiesta di sa-
lute.

Il mondo della riproduzione infatti è sempre più all’ordine del giorno delle istituzioni: basti pensare alle re-
centi direttive relative alla Procreazione Medicalmente Assistita o al dibattito nazionale circa le modalità del par-
to che da un lato si auspicherebbe sempre meno medicalizzato mentre  dall’altro si confrontano con la necessità
di analgesia peridurale o con la crescente richiesta di taglio cesareo, apparentemente senza motivazioni mediche.
Tali implicazioni sociali sono così profonde da diventare parte integrante del nostro operare ed il convegno di-
batterà questi temi in tale prospettiva.

Gli interventi, in Psicosomatica, non sono ristretti al solo ambito sanitario, ma sono di più ampio respiro:
per questo il convegno si occupa dell’educazione alla salute, soprattutto operata a livello scolastico per gli ado-
lescenti così come dei supporti terapeutici offerti dalle medicine complementari. Si farà altresì il punto sui nuo-
vi scenari del parto nonché su aspetti poco esplorati della contraccezione ormonale; si affrontano anche temi
più “classicamente” psicosomatici come il dolore pelvico cronico e le conseguenze psicologiche dei fallimenti
riproduttivi.

La pubblicazione  che qui presentiamo vuole essere memoria di quanto verrà dibattuto, ma anche stimolo per
ulteriori approfondimenti sui temi specifici  di Psicosomatica in Ginecologia ed ostetricia. 

Ci auguriamo che questa iniziativa sia utile a formare i professionisti della riproduzione, medici ed ostetriche,
come persone sempre più capaci di ascolto dei bisogni dell’utenza.  

Fabio Facchinetti Annibale Volpe

Presentazione
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Premessa

La necessità di approfondire le modalità di un
counselling contraccettivo competente si basa su alcu-
ne evidenze: l’analisi dei dati forniti dal Ministero del-
la Salute sulle interruzioni volontarie di gravidanza
nelle minori (per ora relativi all’anno 2006) indicano
un numero piccolo, ma abbastanza stabile di interru-
zioni in una fascia di età molto giovane. Inoltre evi-
denziano, dalla seconda metà degli anni ’90, un incre-
mento continuo del ricorso alla IVG in soggetti di na-
zionalità straniera, trasferitisi nel nostro paese.

I pochi studi sulle motivazioni della scelta di inter-
rompere la gravidanza nelle donne adulte mettono in
luce ulteriori elementi chiave da prendere in conside-
razione per interventi di prevenzione. 

I dati attuali relativi ad altri paesi dell’Unione Eu-
ropea con comportamenti sessuali in gran parte com-
parabili ci dicono che alcune malattie a trasmissione
sessuale sono un’emergenza del tutto sommersa, che
interessa in modo particolare  i giovani e può avere un
impatto significativo sulla fertilità e la salute futura. La
nostra consapevolezza al riguardo è ancora però molto
scarsa. 

La contraccezione, come tutti i comportamenti
protettivi, non è una scelta esclusivamente razionale,
ma correlata anche alle caratteristiche individuali,ad
esempio rispetto all’assunzione di rischi, e relazionali,
quale il tipo di rapporto di coppia e il contesto sociale
in cui si vive. Inoltre la possibilità di generare è un te-
ma particolarmente significativo e radicato nell’incon-
scio, che può motivare improvvise rimozioni o omis-
sioni apparentemente inspiegabili.    

Per un modello di anamnesi orientata
alla scelta contraccettiva 

Sia l’esperienza clinica sul campo che la lettura del-
l’ampia letteratura sul tema ci hanno convinto a pro-
muovere uno schema di colloquio anamnestico basato
su:

- elementi clinici
- fattori individuali: stile di vita, progetti, e,

quando possibile, elementi correlati alla conce-
zione personale della sessualità

- caratteristiche del contesto relazionale
La divisione in tre punti è in realtà solo uno sche-

ma semplificativo, perché tutti gli ambiti di indagine
sono strettamente interconnessi. 

Particolare tempo ed attenzione alle proprie moda-
lità comunicative va data ai soggetti più fragili (adole-
scenti, donne immigrate, soggetti con precedenti in-
terruzioni volontarie di gravidanza).

a) Sul piano clinico è ben nota l’utilità di un’anam-
nesi familiare estesa, mirata sopratutto sulle malattie
cardiovascolari, sulla presenza di ipertensione, dslipi-
demie, cefalea e patologie autoimmuni. Tale anamnesi
può orientare eventuali esami ematochimici mirati,
anche se nessuna linea guida in atto afferma la neces-
sità di un controllo ematico  prima della prescrizione
di un contraccettivo ormonale. L’anamnesi personale è
mirata a rilevare patologie pregresse ed in atto: cefalea,
segni di possibili situazioni autoimmuni ed eventuali
trattamenti farmacologici. Nella scelta del preparato è
rilevante l’anamnesi mestruale e sopratutto l’eventuale
ipermenorrea. Vanno incluse nell’anamnesi anche il ri-
lievo delle situazioni per cui la contraccezione ormo-
nale può avere effetti positivi (dismenorrea, acne, sin-
drome premestruale…) come elemento di motivazio-
ne al trattamento. Infine i disturbi importanti del to-
no dell’umore, in quanto stati depressivi prolungati so-
no stati messi in correlazione con un maggiore ricorso
alla interruzione volontaria di gravidanza (Taft & Wat-
son 2008) e la tendenza a disturbi di ansia alla discon-
tinuazione precoce di contraccettivi ormonali. Sul pia-
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no dell’esame obiettivo si raccomanda infine il con-
trollo del peso, l’evidenziazione di eventuali segni di
lieve iperandrogenismo (acne, seborrea) ed il controllo
della pressione arteriosa.

b) Riguardo agli stili di vita alcuni temi ci interes-
sano particolarmente: da un lato il fumo di sigaretta
che è un fattore di rischio vascolare non trascurabile
nemmeno nei soggetti giovani. Inoltre ha la capacità di
concentrarsi con effetto immunomodulante all’interno
del muco cervicale (Scott et al 2006) facilitando l’ac-
quisizione di patogeni per via sessuale e in particolar
modo la permanenza e l’evolutività dei quadri da
HPV. D’altro lato è importante approfondire sia lo sti-
le alimentare che l’attività fisica incoraggiando que-
st’ultima soprattutto in soggetti sovrappeso, ma anche
cercando di cogliere i segni di apprensione relativa al
proprio aspetto fisico e di sfumato controllo alimenta-
re che sono una motivazione a considerare comunque
ogni ormone un nemico e ad interrompere il tratta-
mento con estroprogestinici una volta iniziato (Dei et
al 2000). Inoltre, sopratutto nei soggetti giovani è fon-
damentale saggiare con cautela il terreno dei “compor-
tamenti del Sabato sera”, cioè dei momenti di sballo in
cui vari comportamenti a rischio si sommano, con una
frequenza spesso insospettata. È ben dimostrato ad
esempio negli adolescenti un legame stretto tra  man-
cata protezione contraccettiva e abuso di alcool; ma
anche l’uso continuativo di cannabis e soprattutto il ri-
corso a droghe da discoteca è strettamente correlato ad
una sessualità a rischio. Questo non tanto  per l’effet-
to delle droghe al momento di eventuali rapporti ses-
suali, ma come indicatori di una tendenza ad esperien-
ze di rischio che si mantiene nel tempo (Parkes et al
2007). Il tema dei progetti personali ha naturalmente
un impatto diverso a seconda dell’età e del momento
esistenziale: nell’adolescente le aspettative di auto-rea-
lizzazione espresse dall’impegno scolastico o in attività
extrascolastiche sono un indicatore di comportamenti
protettivi. Ma questo è vero anche per la donna adul-
ta e, in misura ancora maggiore, per chi è da poco im-
migrata nel nostro paese per realizzare una dimensione
di vita migliore per sé e la sua famiglia. Paradossal-
mente però, un certo numero di concepimenti indesi-
derati si verifica proprio nei momenti “creativi” in cui
iniziano percorsi di realizzazione personale, come se il
corpo si associasse con modalità più tradizionali a que-
sta fase di cambiamento. Infine parlando di contracce-
zione tendiamo ad escludere dai temi del colloquio ele-

menti che possano mettere in luce il valore e le aspet-
tative personali che riveste la sessualità per il singolo
soggetto. È stato dimostrato invece come questi siano
una chiave di lettura importante per la scelta e la mo-
tivazione all’uso del contraccettivo (Higgins et al
2008). 

c) Ancora più complesso ancora, ma sicuramente di
rilievo è forse cogliere alcuni aspetti fondamentali del
contesto relazionale: famiglia, coppia, gruppo di riferi-
mento. Per quanto riguarda in particolare gli adole-
scenti è ormai noto da tante indagini, sia di altri paesi
che locali, come la presenza di un nucleo familiare in-
tegro, presente nella vita dell’adolescente, anche se tal-
volta conflittuale, è correlato a maggiori comporta-
menti protettivi (Dei et al 2004). In particolare la co-
municazione madre-figlia sulla salute sessuale influen-
za una scelta di inizio della attività sessuale più ponde-
rata e un minor numero di rapporti non protetti. Nel-
le adulte la famiglia agisce come background di riferi-
mento sul piano dei valori, in particolare per soggetti
di  diverse etnie e credenze religiose. Svolge perciò lo
stesso ruolo del gruppo di coetanei di riferimento per
gli adolescenti, quello di “coro” che fa passare la sua
cultura su stereotipi e ruoli maschili e femminili, su
gravidanza e contraccezione promuovendo o conta-
giando anche i comportamenti a rischio.   

Anche alcune caratteristiche della coppia sono fon-
damentali, non soltanto per una valutazione del tur-
nover di partners, come indicatore di rischio impor-
tante di acquisizione di malattie a trasmissione sessua-
le; ma è fondamentale avere qualche elemento della ti-
pologia della relazione. Soprattutto vanno indagate
quelle dimensioni che si possono riportare ad una si-
tuazione di asimmetria, come un partner di età signi-
ficativamente maggiore o con caratteristiche di leader
o, situazione non rara, con comportamenti di violenza
fisica o psicologica. L’asimmetria nella coppia tende ad
aumentare le difficoltà della ragazza o della donna ad
esprimere i propri bisogni e desideri anche in tema di
protezione sessuale (Impett et al 2006) ed espone ad
un maggior rischio di concepimenti indesiderati e di
malattie a trasmissione sessuale. 

All’interno della storia della relazione si possono ri-
collocare anche molti concepimenti imprevisti ed in-
desiderati: la percezione di un allontanamento o della
fine della relazione è un momento spesso di rischio per
l’inizio di una gravidanza, come modalità inconscia di
creare un legame.

10

M. Dei

1. TAFT AJ, WATSON LF. Depression and termination of pre-
gnancy (induced abortion) in a national cohort of young Austra-
lian women: the confounding effect of women’s experience of vio-

lence. BMC Publ Health 2008 26 (8):75. 
2. DEI M, BETTINI P, GIRAU C, LEONETTI R, BRUNI V.

Factors influencing oral contraceptive compliance in adolescent fe-

Bibliografia© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



11

Il counselling per la contraccezione

males: results of a longitudinal study. in: “Contraception in the
third millennium” Aubény, Meden-Crtovec, Coll (eds) Parthe-
non Publ. London 2000 p.80.

3. PARKES A, WIGHT D,  HENDERSON M, HART G. Ex-
plaining associations between adolescent substance use and con-
dom use. J Adolesc Health. 2007;40(2):180 

4. HIGGINS JA, HIRSCH J.  Pleasure, power and inequality: in-
corporating sexuality into research on contraceptive use. Am J Pu-

bl Health 2008 98 (19): 1803.
5. DEI M, BRUNI V, BETTINI P, LEONETTI R, BALZI D,

PASQUA A.  The resistance to contraceptive use in young Ita-
lian Women. Eur J Contr Reprod Health Care 2004 9(4):
214.

6. IMPETT EA, SCHOOLER D, TOLMAN DL. To be seen and
not heard: femininity ideology and adolescent girls’sexual health.
Arch Sex Behav 2006 35(2): 131.

© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



Secrétariat Scientifi que/Scientifi c Secretariat
Dept. of Reproductive Medicine and
Child Development
Division of Gynecology and Obstetrics  “P. Fioretti” 
University of Pisa
Phone +39 050 503985 - Fax +39 050 220 7028
E-mail  argenazzani@tiscali.it

www.seg2009.com

Société Européenne de Gynécologie
European Society of Gynecology

Secrétariat d’organization/ Organizing Secretariat
Biomedical Technologies srl
Phone: +39 050 501934 - Fax: +39 050 501239
E-mail: biomedical@tin.it
Web Site: www.biomedicaltechnologies.com

Président du Congrès/President of the Congress
Prof. Andrea R. Genazzani

8ème Congrès/
8th Congress

10-13
septembre/september

2009

© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



Le STD’s sono uno dei maggiori problemi di salu-
te pubblica sia dei paesi industrializzati che dei paesi in
via di sviluppo e sono in continuo aumento, in parti-
colare negli ultimi 20 anni è stato registrato un au-
mento globale delle MST sia delle infezioni virali, che
più recentemente di quelle batteriche.

Panchaud nel 2000 riferiva che la WHO stimava
che nella metà degli anni 90 annualmente vi erano 30
milioni di nuove infezioni di MST curabili (sifilide,
gonorrea, chlamydia trachomatis) nel Nord America ed
Europa Occidentale e 18 milioni di nuove infezioni
annue nell’ Europa Orientale ed Asia Centrale.

Questi dati non includevano le MST incurabili co-
me Herpes Genitalis ed HPV.

Per quanto riguarda l’HIV nel Nord America e nel-
l’Europa Occidentale erano state stimate 74.000 nuo-
ve infezioni l’anno (1). 

Sempre la WHO nel 2001 stimava che globalmen-
te nel 1990 vi erano stati 250 milioni di nuovi casi di
MST curabili per anno che erano cresciuti a 330 mi-
lioni nel 1995 e a 330 nel 1999.

Negli USA ogni anno 12 milioni di persone con-
traggono una MST e di questi 3 milioni sono adole-
scenti e 43.000.000 saranno infetti tutta la vita per
aver contratto una malattia virale.

Fino a marzo 1993 vi erano negli USA 56.287 ca-
si di AIDS di età compresa fra i 13 e i 29 anni.

Le femmine sono contagiate 20 volte più dei ma-
schi: la stragrande maggioranza dei casi infetti per via
eterosessuale sono donne: il 91% dei soggetti tra i 13
e i 19 anni e l’ 82% degli infetti di età compresa tra i
20 e i 24 anni.

Questa disparità epidemiologica tra maschi e fem-
mine è parzialmente spiegabile con la fragilità dell’ epi-

telio cervicale e dalla maggiore probabilità per le gio-
vani donne di avere rapporti con uomini di età mag-
giore.

Le MST sono:
– Infezioni batteriche, protozoarie ed infestazioni

• Sifilide
• Gonorrea 
• Chlamydia Trachomatis
• Ulcera molle CURABILI
• Linfogranuloma venereo
• Tricomonas
• Infestazioni (scabbia, pediculosi pubica)

– Infezioni virali
• HPV
• Herpes genitale 
• HIV
• Epatite virale B e D
• Altre (mollusco contagioso, CMV, EBV,

HHV8, HTLV I e II).
La distribuzione per fascia di età e sesso in Italia ha

un picco fra i giovani maschi e femmine di età com-
presa tra i 19 e i 24 anni e poi dai 25 ai 29 anni e co-
mincia, in seguito, lievemente a calare nella fascia di
età fra i 30 e i 34 anni, per calare poi più decisamente
dai 35 ai 39 a poi via via (Riferimenti Centri Sistemi
di Sorveglianza MST 2003).

La Chlamidia è 4/6 volte più diffusa nelle adole-
scenti femmine, che nei maschi; negli USA le infezio-
ni aumentano del 4% l’anno ed in Russia del 62%, in
Canada ed in Svezia invece stanno diminuendo, pro-
babilmente perchè questi paesi hanno iniziato da alcu-
ni anni dei programmi di screening specifici; in Cana-
da comunque il 65% di tutti i casi di flogosi pelviche,
il 70% di casi di infertilità da cause tubariche ed il
30% delle gravidanze ectopiche sono attribuite a pre-
gresse infezioni da Chlamydia (2).

Negli USA a 18 anni il 4% degli adolescenti sono
affetti da Chlamydia con una percentuale del 13% nei
neri e del 6% rispettivamente nelle donne ispaniche; la
maggior parte delle infezioni sono asintomatiche, ma
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ciononostante gli esiti sono le PID, con consenguente
sterilità tubarica, le gravidanze ectopiche (3).

Le complicanze delle MST sono ancora gli aborti
spontanei, i nati morti, i neonati con basso peso alla
nascita, la sifilide congenita (TP), l’Herpes neonatale
(HSV2), cirrosi e cancro del fegato(HBV), Ca della
portio (HPV 16-18), aumento di 10 volte della possi-
bilità di trasmettere o acquisire l’HIV, perché ogni
MST è un ponte verso l’infezione da HIV. 

Le PID possono dare pelvidinie, dispareunia, asces-
si tubo ovarici (CT), a volte con una sintomatologia
acuta da richiedere in molti casi un approccio chirur-
gico per lo più laparoscopico.

Teniamo presente poi che le MST virali non guari-
ranno mai, i soggetti infettati saranno portatori per
tutta la vita ed il trattamento è spesso inefficace e mol-
to costoso.

Per prevenire le MST il metodo da usarsi è il con-
dom: un corretto uso del condom previene la trasmis-
sione di HIV e gonorrea, ma è efficace anche contro
altre malattie da secrezione vaginale come Chlamydia
e Tricomonas, così come contro le malattie da contat-
to pelle pelle, quali l’Herpes genitalis, la sifilide,
l’HPV, il cancroide (4). 

Ovviamente se l’infezione è presente in un’area non
protetta dal condom, la trasmissione dell’infezione
può comunque avvenire.

In special modo nell’adolescenza sarà necessaria la
doppia protezione: l’uso combinato del condom con
un altro metodo contraccettivo, perchè in condizioni
di uso perfetto, il rischio annuale di gravidanza con il
condom è il 2%, ma diventa il 10-15% con un uso ati-
pico, e particolarmente la giovanissima deve evitare la
gravidanze indesiderate, per una serie innumerevole di
motivi e le IVG con le sequele psicologiche annesse.

Molti studi invece dimostrano come gli adolescen-
ti, anche quelli con più partner, non percepiscono di
essere a rischio per le MST nonostante facciano sesso
senza protezione ed anzi la paura del HIV sembra es-
sere oggi un pò svanita (5). 

Ricordiamo che molti giovanissimi iniziano l’atti-
vità sessuale anche prima dei 14 anni e spesso le prime
esperienze consistono in coiti orali e nonostante molti
studi riportino la preponderanza del sesso orale fra gli
adolescenti (6), il focus dei programmi educativi è
sempre concentrato sui rapporti vaginali (7). 

La prevenzione e il controllo delle MST è basato
sulla:

• educazione e counselling della coppia in modo
che adotti,

• precauzioni sessuali,
• diagnosi e trattamento delle persone infette

(vaccini) (prevenzione primaria),
• valutazione e trattamento dei partner sessuali

delle persone infette.

Concludendo nel counselling della MST è fonda-
mentale lo sforzo educativo degli operatori sanitari che
devono trovare il modo di far superare alla coppia l’at-
teggiamento negativo verso il condom (8) e verso la
doppia protezione e devono far sviluppare nella giova-
ne l’autostima, specie se adolescente, e la sua capacità
di negoziare l’uso del condom all’ interno della coppia,
a maggior ragione se il partner è più vecchio. 

L’operatore sanitario non deve fare terrorismo psi-
cologico in un momento nel quale i giovani costrui-
scono la loro identità sessuale, ma deve, oltre ad essere
molto preparato, essere esauriente ed autorevole, pur
mantenendo un atteggiamento di ascolto non giudi-
cante; essere capace di prendersi veramente cura dei
giovani che a lui si rivolgono.

Purtroppo le MTS sono una realtà sempre più al-
larmante e questa cruda realtà mal si concilia con l’a-
dolescenza che è il momento delle esperienze proibite,
della trasgressione, del sogno di onnipotenza, che fa
cercare sempre il limite e a volte spinge a superarlo.

Adolescenza: età delle reazioni esagerate, dei com-
portamenti a rischio, estremi, eclatanti, della fragilità,
della curiosità e purtroppo sempre di più dell’autodi-
struzione. 

Nella nostra generazione età della ribellione, della
protesta, il 68.

Ora i nostri adolescenti non mi sembrano così ri-
belli, ma tanto fragili, figli di madri protettive, ma as-
senti, di padri amici che non sanno usare l’autorevo-
lezza; inseriti in un mondo dove apparentemente è tut-
to possibile, ma dove in fondo tutto è complicato e
precario e la precarietà dà un senso di angosciosa insi-
curezza. 

Adolescenza età della trasformazione del sè somati-
co che dà sofferenza e come diceva Patrizia Forleo al
Congresso SIGIA a Firenze nel novembre 2008, l’ado-
lescente è oggi un Narciso insieme spavaldo e temera-
rio delicato e fragile che non è stato allevato in un mo-
dello educativo rigido e autoritario e quindi come di-
cevo non è così ribelle, non lotta contro i sensi di col-
pa, ma deve uscire da un infanzia privilegiata e fatica a
lasciarla.

Purtroppo adolescenti ai quali a volte non siamo
riusciti noi adulti a dare confini e regole chiare, ma do-
ve in fondo è tutto possibile contrattando e quindi
non abbiamo saputo trasmettere il limite del no im-
prescindibile.

Adolescenza è il momento delle fughe in avanti co-
me dice Debora Turchetto nell’articolo già citato del
settembre 2008, della sessualità agita per confermare
una identità sessuale; in definizione, per sentirsi gran-
di e capaci di autodeterminazione, per avere amore ba-
rattando desolatamente sesso. 

Ma l’adolescenza è anche il momento nel quale, se
si trovano validi punti di riferimento, la creatura che
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sta sbocciano, potrà divenire un adulto responsabile. 
Molto delicato è quindi il compito degli Operatori

Sanitari che avvicinano l’adolescente durante una con-

sulenza sulle MST e sulla contraccezione, perchè quel-
la consulenza potrà essere una pietra miliare per la sua
salute riproduttiva.
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Più o meno 40 anni fa (non nel pleistocene, per in-
tenderci), al liceo Parini di Milano un gruppo di stu-
denti ha pubblicato un’inchiesta sulle pagine del gior-
nale scolastico (La Zanzara).

Si parlava al solito del più e del meno, ma pure di
sessualità e delle opinioni dei ragazzi a riguardo.

Fu un vero scandalo, con tanto di processo. Impu-
tato, il preside della scuola responsabile oggettivo della
pubblicazione. Il procedimento si concluse, dopo uno
svolgimento clamoroso, con l’assoluzione degli impu-
tati, ma si dice che quello fu uno degli episodi che se-
gnarono davvero l’inizio di un cambiamento epocale,
nei costumi e modi di pensare del nostro paese.

Oggi certo, a parlare e scrivere di sesso si è fatta l’a-
bitudine. Sempre più, tv e giornali ci mettono a parte
di storie piccanti, pruderie, e assoldano esperti e di-
spensano consigli con leggerezza (per un pubblico che
non è nato ieri). Tuttavia qualcosa di allora, di quei
tempi che sembrano così lontani e ci fanno sorridere,
qualcosa di quell’imbarazzo misto a indolenza (e igno-
ranza) ancora ce l’abbiamo dentro.

Pensiamo alle nostre mancanze. A come (tempo
una generazione) un argomento vietato, macchia d’im-
pudicizia e immoralità, sia diventato chiacchiera da sa-
lotto, inchiostro su pagine patinate per lui e per lei (per
farla/o impazzire a letto in dieci mosse), senza che mai in
questo tempo trascorso (un tempo di amore libero pri-
ma, di paura dell’AIDS poi, e di crociate infinite in
nome del sesso sicuro, fino al presente, dov’è libero, e
di fatto incontrollato, ogni genere di sesso in rete) si sia
sentita l’esigenza di disciplinarla, questa materia.

Non esiste oggi una legge che introduca l’educazio-
ne sessuale nelle scuole: tutto è lasciato alla buona vo-
lontà (all’improvvisazione) di insegnanti, operatori e
genitori.

Raccontare (insegnare) del corpo, del piacere, della
capacità di condividere emozioni e sentimenti attra-
verso il contatto fisico, è considerata (oggi come ieri)
una faccenda molto delicata. Una responsabilità di cui
pochi intendono farsi carico (né mai delegata a qual-
cuno, in via ufficiale, dalle istituzioni).

Facile trovare resistenze tra gli stessi professori. Do-
versi esporre, parlare in qualche modo di sé, delle pro-
prie scelte di vita, è cosa così complessa da mettere in
crisi ogni adulto ed in discussione il suo presunto com-
pito di educatore. Ci si metta poi la questione econo-
mica e logistica: le risorse (umane e non) della scuola
sono davvero scarse e gli operatori dei consultori (spes-
so unici referenti) sono pochi e hanno pochissime ore
a disposizione.

Perciò. Molto più semplice impacchettare il tutto,
con un post-it a margine: attendere, da consumarsi pre-
feribilmente dopo la maggiore età.

Così i ragazzi (geneticamente refrattari al concetto
stesso di attesa) si arrangiano con il fai da te, per sco-
prire cosa effettivamente vi sia dentro la scatola. Passa-
parola e mosca cieca, insomma: per riproporre infine
niente più che una versione rivisitata, ammodernata,
della sessualità di una volta. Quella imbarazzata, elusi-
va e spezzettata, riconosciuta nei loro adulti di riferi-
mento.

Prima le parole mancavano, non c’erano, perché le
si credeva troppo forti. Oggi le parole non ci sono,
perché si crede (o si preferisce credere) che in fondo i
ragazzi siano in grado di autogestirla, la propria edu-
cazione sessuale. Davanti alla tv, meglio se da soli, in
camera, a guardare un film, un talk show pomeridia-
no, o qualunque programma di tarda sera. O magari
tra le pagine di una rivista, di un sito o di un libro.
Non una comunicazione reale, di parole e emozioni,
piuttosto un rumore di fondo (un rumore bianco) che
nasconde, nemmeno tanto bene, le mancanze dei ge-
nitori e la loro arrendevolezza. Si potrà pure conti-
nuare ad ignorarlo, ma lui c’è: il famoso elefante nella
stanza.

Pensiamo. Ci sono state rivoluzioni (sessuali), e poi
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anni di rivendicazioni, visioni (e dicasteri) di pari op-
portunità. Eppure i contenuti di riferimento per il ma-
schile continuano a essere forza, aggressività e dominio.
Seduzione, inganno e debolezza, per il femminile.

Piastre di metallo su cui viene impressa un’immagine
o un elemento tipografico originale, in modo da permet-
terne la duplicazione su carta stampata. Stereotipi, sul
dizionario. Matrici di un pensiero e una morale anda-
ta, che tuttavia resiste negli anni, duplicata nel tempo.
Così, chi sceglie (tenta) di insegnare educazione sessua-
le nelle scuole deve fare i conti con queste eredità. Non
ha davanti un foglio immacolato, da riempire ex novo,
ma deve lavorare con cautela ai margini, negli spazi
bianchi lasciati da ciò che è stato già impresso (pre-
stampato, mi verrebbe da dire).

Eppure, grazie al cocciuto lavorio di pochi, al lo-
ro incontro/scontro con le istituzioni e il buon costu-
me in genere, l’educazione sessuale oggi fa parte delle
proposte didattiche che scuole, associazioni ed enti
propongono ai ragazzi. Senza una precisa indicazione
del ministero, certo (siamo ancora una specie di gio-
co – e forse per ora è meglio così –, pari a tanti altri
progetti giovani provinciali e regionali, teatro, educa-
zione stradale, pittura e bricolage). Ci siamo detti che
ne vale la pena e così abbiamo continuato. Per via di
un disegno graduale ma costante, che sapesse coinvol-
gere i bambini, accompagnare i ragazzi e formare gli
adulti, tanto da scheggiare piano piano il vetro ap-
pannato in cui per anni s’è isolata come una  reliquia
la nostra intimità.

In quindici anni, nel territorio dell’Azienda ULSS
di Treviso, il progetto Educare alla Sessualità ha coin-
volto centinaia di insegnanti e operatori, genitori e
adulti di riferimento. Abbiamo incontrato migliaia di
bambini, e poi ragazzi, dalle scuole elementari alle
scuole superiori.

Lavorare con i ragazzi, con i genitori, ci ha permes-
so nel tempo di avvertire nella stanza quella presenza
ingombrante, di intuire per la prima volta i contorni
sfumati del grosso elefante.

Si è potuto parlare d’identità, dell’essere maschio e
femmina, del rispetto dell’altro e di diversità. Di re-
sponsabilità e di scelta, attraverso l’emozione del rac-
contasi e di raccontare il piacere e l’amore. Tutto nel-
l’imprescindibile rispetto della storia personale e fami-
liare di ognuno, patrimonio vitale che va sempre tute-
lato, di qualunque natura esso sia, tenendo bene a
mente che affrontare insieme un percorso sulla sessua-
lità significa impegnarsi a costruire, anche su terreni
che possono sembrare difficili, inariditi da paure e fru-
strazioni.

Capita che ai ragazzi delle medie superiori chiedia-
mo di rappresentare su un foglio la loro idea di coppia.
Ne viene fuori di solito una serie di visioni naif, di cuo-
ri trafitti e sospirati, di un uomo e una donna per ma-

no davanti a una casa. O mentre fanno l’amore. O so-
lo il disegno di genitali maschili e femminili. E’ diver-
tente perché sono disegni immediati e senza malizia.
Diversissimi: capaci di rivelare (nei tanti modi di ve-
dere, fare e essere coppia) come sia impossibile fissarla,
la coppia, in un unico modello che possa dirsi per lo-
ro (e soprattutto per noi) quello giusto.

Ai piccoli delle elementari chiediamo invece di di-
segnare i gesti dell’amore. I fogli si riempiono di imma-
gini buffe, di fidanzatini per mano, che si scambiano
baci e giganteschi pacchi regalo. I più audaci li dise-
gnano a letto, nudi, ma sotto una coperta ricamata di
cuoricini. Poi tra tanti ne salta fuori uno strano: un uo-
mo che se ne va da una stanza sbattendo la porta. Brut-
ta stronza, dice il fumetto. Non farti vedere mai più, di-
ce una donna in mezzo alla stanza, la faccia e i vestirti
punteggiati con il pennarello rosso.

(Impegnarsi a costruire, anche su terreni che possono
sembrare difficili, inariditi da paure e frustrazioni).

Cosa ti viene in mente se dico sessualità, oltre a senti-
mento e piacere? Trasgressione, ci rispondono i ragazzi.
Preoccupazione, i genitori. E corpo, sballo, prudenza,
indecenza. Quasi mai gli uni e gli altri azzardano a di-
re ciò che sembrerebbe invece scontato. Bambini, ri-
produzione.

Come se gli adulti rifiutassero di credere il propri
figli capaci di tanto. I loro bambini diventare genitori.
Poi cammini per i corridoi della scuola e ti domandi se
ti sbagli, se hai visto bene, era un fiocco azzurro quel-
lo appeso sulla porta della classe? Forse un lavoretto
della classe di educazione artistica.

(Il famoso elefante nella stanza).
Educare alla sessualità è (deve essere) per i ragazzi e

soprattutto per gli adulti un’occasione per riflettere su
quello che noi chiamiamo patto generazionale. La vo-
lontà (e la capacità) di insegnare, non solo tramandare,
una competenza generativa, per costruire legami signifi-
cativi e profondi. Un impegno che si fonda sulla piena
coscienza delle proprie responsabilità. Che significa
inevitabilmente mettersi in gioco, o meglio/peggio a
nudo. Io alla tua età ho fatto questo, poi un giorno è suc-
cesso questo, finché un giorno ho incontrato questa perso-
na, che poi è tua/o mamma/papà, e dopo un po’ sei venu-
ta/o tu, e sarei felice se un giorno a te capitasse una cosa
del genere, ma mille volte meglio però, perché sai, non è
che sia sempre così semplice, che non è sempre una bene-
dizione come dicono, che poi ora che ci penso anche i non-
ni con me, chissà loro quanta fatica…

Bambine e bambini, e poi ragazzi e ragazze. Provia-
mo a dir loro del coinvolgimento emotivo, della per-
cezione del proprio corpo. Della possibilità di entrare
davvero in relazionale con l’altro, seppure noi per pri-
mi non ne siamo (stati) capaci (se mai ce ne fu data
possibilità).

Significa costruire, o perlomeno indicare, un’idea:
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un progetto di vita solido (che a noi, alle generazioni
precedenti, tante volte è stato negato). Un patrimonio
nuovo che loro possano custodire, fino a quando ri-
terranno giusto mostrarlo ai propri figli, e assieme a

loro rivederlo e correggerlo in ragione dei tempi che
saranno. 

Questo vorremmo. (Se mai ce ne sarà data possibi-
lità).

1. R. Giommi (D’Anna) Educazione emotiva affettiva sessuale.         
2. R. Giommi, M. Perrotta (Del Cerro) Educazione sessuale come

prevenzione.
3. R. Giommi, M. Perrotta (Mondadori) Programma di educazio-

ne sessuale.
4. R. Giommi, M. Perrotta (Ist. Inter. Sess. Fi.) Il sesso e il cuore.
5. R. Giommi M. Perrotta (Cong. sessuologia Fi.) Le paure del

sesso.
6. A. Salvini (Lombardo) Personalità femminile e riproduzione

umana.
7. A. Grazziottin (UIC) Estrogeni: funzioni psichiche e organi di

senso.
8. M. D’Amato (Del Cerro) Infanzia e televisione: problema di

identità aperto.
9. M. Dei (Del Cerro) L’ascolto nella relazione di cura come pre-

venzione.
10. G. Berlucchi (Sigma Tau Sfera) La diversità.
11. A.R. Mellanby, F.A. Phelps (British Medical Journal) School sex

education.
12. M. Bianca, Autori vari (Atanòr) La magia della sessualità.
13. G. Abraham (Frassinelli) Amare l’amore.
14. W. Pasini (Mondadori) Desiderare il desiderio.
15. W. Pasini, C. Crèpault, U. Galimberti (Cortina) L’immagina-

rio sessuale
16. Sondaggio della Società Italiana di ginecologia e ostetricia sulla

contraccezione in Italia del 2003.
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L’adolescente ha il compito esistenziale di indivi-
duarsi e sperimentarsi  nella vita e in particolare nella
sessualità.

Affrontare le difficoltà, misurarsi con esse ed essere
in grado di  percepire quando c’è qualche cosa che non
va  sono tappe già importanti e complesse, ma saper
chiedere aiuto  è la vetta di questo arduo percorso.  In-
dividuo nel Consultorio Adolescenti la struttura più
adatta a rispondere proficuamente a questa richiesta  di
aiuto specifico nel campo della sessualità.

Il Consultorio Adolescenti si configura come area
transizionale in cui è ancora possibile agire delle valen-
ze pedagogiche con esiti terapeutici. 

La funzione di sessuologo dell’adolescenza è più il
risultato di una azione integrata multidisciplinare al-
l’interno dell’èquipe piuttosto che ristretta al singolo
momento di interlocuzione diretta in consulenza. 

È resa possibile da tutto l’insieme di azioni positive
attuate in precedenza (presentazione del servizio nelle
scuole) e nell’immediatezza e tipologia di accoglienza.

È infatti importante comunicare messaggi di aper-
tura e disponibilità all’ascolto  sin dalle primissime fa-
si di contatto tra l’adolescente e la struttura o il pro-
fessionista a cui intende poi rivolgere la sua richiesta di
consulenza.

L’atteggiamento “non giudicante” di antica memo-
ria deve  però essere superato  da uno “sguardo psichi-
co” positivamente curioso e attento  su questi giovani
che cominciano a sperimentarsi sessualmente. Deve es-
sere apprezzato e valorizzato il loro sforzo psichico, fat-
to di consapevolezza, aspettative, fiducia e speranza, an-
che perché richiedere una consulenza per una difficoltà
sessuologica costringe l’individuo a superare molte re-
more psichiche e sociali (religione-famiglia-partner). 

Le problematiche sessuologiche emergono più fa-

cilmente all’interno di “una relazione di tutela” che fa-
cilità l’emergere dei bisogni e delle difficoltà del giova-
ne paziente. 

La risposta ad una richiesta di “consulenza sessuo-
logica” può essere soddisfatta semplicemente con un
intervento di tipo informativo o pedagogico. 

Ad esempio le coppie di adolescenti sono talora
messe in difficoltà, nei loro primi rapporti sessuali, da
una scarsa o errata conoscenza dell’anatomia. Il disagio
che può derivare dalla mistura di ignoranza, imbaraz-
zo, timore che spesso caratterizza la coppia agli “esor-
di” è sproporzionato sia rispetto alla causa che rispetto
alla facilità dell’intervento risolutore.

Un’altra causa importante di disagio è la “fuga in
avanti”, cioè la sessualità agita per confermare una
identità sessuale in definizione, per costruire un’imma-
gine adulta del proprio sé o per scambiare, in un deso-
lato baratto, sesso per amore, ma senza sviluppare un
autentico consapevole desiderio. 

In questo tipo di consulenza sessuologica sono im-
portanti:

a) la diffusione e la conoscenza da parte dei giova-
ni dell’esistenza di strutture specificamente de-
putate alle risposte a questi quesiti (vedi l’im-
portanza dell’intervento nelle scuole),

b) la manifesta disponibilità all’ascolto da parte
degli operatori,

c) la competenza a rispondere su temi attinenti al-
l’anatomia, alla fisiologia, alla psicologia e agli
aspetti relazionali del rapporto sessuale, 

d) la capacità di esprimersi in un linguaggio atto a
comunicare in modo efficace e completo sui te-
mi della sessualità, cioè avere capacità didattiche
e pedagogiche specifiche,

e) la capacità di cogliere tempestivamente le ulte-
riori problematiche che eventualmente potreb-
bero emergere nel corso della consulenza e saper
selezionare e condurre eventuali prosecuzioni o
variazioni dell’intervento, compreso l’invio ad
altro professionista all’interno dell’équipe (psi-
cologo, medico, assistente sociale).

Ginecologo Psicoterapeuta - Venezia
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L’intervento  terapeutico all’interno della consulen-
za sessuologica con l’adolescente può essere descritto
come “azione di accompagnamento in un percorso”,
con il singolo o con la coppia.

Per questi “interventi brevi” vengono spesso usate
le terapie mansionali-relazionali di coppia. Nel campo
delle terapie sessuali si è presto potuto riscontrare che
gli interventi terapeutici centrati unicamente sulla di-
sfunzione (Masters e Johnson ad esempio) applicati
senza l’approfondimento degli aspetti relazionali, delle
motivazioni, delle emozioni, dei conflitti di ciascuno
dei due partners, effettuati, cioè senza dare spazio all’a-
scolto, difficilmente potranno conseguire risultati du-
raturi o positivi.

Nel caso di un disagio sessuale strutturato, quindi,
si accetta di lavorare sul sintomo (contratto terapeutico
limitato), ma all’interno della prevista ed indispensabi-
le prima fase anamnesica possono emergere quegli ele-
menti diagnostici che da soli possono suggerire l’invio
a psicoterapia individuale, continuare la terapia col sin-
golo o estenderla alla coppia. Accettando di lavorare sul
sintomo si può anche promuovere un processo di con-
sapevolizzazione del proprio disagio più profondo. Ma
è anche grazie a questo abbozzo di fiducia maturato
nella relazione terapeutica con il sessuologo, è attraver-
so questo tenue legame che si può sperare nel successo
dell’invio allo psicologo per la psicoterapia individuale.

Il sessuologo del Consultorio Adolescenti, in qual-
siasi momento del suo operare, può trovarsi di fronte
all’emergere di denuncie di abusi e violenze. Il lavora-
re in équipe e in rete con altri servizi renderà più effi-
cace la sua risposta. 

Per completezza riportiamo alcune notizie riguar-
danti gli aspetti legali della consulenza sessuologica agli
adolescenti.

Quando un minore ha superato la soglia dei 14 an-
ni, qualora sia presente un’adeguata capacità di inten-
dere e di volere, egli può esercitare delle scelte autono-
me nei settori relativi alla vita familiare e personale.

Per più autori con ciò si può intendere che nella
fascia di età 14-16 anni, anche dal punto di vista del
quadro legale, è opportuno fornire informazioni, ras-
sicurazioni e spiegazioni che sono generalmente ne-
cessarie e utili anche per confermare il diritto del gio-
vane all’educazione, mentre dopo i 16 anni l’oppor-
tunità di una terapia sessuale deve essere attentamen-
te valutata di volta in volta, in funzione della matu-
rità del giovane che la richiede e dei benefici deriva-
bili.

Ci riserviamo comunque di informare i genitori so-
lo qualora il ragazzo incorresse in rischi rilevanti.

È veramente complesso e difficile scegliere il com-
portamento professionale più idoneo da tenersi nei ri-
guardi dei problemi sessuali di giovani minori, proprio
perché le norme giuridiche si intersecano con le rego-
le deontologiche e le personali scelte morali.

La consulenza sessuologica con l’adolescente per-
mette un intervento terapeutico precoce ed evita l’ag-
gravarsi e il consolidarsi di patologie che possono poi
coinvolgere più globalmente i processi psichici dell’a-
dolescente.

In termini psicodinamici l’adolescenza è un mo-
mento di globale ristrutturazione del se’e quindi  spes-
so l’ultima occasione di trovare un varco per esperien-
ze emotive correttive.

L’adolescenza è un momento importante per la de-
finizione della propria identità sessuale, che viene te-
stata anche con gli agiti, ma tutto ciò deve accadere in
armonia, sicurezza, libertà, rispetto e, se possibile, pia-
cere.
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Oggi appare sempre più evidente l’importanza che
l’educazione sessuale (ES) ha nell’ambito della crescita
e della formazione psicofisica dei giovani. 

Secondo la definizione dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) “La sessualità è un aspetto
centrale della persona umana durante tutta la durata
della sua vita e comprende il sesso biologico, l’identità
e il ruolo sessuale, l’orientamento sessuale, l’erotismo,
il piacere, l’intimità e la riproduzione. La sessualità vie-
ne vissuta ed espressa sotto forma di pensieri, fantasmi,
desideri, credenze, attitudini, valori, comportamenti,
pratiche, ruoli e relazioni. Queste dimensioni non so-
no però sempre vissute o espresse simultaneamente. La
sessualità è influenzata da fattori biologici, psicologici,
sociali, economici, politici, culturali, etici, giuridici,
religiosi e spirituali” (1). 

Secondo l’Istituto Internazionale di Sessuologia di
Firenze, la sessualità ha tre funzioni: funzione procrea-
tiva, relazionale e ludica, che si intersecano tra di loro
fino ad arrivare a una sovrapposizione o a una esclu-
sione di un aspetto o dell’altro  in maniera differente a
seconda delle età (2).

La sessualità è pertanto parte integrante dell’essere
umano e della sua identità, quindi l’ES è inscindibile
dall’educazione generale della persona.

Non esiste un “momento giusto” per l’ES ma, piut-
tosto, un bisogno a tutte le età di poter parlare tran-
quillamente di questi temi.

In particolare, la fascia d’età tra i 12 e i 18 anni, che
comprende la cosiddetta adolescenza, è caratterizzata
da grandi cambiamenti sia a livello fisico che psichico.
È pertanto in questo contesto di grandi cambiamenti
che nasce da parte dei ragazzi l’esigenza di chiarimenti
e risposte adeguate alle loro curiosità in ambito di ses-
sualità. L’ES, considerata fondamentale per un percor-

so di crescita globale, deve essere quindi affrontata, ol-
tre che dalla famiglia, anche dalla scuola come parte
integrante della sua missione educativa.

L’ES nelle scuole deve comportare sia l’insegna-
mento degli aspetti legati alla sessualità biologica (sa-
pere), sia l’aspetto relazionale ed emotivo della sessua-
lità (saper essere). 

Per affrontare il tema dell’ES nella scuola è quindi
molto importante il ruolo sia della famiglia che dei do-
centi. La collaborazione tra scuola e famiglia è indi-
spensabile.

Per raggiungere gli obiettivi, risulta prezioso l’ausi-
lio di specialisti esterni, che possano offrire un accom-
pagnamento e un sostegno nell’ambito dell’ES. Gli
specialisti esterni rappresentano una risorsa importan-
te non solo per i docenti ma anche per i genitori al fi-
ne di garantire un approccio interdisciplinare che ri-
spetti la complessità del tema della sessualità

Inoltre in un’epoca in cui l’informazione telemati-
ca è fonte inscindibile dell’informazione per i giovani,
diventa di fondamentale importanza creare supporti
didattici on-line (bibliografie ragionate, links, contatti,
eventi, ecc.) utili all’approfondimento degli argomenti
affrontati cui gli allievi possano far riferimento in com-
pleta sicurezza.

L’ES diventa particolarmente importante non solo
per la crescita personale degli adolescenti ma anche e
soprattutto per la “salute sessuale” degli stessi. Una
corretta ES in questa particolare fascia di età non può
prescindere dall’informazione sui rischi delle malattie a
trasmissione sessuale, sui metodi contraccettivi per
prevenire le gravidanze indesiderate e sulla presenza di
percorsi territoriali (per esempio consultori con “spa-
zio giovani”) dedicati cui poter far riferimento.

Nel 2003 è stato pubblicato a Reggio Emilia un li-
bro dal titolo “Sessualità e salute negli adolescenti” (3).
L’idea di realizzare questo libro era nata in occasione di
uno dei tanti incontri dell’Associazione di Genitori
“Un Sasso nello Stagno”. L’associazione è una ONLUS
che promuove all’interno delle scuole iniziative con-
crete rivolte ai genitori, docenti e studenti per sensibi-

Arcispedale S. Maria Nuova, Reggio Emilia
Struttura Complessa di Ostetricia e Ginecologia 
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lizzarli alle problematiche del disagio giovanile, quali
droghe, comunicazione genitori figli, giustizia e lega-
lità. Negli anni si è resa evidente la necessità sia da par-
te dei genitori che dei giovani di affrontare inoltre ar-
gomenti riguardanti la salute e la sessualità. Da qui la
proposta di formulare un questionario anonimo che
permettesse di capire quali erano le conoscenze dei
giovani sulla salute e la sessualità. Il questionario è sta-
to quindi sottoposto nel corso degli anni scolastici
2001-2003 a circa 1.000 studenti di 8 scuole medie
superiori della città di Reggio Emilia e provincia coin-
volgendo gli insegnanti di 37 classi che hanno collabo-
rato al suddetto progetto.

Al questionario hanno fatto seguito le lezioni tenu-
te agli studenti dai medici della UO di Ostetricia e Gi-
necologia dell’Arcispedale Santa Maria Nuova. Alla fi-
ne di ogni lezione, sempre nell’assoluto anonimato gli
studenti facevano pervenire domande scritte riguar-
danti gli argomenti trattati e ricevevano le pertinenti
risposte.

Il libro pubblicato ha riportato, oltre alle lezioni te-
nute in classe, una selezione delle domande rivolte da-

gli studenti ai medici che avevano tenuto le lezioni.
L’obiettivo dell’iniziativa, cui ha fatto seguito la

pubblicazione del libro, è stato quello di evidenziare
quali sono i rischi reali della sessualità nella adolescen-
za e di fornire agli adolescenti gli strumenti adeguati
per evitarli o per ridurli al minimo nel rispetto di sé e
dell’altro. 

Nell’intenzione degli autori e dei genitori, il libro
non doveva essere considerato né un “manuale per il
sesso” né una “invettiva contro il sesso” ma solo uno
strumento di informazione scientifica sui rapporti esi-
stenti tra sessualità e salute in un periodo particolare
della vita qual è l’adolescenza. 

L’iniziativa ha avuto una partecipazione numerosa
e attiva degli studenti tanto da indurre i docenti ad in-
cludere tale progetto nella programmazione scolastica
degli anni successivi.

In conclusione, le lezioni e il libro sono risultati de-
gli utili strumenti formativi per gli adolescenti, dei va-
lidi supporti per i genitori e gli insegnanti e delle espe-
rienze professionali e culturali molto interessanti e sti-
molanti per i medici discenti.
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Introduzione

Identificare, valutare criticamente, selezionare, sin-
tetizzare  e disseminare le prove di efficacia sono state
le aree sulle quali si è focalizzata inizialmente la medi-
cina fondata sulle prove di efficacia (EBM) (1). Tutta-
via “le prove non prendono decisioni”, nel senso che
non sono sufficienti al clinico per prendere decisioni
cliniche. Esiste una drammatica variabilità nei model-
li di assistenza, anche in gravidanza, fra paese e paese,
fra diverse aree geografiche dello stesso paese, fra ospe-
dali o ambiti assistenziali della stessa area geografica e
fra clinici appartenenti al medesimo ambito assisten-
ziale. Le prove forniscono informazioni solamente su
uno dei determinanti di questa variabilità: l’incertezza
- fra coloro che forniscono assistenza - rispetto al rap-
porto benefici-rischi degli interventi disponibili. Ma
non intervengono sull’altro determinante della variabi-
lità: le differenze nei valori e nelle preferenze riguardo
gli obiettivi dell’assistenza (2). 

La gerarchia delle prove ha rappresentato il primo,
fondamentale principio dell’EBM; il secondo è l’espli-
citazione che - quali che siano le prove - valori e prefe-
renze sono impliciti in ogni decisione clinica. Le deci-
sioni cliniche, quindi, e le raccomandazioni di linee
guida devono essere coerenti non solo con le migliori
prove di efficacia disponibili, ma anche con i valori e
le preferenze di un paziente informato (3).  Questo se-
condo principio trova attualmente una definizione
operativa nel processo GRADE per la produzione di
raccomandazioni per la pratica clinica (4). In GRADE
vengono specificati i quesiti clinici con l’identificazio-
ne di tutti gli esiti rilevanti per il paziente; vengono

precisati la qualità delle prove e i componenti che la
determinano; vengono definiti esplicitamente valori e
preferenze nella formulazione delle raccomandazioni,
deliberando sulla dimensione entro la quale l’adesione
a una raccomandazione produrrà più benefici che ri-
schi.    

La scelta degli interventi fondati 
sulle prove in gravidanza 
a basso rischio 

Il termine fattore di rischio indica una serie di ca-
ratteristiche individuali o collettive che, se misurate,
permettono di identificare coloro la cui probabilità di
malattia, entro un determinato arco di tempo, è supe-
riore alla media dei componenti la popolazione cui ap-
partengono, oppure permettono di graduare il rischio
di malattia. Il livello di rischio determina, inoltre, l’en-
tità del beneficio raggiungibile con un certo tratta-
mento. La gravida a basso rischio è la donna che inizia
la gravidanza priva di fattori di rischio. La valutazione
del rischio è un processo dinamico, che continua nel
corso di tutta la gravidanza e durante il travaglio di
parto e che, in seguito alla comparsa di un fattore di ri-
schio fino a quel momento assente o non riconosciu-
to, può indurre a riferire una donna inizialmente a bas-
so rischio a un livello superiore di assistenza (5). 

Come determinare i trattamenti efficaci nella sor-
veglianza della gravidanza a basso rischio? Quali sono
le conseguenze, in termini di rapporto benefici/danni,
della somministrazione routinaria di una serie di inter-
venti in questa popolazione con bassa prevalenza di pa-
tologia? La EBM mette a disposizione delle professio-
niste e dei professionisti della assistenza in gravidanza
e durante il parto una serie di strumenti di sintesi del-
le informazioni sui diversi interventi di sorveglianza e
di cura disponibili, permettendo di identificare e pro-
porre alle donne interventi di provata efficacia. Nello
stesso tempo, permette di definire le aree o le condi-
zioni in cui non sono state condotte ricerche o la ri-

CeVEAS - Centro per la valutazione dell'efficacia dell'assistenza sanitaria
WHO Collaborating Centre for evidence-based research synthesis and
guideline development in reproductive health. Modena
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cerca ha prodotto risultati incerti o contraddittori (6,
7). In assenza di un precisato rapporto benefici rischi,
l’EBM implica che le professioniste e i professionisti
rendano trasparente l’incertezza e offrano una infor-
mazione non distorta, appropriata agli specifici biso-
gni informativi della donna e trasferita attraverso mo-
dalità di comunicazione efficaci. 

In questi casi, l’informazione ha l’obiettivo di favo-
rire la donna nella identificazione e nella scelta degli

interventi coerenti con i propri valori e che maggior-
mente soddisfano le sue preferenze. In un contesto as-
sistenziale in cui “l’esito ideale dell’assistenza è rappre-
sentato da una gravidanza a termine in cui non sono
stati somministrati interventi di non provata efficacia,
da un neonato in salute e da un periodo dopo il parto
in salute, in un contesto ambientale positivo che so-
stenga i bisogni fisici e emozionali della donna, del
bambino e della famiglia” (8). 
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Prima di entrare nel merito di quali competenze e
responsabilità sono assegnate all’ostetrica/o nel parto a
basso rischio, è utile fare una breve premessa al fine di
condividere il senso da attribuire ai termini contenuti
nel titolo stesso del presente elaborato.

Le prime riflessioni sono relative al significato di
“parto a basso rischio”, concetto sovrapponibile nella
sua accezione più ampia a quello di “gravidanza a bas-
so rischio”; la letteratura in realtà presenta, nel caso del
parto a basso rischio, terminologie diverse (parto fisio-
logico, parto normale e parto naturale), secondo alcu-
ni autori con il medesimo significato, con significato
diverso secondo altri. La prima considerazione è di ca-
pire se questi termini sono in realtà sinonimi o se rap-
presentano l’espressione di un modello culturale ed as-
sistenziale diversi; il fatto che in Gran Bretagna, in Au-
stralia ed in altri paesi (pochi) sia in atto da tempo una
revisione della terminologia, lascia intendere che non è
banale ragionare sul significato sotteso ad un termine
piuttosto che ad un altro, nel definire il concetto di ri-
schio e di rischio ostetrico.

Per “rischio”, come comunemente accettato nel pa-
norama scientifico internazionale, s’intende di norma
“il prodotto dell’entità di un pericolo e la probabilità
che l’evento pericoloso si verifichi” (direttiva UE
2001/82/CE, marzo 2006); quindi, nel nostro caso,
quanto è probabile che in un parto si verifichi un de-
terminato evento e quale l’entità dei danni che ne pos-
sono derivare; ne deduciamo invece un’interpretazione
diversa se si considera quanto definito da alcuni auto-
ri italiani (es. Pecorari, Diani), i quali sostengono che
il concetto di “rischio ostetrico” deriva dalla constata-
zione che nessuna gravidanza e nessun parto sono to-

talmente privi di rischi per la madre, il feto o ambe-
due; in questo caso si presuppone che, non esistendo
gravidanze prive di rischi, esiste la probabilità molto
alta che madri e/o feti ne subiscano un danno, a diffe-
renza dei dati presenti in letteratura che dimostrano un
quadro meno preoccupante (si parla di circa un 45-
65% di gravidanze che arrivano al parto rimanendo
nella categoria a basso rischio e di un 65-75% di parti
normali da gravidanze ad alto rischio). Una voce di-
versa la offre il Royal College of Obstetricians and Gy-
naecologists (RCOG), secondo cui “La gravidanza deve
essere considerata un normale evento fisiologico nella
vita di una donna ed ogni intervento offerto dovrebbe
avere benefici riconosciuti ed accettati dalla donna”. Al
riguardo è interessante citare il documento illustrativo
dei propri servizi del Royal Women Hospital (Victoria,
Australia), che offre un’interpretazione del basso ri-
schio particolare: “A pregnant woman is considered
low risk when no risk factors have been identified du-
ring the antenatal or intrapartum period”. Si tratta
quindi di considerare una gravidanza o parto a basso
rischio (quindi normali o fisiologici) quando non sono
identificati fattori di rischio.

Le differenze appaiono più marcate quando si cer-
ca di comprendere come la probabilità di comparsa di
rischi influenzi la classificazione tra un basso, un me-
dio o un alto rischio; i fattori di rischio sono veri indi-
catori che permettono la valutazione, attraverso una
loro misurazione, della probabilità che quel fattore di
rischio possa incidere nella comparsa di un danno più
o meno lieve: è quindi la valutazione della probabilità
che l’evento accada con la valutazione dell’ipotetico
danno (e non la sola identificazione del fattore di ri-
schio) che dovrebbe permettere la classificazione nei
tre gradi di rischio da cui far discendere l’appropriato
livello di monitoraggio e di cure.  

M. Campogrande in un recente convegno a Torino
(maggio 2008) ha sottolineato che si hanno numerosi
score di rischio sperimentati, ma che in realtà non esi-
stono ancora trials randomizzati ben disegnati che
confermino l’utilità di questi score.

Libero Professionista - Savona
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Vediamo pertanto come in letteratura viene conside-
rato un parto a basso rischio o normale. L’OMS ha pro-
posto una definizione di parto normale, condivisa in
molti paesi e da molti autori: “Viene definito parto nor-
male quello che insorge spontaneamente, è a basso ri-
schio all’inizio del travaglio e rimane tale durante il tra-
vaglio ed il parto. Il bambino nasce spontaneamente
(senza aiuto), nella posizione cefalica di vertice, tra le 37
e le 42 settimane complete di gravidanza. Dopo il par-
to, la madre ed il bambino sono in buone condizioni”.      

Sul termine “parto a basso rischio” in UK è in atto
una profonda revisione, al punto che sempre più fre-
quentemente si osserva l’utilizzo di “parto normale”:
nel 2001/02 il Department of Health (DoH) ha auto-
rizzato l’Organizzazione BirthChoiceUK a raccogliere
e pubblicare i dati relativi ai “parti normali” delle Ma-
ternità inglesi (ora pubblicati dal National Health Ser-
vice); nel 2005 il Royal College of Midwives ha promos-
so la “Campaign for Normal Birth” al fine di supporta-
re la professione ostetrica al recupero ed alla tutela del
parto normale; il National Childbirth Trust ha promos-
so e diretto negli ultimi due anni un gruppo di lavoro
(Maternity Care Working Party)1 con l’obiettivo di de-
finire, supportare ed implementare il parto normale,
promuovendo audit mirati alla raccolta dei relativi da-
ti.

L’AIMS (Association of Improvements in Maternity
Services), ha esteso questa definizione per escludere al-
tre situazioni “… il parto normale non include quello
dove il travaglio viene indotto o accelerato con farma-
ci, o ha comportato la rottura artificiale delle mem-
brane, il ricorso ad analgesia epidurale o episiotomia.
Questa definizione può anche essere paragonata con
parto naturale – parto senza interferenze. Può anche
essere chiamato parto fisiologico o semplice parto va-
ginale”. L’AIMS considera la condivisione di questa
definizione come punto fondamentale per poter con-
frontare dati ed esperienze dei diversi sistemi di assi-
stenza alla maternità.

Secondo il BirthChoisesUK invece il “parto nor-
male è quando l’utero della madre si contrae sponta-
neamente, la sua cervice si dilata, il suo bambino si
muove attraverso la sua pelvi e lei partorisce, espelle la
sua placenta ed attacca il bambino al seno. Lei fa tutto
questo senza alcuna interferenza di routine, senza con-
fusione o stress generati da altri. Il posto dove partori-
re è scelto da lei ed i suoi movimenti istintivi non de-

vono essere limitati ma rispettati. 
Questo avviene naturalmente, la fine della sua gravi-

danza non è provocata, come parte di un normale, fisio-
logico, psicologico e sociale processo della vita” (Mc Na-
mara, C., 2008. Normal Birth, www.birthchoices.co.uk).

Questi concetti stridono in parte con quello che
spesso si legge in letteratura, e cioè che un parto si può
considerare normale (o fisiologico) solamente a poste-
riori e che compito dell’ostetricia è di definire ed indi-
viduare precocemente tutti quei fattori di rischio che
permettano un monitoraggio più attento o con un li-
vello di cure più elevato, pur sapendo di correre il ri-
schio di esporre la donna ed il suo bambino ad inter-
venti inappropriati, spesso inutili se non addirittura
dannosi.

La seconda considerazione è proprio relativa a que-
sto quesito di fondo: esistono gravidanze senza fattori
di rischio? L’esperienza inglese ed australiana (ma non
le uniche nel panorama mondiale) dimostrano di si, al-
tre scuole ostetriche no, dando quasi per scontato che
il solo fatto di essere gravida rappresenti per la donna
un rischio. Un interrogativo che nasce spontaneo è di
capire se vengono usati (come si è visto nelle prece-
denti definizioni) gli stessi criteri di inclusione ed
esclusione, se sono stabiliti misure standard di riferi-
mento, se gli stessi standard sono rigidi ed applicati
coerentemente e costantemente.

Soo Downe, Professore Ordinario di Midwifery al-
la Central University of Lancashire – UK, ha condot-
to una ricerca per indagare e chiarire cosa gli operato-
ri e le donne intendono per parto normale, eviden-
ziando che spesso molti parlano di parto normale (in
particolare le donne, segno comunque, secondo il sot-
toscritto, di un messaggio di normalità veicolato/for-
zato dagli operatori) pur citando spesso il ricorso ad
interventi ostetrici che vengono ormai considerati co-
me “normali” nell’assistenza ostetrica (amniorexi, acce-
lerazioni del travaglio, induzioni, analgesie epidurali,
episiotomie, ecc.). I partecipanti dovevano rispondere
al quesito “Quale percentuale di parti nella popolazio-
ne studiata, classificati come parti normali o sponta-
nei, potevano essere considerati tali se veniva utilizzata
invece la definizione proposta dall’AIMS (precedente-
mente descritta)? Nel 2001 la Downe ha presentato i
risultati da cui risultava che, utilizzando i criteri
AIMS, nelle primipare la percentuale di parti normali
era circa del 16%, mentre nelle pluripare di circa il
33%: questi dati dimostrano che probabilmente le
percentuali di parti considerati fisiologici non corri-
spondono ad una reale condotta assistenziale rispetto-
sa della fisiologia.  

Il rispetto delle funzioni naturali legate alla gravi-
danza ed al parto è quindi la chiave di lettura dei mo-
delli assistenziali; il fisiologo Sandron nel 1987 soste-
neva che “un evento viene definito fisiologico quando
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è proprio dell’organismo nelle sue normali funzioni”: è
indubbio che la gravidanza ed il parto sono funzioni fi-
siologiche proprie della donna, aspetti normali della
sua vita.

Nel momento in cui utilizziamo il termine “basso
rischio” si trasmette un doppio messaggio: alle donne
ed alla società l’idea che non esiste una gravidanza ed
un parto senza rischi; agli operatori l’idea che non es-
sendoci gravidanze e parti privi di rischi sia giustifica-
to elevare il livello di medicalizzazione di eventi di per
sé normali. Ecco perché in UK, in Spagna, in Brasile,
in Australia ed in molti altri paesi è iniziata una cam-
pagna mediatica e formativa volta alla valorizzazione
del parto normale, riconoscendo alla figura dell’oste-
trica la competenza ed il ruolo nella gestione della gra-
vidanza e del parto fisiologici.

I dati presenti in letteratura dimostrano che, quando
le gravidanze ed i parti sono gestiti da ostetriche, gli esi-
ti in termini di benessere materno e fetale sono sovrap-
ponibili, se non migliori, delle gravidanze e parti gestiti
da medici, con il vantaggio di ottenere comunque ele-
vati standards assistenziali evitando prestazioni inappro-
priate o inutili e con costi decisamente inferiori.

Proprio in sintonia con queste indicazioni, cioè di
attribuire alle ostetriche più autonomia nella gestione
delle gravidanze e dei parti normali, è in atto in Italia
in questi ultimi anni una revisione normativa delle
competenze assegnate alle ostetriche e del percorso for-
mativo idoneo a fornirle. Il D.M. 14/9/94, n. 740, Re-
golamento concernente l’individuazione della figura e
del relativo profilo  professionale dell’ostetrica/o, indi-
vidua la figura dell’ostetrica/o e ne descrive il profilo:
“1.1 … l’ostetrica/o è l’operatore sanitario che ... assi-
ste e consiglia la  donna nel periodo della gravidanza,
durante il parto e nel puerperio, conduce e  porta a ter-
mine parti eutocici con propria responsabilità e presta
assistenza al  neonato … 1.5 L’ostetrica/o è in grado di
individuare  situazioni potenzialmente patologiche che
richiedono intervento medico e di  praticare, ove oc-
corra, le relative misure di particolare emergenza”. La
L. 26/2/99, n. 42, Disposizioni in materia di profes-
sioni sanitarie, all’art. 1 comma 2 recita: “… Il campo
proprio di attività e di responsabilità delle professioni
sanitarie di cui all’art. 6, comma 3, del decreto legisla-
tivo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifica-
zioni e integrazioni, è determinato dai contenuti dei
decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili profes-

sionali e degli ordinamenti didattici dei rispettivi corsi
di diploma universitario e di formazione post-base
nonché degli specifici codici deontologici …”. Ancora
il Decreto Interministeriale 2/4/2001, Determinazione
delle classi delle lauree universitarie delle professioni sani-
tarie”, nell’Allegato 1, Classe 1 specifica negli “Obietti-
vi formativi qualificanti” che “… I laureati della classe,
in funzione dei suddetti percorsi formativi, devono
raggiungere le competenze previste dagli specifici pro-
fili professionali”.

Il legislatore ha quindi chiaramente ed inequivoca-
bilmente stabilito che le attività dell’ostetrica/o si ba-
sano sul principio della competenza e dell’autonomia,
da cui deriva direttamente il principio della responsa-
bilità, nella gestione della gravidanza e del parto fisio-
logici.

La responsabilità è ampiamente riconosciuta ed in-
sita nel ruolo riconosciuto alle ostetriche; non deve
però essere intesa come sola attitudine a rispondere del
proprio operato professionale nei confronti di terzi
(come ad es. in caso di errore od omissione), ma anche
e soprattutto, in sintonia con quanto sostenuto da D.
Rodriguez, come impegno a realizzare una condotta
professionale corretta nell’interesse di salute dell’assi-
stito, quindi con l’impiego delle migliori conoscenze e
prestazioni appropriate basate su prove di efficacia.

La società riconosce all’ostetrica/o questo ruolo,
ruolo che, come il sociologo E. Goffman sottolinea,
“riveste una dimensione di aspettativa ed una dimen-
sione normativa”: da una parte i comportamenti attesi
e le aspettative degli attori coinvolti, dall’altra le nor-
me che dettano gli ambiti d’azione, le competenze ri-
chieste gli aspetti deontologici.

Resta da capire e da analizzare, come quotidiana-
mente accade nell’ambito complesso dell’assistenza al-
la gravidanza ed al parto, l’insieme dei ruoli comple-
mentari dei differenti operatori che in questo contesto
operano (ginecologi, ostetriche, pediatri, ecc.), situa-
zione chiamata da Goffman role set (es. ginecologo-
ostetrica-donna). Spesso le aspettative legate al ruolo
cambiano in relazione all’attore che in quel momento
le esprime: le aspettative di una donna verso un’oste-
trica differiranno dalle aspettative del ginecologo nei
confronti della stessa ostetrica, e come si può facil-
mente immaginare, generando tensioni o incompren-
sioni in questi giochi di ruolo e di aspettative a volte
contradditorie.
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Introduzione

Il Centro Nascita di Modena nasce il 16 maggio
2006, dalla volontà e dalla determinazione di un esi-
guo gruppo di Ostetriche e di un Ginecologo di crea-
re uno spazio intimo e sicuro, all’interno di un ospe-
dale di III livello, in cui le donne possano partorire nel
rispetto della fisiologia.

Nel contesto delle proposte di legge del 2000 sulla
promozione del parto fisiologico, le Aziende Sanitarie
Locali e le Strutture Ospedaliere hanno promosso in-
terventi idonei al raggiungimento di tale scopo, crean-
do le condizioni di assistenza per le gestanti a basso ri-
schio. 

Il Centro Nascita, CN, è una struttura dell’Azien-
da Policlinico di Modena, e fa parte del Dipartimento
Integrato Materno-Infantile della U.O di Ginecologia
ed Ostetricia. 

Strutturato per accogliere gravidanze a basso ri-
schio, offre una possibilità di assistenza al parto in gra-
do di utilizzare in modo appropriato il progresso scien-
tifico, ma in un contesto di maggiore familiarità, inti-
mità e comfort rispetto  alla Sala Parto tradizionale; si
pone come obiettivo la continuità delle cure, la ridu-
zione dell’intervento medico e l’assistenza esclusiva
delle Ostetriche, con una organizzazione di tipo fami-
liare degli orari e delle cure. 

Il personale è costituito da un Ginecologo respon-
sabile e da sei Ostetriche turniste che si sono auto can-
didate a partecipare al gruppo e hanno collaborato nel-
la stesura dei protocolli; il personale del Centro Nasci-
ta è in completa integrazione con quello della Sala Par-
to tradizionale, fatte salve le specifiche competenze.

Il Centro Nascita di Modena è costituito da tre
stanze, antistanti la Sala Parto tradizionale, attrezzate

con semplici strumenti di ausilio alla donna durante il
travaglio e con tutto il materiale necessario per poter-
vi espletare un parto in sicurezza. L’ambiente è acco-
gliente e tranquillo, spesso profumato da essenze di
aromaterapia o incensi, e allietato da musiche rilas-
santi per mettere a proprio agio la coppia e non offri-
re un clima asettico e freddo dove dare alla luce il pro-
prio bambino. 

Modificare radicalmente e visibilmente lo spazio fi-
sico in cui il parto e la nascita hanno luogo, significa
sancire dei valori: i protagonisti dell’evento nascita so-
no la donna, il suo compagno e il suo bambino. È a lo-
ro misura che si crea lo spazio attorno. È a loro misu-
ra che abbiamo realizzato il Centro Nascita, con lo sco-
po di ricollocare la nascita nella dimensione fisiologica
e garantire una conduzione ostetrica protettiva, basata
su prove di efficacia.

“Il parto deve avvenire in un ambiente e in un conte-
sto il meno medicalizzato possibile: il traguardo consiste
nell’umanizzare il reparto ospedaliero in tutti i suoi
aspetti. L’arredamento deve richiamare l’idea di una casa
e non di un ospedale al contempo l’attrezzatura deve esse-
re pienamente funzionale.”

Racc. OMS cat. D - modalità assistenziali utilizza-
te di frequente in modo appropriato.

Ambulatorio prenatale

“Obiettivo delle cure perinatali è quello di ottenere
una mamma e un bambino sano con il livello di cure più
basso compatibile con la sicurezza” (OMS, pubblicazione
n° WHO/FRH/MSM/96.24).

In ostetricia il rischio assume una connotazione
apririoristica e dinamica, in quanto durante il percor-
so nascita  sono coinvolti la madre e il feto-neonato.
“La valutazione del rischio ostetrico non deve essere solo
una misura, ma un processo continuo e dinamico attra-
verso la gravidanza e il travaglio-parto”. OMS

L’assistenza ostetrica deve essere adeguata al livello
di rischio ostetrico per evitare una eccessiva medicaliz-

Centro Nascita, Dipartimento Materno Infantile
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena 

© Copyright 2009, CIC  Edizioni Internazionali, Roma

L’esperienza del Centro Nascita a Modena

C. SALVIOLI, F. FACCHINETTI

Giorn. It. Ost. Gin. Vol. XXXI - n. 1/2
Gennaio-Febbraio 2009

29

© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



zazione da un lato o una carente sorveglianza dall’altro,
assicurando il tempestivo riconoscimento di eventuali
devianze dalla normalità o patologie, nel rispetto della
centralità e dei diritti della donna.

Facendo riferimento a questi concetti, i controlli
antepartum sono così articolati:

Trentasei settimane: l’Ostetrica in servizio accoglie
la coppia, illustra e chiarisce le finalità del Centro Na-
scita (elencate in una brochure che viene in genere
consegnata precedentemente alla coppia).

Si procede alla compilazione della cartella clinica,
alla verifica dei criteri d’inclusione e ai controlli previ-
sti dal protocollo.

Successivamente si incontra la donna a 38, 40, 41,
41 e 3 gg. per controlli secondo protocollo.

Se i controlli risultano regolari, viene programmata
l’induzione farmacologia del travaglio di parto a 41
sett. di gestazione e 5 gg.

Le Ostetriche del CN si rendono disponibili anche
nei mesi di puerperio per consulenze telefoniche o am-
bulatoriali d’allattamento, per le donne assistite.       

Assistenza al travaglio-parto

“Vedere il parto come un processo involontario che
mette in gioco le strutture primitive del cervello, quelle
particolarmente sviluppate nei mammiferi”, scrive Mi-
chel Odent, “è in contrasto con il luogo comune secondo
il quale la donna impara a partorire. Questa interpreta-
zione permette inoltre di capire che non si può aiutare
una donna a partorire. Non si può aiutare un processo in-
volontario. Si può solo cercare di non disturbarlo”.

La coppia si reca direttamente presso il Centro Na-
scita senza accedere all’accettazione del Pronto Soccor-
so. L’Ostetrica in servizio decide autonomamente il ri-
covero o l’invio della paziente al proprio domicilio,do-
po valutazione del benessere materno- fetale.

Obiettivi principali dell’assistenza ostetrica in auto-
nomia al Centro nascita sono:

- la continuità delle cure;
- rapporto 1:1, donna-Ostetrica;
- sostegno emotivo alla coppia e contenimento del

dolore tramite metodiche di analgesia non farmacolo-
gia (uso dell’acqua, massaggi, olii essenziali, musicote-
rapia, aromaterapia);

- rispetto dei tempi fisiologici propri di ogni donna
e ogni bambino;

- auscultazione intermittente del BCF secondo li-
nea guida regionale;

- utilizzo di strumenti che agevolano il movimento
e l’assunzione di posizioni libere e antalgiche in trava-
glio-parto;

- limitazioni delle visite vaginali, di pratiche come
amnioressi, infusione ossitocina sintetica ed episiotomia;

- clampaggio ritardato del funicolo;
- contatto pelle a pelle e allattamento precoce, ri-

spettando il passaggio del neonato dalla dimensione
uterina alla vita neonatale, assecondandone l’adatta-
mento e i tempi di separazione dal corpo materno.

Premesso che è necessario segnalare ogni nuovo in-
gresso al Centro Nascita al Medico di Guardia, l’Oste-
trica di turno deve segnalare circostanze in cui la de-
viazione dalla fisiologia richieda una sorveglianza del
travaglio con maggiore intensità (secondo protocollo)
ed attivare interventi di urgenza o emergenza.

In caso di trasferimento della paziente ricoverata al
Centro Nascita (per insorta patologia durante il trava-
glio), il Medico di Guardia prende in carico il caso e
l’Ostetrica del Centro Nascita, se libera, resta disponi-
bile per assistere la donna nella sala Parto tradizionale,
nel rispetto dei principi della continuità assistenziale.
Il Medico di Guardia decide, anche a seconda del tipo
di patologia insorta, se trasferire la paziente in Sala Par-
to tradizionale o lasciarla nei locali del Centro Nascita
sotto la sua supervisione.

Responsabilità professionale

La responsabilità professionale circa le partorienti
che si rivolgono al Centro Nascita è dell’Ostetrica in
turno che gestisce travaglio, parto e puerperio, secon-
do i principi espressi da:

- PROFILO PROFESSIONALE DELL’OSTE-
TRICA;

- CODICE DEONTOLOGICO  della professio-
ne ostetrica;

- D.M. 14 Settembre 1994 n. 740 (“Regolamento
concernente l’individuazione della figura e del relativo
profilo professionale dell’Ostetrica”);

-  legge 10.08.2000 n. 251 “Disciplina delle pro-
fessioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabi-
litazione, della prevenzione e della professione ostetri-
ca”.                                                                                          

La responsabilità diventa del Medico di Guardia
nel momento in cui questi viene chiamato in consu-
lenza per una delle situazioni previste nel protocollo di
assistenza: a questo punto la gestione della paziente ri-
cade sotto la supervisione e la responsabilità del Medi-
co di Guardia.

Materiali e metodi dello studio

Lo studio ha preso in analisi le donne incluse al
Centro Nascita nei primi due anni di attività, dal 16
Maggio 2006, data di inaugurazione del Centro, al 16
Maggio 2008.
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In questo periodo sono state arruolate nel percorso
777 gravide a 36 settimane gestazionali, con gravidan-
za singola a basso rischio.

Lo studio ha analizzato gli esiti delle donne incluse
tramite analisi retrospettiva dei dati, ricavati da CE-
dAP, cartelle cliniche e registro cartaceo del Centro
Nascita.

Nel periodo in esame è  stato somministrato, nelle
ore del post parto, un questionario di gradimento alle
puerpere che hanno espletato il parto al Centro Nasci-
ta e ha come obiettivo la valutazione qualitativa dell’e-
sperienza vissuta.

I dati raccolti sono stati inseriti in un database di
Microsoft Excel e successivamente elaborati.

Risultati

Dal 16 Maggio 2006 al 16 Maggio 2008 al Centro
Nascita sono state arruolate 777 gravide a basso ri-
schio.

Il 58% è stato inviato dal Ginecologo privato e il
42% da un Consultorio Familiare.

L’incremento del numero di donne arruolate e  del
numero di parti in due anni è stato notevole ed il trand
è tuttora in crescita, con una media, nel corso dei pri-
mi due anni oggetto di studio, di 24 parti al mese,
escluse le donne trasferite in Sala Parto tradizionale.

I dati in dettaglio sono descritti nelle tabelle a se-
guire.

I dati elaborati sui risultati del Centro Nascita mo-
strano  i criteri di un’assistenza al parto umanizzata.

Prendendo in considerazione alcune domande del
questionario relativo all’esperienza del parto, alla do-
manda “Le tue aspettative sul CN sono state soddisfat-
te?”, il 53% risponde “pienamente” e ben il 44%  si ri-
tiene “molto più” soddisfatta delle aspettative; solo il 3%
risponde “in parte”. Il 92% delle gravide afferite al CN
rifarebbe lo stesso percorso in una futura eventuale gra-
vidanza e solo l’1% cambierebbe il percorso scelto.

Alla domanda “Ti è sembrato sicuro il tipo di assi-
stenza al parto che hai ricevuto?”, ben il 90% risponde
“molto”, solo l’1% “non abbastanza”.

Conclusioni

L’esperienza dei primi 24 mesi di attività del Cen-
tro Nascita ha messo in luce:

- il gradimento delle donne verso un approccio al
parto meno medicalizzato rispetto ai modelli tradizio-
nali, con richieste sempre in aumento;

- la sicurezza della nascita, con esiti neonatali e ma-
terni ottimi;

- clampaggio ritardato, contatto pelle a pelle e al-

lattamento precoce di routine;
- la possibilità che tale modello, gestito dall’Oste-

trica in autonomia, permetta il contenimento del do-
lore e garantisce il rispetto dei tempi fisiologici.

Da un indagine condotta dall’ISTAT negli anni
1999-2000 tra un vasto campione di donne, che ha
avuto un parto vaginale, si evidenzia che solo il 26.5%
delle donne ha potuto decidere autonomamente la po-
sizione in cui partorire. La possibilità di scelta viene
data con un’incidenza del 62.7% in Piemonte, nell’I-
talia meridionale è invece più difficile scegliere la mo-
dalità del parto. 

Al Centro Nascita il 100% delle donne che ha
espletato un parto spontaneo ha avuto la possibilità di
scegliere la posizione al parto.

Dall’analisi dei dati elaborati, i prossimi obiettivi
auspicabili per il Centro Nascita sono:

- offrire una degenza per le puerpere che hanno
espletato un parto spontaneo al Centro Nascita;

- creazione di un progetto di dimissione protetta e
concordata coi Neonatologi a 24 ore dal parto;

- organizzazione di  “corsi di preparazione al parto
naturale”.

Oggi la richiesta è che la nascita debba essere in-
nanzitutto sicura e la sicurezza sembra solo materializ-
zarsi nei numerosi esami in gravidanza, nei macchinari
e nei farmaci, nell’ “industrializzazione della nascita”.

Il parto naturale è parto che, dal suo inizio alla sua
conclusione, si espleta in modo del tutto spontaneo,
senza l’utilizzo di farmaci, di interventi ostetrici stru-
mentali e manuali, che porta ad una madre e un neo-
nato in salute.

Il parto naturale può realizzarsi anche nei grandi
ospedali, quando l’Ostetrica può lavorare nel rispetto
della fisiologia, accompagnando, sostenendo e consi-
gliando la coppia nel corso del parto, in un rapporto
one-to-one che garantisce alle donne travagli più brevi
e riduce il ricorso ad analgesie e parti operativi. L’O-
stetrica deve poter e sapere rispondere ai  bisogni in-
tellettuali, emozionali, spirituali, sociali e culturali di
ogni donna e non solo occuparsi degli aspetti biologi-
ci. Deve rispettare i primi momenti di vita di un neo-
nato e renderli il meno traumatici possibili. L’Ostetri-
ca è la professionista della nascita fisiologica, che ac-
compagna la madre con il suo sapere scientifico e tra-
mite un approccio di tipo olistico, applicando i princi-
pi della midwifery care.

In un momento storico e sociale in cui il numero
dei tagli cesarei è in forte aumento (l’Italia è il terzo
paese al mondo, primo in Europa), in cui le donne
partoriscono in un ambiente elettronico  in cui “ter-
mini come routine e protocollo sono le parole chiave della
moderna ostetricia” ed una “impressionante tendenza al-
la standardizzazione” appare sempre più necessaria e
frequente la richiesta dell’umanizzazione del parto, al
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fine di proteggere quanto più possibile l’integrità della
diade madre-bambino: diviene così necessario cambia-
re la scena e la modalità del parto, garantendo il pro-
cesso di empowerment delle donne.

L’uso della tecnologia deve essere appropriato e l’as-
sistenza basata sulle evidenze scientifiche.

In un contesto ospedaliero tecnologico di III° livel-
lo  si è inserito e ha trovato una sua realtà il Centro Na-
scita, luogo per la salute, dove si produce  e si conser-
va salute fisica e globale, luogo in cui la nascita viene
rispettata nella sua ritualità, fatta di parole, sospiri, ge-
sti, dolore, pianti, urla, gioia, paura e felicità.

1. Agenzia Sanitaria Regionale – Regione Emilia Romagna “La
sorveglianza del benessere fetale in travaglio di parto” 2004.

2. “Pro- muovere il parto, la  postura come procedura nel trava-
glio e nel parto”, A. Regalia, S. Fumagalli, E. Nelli, A. Nespo-
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Avrei dovuto dare a questa relazione un titolo più
indicativo di una realtà di ricerca e di prassi che segue,
ormai da diversi anni, un suo percorso evolutivo per
certi versi anticipatorio non tanto sul piano speculati-
vo, quanto su quello della realizzazione pratica di un
modello assistenziale. Cercherò di spiegarmi meglio
introducendovi alla storia di un Progetto per la Nasci-
ta che è al tempo stesso culturale, assistenziale, sociale
che origina nel 1990 con la creazione del Servizio di
Psicoprofilassi Ostetrica presso la nostra, allora, Clini-
ca Universitaria.

L’ospedalizzazione dell’ assistenza alla nascita ha
rappresentato un mezzo straordinario sulla via della
sempre maggiore tutela della salute della madre e del
neonato, ma dobbiamo d’altra parte osservare che con
il passaggio del momento del parto dall’ambiente do-
mestico a quello ospedaliero, si sono sicuramente ge-
nerate delle criticità da un punto di vista sociale e del-
la vicenda privata della singola donna.

Il passaggio dalla nascita accanto al focolare dome-
stico, alla nascita in un ambiente ospedaliero anonimo,
dal un punto di vista psicologico – relazionale e socia-
le, ha chiuso una fase storica durata millenni e ne ha
aperta una che, da questo punto di vista, tarda ancora
ad avere delle risposte adeguate ed univoche.

Grosso modo fino alla metà del 1900 all’interno
delle famiglie, la rete femminile delle relazioni e degli
affetti offriva una capacità di supporto che dobbiamo
considerare veramente forte rispetto alle esigenze della
donna prima e della madre poi, viceversa l’ambiente
ospedaliero, specchio della evoluzione sociale circo-
stante, non ha dato generalmente risposte valide a que-
sto genere di bisogni, fondamentali nel processo del di-
venire genitori.

La nostra attenzione si focalizza quindi su questi
aspetti non puramente medici e non esclusivamente
ostetrici che a nostro avviso sono rimasti ai margini in
questo processo storico, pur rappresentando aspetti
fondamentali nella vita delle donne, delle madri, delle
famiglie e della società.

Per sottolineare questo concetto arriviamo a dire
che l’ospedalizzazione della nascita, nella sua versione
industrializzata, ha creato una frattura fra l’evento bio-
logico e il mondo degli affetti e delle relazioni, rimasto
sostanzialmente escluso da questa evoluzione.

Abbiamo nuove generazioni di “madri orfane”, pri-
ve di un loro sapere (e della rete del sapere) femminile
sulla nascita. 

Dobbiamo però dare una lettura più ampia e con-
vincente di questa criticità non solo genere-specifica e
vederla, a nostro avviso, nell’ambito di una evoluzione
squilibrata della società italiana, tendente a modelli so-
ciali che non invitano all’ottimismo per le generazioni
future (1). A questo punto è inevitabile chiederci se,
come operatori perinatali (medici, ostetriche certo, ma
aggiungerei oggi anche psicologi clinici, psicologi, psi-
chiatri, neuropsichiatri infantili, sociologi, antropolo-
gi, assistenti sociali, mediatori culturali) la questione
del futuro sociale ci riguarda. La nostra risposta è sì, ed
è per questo che abbiamo aperto al nostro lavoro oste-
trico nel Centro Nascita gli orizzonti dell’intervento
costante sul progetto genitoriale della coppia (2), sulla
relazione di coppia e familiare, per la rete sociale spes-
so inesistente.

Di questa problematica e della sua complessità si è
presa sempre più coscienza da alcuni decenni e si so-
nAbbiamo così un’ampia disponibilità di letteratura
sull’argomento (sulla cosiddetta “umanizzazione della
nascita”) come svariate proposte di soluzioni pratiche:
dalle modifiche dei reparti ospedalieri (reparti o sale
per il “parto naturale” o “alternativo”) alla creazione di
“case del parto” al ritorno al “parto in casa”. 

Senza entrare in un approfondimento di queste so-
luzioni, vogliamo solo porre l’accento sul fatto che
queste proposte, (in particolare le case del parto ed il

Ginecologo, Ric. UNIFI
1 Psicologa AOUC
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parto a casa) pur presenti da tempo fra le possibilità di
scelta delle gestanti, vengono accolte da una bassa per-
centuale della popolazione complessiva delle parto-
rienti.

La risposta a queste nuove esigenze, secondo noi,
deve essere trovata all’interno degli ospedali di mater-
nità e, in particolare, riguarda quelli più grandi, dove
avvengono migliaia di parti ogni anno.

È lì che la massa della popolazione femminile si ri-
volge per avere cure perinatali ed essere assistita per il
parto, è lì che l’immaginario collettivo colloca, ormai
da alcune generazioni, il luogo delle nascite e non vuo-
le rinunciare alla sicurezza che questo luogo offre. 

Nei paesi a sistema sanitario avanzato, però, la col-
lettività femminile esprime in modo sempre più forte
nuove esigenze, dando per acquisita la “sicurezza”.

Questo altro è rappresentato dal bisogno di relazio-
ne, socialità, intimità che, come abbiamo visto, sono
rimasti sacrificati dalla organizzazione assistenziale(3 ).

Sempre più dobbiamo pensare a dei Centri Nasci-
ta (4) per le gravidanze ed i parti normali, dove, po-
tendo essere ragionevolmente ridotto il ruolo medico,
possano prevalere le relazioni personali e familiari, la
soggettività della donna e della coppia, la “cultura del-
la nascita” delle madri e dei padri: in altri termini que-
sti nuovi ospedali di maternità devono riscoprire il
profondo valore dell’accoglienza e del servizio (il “care
as gift” anglosassone).

Almeno dagli Anni Ottanta del secolo scorso si è
iniziato a parlare di personalizzazione dell’assistenza al
parto, delle necessità di creare un rapporto umano più
forte tra chi assiste e chi è assistito. È stato così codifi-
cato nel mondo anglosassone un concetto, l’one-to-
one (5), che era già probabilmente praticato, quanto-
meno negli ospedali più piccoli. Questa risposta è si-
curamente parziale ed è stato presto evidente che il
concetto di continuità dell’assistenza al momento del
parto andava esteso a tutto il periodo precedente e poi
a quello dopo la nascita.

Si è andato affermando così anche in ostetricia, il
concetto di continuità delle cure, di cui è stata dimo-
strata l’efficacia (6): stessi operatori, stessi modi d’azio-
ne, possibilmente simile approccio relazionale con la
gestante. Difficile da realizzare nella pratica dei grandi
ospedali.

Il modello da noi messo in opera, prima in via spe-
rimentale (7) su questa via della continuità delle cure
che pone al centro la persona e non l’organizzazione,
ha portato questo processo verso obiettivi maggiori e
più alti e dato vita a un modello di assistenza perinata-
le che riunisce in sé il maggior numero di elementi po-
sitivi possibile.

Da un lato offrire continuità nelle cure, grazie ad
un gruppo di operatori con una impostazione omoge-
nea, dall’altro creare un luogo che fosse funzionale al

processo assistenziale, dall’altro ancora, e questo ele-
mento ci sembra di grande novità, dotarci di strumen-
ti adeguati e di pratiche d’assistenza che da una parte
ci aiutassero a capire i bisogni psico-relazionali delle
donne-madri e dall’altra ci permettesse di offrire delle
risposte adeguate ad ogni singola situazione.

Questo Progetto culturale per l’assistenza (progetto
Margherita) è quello che ha espresso il progetto archi-
tettonico e la realizzazione del Centro Nascita per la fa-
miglia presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria Ca-
reggi di Firenze (8)

L’offerta assistenziale all’interno del Centro Nascita
si basa sui criteri di continuità, omogeneità e persona-
lizzazione della cure e sulla traduzione del care as gif =
accoglienza che è la caratteristica messa in atto dagli
operatori in ognuna delle occasioni d’incontro con la
donna e che crea il clima relazionale adatto allo svol-
gersi in maniera ottimale dei vari momenti assistenzia-
li.

Il programma di accompagnamento perinatale si
intensifica col procedere della gravidanza stessa e dalla
28° settimana circa si organizza nel modo seguente:

1. Colloquio di accesso. Le ostetriche e le psicologhe
rivolgono alle donne un’intervista che ha lo scopo di
conoscere il vissuto della gravidanza delle future ma-
dri, le aspettative, le fantasie e costituisce un prezioso
momento di approfondimento della conoscenza di
ogni singola donna. L’equipe del Servizio ha scelto di
adottare un’intervista semistrutturata per garantire alla
gestante la libertà e la spontaneità di espressione du-
rante le risposte focalizzando tuttavia l’attenzione sugli
item dell’intervista.

2. Incontri di informazione per la coppia, settima-
nali, a tema predefinito, su argomenti di ostetricia e
psicologico-relazionali.Questa parte del Programma di
informazione rappresenta quanto rimane dei “vecchi”
corsi di “preparazione al parto” che si sono diffusi an-
che in Italia sul finire degli Anni ’50 del ’900. In effet-
ti hanno sempre avuto caratteristiche specifiche come
la calendarizzazione degli argomenti trattati rispetto
all’epoca gestazionale; l’intervento di specialisti dei di-
versi argomenti di volta in volta trattati; l’ampio spa-
zio dedicato ai temi della psicologia. 

3. Incontri settimanali per attività di tipo psicofisico
in gruppi di dieci-dodici mamme per la migliore per-
cezione delle sensazioni e capacità corporee. Il fine è
quello di favorire una graduale presa di coscienza delle
caratteristiche individuali per affrontare al meglio i
cambiamenti e gli eventi che si presenteranno nell’ul-
tima fase della gravidanza, nel travaglio, nel parto e do-
po.

4. Sedute di supporto al disagio psicologico. La gravi-
danza comporta sempre un grande impegno sul piano
psicologico-relazionale. Il percorso di crescita persona-
le per alcune donne risulta particolarmente faticoso e
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non è quindi sufficiente il beneficio che deriva dalle at-
tività di gruppo. In questi casi è possibile richiedere un
breve supporto psicologico.

5. Ambulatorio per il filtro delle gravidanze a basso
rischio ostetrico. L’ambulatorio per la fisiologia svolge la
sua attività quale punto di selezione delle gestanti con
gravidanze a basso rischio che vogliono partorire nel
Centro Nascita. L’incontro consiste in una verifica dei
pregressi esami clinico strumentali e di laboratorio pre-
visti dal Protocollo regionale per la gravidanza Fisiolo-
gica, in una visita ostetrica, nella informazione accura-
ta sulle Regole che guidano le attività dell’Area Nasci-
ta. L’incontro è condotto dal Ginecologo e dall’Oste-
trica. 

6. Assistenza al parto nel Centro Nascita secondo il
protocollo stabilito dall’AOUC (9). Si tratta di un’area
nascita demedicalizzata, a conduzione ostetrica. Nel
periodo marzo 2007 luglio2008 abbiamo avuto 936
richieste con ammissione all’area nascita di 512 donne.
Di queste sono trasferite dal Centro nascita in vari mo-
menti della gravidanza/parto il 30% (150). Sulle am-
messe al travaglio poi trasferite per distocie abbiamo
avuto il 6.35% di TC. Si sono verificate 12 lacerazioni
di 2° grado e 4 episiotomie. I trasferimenti di neonati
sono stati circa 7.2% mentre delle puerpere 2.2%.

7. Programma di supporto psicologico del dopo parto
.Per la madre o la coppia in collaborazione (ostetriche,
psicologhe) con i neuropsichiatri infantili.

8. Programma di sostegno dell’allattamento al seno.
Secondo le direttive OMS. 

Nell’ambito dei corsi di preparazione alla nascita
vengono effettuati interventi di promozione dell’allat-
tamento di un’ora e trenta minuti seguiti da altri mo-
menti di confronto ed informazione in gruppi di ma-
dri più ristretti a carattere eminentemente pratico. È
stato attivato un centro di sostegno senza appunta-
mento.

9. Programma di accompagnamento alla paternità.
Nella vita di un uomo la nascita di un figlio è senza
dubbio un passaggio decisivo:il fatto di diventare pa-
dre costituisce uno dei maggiori momenti di crescita e
di reale ingresso nell’età adulta e così, come ogni tran-
sizione, può andare incontro a delle difficoltà. 

Allo scopo di offrire un supporto “declinato al ma-
schile” abbiamo organizzato un programma di incon-
tri per i soli padri alla presenza di un facilitatore.

10. Incontri quindicinali sul neonato condotti dal pe-
diatra. Si fa il punto tutti insieme col/sul bambino. 

Esso vuole dimostrare nella pratica assistenziale che
nell’ambito delle attività e della organizzazione di un
grande ospedale di maternità esiste la possibilità di in-
dividuare i bisogni delle madri in attesa e quindi pre-
disporre i livelli differenziati di assistenza ed esiste la
possibilità di valorizzare la competenza della donna a
partorire, della donna e della coppia all’accudimen-
to/educazione dei figli, dall’altro il modo di semplifi-
care le procedure sanitarie assistenziali nel basso ri-
schio, per dedicare personale medico e risorse econo-
miche all’alto rischio.

Questa relazione vi ha descritto un possibile mo-
dello di assistenza personalizzata alla nascita nell’ambi-
to di un grande ospedale di maternità, e non pretende
di rappresentare una “verità” scientifica o la sola possi-
bile risposta ai bisogni dei cittadini genitori di oggi.

Dopo anni di attesa abbiamo tuttavia un campio-
ne, il primo in termini temporali, di donne che hanno
“avuto accoglienza” presso questo Centro Nascita du-
rante tutto il tempo e lungo tutto il percorso assisten-
ziale, che le ha portate a diventare madri.

Vogliamo tuttavia sottolineare ancora una volta che
l’originalità del Progetto non origina nella cultura me-
dico/ostetrica, ne in quella psicologica, né in quella so-
ciologica ma nel prodotto derivato dalla interdiscipli-
narietà calata nella prassi quotidiana.

Il modello assistenziale/architettonico realizzato,
offrendo un progetto globale, propone interessanti so-
luzioni per il futuro della assistenza alla nascita nel bas-
so rischio e non solo, è un laboratorio pieno di vita,
che opera in linea con le più avanzate esperienze inter-
nazionali.

Mentre la differenziazione dei percorsi assistenziali
alto/basso rischio permette di ottimizzare risorse eco-
nomiche ed umane ed è interessante sul piano della di-
dattica e della ricerca, il Centro Nascita nel suo com-
plesso con tutte le sue attività e con quelle che potrà
sviluppare, ci interessa anche come “incubatore socia-
le” generatore di quel capitale sociale di cui il nostro
Paese sembra essere divenuto così povero.

Ma questo argomento apre una nuova pagina della
nostra storia, affascinante e complessa, che dobbiamo
ancora scrivere e che vi racconteremo un giorno se
avrete, come oggi, la pazienza di ascoltarci.
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Introduzione

La caratteristica più evidente dei flussi migratori re-
centi in Europa è la forte presenza femminile, che ha
raggiunto quasi la metà degli immigrati, precisamente
il 48,9%.

Anche in Italia si assiste a questo fenomeno: nel
1996 le donne erano il 35%, e nel 2007 il 50% circa
(1.473.073 maschi e 1.465.849 femmine).

Gli immigrati sono una popolazione giovane:
l’80% ha meno di 45 anni, mentre sono pochissimi
quelli che hanno superato i 55 anni. Il tasso di fecon-
dità delle donne straniere è in grado di assicurare il ri-
cambio della popolazione (2,51 figli per donna) a dif-
ferenza di quanto avviene tra le italiane (1,26 figli per
donna).

Al momento del parto l’età media delle donne stra-
niere è di 28,1 anni, contro i 31,6 delle donne italia-
ne. Nel 2007 sono nati 64.000 bambini da genitori
entrambi stranieri.

Tra gli italiani e gli immigrati la connessione  sta di-
ventando sempre più stretta: non solo vivono vicino a
noi, ma instaurano rapporti di vera e propria condivi-
sione.

Nel 2006 infatti, 1 matrimonio ogni 10 ha coin-
volto un partner italiano ed uno straniero (24.020 su
un totale di 245.992 matrimoni), quota più che dop-
pia rispetto ai matrimoni con entrambi i coniugi stra-
nieri (10.376). In nove regioni d’Italia l’incidenza dei
matrimoni misti arriva al 25%.

La gravidanza è sicuramente la prima esperienza di
contatto tra le donne immigrate e la nostra struttura
sanitaria e le donne straniere in gravidanza ricorrono

maggiormente a strutture pubbliche rispetto alle
“mamme” italiane. 

Una revisione della letteratura in proposito ci for-
nisce alcuni dati estremamente interessanti e su cui c’è
da discutere: le future mamme straniere presentano
una minore medicalizzazione della maternità rispetto
alle donne italiane (ciò può trovare giustificazione in
una più bassa età media al parto); il 57,6% delle don-
ne, si è rivolge al ginecologo che lavora in una struttu-
ra pubblica, (consultorio), (rispetto al 16,5% delle
donne italiane). 

Si osserva una quota più alta di donne straniere ri-
spetto alle italiane che non esegue tempestivamente i
necessari controlli:

• Prima visita entro il primo trimestre di gravidan-
za: l’88,5% delle straniere contro il 94,6% delle italia-
ne.

• Ecografia entro il terzo mese: il 68,5% delle stra-
niere contro l’88,3% delle italiane. 

Il numero medio di visite ed ecografie è lievemen-
te inferiore (6,6 contro 7,1 le visite e 4,4 contro 5,6 le
ecografie); esiste una più scarsa informazione rispetto
alla possibilità di ricorrere ad esami di diagnosi prena-
tale tra le donne straniere: il 63,1% contro l’88,4%
delle donne italiane; la quota di donne straniere che
partorisce con un parto cesareo è più bassa (24,9%
contro il 35,9%).

La prevalenza dell’allattamento al seno è più eleva-
ta tra le donne straniere (88% contro 80,7%), ma la
durata media più bassa si registra tra le donne rumene
(5 mesi) rispetto a quella complessiva delle straniere
pari a 7,3, in linea anche con quella italiana.

Alcuni studi condotti in Europa (Francia e Gran
Bretagna) sul rischio materno infantile nella popola-
zione migrata hanno rilevato un incremento di parti
prematuri, di nati morti, di anemie, di infezioni, di pa-
tologie della gravidanza, rispetto alla madri italiane ed
a quelle migrate ma ben integrate. Questi problemi
sono principalmente riscontrabili tra le donne presen-
ti in Italia da minor tempo, con i livelli più bassi di
istruzione, arrivate irregolarmente, con grossi proble-
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mi economici e di emarginazione che per ignoranza e
paura non accede ai servizi per la cura della gravidan-
za e non sono quindi attribuibili al fenomeno migra-
torio in generale (ricordiamo che la donna che parte
per un progetto migratorio è sicuramente in buona sa-
lute perché deve garantire un ritorno economico alla
sua famiglia d’origine).

Il principale problema per le gravide immigrate è
quindi riuscire ad inserirsi nei percorsi di assistenza al-
la nascita e avere un’adeguata cura e prevenzione delle
patologie e complicanze della gravidanza.

Compito nostro d’altro canto è rimodellare un’of-
ferta di servizi socio sanitari diversificati, elastici e so-
prattutto a misura umana, e non rivolgere agli stranie-
ri i servizi già esistenti e spesso obsoleti anche per le
nostre future mamme. 

Nel tentativo di sviluppare una medicina attenta al-
le complesse problematiche delle gravide, con il rispet-
to delle diverse dignità e culture, sono stati proposti di-
versi modelli di assistenza.

Quello che maggiormente viene sostenuto e messo
in pratica è quello dell’ambulatorio dedicato.

L’ambulatorio ostetrico del centro
salute donna

Presso il nostro Centro è stato attuato un modello
di assistenza che non prevedeva ambulatori dedicati al-
le gravide immigrate, ma le stesse seguivano il percor-
so già organizzato per le gravide italiane; come unica
eccezione la presenza, al bisogno, di mediatrici cultu-
rali per lingue arabe e dell’est Europa, di cui una anche
ostetrica di provata esperienza. 

Durante la prima visita veniva spiegato chiaramen-
te alla donna il percorso per l’assistenza ostetrica alla
gravidanza a basso rischio. 

Scopo di questo modello di assistenza è di non
emarginare e ghettizzare le donne immigrate, di favo-
rirne l’integrazione non solo verso i servizi sanitari, ma
anche nei confronti delle altre mamme non immigrate
con cui si trovano ad interagire.

Il nostro studio

Per capire l’accesso ai servizi, l’aderenza al monito-
raggio della gravidanza e l’esito della gravidanza nella
popolazione  delle donne immigrate, negli anni 2006
e 2007 (n° 385 gravide in totale) sono stati raccolti tra-
mite una scheda compilata durante la visita post-par-
tum, i dati relativi alla gravidanza, all’accesso ai servi-
zi, ed all’esito della gravidanza stessa delle gravide im-
migrate che venivano seguite  dall’ambulatorio ostetri-
co del Centro Salute Donna di Ferrara.

Dati e discussione

Dal 1997 in avanti il numero di donne gravide im-
migrate che si sono rivolte presso l’ambulatorio oste-
trico del Centro Salute Donna di Ferrara sono aumen-
tate di anno in anno e, negli anni presi in considera-
zione nel nostro studio, sono state 158 nel 2006 e 227
nel 2007.

L’età media della popolazione era di 28aa (min 20-
max 38) e per il 60% provenivano dall’Est Europa; per
il restante 24% dall’Africa (sia del Nord che non) il re-
stante da altri paesi (Cina, America Centrale, ma an-
che Turchia, Iran, Iraq). Nella maggior parte dei casi
risiedevano in Italia da più di 2 anni, (anche se una di-
screta quota da meno di un anno: il 23,1%), erano oc-
cupate (87%), dichiaravano di essere regolari (92,3%)
e parlavano italiano (il 72%).

Quasi il 50% di queste donne era alla prima gravi-
danza;  i valori però dei nostri risultati che più si disco-
stano da quelli riportati in letteratura, sono quelli che
riguardano l’aderenza all’assistenza ostetrica: nell’85%
dei casi la donna eseguiva la prima visita entro la 13°
settimana e comunque tutte entro la 20°; il 74,7% ese-
guiva fra 5 e 10 visite; tutte hanno eseguito le  3 cano-
niche ecografie in gravidanza; tutte eseguivano regolar-
mente gli esami ematochimici prescritti e nel 94% dei
casi si presentavano regolarmente agli appuntamenti.
Questi dati dimostrano come le donne immigrate han-
no aderito perfettamente al nostro percorso, prospetta-
to loro dagli operatori alla prima visita, hanno rispetta-
to il nostro modello di assistenza, e, dato non  raccolto
nella nostra scheda ma che possiamo riferire, si sono
sentite ascoltate e sono state soddisfatte del servizio lo-
ro offerto. Il 14% ha anche partecipato ai corsi di pre-
parazione al parto, che ancor di più ha permesso di in-
tegrarsi con il tessuto sociale che le circonda. Un 6,5%
a seguito delle informazioni ricevute ha richiesto spon-
taneamente di sottoporsi a screening prenatali non in-
vasivi, il 10% delle pazienti si è sottoposta a diagnosi
prenatale invasiva su indicazione, valore che ricalca i
dati nazionali per le gravide italiane, nessuna ha però ri-
chiesto queste indagini senza indicazione. 

Per quanto riguarda le patologie della gravidanza e
del travaglio non c’è nessuna significativa differenza fra
le gravide immigrate e le italiane, la modalità del par-
to è stata per il 68% il parto spontaneo, per il 32% il
taglio cesareo come per le donne non immigrate.

Quindi se è stato da più parti sottolineato che gran
parte della patologia che colpiva le gravide immigrate
era dovuta alle condizioni socioeconomiche disagiate,
alla situazione precaria e alla difficoltà che questo por-
tava nel farsi seguire correttamente in gravidanza, in
una popolazione di gravide, comunque in buona salu-
te, il riuscire a creare la possibilità di un ambulatorio
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ostetrico strutturato in modo da venire incontro alle
loro difficoltà e di far capire l’importanza dei controlli
a cui si devono sottoporre, ha portato ottimi risultati
nell’esito di queste gravidanze.

Conclusioni

Dai nostri dati emerge che questo modello di am-
bulatorio, tranne che in alcuni casi alle prime visite, ha
trovato una adeguata adesione da parte delle future
mamme straniere che hanno rispettato gli appunta-
menti e gli esami strumentali e non, prescritti e che
grazie anche alla presenza di mediatrici culturali, nei
casi difficili, preparate anche dal punto di vista scien-
tifico - ostetrico, la comunicazione è stata più sempli-

ce ed efficace ed è stato possibile affrontare anche pa-
tologie della gravidanza non di facile comprensione
nemmeno per le donne italiane.

Gli esiti della gravidanza nella nostra popolazione
di gravide migrate, la cui qualità di assistenza ostetrica
non ha differito dalle pazienti italiane, sono stati so-
vrapponibili a quelli delle altre mamme.

Il continuo sforzo da parte degli operatori di essere
non solo medici ed ostetriche sempre preparati ed ag-
giornati dal punto di vista scientifico, ma anche di es-
sere più disponibili all’ascolto ed all’aiuto di queste
persone spesso in difficoltà, ne ha migliorato l’inseri-
mento all’interno del percorso assistenziale ed il non
emarginare le gravide in ambulatori dedicati ha inoltre
contribuito a integrare queste mamme nel contesto so-
ciale che le circonda.
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Molti processi modulatori dell’esperienza del dolo-
re nel travaglio da parto sono ontogenetici, specifici
dell’appartenenza sociale, altri invece, sono filogeneti-
ci, istintivi nell’atto di partorire, comuni in tutte le so-
cietà e interpretabili in termini neurofisiologici
(Smith, 2007).

Durante il travaglio di parto vengono rilasciati neu-
romediatori in grado di influenzare la percezione del
dolore; alcuni producono un’ inibizione del dolore al-
tri lo stimolano.

Gli oppioidi endogeni come le beta-endorfine, le
encefaline e le dinorfine legandosi ai recettori pre-si-
naptici presenti sulla membrana neuronale bloccano la
trasmissione del dolore. Le cellule destinate alla pro-
duzione di queste sostanze sono distribuite in tutto il
sistema nervoso in particolar modo nel mesencefalo e
nel midollo spinale concentrandosi rispettivamente nel
sistema limbico e nella sostanza gelatinosa delle corna
posteriori. Queste sostanze vengono prodotte e rila-
sciate dall’organismo in presenza di uno stress fisico
acuto e il dolore da parto rappresenta un ottimo mo-
dello di dolore acuto.

In travaglio, tali neuromediatori rivestono un ruo-
lo particolare nella percezione del dolore, producendo
inoltre numerosi effetti sulla partoriente e sul feto.

Antagonisti naturali del dolore, gli oppioidi endo-
geni vengono prodotti come risposta allo stress provo-
cato dalle contrazioni uterine durante il travaglio.
Questo fenomeno è conosciuto come “analgesia indot-
ta dalla gravidanza” e rappresenta una risposta di adat-
tamento dell’organismo materno alla gravidanza e al
parto, favorendone una sensazione di benessere. Essi
stimolano l’introversione da parte della madre, utile
per favorire la coscienza di sé, la protezione del bambi-

no e il contatto emotivo con esso, assumendo un ruo-
lo importante nel favorire il processo di attaccamento
tra la madre ed il nascituro (bonding), ed instaurare un
clima emotivo positivo a partire dal loro primo incon-
tro. La donna sperimenta sensazioni di gratificazione
per l’esperienza del parto, capaci di aumentare la stima
e la fiducia in se stessa (empowerment, Hodnett ED,
2002). Gli oppioidi endogeni determinano inoltre una
sorta di effetto amnesico che consente alla donna il ri-
poso tra una contrazione e l’altra e promuove la rimo-
zione dei vissuti negativi correlati al parto favorendo la
possibilità che si ripresenti nuovamente. Questi me-
diatori dunque, costituiscono una compensazione na-
turale per il dolore che si presenta nel passaggio del fe-
to lungo il canale del parto.

Un ormone che ha un ruolo centrale nel parto e
durante la gravidanza, rivalutato recentemente anche
per la funzione sociale, è l’ossitocina. Questo ormone
è importante per attivare il travaglio. Prodotto inizial-
mente dal feto in funzione dei cambiamenti ormonali
placentari, in seguito viene prodotto dalla madre. In
particolare, durante il travaglio da parto interviene nel-
la prosecuzione della gravidanza e nella stimolazione
del flusso placentare; attiva l’avvio delle contrazioni e
sostiene il mantenimento del travaglio; determina
l’impulso alla spinta durante il periodo espulsivo.

Altro mediatore chimico coinvolto nella modula-
zione del dolore da parto è l’adrenalina che viene rila-
sciata quando il normale andamento del travaglio vie-
ne perturbato da fattori esterni e l’ambiente circostan-
te viene percepito come ostile e pericoloso. L’adrenali-
na ha il compito di attivare riflessi istintivi di prote-
zione in risposta ad un pericolo e le donne in travaglio
sono particolarmente sensibili a tali condizioni. Il rila-
scio di questa sostanza avviene di fronte a situazioni
stressanti come suoni squillanti, presenza di persone
sconosciute, ambiente non confortevole o percepito
come disagevole. L’adrenalina provoca la riduzione
dell’efficacia delle contrazioni uterine e l’aumento del
dolore per ridotto flusso di sangue ossigenato al mu-
scolo uterino. 
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La modulazione positiva e negativa del dolore lega-
ta all’interazione tra ambiente e paziente è stata dimo-
strata da numerosi studi che investigano sul ruolo del
contesto psicosociale rispetto all’azione di farmaci atti-
vi o di sostanze inerti (Colloca & Benedetti, 2005). 

In termini neurofisiologici, è noto che stimoli co-
me la comunicazione verbale e non verbale, l’intensità
delle luci, l’essere osservati, stimolano la neocorteccia
che eccita il sistema nervoso simpatico con inibizione
del cervello arcaico; al contrario gli stimoli ambientali
che stimolano il cervello arcaico, come il buio, l’inti-
mità, la privacy, il silenzio, eccitano il sistema nervoso
parasimpatico ed inibiscono la neocorteccia. Durante
il travaglio, il dolore e la notevole produzione ormo-
nale portano alla prevalenza dell’attività del cervello ar-
caico con l’attivazione di strutture come l’ipotalamo e
la ghiandola ipofisaria. Tuttavia, se prevale la stimola-
zione  della neocorteccia, nella donna si crea uno stato

di stress cronico che porta alla produzione massiccia di
catecolamine che, durante la gravidanza possono in-
fluenzare il rilascio degli ormoni e durante il travaglio
inibiscono i processi di dilatazione ed espulsione del
feto e la produzione di endorfine.

Odent (2001) scrive “Today in many countries most
women have babies without releasing the specific hormo-
nes”. Ignorare il ruolo di questi ormoni rispetto all’e-
sperienza del dolore nel travaglio può portare alla sot-
tovalutazione di importanti aspetti correlati al parto.
Lo studio dei meccanismi neuroendocrini rispetto al-
l’esperienza del dolore da parto esalta l’importanza di
una buona l’interazione tra contesto psicosociale e par-
toriente in cui l’équipe ginecologica ed ostetrica insie-
me con l’ambiente diventano elementi determinanti
nel rilascio di specifici ormoni la cui funzione va oltre
l’aspetto facilitatorio o inibitorio della percezione del
dolore.
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“…Tutte le donne in travaglio devono essere tratta-
te con rispetto, devono essere coinvolte nell’assistenza,
i professionisti devono stabilire un rapporto con le
donne in travaglio rispettando le loro aspettative ed i
loro desideri,… è necessario essere attenti ai toni, ai
modi ed ai termini utilizzati,… una donna in travaglio
non deve mai essere lasciata sola, se non per brevi pe-
riodi e su sua richiesta. Le donne devono essere accol-
te con sorrisi e benvenuto, è necessario presentarsi e
presentare il proprio ruolo, mantenere un approccio
calmo e rassicurante,… bussare prima di entrare nella
stanza della donna, ascoltare le sue paure, chiederle il
pemesso prima di ogni procedura assistenziale.

…Essere consapevoli che i valori e le attitudini di
chi assiste possono influenzare le strategie di suppor-
to…”  

La linea guida inglese NICE Intrapartum Care (1)
pubblicata nel settembre 2007 inizia con questa serie
di raccomandazioni che ad una lettura superficiale
possono apparire banali o forse addirittura superflue,
ma che in realtà, se analizzate un modo oggettivo e ap-
profondite nelle loro applicazioni e ripercussioni, ri-
sultano più che mai attuali e spesso non attuate nella
pratica clinica quotidiana. 

Il modo in cui si partorisce e si nasce ci descrive
una società e la sua cultura: “…ogni organizzazione so-
ciale attiva un determinato sistema di parto, con de-
terminate regole. Regole che, anche implicitamente,
tendono a stabilire quali sono i soggetti interagenti,  i
luoghi deputati, le azioni necessarie e i comportamen-
ti ammessi… Queste procedure nell’insieme compon-
gono un sistema adatto a tenere sotto controllo l’ansia
e l’emotività suscitata dagli aspetti profondi ed ance-
strali riguardanti l’evento…” (Colombo, 1992)

Secondo l’Oms (2-4) il dolore in travaglio di parto
è un’esperienza comune alla maggior parte delle donne
ed è fortemente condizionata dalle aspettative perso-
nali. Le risposte individuali al dolore si manifestano
con elevata differenziazione tra donna e donna e nella
stessa donna in travagli differenti. I travagli di parto
“anormali”, prolungati o complicati da distocia, indot-
ti o accelerati con ossiticici o che esitano in parti stru-
mentali vengono riferiti dalle donne come “più dolo-
rosi” rispetto ai “parti normali” (5). 

Per il travaglio a basso rischio l’Oms pone l’assi-
stenza ostetrica one-to-one tra le modalità assistenziali
di utilità dimostrate da chiare prove di efficacia e che
pertanto devono essere incoraggiate (Categoria A) e il
controllo del dolore mediante analgesia peridurale tra
le modalità assistenziali utilizzate di frequente in mo-
do inappropriato (Categoria D).  

Nelle recenti linee guida italiane “Assistenza alla
gravidanza e al parto fisiologico”(6) il dolore della
donna in travaglio di parto viene descritto come
“…un’esperienza a carattere soggettivo, multidimen-
sionale, individualmente variabile per intensità e qua-
lità…” la cui “…percezione è influenzata da fattori
biologici, psicologici, socio-culturali, ambientali e assi-
stenziali” (7); sensazione che, a differenza di molte ri-
sposte algiche, non corrisponde necessariamente se-
gnale di danno tissutale o stress ma rappresenta un fat-
tore per lo più fisiologico e funzionale all’attivazione di
meccanismi regolatori della progressione del travaglio
stesso con funzione di  regolazione anche dei meccani-
smi deputati al rilascio delle β-endofine endogene ma-
terne (dolore come “sensazione protettiva” vs dolore
come “sintomo/malattia”[6]).

Proprio per la sua natura multifattoriale e multidi-
mensionale (9), il dolore in travaglio di parto deve  es-
sere contenuto con strategie e tecniche differenti e per-
sonalizzate in relazione ai bisogni biologici, psicologici
e sociali della singola donna.

Sono disponibili evidenze che dimostrano efficacia,
vantaggi e svantaggi relativi al ricorso ed all’applicazio-
ne delle differenti tecniche e strategie (10).

Ostetrica Coordinatrice C.L. in Ostetricia, Università degli Studi di Torino
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Tra le strategie e le tecniche non farmacologiche
per contenere il dolore in travaglio, per le quali sono
presenti prove di efficacia di diverso livello, sono in-
cluse: 

- la continuità dell’assistenza durante la gravidanza
ed il parto

- il rapporto assistenziale ostetrica/donna one-to-
one

- misure generali di sollievo e sostegno
- immersione in acqua
- ipnosi
- stimolazione elettrica transcutanea (TENS) 
- agopuntura.
Mentre per altri approcci come le strategie cogniti-

ve (tecniche di respiro, visualizzazioni, vocalizzazioni,
musica, preghiera, ecc.) i dati presenti in letteratura so-
no limitati e basati prevalentemente sulle sensazioni
soggettive delle donne.

La continuità assistenziale è caratterizzata dall’uti-
lizzo di modelli di assistenza basati sulla condivisione
della medesima filosofia da parte degli operatori e/o
sull’utilizzo di protocolli comuni e/o su un’organizza-
zione di servizi in continuità e/o su un gruppo di stes-
si operatori che offrono assistenza, durante tutto il per-
corso nascita.

Il modello basato sulla continuità assistenziale, se
confrontato con un modello di assistenza convenzio-
nale, dimostra vantaggi significativi in termini di (11-
13):

• minor ricorso a farmaci analgesici e antidolorifici
in travaglio;

• maggiore probabilità di avere un parto vaginale
spontaneo;

• minore possibilità di essere sottoposti ad inter-
venti medici (uso di ossitocina, episiotomia);

• minore incidenza di neonati con indice di AP-
GAR < 7 a 5 min;

• riduzione del numero di neonati che necessitano
di rianimazione;

• maggiore soddisfazione materna.
Eppure, ancora oggi l’organizzazione dell’assistenza

alla nascita è spesso frammentata tra più operatori, fre-
quentemente non collegati tra loro da percorsi assi-
stenziali integrati e la donna viene spesso assistita al
parto da servizi e  professionisti che non conosce e che
non sempre si basano su modelli e principi assistenzia-
li condivisi.

Un modello assistenziale one-to-one basato sulla
presenza continuativa durante la gravidanza, il trava-
glio, il parto ed il post–partum della stessa ostetri-
ca/ostetriche, se confrontato con un modello di assi-
stenza convenzionale, dimostra di ridurre significativa-
mente: 

• l’utilizzo di analgesia epidurale;
• il tasso di episiotomie e di lacerazioni perineali.

Circa l’incidenza di tagli cesarei e parti vaginali
strumentali i dati della letteratura sono discordanti.
Alcuni autori non rilevano alcuna differenza significa-
tiva (16), altri autori (17) riportano una significativa
riduzione.

Rispetto al modello convenzionale di assistenza la
presenza di una persona, con specifica preparazione,
che fornisca sostegno emotivo in travaglio riduce si-
gnificativamente (18-20):

• il ricorso a trattamenti farmacologici per la ridu-
zione del dolore;

• i parti operativi vaginali;
• il numero dei tagli cesarei;
• il numero di donne che riferiscono una esperien-

za negativa della nascita. 
L’assistenza ostetrica/donna one-to-one in travaglio

rappresenta un principio fondamentale per garantire
qualità e sicurezza alla nascita, ma anche in questo ca-
so le organizzazioni, spesso, non riescono a garantire
questo principio stressato dalle raccomandazioni NI-
CE 2007.

Tra gli interventi generali di sollievo dal dolore che
si sono mostrati efficaci nel ridurre la richiesta o la pre-
scrizione di analgesici vi sono:

• l’utilizzo della posizione eretta o laterale versus la
posizione supina o litotomica in travaglio e l’utilizzo di
uno sgabello da parto e/o della posizione accovacciata
versus la posizione supina in periodo espulsivo (21-23); 

• l’utilizzo di un ambiente travaglio/parto familiare
versus un ambiente istituzionale convenzionale (24).

Eppure dati relativi alla analisi dei CeDAP delle di-
verse regioni indicano come ancora la maggior  parte
dei travagli avviene in posizione litotomica e molte sa-
le travaglio parto hanno una impronta istituzionale
convenzionale, anziché familiare.

Per quanto concerne l’analgesia peridurale, nono-
stante sia condivisibile che tutte le donne abbiano di-
ritto ad un contenimento efficace del dolore in trava-
glio, anche mediante tecniche farmacologiche e che
l’ACOG valuti, con raccomandazione di grado I1, che
la “sola richiesta materna di analgesia peridurale, anche
in assenza di indicazione clinica, sia da considerarsi in-
dicazione sufficiente” (25), è comunque da sottolinea-
re che l’analgesia peridurale resta un intervento che
medicalizza il parto ed è incluso dalla letteratura (26,
27) nei fattori di aumentato rischio intrapartale. Se da
un lato gli studi ne confermano l’efficacia, dall’altro ne
evidenziano anche i rischi materni e feto-neonatali e le
necessità organizzative per un’erogazione in sicurezza.
Questi elementi sono tanto più rilevanti considerando
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che la maggior parte dei travagli (48%, incidenza di
parti fisiologici nel Regno Unito) (28) si presenta nor-
male (a basso rischio) e pertanto le modalità assisten-
ziali devono, a maggior ragione, rispondere a criteri di:
minor interazione con il naturale decorso del travaglio
e minor invasività, appropriatezza clinica, gradualità di
intervento, efficacia ed efficienza della metodica. 

Elemento fondamentale per una armonica sintesi
tra approccio tecnologico ed umanizzazione dell’assi-
stenza alla nascita è inoltre la distinzione  tra dolore fi-
siologico del travaglio e dolore patologico, con la ne-
cessità di una azione assistenziale incisiva sulla riduzio-
ne di tutte le potenziali fonti di dolore iatrogeno del
travaglio di parto.

Le potenziali fonti di dolore iatrogeno di travaglio
di parto possono essere:  

• di ordine clinico come l’eccessivo ricorso all’in-
duzione con ossitocina esogena, la limitazione della li-
bertà di movimento in travaglio e nel periodo  espulsi-
vo, la posizione supina della donna in travaglio, le
troppe esplorazioni vaginali ripetute con frequenze ele-
vate (in travagli normali l’Intrapartum Care del NICE
2007 raccomanda intervalli di 4 ore), manovre di dila-
tazione manuale sul collo dell’utero, la rottura routi-
naria strumentale delle membrane amniotiche, la ma-
novra di Kristeller, il ricorso routinario all’episiotomia
senza uso si anestesia locale, l’applicazione di forcipe o
ventosa, la sutura di lacerazioni cervico vaginali, ecc.;

• di ordine psicologico, spirituale come le caratteri-
stiche dell’ambiente nel quale avvengono il travaglio
ed il parto (luci, suoni, temperatura, odori, disponibi-
lità di vasche per immersione in acqua), la tutela del-

l’intimità e della privacy della donna e della persona
che l’accompagna nel parto, il rispetto dei bisogni, il
coinvolgimento e l’informazione della donna, il lin-
guaggio utilizzato dai care givers, il percorso nascita se-
guito dalla donna, l’attenzione ai valori culturali e so-
ciali della donna e della sua famiglia, l’attitudine e la
sensibilità del professionista nei confronti del sostegno
e della considerazione del dolore della donna, ecc.

Il rispetto dei bisogni della donna in una visione
olistica dell’assistenza, l’attenzione alla riduzione di
tutte le manovre assistenziali inutili e potenzialmente
dolorose, la predisposizione di un ambiente e di un cli-
ma intimo, rispettoso e coinvolgente  consente di agi-
re sulle diverse componenti del dolore del travaglio di-
stinguendo tra dolore e sofferenza.

Gli studi che valutano l’efficacia percepita, la sod-
disfazione e l’esperienza di parto delle donne in trava-
glio sintetizzati nella Tabella 1 dimostrano come le va-
lutazioni espresse dalla donne sono sicuramente in-
fluenzate dalle aspettative personali, dall’assistenza e
dalle informazioni ricevute in gravidanza e durante il
travaglio. 

Propongono alcuni interrogativi e spunti di rifles-
sione alcuni studi che evidenziano come  le donne che
sono ricorse ad analgesia peridurale hanno manifesta-
to più frequentemente delle donne senza analgesia in-
soddisfazione rispetto all’esperienza globale del parto
(29), sebbene la riduzione del percepito doloroso fosse
statisticamente significativa. Anche il ricorso ad anal-
gesia per contenere la paura del travaglio non si è di-
mostrato efficace (30) nonostante il pain relief ottenu-
to.
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L’immersione in acqua quale strategia di controllo
de dolore risale agli inizi del 1800 in Francia, paese in
cui nella seconda metà del Novecento viene installata
in un ospedale la prima piscina per il travaglio e il par-
to.

Nel 1992 The House of Commons Health Commit-
tee rilascia un comunicato in cui viene sottolineato co-
me tutti i Centri di Ostetricia dovrebbero offrire alle
gravide l’opportunità di immersione in acqua nel tra-
vaglio e/o parto (1). 

Dall’inizio degli anni Novanta anche in Italia na-
scono le prime strutture ospedaliere attrezzate per il
parto in acqua. Ad oggi questa opportunità è consen-
tita in circa un centinaio di centri ma il numero totale
di donne che ne usufruiscono non è noto.

I presupposti teorici di beneficio di tale procedura
nel controllo del dolore  in travaglio derivano in parti-
colare dall’effetto dell’immersione e dal calore dell’ac-
qua.

Durante l’immersione in acqua la donna può bene-
ficiare della sensazione di perdita di peso per cui i cam-
biamenti di posizione vengono facilitati e può speri-
mentare una sensazione di “avvolgimento” e di “inti-
mità”. Tutto ciò può facilitare il rilassamento, la fles-
sione della testa fetale e quindi la progressione del tra-
vaglio.

Inoltre il calore dell’acqua induce rilassamento mu-
scolare e provoca un aumentato rilascio di endorfine e
una diminuita secrezione di catecolamine che a loro
volta inibiscono il rilascio di ossitocina. Questi effetti
possono determinare un effetto rilassante e analgesico
e conseguentemente facilitare la progressione del tra-
vaglio.

Analisi della letteratura

Dal 1990 ad oggi in letteratura sono individuabili
40 pubblicazioni suL parto e sul travaglio in acqua, di
cui solo 9 studi randomizzati controllati (RCT) e una
metanalisi. Questi studi confrontano principalmente
l’immersione in acqua in travaglio versus il travaglio-
parto tradizionali.

Esperienza del dolore 
e necessità di analgesia

È stato dimostrato che l’immersione in acqua du-
rante il travaglio riduce in modo significativo la perce-
zione del dolore (OR 0.23 IC 95% 0.08-0.63) e con-
seguentemente la necessità di ricorso all’analgesia (epi-
durale, spinale o paracervicale) durante il travaglio
(OR 0.84 IC 95% 0.71-0.99) (2). 

Un altro importante studio osservazionale condot-
to in Svizzera dal 1991 al 2000 da Eberhard e coll. che
ha confrontato la percezione del dolore in circa 3000
gestanti che hanno partorito a letto versus quelle che
hanno partorito in acqua rileva una significativa diffe-
renza del ricordo del dolore del travaglio e del parto sia
nelle pluripare (p = 0.000) che nelle nullipare (p =
0.034) (3). 

L’immersione in acqua nelle fasi tardive del trava-
glio (dilatazione cervicale superiore a 5 cm) determina
un aumento del ricorso all’analgesia e un maggior uso
di ossitocina rispetto ai casi in cui l’immersione avvie-
ne in fase precoce di travaglio (dilatazione cervicale in-
feriore a 5 cm) (OR 3.09 IC 95% 1.63-5.84 e OR
3.09 IC 95% 1.73-5.54) (2). 

Durata del travaglio

Per quanto riguarda l’evoluzione del travaglio, nel-
la metanalisi di Cluett e coll. comprendente 4 RCT,
non è stata osservata alcuna differenza significativa nel-
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la durata delle differenti fasi del travaglio nelle donne
che hanno usufruito dell’immersione in acqua rispetto
a quelle che hanno scelto il travaglio tradizionale. (2)
Al contrario, uno studio inglese retrospettivo caso-
controllo rileva una riduzione significativa nella dura-
ta di entrambe le fasi del travaglio nelle nullipare che
usufruiscono dell’immersione in acqua  (primo stadio:
p < 0.05; secondo stadio: p < 0.005) versus quelle che
partoriscono a letto. Tale dato non è stato invece os-
servato nelle pazienti pluripare (4).

Lacerazioni perineali 
e necessità di parti operativi

L’immersione in acqua nel travaglio non sembra
determinare un’aumento di incidenza di ricorso all’e-
pisiotomia e di lacerazioni perineali di II-IV grado.
Non si è evidenziata nessuna differenza neppure per
quanto riguarda la percentuale di parti vaginali o tagli
cesarei (2).

Per quanto riguarda gli esiti perinatali, nella meta-
nalisi di Cluett e coll., non sono state segnalate diffe-
renze significative per quanto riguarda l’indice di Ap-
gar, le infezioni neonatali, il trasferimento in terapia
intensiva neonatale e l’incidenza di morte perinatale
(2). Tuttavia, Gilbert e coll. nel 1999 confrontando
4030 nati in acqua (studio osservazionale + indagine
postale, Inghilterra e Galles, 1994-1996) con 10.307
nati non in acqua (popolazione a basso rischio, North
West Thames, 1992-1993) riportano un’incidenza del-
lo 8.4‰ di ricoveri in Terapia Intensiva Neonatale
(TIN) nel primo gruppo rispetto ad al  37‰ nel se-
condo gruppo. Quasi la metà dei ricoveri in TIN dei
nati in acqua era da attribuire ad un distress respirato-
rio. Per quanto riguarda la mortalità si è confermata la
non significatività statistica fra i due gruppi in studio
(5). 

Conclusioni

Per quanto riguarda l’immersione in acqua durante
il travaglio, si è evidenziato:

- una riduzione della percezione del dolore
- una diminuita richiesta di analgesia

- l’assenza di evidenti effetti collaterali materno-
neonatali.

Secondo le linee guida del 2007 del National Insti-
tute for Clinical Excellence (NICE) la possibilità di im-
mersione in acqua in travaglio è pertanto raccomanda-
ta per il controllo del dolore (6). Al contrario, per
quanto riguarda l’immersione durante il parto, non
esistono evidenze scientifiche di grado elevato tali da
incoraggiare o sconsigliare il parto in acqua. Sono per-
tanto necessari ulteriori studi a riguardo. (6)

Per poter offrire a più donne i vantaggi del travaglio
e del parto in acqua è necessario sia sviluppare struttu-
re adeguate a questa modalità di parto, sia creare un si-
stema di supporto del servizio tramite la formazione
del personale medico e ostetrico. Inoltre, sarebbe op-
portuna la stesura di opuscoli informativi per le donne
sull’organizzazione del servizio e sui rischi e benefici
noti.

Le donne che possono usufruire dell’immersione in
acqua durante il travaglio e il parto devono essere sele-
zionate secondo precisi criteri di ammissione (Fig. 1).
Alla base della decisione vi è innanzitutto la libera scel-
ta della gravida che deve essere debitamente informata
sui rischi e sui benefici. 

Per poter disporre di maggiori informazioni circa i
vantaggi e i rischi dell’immersione in acqua durante il
travaglio e il parto sarebbe, infine, opportuno disporre
di un registro specifico per tale modalità.

1. House of Commons Health Committee. Second Report on the
Maternity Services (Winterton report). London: HMSO;
1992.

2. CLUETT ER, NIKODEM VC, MCCANDLISH RE,

BURNS EE. Immersion in water in pregnancy, labour and birth.
The Cochrane  Database of Syst Rev, Library Issue 2, 2002.

3. EBERHARD J, STEIN S, GEISSBUEHLER V. Experience of
pain and analgesia with water and land births. J.Psychosom

Bibliografia

Fig. 1 - Criteri di ammissione per il travaglio-parto in acqua.
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Il dolore della donna in travaglio è un fenomeno
normale nell’esperienza della nascita, dissimile da altre
esperienze algiche acute o croniche. È un’esperienza
complessa a carattere soggettivo, multidimensionale ed
individualmente variabile per intensità e qualità, la cui
percezione è influenzata da fattori biologici (età, pa-
rità, proporzione feto-pelvica, presentazioni anomale,
condizioni generali della donna, ecc…), psicologici
(autostima della donna, precedenti esperienze doloro-
se, vissuto della gravidanza, paura, ansietà, aspettati-
ve), socio-culturali (ruolo della donna, valore della na-
scita, valore della sofferenza) e da condizioni ambien-
tali e assistenziali.

Nel primo stadio del travaglio il dolore, descritto
come sordo e scarsamente localizzabile, è prevalente-
mente viscerale e deriva dalle modificazioni del seg-
mento uterino inferiore e dalla dilatazione della cervi-
ce uterina. Le fibre nervose coinvolte in questa fase so-
no le fibre C a lenta conduzione. Nella seconda fase del
travaglio il dolore è invece prevalentemente somatico,
descritto come tagliente, intenso e ben localizzabile e
deriva dalla distensione del pavimento pelvico, della
vagina e del perineo ed è mediato dalle fibre nervose di
tipo A-delta a rapida conduzione.

Effetti del dolore

Il dolore determina a sua volta riposte endocrine,
metaboliche, respiratorie e risposte a livello diencefali-
co e corticale quali ansia, paura e aumento del tono
simpatico che in travaglio si ripercuotono sul feto. In
particolare nel corso del travaglio le modificazioni en-
docrine quali l’aumento delle catecolamine, del-
l’ACTH, del cortisolo presentano ripercussioni a livel-

lo circolatorio riconducibili ad un aumento del lavoro
cardiaco e delle resistenze periferiche e ad una riduzio-
ne del flusso ematico placentare. Lo stress materno si
ripercuote pertanto sul feto con riduzione degli scam-
bi placentari. L’aumento del metabolismo basale con
aumento nel consumo di O2 e causa invece di acidosi
metabolica e l’iperventilazione ad alcalosi respiratoria
con conseguente spostamento a sinistra della curva di
dissociazione dell’emoglobina e diminuzione della ces-
sione di O2 al feto. Il concomitante aumento delle be-
ta-endorfine dovrebbe invece in parte permettere un
flusso di coscienza in grado di aiutare la donna ad af-
frontare il dolore del parto.

Controllo del dolore nei travagli 
a rischio

Risulta evidente come alleviare il dolore del trava-
glio possa presentare risvolti importanti sul benessere
materno e fetale in particolare in quei travagli patolo-
gici in cui le condizioni materne e fetali risultino più
facilmente deteriorabili. 

Il controllo adrenergico gioca un ruolo importante
sul flusso ematico uterino e la sensibilità a- adrenergi-
ca nella circolazione uterina è aumentata in gravidan-
za (1). Anche modesti aumenti nel tono adrenergico
materno riducono in modo consistente il flusso emati-
co uterino in preparazioni sperimentali animali. L’a-
nalgesia peridurale induce blocco del sistema simpati-
co con conseguente incremento del flusso uterino in
assenza di ipotensione (2). Tuttavia l’analgesia neuro-
assiale sembra modificare il pattern delle catecolamine,
determinando una riduzione delle concentrazioni del-
la epinefrina ad azione prevalentemente β-adrenergica,
ma non di quelle della norepinefrina il cui effetto è
prevalentemente α-adrenergico. In teoria le modifica-
zioni delle catecolamine nel corso dell’analgesia peri-
durale potrebbero determinare, almeno in vitro, una
relativa maggiore influenza dell’effetto della norepine-
frina sulla microvascolarizzazione uterina e portare a
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vasocostrizione (3). Tuttavia, l’analgesia peridurale
tende a migliorare il flusso placentare e non determina
effetti deleteri sugli indici dopplerflussimetrici che ri-
flettono le resistenze vascolari nelle arterie uterine e
ombelicali (4).

Nelle donne affette da ipertensione indotta dalla
gravidanza (PIH) l’analgesia peridurale sembra parti-
colarmente indicata in quanto il suo impiego è asso-
ciato ad una riduzione delle resistenze placentari. L’im-
piego dell’analgesia in travaglio potrebbe essere inoltre
utile nelle gestanti cardiopatiche o affette da iperten-
sione arteriosa cronica o indotta dalla gravidanza in cui
il dolore del travaglio può aumentare il rischio di
scompenso cardiaco in quanto la gittata cardiaca in
presenza di contrazioni particolarmente dolorose può
incrementare del 100-200%.

Esiste inoltre una differenza tra donne in travaglio
non-complicato e donne in travaglio patologico. Alcu-
ne anomalie di presentazione sono associate a travagli
più lunghi e dolorosi come in presenza di rotazione oc-
cipito destra anteriore (ODA), nelle rotazioni occipito
posteriori (OP), in presenza di asinclitismo. All’inizio
del travaglio circa il 10-20% dei feti è in posizione oc-
cipito posteriore e approssimativamente il 90% di que-
sti ruota in occipito anteriore. L’incidenza di posizione
occipito posteriore persistente è associata ad una signi-
ficativamente più alta incidenza nella gravidanza pro-
tratta, nell’induzione del travaglio, nel ricorso all’au-
mento dell’attività contrattile con ossitocina, nei tra-
vagli prolungati e all’uso di analgesia. La posizione oc-
cipito posteriore persistente evolve in parto vaginale
spontaneo in meno del 50% dei casi e rappresenta cir-
ca il 12% di tutti i cesarei per distocia. I dati circa l’u-
so dell’analgesia peridurale quale causa di posizione oc-
cipito posteriore persistente sono discordanti: alcuni

Autori (5) non riportano alcuna correlazione in quan-
to ad un sostanziale aumento nel ricorso all’analgesia
peridurale non è seguito un aumento nella frequenza
di malposizione, mentre altri (6) riportano che le don-
ne che richiedono più frequentemente l’analgesia in
travaglio hanno più frequentemente un feto in rota-
zione occipito posteriore al parto, ma non all’inizio del
travaglio.

La distocia farmacologia potrebbe essere la conse-
guenza di come l’analgesia viene eseguita in termini di
tecnica, farmaci utilizzati, dosi e volumi. L’analgesia
deve seguire un principio di selettività delle fibre ner-
vose coinvolte nelle diverse fasi del travaglio. Nella fa-
se iniziale del travaglio è sufficiente il blocco delle sole
fibre C amieliniche, mentre nelle fase attiva del trava-
glio è opportuno bloccare anche le fibre A-delta. La si-
nergia tra l’oppioide e l’anestetico locale (bupivacai-
na+fentanil) richiede minori top-ups e determina mi-
nore blocco motorio rispetto alla bupivacaina 0.125%.

La deambulazione deve essere considerata un
marker di buona analgesia in quanto l’analgesia non ha
in tal modo bloccato le fibre A-gamma. La deambula-
zione determina inoltre un miglioramento dei diame-
trici pelvici materni e migliora la coordinazione, ridu-
ce la frequenza e aumenta l’intensità delle contrazioni
uterine e riduce la richiesta di analgesico (7).

In corso di analgesia peridurale è opportuno rifarsi
ad una nuova curva di progressione del travaglio, in
quanto in analgesia peridurale la velocità di dilatazio-
ne cervicale è di circa 1.6 cm/h versus 1.4 cm/h senza
peridurale (8) e la durata del 2° stadio del travaglio è
significativamente aumentata. 

L’obiettivo dell’analgesia in travaglio è alleviare il
dolore senza alterare la fisiologia del parto.
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L’ambiente vaginale può essere considerato un eco-
sistema in equilibrio dinamico durante il corso della
vita di una donna. Gli elementi fondamentali di tale
ambiente sono rappresentati dalla mucosa vaginale, dal
fluor vaginale e dal muco vaginale. 

La mucosa vaginale risente notevolmente delle con-
dizioni ormonali della donna nelle differenti fasi della
vita; le specifiche modificazioni istologiche che vi si ve-
rificano appaiono correlate soprattutto al livello estro-
genico. Subito dopo la nascita, l’epitelio pavimentoso
risulta estremamente alto, pluristratificato, caratteriz-
zato da notevole maturazione cellulare; dopo pochi
giorni, a causa della caduta dei livelli ormonali mater-
ni, tende a sfaldarsi (1). Con la maturità sessuale, cor-
relata a un incremento della produzione estrogenica
ovarica, il numero di strati e, quindi, lo spessore dell’e-
pitelio vaginale aumentano e il connettivo si arricchi-
sce di fibre elastiche e fasci collageni. In particolare,
nella fase pre-ovulatoria, in cui si verifica un notevole
innalzamento dei tassi estrogenici ematici, si osserva
un ispessimento della mucosa che raggiunge il suo
massimo spessore intorno al 14° giorno del ciclo, ri-
tornando poi alla normalità verso il 24° giorno. 

Durante la gravidanza, si verifica una condizione di
costante elevato trofismo, con imbibizione di tutte le
componenti mucose e connettivali. Diversamente, con
l’avvento dell’età menopausale, gli strati dell’epitelio si
riducono, diminuisce il contenuto di glicogeno, il con-
nettivo si fa denso e compatto e la mucosa diventa sot-
tile; anche la trama capillare superficiale diventa esile e
fragile, favorendo piccole emorragie (2). L’epitelio plu-
ristratificato che riveste le pareti vaginali, rappresenta
un ostacolo quasi insormontabile per la maggior parte

dei microrganismi. La flora vaginale è stata ritenuta
per molti anni un’entità statica e omogenea composta
essenzialmente dal bacillo di Döderlein o Lactobacil-
lus, batterio Gram-positivo, mentre tutte le variazioni
da tale uniformità erano considerate patologiche. Ben
presto, però, ci si rese conto che la sua composizione
variava secondo l’età e la condizione endocrina della
donna, indipendentemente dalla comparsa di quadri
patologici: il bacillo di Döderlein era isolabile in per-
centuali molto diverse e i batteri isolabili dalla vagina
umana in condizioni “fisiologiche” costituiscono oggi
un ventaglio piuttosto ampio. La composizione della
flora residente nella vagina è fortemente influenzata da
fattori ormonali, dall’età e dal pH. I lattobacilli predo-
minano nel tratto genitale femminile nel neonato
quando il pH vaginale è acido. Dopo il primo mese di
vita e fino all’età della pubertà, quando il pH è intor-
no a 7 e non viene prodotto glicogeno, la flora micro-
bica normale comprende stafilococchi, streptococchi,
corinebatteri ed escherichia coli. Alla pubertà la donna
acquisisce la tipica flora microbica dell’adulto in cui i
batteri predominati sono Lactobacillus acidophilus,
corinebatteri, streptococchi, stafilococchi e Gram-ne-
gativi anaerobi. I lattobacilli sono in grado di fermen-
tare il glicogeno producendo acido lattico che contri-
buisce a mantenere il pH acido nell’ambiente vagina-
le. Dopo la menopausa, diminuisce la presenza di gli-
cogeno, il pH aumenta nuovamente, e la flora micro-
bica ritorna a essere simile a quella dell’età pre-pubere.

Il “fluor vaginale” presente nel lume vaginale è
composto da:

• trasudato plasmatico;
• muco cervicale;
• piccolissime quantità di liquido endometriale,

tubarico e peritoneale;
• cellule che provengono dal torrente sanguigno,

dallo sfaldamento degli epiteli che rivestono la
cavità vaginale, il canale cervicale e anche dalle
mucose endometriale e tubarica (3).

Le caratteristiche qualitative e quantitative del
fluor vaginale dipendono in larga misura dall’assetto
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ormonale della donna. La quantità prodotta oscilla tra
1 e 4 ml/die in assenza di stimolazione sessuale, varia
a seconda del ciclo, anche in relazione alle fluttuazio-
ni quantitative cicliche del muco cervicale. I compo-
nenti del fluido vaginale sono dunque acqua per il 90-
95%, sali, urea, acido lattico, acidi grassi, carboidrati,
albumina, aminoacidi, ferro, vitamine, nonché una
certa quantità di enzimi, cellule linfoidi e immuno-
globuline elaborate a livello della sottomucosa o pro-
venienti del muco cervicale (4). La presenza di muci-
na conferisce densità al fluido e agisce come collante
per gli antigeni microbici, facilitandone l’eliminazio-
ne meccanica o interferendo nei meccanismi di ade-
sione batterica alle cellule epiteliali. Nel fluido vagi-
nale possono, inoltre, essere reperiti polipeptidi anti-
microbici quali lisozima, lattoferrina, calprotectina, a
e b defensine e altre frazioni proteiche di derivazione
leucocitaria ed epiteliale. Oltre all’effetto lubrificante,
vanno dunque riconosciute al fluido vaginale altre
funzioni tra cui quella protettiva nei confronti di
eventuali patogeni. 

Il muco cervicale è un componente fondamentale
della nicchia vaginale e di quella endocervicale ed ete-
rogeneo perché ogni cellula produttrice lo elabora in
maniera poco e tanto differente da quella con cui lo
elabora l’unità vicina, così che il muco risulta un mo-
saico di prodotti ognuno fluente sull’altro, scolanti in
parte nel lume vaginale (5).

La vagina umana rappresenta un tipico esempio

della catena di eventi attraverso cui l’età biologica del-
l’organismo influenza la situazione funzionale e am-
bientale di un organo. I principali fattori che influen-
zano e condizionano l’ambiente vaginale possono esse-
re suddivisi in fisici, chimici, endocrinologici e micro-
biologici, e intervenire spontaneamente o per tratta-
menti farmacologici. È abbastanza raro che un fattore
intervenga da solo e/o direttamente a modificare l’am-
biente vaginale: generalmente si tratta di un’azione in-
diretta o combinata con altri fattori (6).

Le pareti vaginali sono notevolmente permeabili a
molte sostanze, e una parte dei farmaci che vengono
introdotti in vagina agisce proprio per questa partico-
larità. Tuttavia, esiste anche un meccanismo d’azione
più diretto che è rappresentato dall’azione immediata
della sostanza giunta in vagina direttamente sul suo
contenuto, sia modificandone le caratteristiche fisico-
chimiche, sia per l’effetto esercitato sulla biologia del-
la flora ivi presente. Un altro elemento rilevante è rap-
presentato dalle variazioni della permeabilità vaginale
in rapporto con l’età e particolari condizioni anche di
natura patologica.

In conclusione, si può considerare la vagina come
nicchia ecologica in quanto struttura ospitante un eco-
sistema. La conoscenza dell’ambiente vaginale e dei
meccanismi con cui interagiscono i suoi componenti è
essenziale per comprendere i fenomeni capaci di deter-
minare la destabilizzazione, favorendo il passaggio dal-
la fisiologia alla patologia.
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I disordini del pavimento pelvico, tra cui l’inconti-
nenza urinaria e il prolasso genitale, sono eventi co-
muni. Da studi epidemiologici, il 15% delle donne di
età superiore ai 40 anni ne risulta affetta, e l’11%  si
sottopone ad intervento. Inoltre una su quattro donne
con prolasso o con incontinenza lamenta disordine ses-
suale dovuto alla patologia urogenitale.

Di solito le donne affette da incontinenza da stress
possono rifiutare la penetrazione, in quanto durante la
penetrazione medesima possono perdere urina (il
77%). Di contro, le donne affette da incontinenza da
urgenza possono divenire anorgasmiche, poiché du-
rante l’orgasmo possono divenire incontinenti (il
74%). Infine, la stimolazione clitoridea può innescare
il disagio, sia nelle donne con urge che in quelle con
stress incontinence (nel 50%).

La vagina è un organo sessuale, e la fase di eccita-
zione richiede un adeguato benessere vascolare e neu-
rologico. L’eccitazione sessuale consiste di una conge-
stione, allungamento e lubrificazione vaginale. Queste
modificazioni possono essere disturbate sia della pato-
logia genitourinaria che dal tipo di  chirurgia adottata.
Studi prospettici hanno dimostrato che il desiderio e la
dispareunia migliorano, mentre l’anorgasmia può
emergere o aumentare dopo la chirurgia per l’inconti-
nenza urinaria. Il 22% delle donne riporta un peggio-
ramento, mentre il 13% un miglioramento ad un an-
no dall’intervento. Un altro studio ha riportato un mi-
glioramento della funzione sessuale nel  24% e un de-
terioramento nel 9% dopo  colpoperineoplastica. Infi-
ne uno studio relativamente recente, retrospettivo sul-
la funzione sessuale dopo chirurgia protesica per in-
continenza urinaria ha mostrato di non  avere alcuna
influenza sulla funzione sessuale. In un studio retro-

spettivo, condotto su 56 donne, un anno dopo l’inter-
vento per incontinenza con o senza enterocele, non è
stato evidenziato alcun cambiamento sulla frequenza
coitale e sulla dispareunia. Uno dei maggiori problemi,
comune in molti studi, è che il numero del campione
è piccolo. In uno studio con campione di 343 donne,
non è stata evidenziata alcuna differenza sulla funzio-
ne sessuale dopo la chirurgia per disordini del pavi-
mento pelvico rispetto al trattamento conservativo.
Diversi autori riportano che la ridotta attività sessuale,
osservata negli studi, potrebbe dipendere dai cambia-
menti della sessualità dei partner. Tuttavia questo com-
portamento non è omogeneo in tutti gli studi.  

In uno studio prospettico di chirurgia vaginale per
incontinenza, la sola variabile associata con la dispa-
reunia postintervento era la colporrafia posteriore. La
dimensione vaginale non era  associata con la dispa-
reunia. 

Dagli studi emerge che chi subisce il trattamento
chirurgico dei disordini anatomo funzionali del pavi-
mento pelvico non sempre recupera la qualità di vita
sessuale, dal momento che una donna su cinque riferi-
sce dispareunia al follow-up ad un anno dall’interven-
to. Le donne operate per prolasso soffrono frequente-
mente di dispareunia. Peraltro i cambiamenti della
funzione sessuale non possono essere dovuti all’età,
poiché un anno sarebbe troppo breve per giustificare
un tale deterioramento.

La considerazione che la sessualità femminile si de-
teriori  velocemente dopo la menopausa è da conside-
rare falsa. Infatti le donne rimangono sessualmente at-
tive dopo la menopausa. Pertanto è da considerare che
la diminuzione della funzionalità sessuale dopo chirur-
gia è da imputare ad una ridotta elasticità della parete
vaginale, come anche ad un danno delle terminazioni
nervose, evento che può modificare il sistema di inibi-
bizione e lubrificazione vaginale. La parete anteriore
della vagina, specialmente la sua parte distale,  è ricca-
mente innervata.  Anche se istologicamente non è sta-
to mai dimostrato, le donne riferiscono una maggiore
sensibilità della parete anteriore alla stimolazione.
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Un’altra spiegazione potrebbe essere la slatentizzazione
di precedenti disagi sessuali a seguito del trattamento
invasivo. Di contro, l’isterectomia per patologia beni-
gna può migliorare la qualità di vita sessuale.

La terapia con sling evolutasi durante gli ultimi
dieci anni rappresenta una tecnica terapeutica efficace,
sicura e mininvasiva. Tuttavia esiste una differenza tra
percorsi di inserimento delle sling, cioè tra le transva-
ginali (TVT) e le transotturatorie (TOT). Le prime
possono provocare reazioni che compromettono  il be-
nessere della parete vaginale anteriore, una ricca area
neurovascolare. Il nervo pudendo, che ha le sue termi-
nazioni sensitive nell’aria della fascia pubocervicale che
sostiene l’uretra, potrebbe andare incontro a fibrosi
dopo terapia. L’adozione di procedure tipo TOT po-
trebbero evitare tali esiti.

Noi abbiamo condotto uno studio per valutare gli
effetti di entrambe le procedure mini invasive (TVT vs
TOT) sui flussi clitoridei nelle donne affette da incon-
tinenza urinaria. Per una tale valutazione, 42 donne di
età media 52.8 anni, e  63 di età media 53.9 anni, fu-
rono trattate rispettivamente con TVT e con TOT.
Ciascuna donna venne sottoposta a eco color Doppler

per via translabiale per definire i valori dell’indice di re-
sistenza (IR), di pulsatilità (IP), la velocità sistolica
(PSV) e la endo diastolica (EDV) delle arterie clitori-
dee, prima dell’intervento e sei mesi dopo il trattamen-
to. I parametri flussimetrici nelle donne sottoposte a
TOT si mostrarono migliori rispetto a quelli ottenuti
dalle donne sottoposte a TVT, delineando una miglio-
re perfusione, ed evidenziando come la tecnica chirur-
gica possa avere un ruolo determinante nella modifica-
zione della unità anatomo funzionale distrettuale.

In conclusioni, le modificazioni anatomo funziona-
li del pavimento pelvico possono indurre cambiamen-
ti della qualità di vita sessuale. Pertanto diventa neces-
sario non solo prendere in considerazione gli elementi
oggettivi della disfunzione, ma valutare anche l’insie-
me di elementi soggettivi che potrebbero influire non
poco sugli esiti del trattamento. In particolar modo, i
trattamenti invasivi e la loro scelta meritano, di volta
in volta, una valutazione degli effetti sulla sessualità in
quanto qualsiasi processo chirurgico può recare poten-
ziali e/o reali danni alle strutture neurovascolari della
parete vaginale e clitoridee con ripercussioni sui target
genitali della risposta sessuale
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La scelta contraccettiva continua a rappresentare
una delle più grandi rivoluzioni nella vita della donna,
permettendole di separare sessualità e riproduzione fa-
vorendo così l’espressione di comportamenti  sessuali
in un’ottica relazionale, senza il timore di una gravi-
danza non desiderata. I progressi in tema di contracce-
zione ormonale a cavallo del nuovo millennio hanno
portato nel nostro Paese all’utilizzo di combinazioni
estroprogestiniche a basso dosaggio, all’impiego di
nuovi progestinici e all’introduzione di vie di sommi-
nistrazione alternative alla via orale.  L’obiettivo prin-
cipale è stato quello di migliorare l’accettabilità e l’a-
derenza al metodo mantenendo i benefici non con-
traccettivi della contraccezione ormonale e minimiz-
zando gli effetti collaterali e i potenziali rischi per la sa-
lute ed il benessere psicofisico della donna.

Però ancora molte donne non si sentono a loro agio
nel compiere una scelta così epocale nella storia della
loro identità sessuale e tendono a riportare effetti pre-
valentemente negativi della contraccezione ormonale
sulla soddisfazione sessuale. È probabile che molte
donne si sentano manipolate dall’utilizzo di composti
ormonali e non percepiscano gli effetti positivi sul ver-
sante fisico, psicologico e relazionale, in termini di im-
magine corporea, pianificazione e salute riproduttiva,
eroticità ed intimità, livelli prestazionali e qualità della
vita.

Uno degli aspetti, certamente meritevole di ulterio-
ri ricerche, è rappresentato dall’impatto della contrac-
cezione ormonale su alcune componenti della risposta
sessuale, in particolare sulla motivazione, sull’eccita-
zione e sulla lubrificazione vaginale. Alcuni studi  han-
no posto l’attenzione sulla perdita di consapevolezza

sessuale collegata alle fluttuazioni ormonali cicliche,
per esempio il picco androgenico ed estrogenico di
metà ciclo, durante l’utilizzo della contraccezione or-
monale; altri dati hanno puntato invece l’attenzione
sulla riduzione dell’entità della risposta periferica ses-
suale con ridotta sensibilità genitale, lubrificazione de-
ficitaria e sviluppo di disturbi dolorosi della sessualità.
La perdita di un feedback genitale adeguato potrebbe
essere alla base, in donne particolarmente vulnerabili,
del calo del desiderio sessuale e della ridotta soddisfa-
zione orgasmica, motivazioni frequenti della disconti-
nuazione del metodo contraccettivo ormonale.

Preservare una lubrificazione adeguata rappresenta
oggi un elemento importante per una accettabilità a
lungo termine della scelta contraccettiva nella pratica
clinica. L’ambiente vaginale rappresenta, inoltre, l’in-
terfaccia non soltanto reale, ma anche immaginata, del
rapporto sessuale e dovrebbe sempre essere esplorato in
un’ottica psicosomatica, ogni qual volta ci si trova di
fronte ad un sintomo sessuale insorto durante l’assun-
zione di una terapia estroprogestinica contraccettiva.   

Gli organi genitali rappresentano l’effettore della
sessualità femminile e tutte le patologie che sono in
grado di alterare l’equilibrio dell’ambiente vulvo-vagi-
nale esercitano un profondo impatto sulla qualità del-
la vita sessuale. Normalmente la mucosa vaginale è
umettata dal suo fluido, visibile all’ispezione come se-
creto chiaro costituito da trasudato del plasma, da mu-
co cervicale e dalle secrezioni delle ghiandole vestibo-
lari. Tale fluido, ormono-dipendente, contiene anche
sostanze antimicrobiche che gli conferiscono una fun-
zione di interfaccia protettiva e di mantenimento del-
l’ecosistema vaginale normale. Deve essere, dunque,
preservato per favorire la salute vaginale e il suo dupli-
ce valore nel rappresentare  l’organo effettore della ses-
sualità: biologico e psico-relazionale. Infatti, l’integrità
del suo equilibrio è determinate per il meccanismo
dell’eccitazione genitale. Per riassumere brevemente le
attuali conoscenze riguardo alla vasocongestione vagi-
nale e all’aumento della lubrificazione durante l’eccita-
mento genitale indotto dall’eccitamento soggettivo e
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dalla stimolazione diretta, è verosimile che la dilatazio-
ne delle arteriole vaginali determinata dal peptide in-
testinale vasoattivo (VIP), dall’ossido nitrico (NO) e
da altri neurotrasmettitori non noti, e la costrizione
venosa associata al neuropeptide Y (NPY) siano alla
base dell’aumento della formazione di liquido a livello
interstiziale a partire dai capillari sottomucosi vaginali.
Il trasudato neurogeno filtra attraverso le cellule epite-
liali nel lume con una minore concentrazione di po-
tassio e una maggiore concentrazione di sodio rispetto
alla stato di non eccitamento, comportando un innal-
zamento del pH. L’intero processo emodinamico è go-
vernato dagli estrogeni. Anche le piccole labbra parte-
cipano alla formazione di un trasudato con le stesse
modalità e l’NO svolge un ruolo dominante androge-
no- ed estrogeno-dipendente nella vasocongestione dei
corpi cavernosi clitoridei ed è probabilmente coinvol-
to, insieme alle prostaglandine, nella regolazione del
tono della muscolatura liscia clitoridea.

D’altro lato però l’eccitazione genitale non è sol-
tanto la risultante di un buon funzionamento dei mec-
canismi di recettività vaginale, ma è modulata dai mec-
canismi discendenti che traducono il desiderio e l’ecci-
tazione soggettiva, influenzati a loro volta da compo-
nenti emotive e cognitive che coinvolgono anche il vis-
suto vaginale sia in termini di salute che di significato
relazionale. La vagina in condizioni di riposo non ri-
manda, infatti, informazioni dal momento che è per la
più parte un organo ad innervazione viscerale, eccetto
il terzo esterno che ha un’innervazione di tipo sensiti-
vo. Questo può rendere ragione del fatto che la vagina
viene vissuta dalle donne come un organo sconosciuto
e misterioso, ricco di un’intima simbologia, proprio
perché piuttosto insensibile al di fuori della stimola-
zione sessuale, ma attivo e vitale nel corso dell’atto ses-
suale.

Riflettere sull’equilibrio vaginale, oggi è ancor più
possibile grazie all’introduzione di una metodica con-
traccettiva ormonale a rilascio locale, può permettere
alla donna una miglior conoscenza del sé corporeo in-
terno e metterla in contatto con la sua dimensione pri-
vata e intima, stimolandola a capire e comunicare dub-
bi, bisogni e problemi senza pudore.  Sentirsi a proprio
agio nei confronti della vagina può servire, infatti, a
colmare quella incredibile distanza, presente ancora in
molte donne, tra il corpo che agisce la sessualità e le

emozioni e i sentimenti che la motivano e la percepi-
scono.  In un recente studio condotto presso la Sezio-
ne di Clinica Ostetrica della nostra Università abbia-
mo somministrato un breve questionario volto ad ana-
lizzare il vissuto genitale in donne tra i 18 e i 40 anni
con attività sessuale  regolare in relazione alla loro scel-
ta contraccettiva. Dall’analisi preliminare dei nostri
dati si è potuto osservare che emergono differenze in-
teressanti nel vissuto genitale tra le donne che non
hanno mai fatto una scelta contraccettiva, quelle che
hanno scelto la contraccezione orale e quelle che han-
no scelto la contraccezione vaginale. La scelta contrac-
cettiva, in particolare quella per via vaginale, si associa
ad una migliore conoscenza dell’anatomia del proprio
corpo, ad una migliore accettazione dei propri genita-
li e soprattutto, alla capacità di disegnare i propri ge-
nitali esterni ed interni con proprietà e senza imbaraz-
zi.  Sembra proprio emergere uno spettro di conoscen-
za che va’ da un minimo nelle donne che non hanno
mai fatto una scelta contraccettiva, forse anche perché
non hanno mai avuto occasione di dialogo aperto ed
approfondito sulla propria riproduzione e sessualità
con il ginecologo/l’ostetrica, ad un massimo in quelle
che utilizzano l’anello vaginale, mentre le utilizzatrici
di pillola si pongono in una posizione intermedia, ma
più vicina a quelle che non utilizzano metodi contrac-
cettivi ormonali per quanto riguarda la consapevolezza
del proprio corpo e dei propri genitali. In particolare,
le donne che utilizzano come contraccettivo l’anello
vaginale hanno tutte accettato di fare i disegni e han-
no disegnato vagina e genitali esterni correttamente,
mentre le donne che non effettuano nessuna scelta
contraccettiva e quelle che assumono la pillola non sol-
tanto non hanno risposto ad alcune domande, ma ad-
dirittura hanno confuso la vagina con i genitali ester-
ni.

Una adeguata informazione sul proprio corpo, sia
in termini anatomici che funzionali potrebbe, pertan-
to, rappresentare un valido aiuto per affrontare la scel-
ta contraccettiva in modo ancor più consapevole, so-
prattutto sul versante della contraccezione ormonale
sicura. Accogliere le domande della donna sulla pro-
pria femminilità e favorire un dialogo aperto sulla “sa-
lute vaginale” in senso globale costituiscono elementi
basilari per favorire una sessualità soddisfacente in
un’ottica integrata bio-psico-relazionale.
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Premessa 1

La trattazione del rapporto mente-corpo è un tema
complesso, poiché il corpo è spesso veicolo di messag-
gi profondi di natura psichica e le condizioni di salute
fisica possono frequentemente tradursi in un malesse-
re (o benessere) psichico.

Il termine “psicosomatico“ (dal greco psyché, anima,
e soma, corpo) è stato tradizionalmente usato per rife-
rirsi ad una serie di malattie organiche nelle quali si ri-
conosce un ruolo eziopatogenetico di fattori mentali,
quali esperienze emozionali stressanti, fattori di perso-
nalità o condizioni conflittuali sul piano psicologico.

La medicina psicosomatica sottolinea l’unità fra
mente e corpo e l’interazione tra di essi.

In generale l’assunto è che i fattori psicologici siano
rilevanti in varie misure nella patogenesi di tutte le ma-
lattie.

L’American Psychiatric Association definisce come
psicosomatico “tutto ciò che fa riferimento a una co-
stante e inseparabile interazione della psiche (mente) e
del soma (corpo)”.

I principali postulati della medicina psicosomatica
nelle sue attuale definizione sono:

• il rifiuto della divisione concettuale mente-corpo.
• un metodo di approccio all’anamnesi, alla dia-

gnosi e alla terapia di tipo olistico, che sposta il pen-
siero medico scientifico dal sistema eziologico di tipo
lineare causa-effetto a un sistema multifattoriale dove
numerosi fattori, tra cui quelli di ordine psicosociale,
giocano un ruolo fondamentale in un equilibrio dina-
mico e che permetta quindi al medico (esperto in me-
dicina psicosomatica) di sfruttare in stretto collega-
mento e collaborazione, sia il trattamento medico so-
matico classico che quello psicoterapeutico specifico.

Pancheri, 1980 tenta una sintesi tra i vari modelli.
Ogni stimolo, sia esso sociale e/o individuale, pro-

duce modificazioni psicologiche e biologiche determi-
nate dal programma psicobiologico dell’individuo,
con esito in patologia mentale oppure somatica.

Il passaggio dallo stimolo alla malattia avviene at-
traverso cinque fasi: 1) imprinting o registrazione nel-
la memoria emozionale, a livello limbico-ipotalamico,
di stress infantili, 2) strutturazione di uno stile perso-
nale di risposta (somatica o comportamentale) agli
stress, 3) riattivazione emozionale in presenza di nuo-
vi stimoli, reali o simbolici, 4) precursori della malat-
tia (disfunzione), 5) malattia psicosomatica vera e pro-
pria.

Questo modello ha il suo interesse nel fatto che co-
pre vari livelli di analisi della psicosomatosi (livelli psi-
cosociale, psicologico, biologico, clinico) indicando le
potenzialità operative della medicina psicosomatica
lungo l’intero iter della malattia, dalla prevenzione al-
la terapia.

Premessa 2

Gli strumenti che l’uomo ha a sua disposizione per
comunicare col mondo esterno sono l’intelligenza ed il
linguaggio, per comunicare con sé stesso le emozioni.

Nel 1989 J. Edwin Blalock arriva alla dimostrazio-
ne che il sistema nervoso, il sistema endocrino e il si-
stema immunitario comunicano tra di loro e che la co-
municazione è bidirezionale, cioè va dal cervello alle
cellule deputate alla difesa immunitaria e da queste al
cervello, così come dal cervello alle cellule endocrine e
a quelle immunitarie e viceversa.

È nata la psiconeuroendocrinoimmunologia, in si-
gla PNEI.

La strada delle emozioni

Dalla corteccia prefrontale al cingolo-amigdala -
Libero Professionista - Torino
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L’impiego clinico dell’ipnosi medica in ginecologia

ipotalamo  con attivazione dell’asse dello stress-corti-
solo-sistema simpatico-somatizzazione.

Le emozioni negative seguono la strada nell’emisfe-
ro destro, attivando la cascata dello stress perché atti-
vano l’amigdala, quelle positive non attivando l’amig-
dala, sempre dall’emisfero di destra non producono
stress.

Ruolo del sistema limbico
(ipotalamo, amigdala, ippocampo)

La parola limbico significa confine, pertanto il si-
stema limbico sta ad indicare quell’insieme di struttu-
re anatomiche dai confini vaghi, costituite da diversi
nuclei situati alla base del proencefalo, che svolgono
un azione di confine tra le funzioni mentali “superio-
ri” della corteccia cerebrale e le strutture “inferiori” del
cervello connesse alla regolazione della fisiologia del
corpo e delle emozioni.

L’ipotalamo rappresenta il maggior canale di out-
put del sistema limbico e ricevendo segnali da tutti i
punti del sistema nervoso funziona come una centrale
di scambio coinvolta nella regolazione del benessere
mente-corpo. Esso, come ricorda Rossi, “integra le
funzioni sensoriali-percettive, emotive e cognitive del-
la mente con la biologia dell’organismo”.

Un altro elemento fondamentale del sistema limbi-
co è l’amigdala, un gruppo di strutture interconnesse a
forma di mandorla poste sopra il tronco cerebrale.
Essa funziona da sentinella delle emozioni in quanto
registra il “sapore emozionale” di ogni esperienza e
funziona da archivio delle impressioni e dei ricordi
emotivi.

L’ippocampo rappresenta la sede dei ricordi delle
esperienze passate e la loro carica emozionale correlata.

Premessa 3

Concetto di plasticità cerebrale e di neurosteroidi
La capacità del cervello di reagire a qualsiasi stimo-

lo visivo-uditivo-cenestesico riorganizzando la propria
struttura formando nuove connessioni e rigenerando
neuroni.

Tanto più la motivazione è forte tanto più il cer-
vello attiva un processo di reclutamento di neuroni.

L’evidenza che l’attivazione dei recettori periferici
alle benzodiazepine si traduce nella sintesi dei neuro-
steroidi spiega il concetto moderno della plasticità del
SNC come adattamento biologico e biochimico del
SNC in risposta ad esperienze emotive vissute.

Con il termine neurosteroidi vengono denominati
gli ormoni steroidei sintetizzati direttamente dal cer-
vello a partire dal colesterolo con un processo simile a

quello utilizzato in periferia dai surreni e dalle gonadi.

Che cos’è l’ipnosi clinica medica?

È psicoterapia (si insegna nelle scuole di specialità
in psichiatria).

È uno stato di coscienza modificato ma fisiologico
e naturale che sfruttando  il rapporto col terapeuta rea-
lizza una serie di “mono-ideismi plastici” per mezzo
dei quali si privilegia l’attività fantastico-simbolica
piuttosto che non quella logico-razionale, esaltando le
doti proprie di reazione ed ottenendo tutta una serie di
risposte positive sia sul versante psico-emozionale qua-
li l’aumento della propria sicurezza ed autostima che
su quello organico con la risoluzione di quelle patolo-
gie con spiccata componente psico-somatica.

Che cosa non è l’ipnosi clinica medica?

Non è sonno, non è suggestione, non è coercizio-
ne, non è plagio, non è gioco di prestigio né magia.

Perché, dove, come e quando l’ipnosi

PERCHÉ tramite l’ipnosi le sensazioni, le perce-
zioni, le emozioni diventano strumento personale di
lavoro per controllare lo stress ed agire come fenome-
no biologico e biochimico nel metabolismo cellulare.

DOVE - agisce sulle strutture cerebrali sede del
“sentire emotivo” e della memoria (sistema limbico).

COME - sfruttando il “monoideismo plastico” agi-
sce direttamente sulla plasticità cerebrale stimolando la
sintesi di neurosteroidi ed altri mediatori neuroendo-
crini.

QUANDO - in tutti i casi in cui sia presente la
componente psico-somatica.

Le applicazioni dell’ipnosi 
in campo ginecologico

- Vulvodinia, vestibulodinia, prurito, bruciore, di-
spareunia sine materia, leucorrea sine materia.

- Amenorrea, PCO, POF, sanguinamento uterino
anomalo.

- Dismenorrea e sindrome pre-mestruale con feb-
bre, nausea vomito lipotimia ecc.

- Micosi  e flogosi recidivanti.
- Vaginismo, frigidità.
- Sintomi del climaterio e della menopausa.
- Enuresi e cistiti recidivanti, urge-incontinence da

stress.
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- Infertilità, aborto ripetuto inspiegabile e gestosi.
Se la neurologia rappresenta la parte più alta del-

l’uomo e la psichiatria entra nel suo intimo, l’ipnosi
rappresenta l’ala estrema che, sfruttandone ogni sua
capacità e dote personale traccia la strada della libe-
razione dai vincoli fisici della malattia e da quelli
emozionali dell’ansia e dello stress accompagnando-
lo nel cammino che, ricuperando la fiducia in sé,
realizza l’unità di tutto l’essere umano in senso dina-

mico ed armonico che si manifesta con lo “star be-
ne”.

In ipnosi o auto-ipnosi, agendo direttamente sulle
strutture cerebrali sede del “sentire emotivo” e della
memoria, è possibile influire, per mezzo della paro-
la,della metafora, della suggestione, sui vari siti della
cascata ormonale per modularne la risposta con una
plasticità impossibile ad ottenersi con qualsiasi combi-
nazione di farmaci.
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3. GRANONE F. Trattato di ipnosi. Boringhieri, Torino,1983.
4. GUANTIERI G. L’ipnosi. Rizzoli, Milano,1973.
5. ERICKSON MH. Opere vol 1. La natura dell’ipnosi e della

suggestione. Astrolabio, Roma 1982.

6. ERICKSON MH, ROSSI EL. Ipnoterapia. Astrolabio, Roma
1982.

7. FREUD S. Ipnotismo e suggestione e scritti 1886/1893. New-
ton Compton, Roma 1977.

8. PANCHERI P. Trattato di medicina psico-somatica, Utet.
9. SPEROFF L et al. Clinical gynecologic endocrinology and in-

fertility » Lippincott Williams 1999.

Bibliografia

© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



PMS: Sintomi, eziologia e trattamenti

La sindrome premestruale (PMS) è caratterizzata
da un insieme di sintomi di tipo psicologico, fisico e
comportamentale che caratterizzano la fase luteale del
ciclo mestruale, che si manifestano  durante le setti-
mane che precedono le mestruazioni e si risolvono al-
cuni giorni dopo la loro comparsa; la loro intensità è
tale da causare alterazioni sia nei rapporti familiari che
in ambito  lavorativo. I sintomi psicologici più comu-
ni sono: irritabilità, depressione, ansia, labilità emoti-
va; tra quelli fisici i più frequenti sono provocati dal-
l’aumento della ritenzione idrica e sono edemi alle
estremità, gonfiore addominale e tensione mammaria.
Le alterazioni comportamentali più frequenti sono ca-
ratterizzate da difficoltà nella concentrazione, ridotta
capacità di giudizio, ricerca di alimenti dolci o salati. 

Nonostante negli ultimi anni la PMS sia stata ogget-
to di numerosi studi,  la sua eziologia non è ancora del
tutto nota, infatti l’elevato numero e l’eterogeneità dei
sintomi che la caratterizzano ne rendono spesso difficile
sia la diagnosi che il trattamento. Sono state formulate
diverse ipotesi che includono squilibri ormonali, riten-
zione di sodio, carenze nutrizionali, alterazione della ri-
sposta dei neurotrasmettitori alla normale secrezione
ovarica e alterazione dell’asse ipotalamo-ipofisario (1).  

La PMS si manifesta in una forma lieve nel 40%
delle donne, mentre nel 2,5% il disturbo è più grave e
necessita di terapia, è stato inoltre dimostrato che la
PMS si può presentare anche durante il periodo adole-
scenziale, provocando un peggioramento del rendi-
mento scolastico e delle relazioni sociali e familiari du-
rante la fase premestruale, soprattutto nelle adolescen-
ti con un’età media di 17 anni. Questo a conferma del
fatto che la PMS si può manifestare in ogni momento

della vita riproduttiva della donna tra il menarca e la
menopausa (2). 

È stata descritta una forma più grave di PMS ca-
ratterizzata da una sintomatologia di tipo psichiatrico
descritto nel DSMIV: il disturbo disforico della fase
luteale (PMDD).

Differenti approcci terapeutici vengono impiegati
nella PMS, la scelta della terapia più appropriata viene
condotta in base alla gravità della sindrome stessa, per
le forme più gravi devono essere impiegati rimedi far-
macologici “tradizionali”, mentre per le forme lievi e
moderate possono essere utilizzati trattamenti “non
convenzionali”. 

PMS e terapie alternative

Esistono numerosi trattamenti alternativi utilizzati
nella PMS (Tab. 1), attualmente le conoscenze sui be-
nefici e i potenziali rischi di molti di questi sono spes-
so inadeguate per informare in modo esaustivo non so-
lo le donne ma anche i ricercatori e i medici stessi (3). 

In molti paesi le donne utilizzano le medicine al-
ternative più spesso degli uomini (4). Numerosi studi
hanno infatti dimostrato che le donne caucasiche, di
mezza età, con un elevato livello d’istruzione, sono le
maggiori consumatrici di rimedi terapeutici non con-
venzionali.

Tra i differenti trattamenti quelli più studiati ed
utilizzati appartengono alla categoria dei fitoterapici.
Negli USA il loro consumo è aumentato dal 14.2% del
1998 al 18.8% nel 2002 (5).

PMS e fitoterapia

In letteratura sono presenti numerosi lavori riguar-
danti l’utilizzo di fitoterapici nella terapia delle forme
lievi o moderate della PMS. 

Studi randomizzati controllati di buona qualità so-
no stati condotti su: Vitex Agnus Castus, Evening Pri-
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merose Oil e Hypericum Perforatum.  
Vitex Agnus Castus: è una pianta originaria dell’Asia

occidentale e dell’Europa sud occidentale, attualmente
reperibile anche in molte zone sud orientali degli Stati
Uniti. Già conosciuto nell’antichità, apparteneva alle
piante medicinali ufficiali, menzionate da Plinio (I se-
colo d.C.) e nelle opere di Ippocrate. Le prime indica-
zioni come medicinale si possono trovare infatti nei te-
sti di quest’ultimo, nel IV secolo a.C., dove la pianta
veniva consigliata per lesioni, infiammazioni, aumento
di volume della milza e per le emorragie. 

Numerosi sono gli studi che ne dimostrano l’effica-
cia nella terapia della PMS (1), tra questi uno studio
prospettico, randomizzato, in doppio cieco vs placebo
ha valutato gli effetti di un estratto di frutti di agnoca-
sto sui sintomi sia fisici che psichici della PMS in 170
donne. Lo studio è stato condotto per tre cicli me-
struali consecutivi, 86 donne sono state trattate con
l’estratto e 84 con placebo. I risultati  hanno dimo-
strato che l’estratto è più efficace del placebo nel mi-
glioramento dei sintomi (6).

Evening Primerose Oil: una review pubblicata nel
1996 ha analizzato dieci trial riguardanti l’utilizzo del-
l’olio di rosa canina nella terapia della PMS, di questi
solo cinque erano studi randomizzati, controllati. L’a-
nalisi dei testi dimostra che tutti i lavori sono limitati

dallo scarso numero di partecipanti, e da una durata
dello studio troppo breve. Anche nei due lavori giudi-
cati come migliori, l’effetto positivo del fitoterapico è
sovrapponibile a quello del placebo (7). 

Sulla base di questi risultati appare evidente la ne-
cessità di condurre nuovi studi per valutare ed even-
tualmente confermare l’effetto positivo dell’olio di ro-
sa canina sui sintomi della PMS.

Hypericum Perforatum: numerosi studi hanno di-
mostrato che gli estratti di questa pianta sono utilizza-
ti con successo nella terapia della depressione modera-
ta e grave, di conseguenza questo fitoterapico è stato
utilizzato nella terapia dei sintomi psichici della PMS. 

Il principio attivo è l’ipericina, contenuta negli
estratti di questa pianta che agisce inibendo il reuptake
di serotonina, dopamina e norepinefrina interagendo
con i recettori GABA e del glutammato. Uno studio
randomizzato controllato condotto nel 2004 ha dimo-
strato che esiste un trend positivo, ma non statistica-
mente significativo, nel miglioramento dei sintomi
psichici in donne con PMS trattate con estratti di Hy-
pericum. Questo risultato richiede quindi ulteriori ap-
profondimenti sulla possibilità di utilizzare con succes-
so questo fitoterapico nel trattamento dei sintomi psi-
chici della PMS (8).

Conclusioni

Gli studi presenti in letteratura dimostrano come
ad oggi nella terapia della PMS, il fitoterapico più stu-
diato e più utilizzato sia l’Agno Casto. Numerose ri-
cerche dimostrano inoltre la sua validità nella terapia
alternativa di altre patologie di natura ginecologica co-
me le irregolarità mestruali e l’infertilità (9).

Sono comunque necessarie altre ricerche per ap-
profondire la conoscenza in questo ambito, non solo
riguardo all’Agno Casto ma anche su altri fitoterapici
ancora poco utilizzati nella PMS.
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TABELLA 1 - TRATTAMENTI ALTERNATIVI DELLA PMS.

FITOTERAPICI
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MINERALI
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PMS: Sintomi, eziologia e trattamenti

La sindrome premestruale (PMS) è caratterizzata
da un insieme di sintomi di tipo psicologico, fisico e
comportamentale che caratterizzano la fase luteale del
ciclo mestruale, che si manifestano  durante le setti-
mane che precedono le mestruazioni e si risolvono al-
cuni giorni dopo la loro comparsa; la loro intensità è
tale da causare alterazioni sia nei rapporti familiari che
in ambito  lavorativo. I sintomi psicologici più comu-
ni sono: irritabilità, depressione, ansia, labilità emoti-
va; tra quelli fisici i più frequenti sono provocati dal-
l’aumento della ritenzione idrica e sono edemi alle
estremità, gonfiore addominale e tensione mammaria.
Le alterazioni comportamentali più frequenti sono ca-
ratterizzate da difficoltà nella concentrazione, ridotta
capacità di giudizio, ricerca di alimenti dolci o salati. 

Nonostante negli ultimi anni la PMS sia stata ogget-
to di numerosi studi,  la sua eziologia non è ancora del
tutto nota, infatti l’elevato numero e l’eterogeneità dei
sintomi che la caratterizzano ne rendono spesso difficile
sia la diagnosi che il trattamento. Sono state formulate
diverse ipotesi che includono squilibri ormonali, riten-
zione di sodio, carenze nutrizionali, alterazione della ri-
sposta dei neurotrasmettitori alla normale secrezione
ovarica e alterazione dell’asse ipotalamo-ipofisario (1).  

La PMS si manifesta in una forma lieve nel 40%
delle donne, mentre nel 2,5% il disturbo è più grave e
necessita di terapia, è stato inoltre dimostrato che la
PMS si può presentare anche durante il periodo adole-
scenziale, provocando un peggioramento del rendi-
mento scolastico e delle relazioni sociali e familiari du-
rante la fase premestruale, soprattutto nelle adolescen-
ti con un’età media di 17 anni. Questo a conferma del
fatto che la PMS si può manifestare in ogni momento

della vita riproduttiva della donna tra il menarca e la
menopausa (2). 

È stata descritta una forma più grave di PMS ca-
ratterizzata da una sintomatologia di tipo psichiatrico
descritto nel DSMIV: il disturbo disforico della fase
luteale (PMDD).

Differenti approcci terapeutici vengono impiegati
nella PMS, la scelta della terapia più appropriata viene
condotta in base alla gravità della sindrome stessa, per
le forme più gravi devono essere impiegati rimedi far-
macologici “tradizionali”, mentre per le forme lievi e
moderate possono essere utilizzati trattamenti “non
convenzionali”. 

PMS e terapie alternative

Esistono numerosi trattamenti alternativi utilizzati
nella PMS (Tab. 1), attualmente le conoscenze sui be-
nefici e i potenziali rischi di molti di questi sono spes-
so inadeguate per informare in modo esaustivo non so-
lo le donne ma anche i ricercatori e i medici stessi (3). 

In molti paesi le donne utilizzano le medicine al-
ternative più spesso degli uomini (4). Numerosi studi
hanno infatti dimostrato che le donne caucasiche, di
mezza età, con un elevato livello d’istruzione, sono le
maggiori consumatrici di rimedi terapeutici non con-
venzionali.

Tra i differenti trattamenti quelli più studiati ed
utilizzati appartengono alla categoria dei fitoterapici.
Negli USA il loro consumo è aumentato dal 14.2% del
1998 al 18.8% nel 2002 (5).

PMS e fitoterapia

In letteratura sono presenti numerosi lavori riguar-
danti l’utilizzo di fitoterapici nella terapia delle forme
lievi o moderate della PMS. 

Studi randomizzati controllati di buona qualità so-
no stati condotti su: Vitex Agnus Castus, Evening Pri-
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merose Oil e Hypericum Perforatum.  
Vitex Agnus Castus: è una pianta originaria dell’Asia

occidentale e dell’Europa sud occidentale, attualmente
reperibile anche in molte zone sud orientali degli Stati
Uniti. Già conosciuto nell’antichità, apparteneva alle
piante medicinali ufficiali, menzionate da Plinio (I se-
colo d.C.) e nelle opere di Ippocrate. Le prime indica-
zioni come medicinale si possono trovare infatti nei te-
sti di quest’ultimo, nel IV secolo a.C., dove la pianta
veniva consigliata per lesioni, infiammazioni, aumento
di volume della milza e per le emorragie. 

Numerosi sono gli studi che ne dimostrano l’effica-
cia nella terapia della PMS (1), tra questi uno studio
prospettico, randomizzato, in doppio cieco vs placebo
ha valutato gli effetti di un estratto di frutti di agnoca-
sto sui sintomi sia fisici che psichici della PMS in 170
donne. Lo studio è stato condotto per tre cicli me-
struali consecutivi, 86 donne sono state trattate con
l’estratto e 84 con placebo. I risultati  hanno dimo-
strato che l’estratto è più efficace del placebo nel mi-
glioramento dei sintomi (6).

Evening Primerose Oil: una review pubblicata nel
1996 ha analizzato dieci trial riguardanti l’utilizzo del-
l’olio di rosa canina nella terapia della PMS, di questi
solo cinque erano studi randomizzati, controllati. L’a-
nalisi dei testi dimostra che tutti i lavori sono limitati

dallo scarso numero di partecipanti, e da una durata
dello studio troppo breve. Anche nei due lavori giudi-
cati come migliori, l’effetto positivo del fitoterapico è
sovrapponibile a quello del placebo (7). 

Sulla base di questi risultati appare evidente la ne-
cessità di condurre nuovi studi per valutare ed even-
tualmente confermare l’effetto positivo dell’olio di ro-
sa canina sui sintomi della PMS.

Hypericum Perforatum: numerosi studi hanno di-
mostrato che gli estratti di questa pianta sono utilizza-
ti con successo nella terapia della depressione modera-
ta e grave, di conseguenza questo fitoterapico è stato
utilizzato nella terapia dei sintomi psichici della PMS. 

Il principio attivo è l’ipericina, contenuta negli
estratti di questa pianta che agisce inibendo il reuptake
di serotonina, dopamina e norepinefrina interagendo
con i recettori GABA e del glutammato. Uno studio
randomizzato controllato condotto nel 2004 ha dimo-
strato che esiste un trend positivo, ma non statistica-
mente significativo, nel miglioramento dei sintomi
psichici in donne con PMS trattate con estratti di Hy-
pericum. Questo risultato richiede quindi ulteriori ap-
profondimenti sulla possibilità di utilizzare con succes-
so questo fitoterapico nel trattamento dei sintomi psi-
chici della PMS (8).

Conclusioni

Gli studi presenti in letteratura dimostrano come
ad oggi nella terapia della PMS, il fitoterapico più stu-
diato e più utilizzato sia l’Agno Casto. Numerose ri-
cerche dimostrano inoltre la sua validità nella terapia
alternativa di altre patologie di natura ginecologica co-
me le irregolarità mestruali e l’infertilità (9).

Sono comunque necessarie altre ricerche per ap-
profondire la conoscenza in questo ambito, non solo
riguardo all’Agno Casto ma anche su altri fitoterapici
ancora poco utilizzati nella PMS.
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FITOTERAPICI
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OMEOPATIA
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CHIROPRATICA
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Secondo i dettami della Medicina Tradizionale Ci-
nese (MCT) (1) il mancato esordio del travaglio di
parto o un rallentamento nella sua progressione rico-
nosce due differenti quadri sindromici: vuoto di Qi e
sangue e stasi di Qi e sangue. La sindrome da vuoto ca-
ratterizza donne che vivono il parto con grande paura
o manifestano debolezza costituzionale (anemia, debi-
litazione), molto spesso si tratta di nullipare. L’attività
contrattile è scarsa. La terapia precede la tonificazione
attraverso l’utilizzo dei seguenti agopunti:  4 Grosso In-
testino che regolarizza il Qi e ha un azione di tonifica-
zione generale, 36 Stomaco e 6 Milza Pancreas che
rinforzano Qi e sangue, 67 Vescica che ha un effetto
spiccato sulla produzione di ossitocina. La sindrome
da stasi caratterizza donne ansiose, estremamente
preoccupate per la gravidanza che presentano attività
contrattile irregolare e non efficace ai fini della dilata-
zione uterina. La terapia prevede la regolarizzazione
della circolazione del Qi con conseguente miglior cir-
colazione del Sangue attraverso la stimolazione dei me-
desimi punti riportati in precedenza associati al 3 Fe-
gato che rinforza il sangue e rimuove la stasi e  al 30
Stomaco che rinforza in modo specifico il Qi dell’ute-
ro. A questo schema terapeutico possono poi essere ag-
giunti altri punti a seconda della sintomatologia pre-
sentata dalla paziente (ansia, preoccupazione, rabbia,
ecc.).

Negli ultimi decenni il mondo scientifico occiden-
tale ha mostrato molto interesse riguardo al possibile
utilizzo dell’agopuntura in travaglio di parto, ciò no-
nostante gli studi riguardo al potenziamento della di-
namica uterina sono estremamente scarsi e lacunosi.
L’attenzione degli studiosi si è infatti rivolta principal-

mente al possibile utilizzo dell’agopuntura come me-
todo di induzione al travaglio, quindi non per poten-
ziare ma indurre ex-novo attività contrattile. L’indu-
zione al travaglio di parto è divenuto in effetti un pro-
blema di grande rilevanza clinica: il miglioramento
della diagnostica prenatale e la maggior disponibilità
di farmaci  hanno entrambi contribuito ad aumentare
notevolmente la percentuale di induzione. Le evidenze
scientifiche al riguardo purtroppo non sono ancora de-
finitive, come dimostrato dall’ultima revisione Coch-
rane (2). Occorre precisare tuttavia che per motivazio-
ni varie (non rilevanza clinica, errori metodologici,
scarsità del campione),  tale revisione ha analizzato so-
lo uno dei  5 studi presi in esame.

Recentemente sono stati pubblicati studi al riguar-
do entrambi promettenti. È stato infatti osservato co-
me donne trattate con agopuntura tra la 39a-41a setti-
mana, per quattro giorni consecutivi iniziassero il tra-
vaglio prima delle non trattate (considerando il tempo
intercorso tra arruolamento e inizio del travaglio di
parto) ed inoltre presentassero una minor durata del
travaglio stesso. Inoltre nel gruppo sottoposto ad ago-
puntura  si  osservava una minor percentuale di tagli
cesarei (3). Successivamente ben due studi hanno di-
mostrato l’efficacia del trattamento in agopuntura nel
indurre il travaglio di parto in seguito a rottura preco-
ce delle membrane (4-5). 

Considerando l’assenza di effetti collaterali sia ma-
terni che fetali e l’ottima accettazione dell’agopuntura
dimostrata dalle gravide negli studi precedenti, è stato
proposto il trattamento a gravide che avevano oltre-
passato il termine di gravidanza al fine di ridurre l’in-
cidenza di induzione farmacologica per gravidanza
protratta. Una prima esperienza al riguardo recente-
mente pubblicata ha dato risultati non confortanti,
probabilmente anche per la breve durata del tratta-
mento (6). 

Il protocollo di studio da noi proposto prevede, do-
po aver ottenuto il consenso all’applicazione dell’ago-
puntura, il trattamento a giorni alterni dalla settimana
40+4 fino alla 41+5 per un massimo di cinque giorni.
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In caso di mancato esordio di travaglio di parto la gra-
vida viene inviata al reparto di Ostetricia per l’esecu-
zione dell’induzione farmacologica.

Il gruppo di controllo è costituto da gravide di pa-
ri epoca gestazionale, score di Bishop e parità che han-
no rifiutato il trattamento in agopuntura. Per ogni
donna arruolata vengono raccolti i dati relativi a esor-
dio e durata del travaglio, modalità ed epoca del parto,
peso neonatale ed Apgar score. 

In accordo con i dettami della MTC, durante ogni

seduta sono stati applicati i seguenti agopunti: 4 Gros-
so Intestino, 36 di Stomaco, 6 di Milza Pancreas, 67 di
Vescica, 30 Stomaco, 3 di Fegato.

In caso la donna presenti ansia, nervosismo o
preoccupazione eccessiva vengono aggiunti alcuni
punti di sedazione e controllo generale quali 6 di Peri-
cardio e 7 di Cuore e in caso di tensione muscolare il
punto 34 di Vescica Biliare che è in grado di rilassare
muscoli e legamenti e i punti 60-62 di Vescica che
rinforzano la zona lombare.
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Servizio di Agopuntura 
in Ginecologia e Ostetricia  

Attualmente la medicina occidentale utilizza per il
trattamento dei disturbi climaterici terapie ormonali
di tipo sostitutivo che talvolta possono presentare ef-
fetti collaterali e controindicazioni ben precise;  alcune
donne, inoltre, rifiutano o si sottopongono malvolen-
tieri a terapie che, per motivi ideologici o culturali, av-
vertono come “non naturali”, per cui esiste una cre-
scente richiesta di terapie più dolci, “alternative” a
quelle convenzionalmente praticate.

In quest’ottica l’agopuntura rappresenta un’inte-
ressante opportunità terapeutica, scevra da controindi-
cazioni ed effetti collaterali e a basso costo sociale.

Da alcuni anni la comunità scientifica ha valutato
con crescente interesse questo approccio terapeutico
alla sindrome climaterica e gli studi clinici in que-
st’ambito sono in costante aumento. 

Un primo trial randomizzato controllato (RCT) in
cieco fu condotto da Wyon et al. nel 1995 (1). Un
gruppo di pazienti fu sottoposto a trattamento con in-
fissione superficiale degli aghi, l’altro gruppo con in-
serzione profonda sempre negli stessi punti.  Entram-
bi i trattamenti migliorarono la qualità di vita delle pa-
zienti e ridussero il numero di vampate di almeno il 50
%. Il beneficio persistette nei tre mesi successivi anche
se, al terzo mese di follow-up, il gruppo trattato con
agopuntura superficiale presentò tendenzialmente un
incremento delle vampate rispetto al gruppo sottopo-
sto ad agopuntura profonda.

Un altro RCT (2) confrontò il trattamento con
agopuntura superficiale e quello con elettroagopuntu-

ra (EA). Già durante il trattamento entrambi i gruppi
mostrarono un miglioramento significativo della sin-
tomatologia climaterica; il benessere psicologico mi-
gliorò durante il trattamento con EA e solo dopo 12
settimane in caso di agopuntura superficiale, mentre
l’umore migliorò solo nel gruppo EA e solo a fine trat-
tamento. Nel lungo termine (6 mesi di follow-up) si
riscontrò un miglioramento significativo della sinto-
matologia climaterica e del benessere psichico in en-
trambi i gruppi rispetto all’inizio; l’umore invece mi-
gliorò solo nel gruppo EA.

Nel 2004 Wyon et al. (3) confrontarono l’efficacia
dell’EA non solo con l’agopuntura superficiale, ma an-
che con la somministrazione di estradiolo orale, nel
trattamento delle vampate di calore. In tutti e tre i
gruppi si riscontrò una diminuzione significativa del
numero di vampate/die. Nel gruppo trattato con EA si
ottenne una riduzione da 7,3 a 3,5 vampate al giorno
di media: in particolare in circa il 75% delle donne la
riduzione fu di almeno il 50%. Nel gruppo sottoposto
ad agopuntura superficiale si ebbe un passaggio da 8,1
a 3,8 vampate/die, e circa la metà delle donne presentò
una riduzione di almeno il 50%. Infine il gruppo trat-
tato con estrogeni fu caratterizzato da una diminuzio-
ne da 8,4 a 0,8 vampate/die, con riduzione tra il 58 e
il 100%. Anche dopo 24 settimane di follow-up, la ri-
duzione del numero di vampate restò invariata nei 3
gruppi.

A partire dal 2006, numerosi RCT vennero con-
dotti per verificare l’efficacia dell’agopuntura nella ri-
duzione della sintomatologia vasomotoria. In partico-
lare nello studio di Huang (4) si prese in considerazio-
ne l’effetto dell’agopuntura sulle vampate notturne e
sulla qualità del sonno. Al termine del trattamento si
rilevò una riduzione nella severità delle vampate not-
turne del 28% nel gruppo agopuntura attiva rispetto al
6% del  gruppo agopuntura placebo. Si registrò inol-
tre una riduzione della frequenza delle vampate not-
turne in entrambi i gruppi, ma al follow-up del 1° me-
se la frequenza delle vampate notturne risultò signifi-
cativamente più bassa nel gruppo agopuntura attiva ri-

Università degli Studi di Torino
Dipartimento di Discipline Ginecologiche e Ostetriche 

© Copyright 2009, CIC  Edizioni Internazionali, Roma

Utilizzo dell’agopuntura nel trattamento dei disturbi climaterici

G. ALLAIS, I. CASTAGNOLI GABELLARI, S. ROLANDO, P. BORGOGNO, 
M. CORMIO, C. BENEDETTO

Giorn. It. Ost. Gin. Vol. XXXI - n. 1/2
Gennaio-Febbraio 2009

© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



69

Utilizzo dell’agopuntura nel trattamento dei disturbi climaterici

spetto al gruppo placebo. Anche la qualità del sonno
migliorò, senza differenze tra i due gruppi, ma con una
correlazione significativa con la riduzione della severità
e della frequenza delle vampate notturne.

Uno studio del 2008 (5) ebbe come obiettivo la va-
lutazione degli effetti dell’EA (per la durata di 12 set-
timane) e della terapia ormonale sostitutiva (per la du-
rata di 24 mesi) su sintomi vasomotori in donne con
storia di carcinoma della mammella. Le donne che
completarono le 12 settimane di EA riportarono una
diminuzione del numero medio di vampate nelle 24 h
da 9.6 a 4.3. Durante il follow-up il numero medio di
vampate nelle 24 h risultò di 4.9 e 2.1, rispettivamen-
te a 12 e a 24 mesi dall’inizio del trattamento. Le don-
ne che completarono i 24 mesi di terapia ormonale eb-
bero una riduzione del numero medio giornaliero di
vampate da 6.6 a 0.0.

Di recentissima pubblicazione è il lavoro di Avis et
al. (6) su 56 donne randomizzate in 3 gruppi: tratta-
mento usuale, agopuntura placebo e agopuntura atti-
va. Le donne in trattamento usuale non ricevettero al-
cuna forma di agopuntura, non iniziarono alcun nuo-
vo trattamento per le vampate ma poterono continua-
re qualsiasi trattamento non farmacologico che utiliz-
zavano abitualmente. In tutti i gruppi si rilevò un si-
gnificativo decremento nella frequenza media di vam-
pate tra la prima e l’ottava settimana, ma nel gruppo
trattato con agopuntura (sia attiva che placebo) si ot-
tenne una diminuzione delle vampate molto maggiore
rispetto al gruppo in trattamento usuale. Dalla terza
settimana di trattamento ci fu un riduzione di circa il

40% nella frequenza delle vampate nel gruppo sotto-
posto ad agopuntura rispetto al decremento del 10%
del gruppo in trattamento usuale.  

In seguito all’esperienza accumulata negli anni pres-
so il nostro Servizio di Agopuntura in Ginecologia e
Ostetricia, abbiamo condotto uno studio per valutare
l’efficacia dell’agopuntura nel trattamento dei sintomi
vasomotori, psichici e somatici presenti in 37 donne af-
fette da sindrome climaterica. Le partecipanti sono sta-
te sottoposte a sedute agopunturali inizialmente a ca-
denza settimanale, successivamente mensili, per un pe-
riodo di trattamento complessivo variabile tra i 6 e i 12
mesi. Alle donne è stato inoltre richiesto di compilare
un diario quotidiano, basato sulla Scala Climaterica di
Greene, in cui riportare l’intensità della sintomatologia
climaterica al fine di permettere la  valutazione dell’ef-
ficacia del trattamento. L’endpoint primario considera-
to consisteva nella riduzione del numero di vampate.
Dopo il sesto mese di trattamento si potè osservare un
dimezzamento di tale parametro nel 62,1% delle pa-
zienti. A fine trattamento l’81% delle pazienti presentò
un dimezzamento del numero di vampate, con aboli-
zione totale nel 63,3% di queste. Per quanto riguarda
gli endopoint secondari, rispetto alla situazione prece-
dente al trattamento, si verificò un trend significativo
verso il miglioramento non solo della sintomatologia
vasomotoria (P<0.0001), ma anche di quella psicologi-
ca (P<0.0001)  e somatica (P<0.01). 

Anche dal nostro approccio sperimentale si evince
pertanto che l’agopuntura risulta essere estremamente
efficace nel trattamento della sindrome climaterica. 
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Il dolore pelvico può essere acuto  o cronico, de-
scritto come un “dolore ciclico o non ciclico, di dura-
ta superiore ai sei mesi, che si localizza alla pelvi ana-
tomica, sufficientemente grave da causare disabilità
funzionale che richiede trattamento medico o chirur-
gico”. Interessa circa il 10% delle donne che richiedo-
no una visita ginecologica, il 40% delle  indicazioni al-
la laparoscopia e il 10-15% delle indicazioni alla iste-
rectomia. La donna è più vulnerabile al dolore viscera-
le (intestinale, genitale, vescicale) per ragioni biologi-
che, psicosessuali e contesto-correlate. La percezione del
dolore costituisce infatti un’esperienza soggettiva com-
plessa, in cui il dato sensoriale causato dal danno tessu-
tale periferico, viene elaborato e modulato a livello
centrale da molteplici fattori neurobiologici e psicoso-
matici. 

Obiettivo del lavoro

Analizzare l’etiologia e  comorbilità associate al do-
lore pelvico cronico (CPP) e le loro implicazioni fisio-
patologiche, come premessa per ottimizzare una strate-
gia terapeutica multimodale. 

Materiali e metodi

Revisione della letteratura, in med-line, con le pa-
role chiave: dolore pelvico cronico, endometriosi, ade-
nomiosi, cistite ricorrente, cistite postcoitale, cistite in-
terstiziale, vestibolite vulvare, vulvodinia, dispareunia,
vaginismo, malattia infiammatoria pelvica, sindrome

del colon irritabile, dischezia, morbo celiaco, diverti-
colite, stipsi, mialgia, mastocita, fattore di crescita dei
nervi, ansia, depressione, violenza sessuale, molestia
sessuale, dolore iatrogeno ed esperienza clinica dell’au-
trice.

Risultati

L’etiologia del dolore pelvico è multifattoriale: bio-
logica, in primis, con componenti psicosessuali e cor-
relate al contesto che concorrono alla percezione fina-
le del dolore stesso. Tra le cause biologiche vanno in-
dagate: le ginecologiche (tra cui vulvodinia, endome-
triosi, adenomiosi, varicocele, infiammazione pelvica
cronica (PID); sessuali (dispareunia e vaginismo);  ga-
strointestinali (sindrome del colon irritabile, morbo
celiaco, diverticolite, diverticolosi, stipsi ostruttiva, ra-
gadi); genitourinarie (cistite interstiziale, cistiti recidi-
vanti, uretrocistalgia); miofasciali (mialgia del pavi-
mento pelvico con dolori riferiti di tipo non dermato-
merico); neurologiche, tra cui la sindrome iatrogena da
intrappolamento dei nervi addominali (ACNES, ab-
dominal cutaneous nerve entrapment syndrome) o pelvi-
ci; malattie scheletriche; ernie inguinali o addominali.
Fattori psicosomatici, tra cui abusi, parti o aborti trau-
matici, indagini invasive per sterilità, e fattori iatroge-
ni, possono concorrere al dolore. 

Dal punto di vista psiconeuroimmunoendocrino il
dolore pelvico cronico coinvolge in modo dinamico: 

1) il sistema del dolore, a livello del Sistema Nervo-
so Periferico e  Centrale. Il dolore ha due significati:
può essere “nocicettivo”, ossia indicatore di un danno
in corso, da cui l’organismo dovrebbe riuscire a sot-
trarsi e/o a difendersi; oppure “neuropatico”, quando i
segnali di dolore si generano all’interno delle stesse vie
e dei centri del dolore. Il viraggio progressivo dal pri-
mo al secondo tipo di dolore è tipico del CPP ed è me-
diato da cambiamenti neuroplastici a livello neurona-
le, centrale e periferico; 

2) il sistema immunitario: il mastocita è la cellula
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principe che media il passaggio tra infiammazione cro-
nica e  dolore cronico. Il mastocita iperattivo, che pro-
duce elevate quantità di Nerve Growth Factor (NGF) è
responsabile della proliferazione delle terminazioni
nervose periferiche, della conseguente iperalgesia e al-
lodinia, e protagonista di un dialogo sempre più stret-
to tra risposta infiammatoria cronica e dolore. Infiltra-
zioni tessutali di mastociti iperattivi sono state dimo-
strate nell’endometriosi, nella cistite interstiziale, nella
vestibolite, nella parete del colon nel corso dell’elusiva
“sindrome del colon irritabile” e nel muscolo mialgico;    

3) il sistema muscolare, con contrazioni difensive in
risposta al dolore, critiche quando coinvolgono il mu-
scolo elevatore dell’ano, causando mialgia, modifica-
zioni posturali e biomeccaniche, e diventando cofatto-
ri di dolore e di comorbilità uroginecologica, sessuale
e proctologica; 

4) il sistema neurovegetativo, che ha la stazione cen-
trale  a livello dell’ipotalamo, per tutte le risposte bio-
logiche riflesse (endocrine, vascolari, metaboliche) che
il dolore evoca; 

5) il sistema emotivo affettivo, con coinvolgimento
del lobo limbico, per il potente ruolo che ansia e de-
pressione hanno nella modulazione della percezione
del dolore e dei comportamenti correlati. Secondo la
metaanalisi di P.Latthe, BMJ, 2006, l’ansia aumenta la
percezione del dolore nella dismenorrea con un
OR=2.77; nella dispareunia con un OR =3.23; nel do-

lore pelvico cronico (CPP) con un OR=2.28; la de-
pressione aumenta la percezione del dolore con un
OR=2.59 nella dismenorrea; con un OR=7.77 nella
dispareunia; e con un OR=2.69 nel CPP, in cui la con-
comitanza di un Disturbo Post-traumatico da Stress
(PTSD) aumenta  il dolore con un OR=5.47, che sale
a OR=8.01 in caso di disturbi psicosomatici; 

6) il sistema cognitivo, per il vissuto,  il giudizio ul-
timo sul significato personale, relazionale e sociale del
dolore stesso,  e la modulazione cosciente dei compor-
tamenti adattativi di risposta al dolore.

Le strategie terapeutiche risultano tanto più effica-
ci quanto più sono  in grado di modulare efficacemen-
te i diversi fatttori predisponenti, precipitanti e di
mantenimento che concorrono al dolore.

Conclusioni

La comorbilità tra diversi tipi di dolore (urologico,
ginecologico, sessuale, colon-proctologico, muscola-
re...) che concorrono al dolore pelvico cronico (CPP)
è elevata. Il riconoscimento di fattori etiologici comuni,
di cui il più importante è il mastocita iperattivo, e la
comprensione degli aspetti psicosomatici e affettivi che
lo modulano (ansia e depressione in primis) è di gran-
de importanza nella pratica clinica per disegnare il più
efficace trattamento multifattoriale  e multimodale.

© C
IC

 E
DIZIO

NI IN
TERNAZIO

NALI



72

Il dolore pelvico cronico è una sindrome pelvica al-
gica caratterizzata da dolore di tipo viscerale, continuo
o intermittente, ciclico o non ciclico, spontaneo o pro-
vocato, localizzato alla pelvi, della durata superiore a 6
mesi, sufficientemente grave da causare disabilità fun-
zionale o da richiedere un trattamento medico o chi-
rurgico.

Nonostante molteplici patologie a carico degli or-
gani addomino-pelvici (apparato riproduttivo, ga-
strointestinale, urologico, muscoloscheletrico e psico-
neurologico) possano essere associate alla comparsa di
dolore pelvico cronico, l’endometriosi presenta una
prevalenza di circa il 33% in donne che si sottopongo-
no a laparoscopia diagnostica per dolore pelvico croni-
co. In questa popolazione di pazienti il dolore pelvico
cronico si presenta singolarmente, come dolore non
mestruale, nel 20% ed in associazione a dismenorrea e
dispareunia nel 35% dei casi. 

Ancora non si conoscono i processi fisiopatologici
che determinano l’esistenza di una correlazione tra do-
lore pelvico cronico ed endometriosi. Possibili mecca-
nismi in grado di causare dolore pelvico cronico inclu-
dono uno stato di infiammazione peritoneale cronica
indotto dal tessuto endometriale ectopico con rilascio
di mediatori dell’infiammazione ed algogeni; deposi-
zione di fibrina con formazione di aderenze viscero-vi-
scerali; ricorrenti ciclici micro-sanguinamenti intrale-
sionali ed infiltrazione dei tessuti profondi con danno
tissutale. Il primum movens nell’eziopatogenesi multi-
fattoriale dell’endometriosi è considerato il processo
infiammatorio cronico intraperitoneale in seguito al
reflusso transtubarico di sangue mestruale in cavità pe-
ritoneale, secondo la teoria di Sampson. In presenza di
una alterata attività immunitaria cellulo-mediata ed

umorale si determinerebbe una cascata di eventi carat-
terizzata da attivazione dei macrofagi e rilascio di fat-
tori di crescita, metalloproteasi, citochine, fattori pro-
muoventi la neoangiogenesi e l’adesione al mesotelio
peritoneale di cellule endometriali refluite e rilascio di
fattori immunosoppressivi, che inibiscono la clearance
dell’endometrio ectopico. 

Un ruolo cruciale sembra essere svolto dallo stress
ossidativo in presenza di eccesso di specie reattive del-
l’ossigeno (ROS) e radicali liberi e difetto degli ele-
menti anti-ossidanti con conseguente danno alle lipo-
proteine circolanti e di membrana ed ai nucleotidi.
Van Langendonckt ha dimostrato come il liquido pe-
ritoneale di donne con dolore pelvico cronico correla-
to ad endometriosi contenga concentrazioni maggiori
di markers della perossidazione dei lipidi (lipoproteine
a bassa densità ossidate e malondialdeide-modificate,
albumina sierica lipoperossido-modificata e lisofosfati-
dil colina) rispetto a quelle riscontrate in donne non
affette (1). Successivamente, Szczepanska ha rilevato
che in presenza di endometriosi l’espressione intraperi-
toneale degli enzimi con proprietà anti-ossidanti (su-
perossido-dismutasi, glutatione-perossidasi e catalasi)
risulta deficitaria, permettendo così ai mediatori dello
stress ossidativo di promuovere la crescita e l’adesione
delle cellule endometriali nella cavità peritoneale an-
che per sintesi di fattori di crescita (2).

Queste osservazioni rappresentano il razionale per
supportare un possibile ruolo di un programma nutri-
zionale arricchito con elementi in grado di contrastare
lo stress ossidativo nel controllo del dolore pelvico cro-
nico associato ad endometriosi. Infatti, differenti studi
hanno testato l’ipotesi di una relazione tra intake di ali-
menti selezionati e rischio di sviluppare endometriosi
sintomatica. In modo particolare l’assunzione di vege-
tali e frutta fresca avrebbe un effetto protettivo sullo
sviluppo di patologie endocrino-correlate dell’appara-
to riproduttivo, rispetto all’assunzione di carne rossa.
È possibile ipotizzare che una dieta ricca in frutta, fi-
bre e verdura garantisca un apporto di sostanze anti-
ossidanti quali vitamine del gruppo B, vitamina E-A-
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C e sali minerali (Ca, Mg, Se, Zn, Fe) dotate di pro-
prietà soppressive sulla sopravvivenza di colture cellu-
lari endometriali e stromali per mezzo dell’inibizione
dell’espressione delle cellule di adesione, della secrezio-
ne e modulazione delle citochine infiammatorie, della
chemiotassi ed attivazione dei macrofagi (3). Inoltre,
un regime dietetico a scarso contenuto in grassi ani-
mali, aumentando la concentrazione serica e l’attività
delle sex-hormone binding globulin, facilita l’elimina-
zione degli estrogeni coniugati e riduce gli estrogeni li-
beri circolanti, limitandone così lo stimolo sul tessuto
endometriale e la produzione di prostaglandine da par-
te di quest’ultimo. Una dieta povera in grassi animali,
riducendo l’eccesso di tessuto grasso estrogeno-correla-
to, modifica l’attivazione di quegli enzimi responsabili
della steroidogenesi, quali l’aromatasi, la cui espressio-
ne, aumentata nell’endometrio eutopico ed ectopico di
donne affette da endometriosi, contribuisce a concen-
trazioni di estrogeni aumentate a livello degli impianti
endometriosici. Negli ultimi anni un interesse crescen-
te si è rivolto alla supplementazione con acidi grassi
polinsaturi della serie omega-3, in quanto è stata ipo-
tizzata una correlazione positiva tra il metabolismo li-
pidico, caratterizzato da prevalenza di intake di omega-
6 vs omega-3 ed il processo infiammatorio implicato
nella eziopatogenesi dell’endometriosi. L’acido grasso
omega-3 maggiormente rappresentato nel mondo ve-
getale é rappresentato dall’acido α-linolenico che, me-
tabolizzato in acido eicoisapentenoico (EPA) ed acido
docosaesaenoico (DHA), esercita importanti effetti
biologici, che sono alla base di un suo possibile uso te-
rapeutico. EPA e DHA, infatti, competono con l’aci-
do arachidonico per gli enzimi interessati dalla cascata
di attivazione del processo infiammatorio, permetten-
do la sintesi degli eicosanoidi anti-infiammatori (pro-
staglandine PGI3), la produzione di leucotrieni B5
(dotati di proprietà infiammatorie inferiori ai leuco-
trieni B4) ed inibendo la produzione di interleuchine
pro-infiammatorie e TNF-α. Inoltre, un recente stu-
dio ha dimostrato su modelli murini che quando il re-
gime nutrizionale viene supplementato con omega-3
vs omega-6, l’espressione dell’mRNA delle metallopro-
teasi, dell’IL-1r, della sintetasi della PGE e del fattore
nucleare Kb risulta ridotta con conseguenti proprietà
analgesiche ed anti-infiammatorie (4). Quando il regi-
me alimentare è caratterizzato da un ridotto intake di
elementi anti-ossidanti ed acidi grassi polinsaturi ome-
ga-3, al contrario, viene potenziata l’attivazione della
fosfolipasi A

2, la quale determina la sintesi dei meta-
boliti ciclossigenasi-dipendenti con prevalenza di
PGE2 e PGF2  (vs prostacicline), chiaramente coinvol-

ti nelle sindromi dolorose algiche. Si deduce come sia
da privilegiare un regime dietetico ad alto contenuto di
frutta, fibre e verdura in quanto questi alimenti garan-
tiscono un apporto preferenziale di omega-3 vs omega-
6, presenti in quantità maggiori nelle diete ricche in
grassi animali.

Sulla base di tali evidenze, è stato condotto presso
la Clinica Ginecologica e Ostetrica del Policlinico Uni-
versitario  Tor Vergata di Roma uno studio randomiz-
zato comparativo allo scopo di valutare l’efficacia nel
controllo della sintomatologia pelvica algica (VAS sco-
re) e nel miglioramento della qualità di vita (SF-36 sco-
re) dopo chirurgia conservativa di endometriosi pelvi-
ca avanzata (stadi III-IV rAFS) di un programma nu-
trizionale per 6 mesi rispetto a terapia ormonale ova-
ro-soppressiva o al placebo (5). Il regime nutrizionale
consisteva in una supplementazione con vitamine (B6,
A, C, E), minerali (Ca, Mg, Se, Zn,  Fe), fermenti  lat-
tici  (Bifidobacterium  breve, Bifidobacterium  lon-
gum, Bifidobacterium infantis, Lactobacillus aci-
dophilus, Lactobacillus casei, Lactobacillus bulgaricus,
Streptococcus thermophilus) ed acidi grassi polinsatu-
ri (omega-3, omega-6) in grado di assicurare un regi-
me calorico compreso tra 1.600 e 2.000 calorie, se-
condo il BMI e l’attività fisica di ogni donna reclutata.
A 12 mesi di follow-up, non è stata rilevata alcuna dif-
ferenza statisticamente significativa nel miglioramento
dello score del  dolore pelvico cronico e nella risposta
affettiva tra la supplementazione dietetica e la terapia
ormonale. Se tale outcome verrà confermato da studi
condotti su un campione più vasto e con follow-up a
più lungo termine, la terapia nutrizionale potrebbe es-
sere considerata un valido supporto nel management
del dolore pelvico cronico associato ad endometriosi.
Non gravata da effetti collaterali e da indesiderate mo-
dificazioni metaboliche, potrebbe essere proposta co-
me terapia a lungo termine, soprattutto nei casi in cui
lo stato ipoestrogenico indotto dagli analoghi del
GnRH, ne limitino le potenzialità terapeutiche per i
loro effetti collaterali.

In conclusione, il management clinico del dolore
pelvico cronico necessita di una modalità multidisci-
plinare di trattamento, in grado di combinare approc-
ci terapeutici operanti con meccanismi d’azione diffe-
renti, soprattutto nei casi di dolore refrattario alle sin-
gole terapie. La miglior conoscenza delle molteplici in-
terazioni tra i singoli mediatori del sistema neuro-im-
munitario che generano il dolore pelvico cronico per-
metterà di sviluppare strategie terapeutiche mirate in
grado di determinare la risoluzione di questa comples-
sa sindrome.© C
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Il dolore accompagna da sempre la vita umana e,
fino a tempi recenti, l’umanità non ha conosciuto
mezzi efficaci per eliminarlo o per ridurlo. Scarsa at-
tenzione e infruttuose soluzioni si sono intrecciate per
farlo diventare un vero incubo. Nella valutazione eti-
ca religiosa, il dolore è stato a lungo associato all’idea
di castigo. In questo la donna ha pagato e paga un tri-
buto enormemente più grande: dismenorrea, dispa-
reunia, sindrome premestruale, travaglio e parto, cefa-
lalgie, depressione e molte altre sindromi algiche (1).
Nella nostra cultura ad esempio, i dolori mestruali
vengono presentati alle giovani donne come natural-
mente accompagnati da dolore che va nascosto con
pudore e rispetto. In un certo senso il menarca apre la
stagione del dolore. E così è il dolore il sintomo più
frequente con il quale il ginecologo deve confrontarsi:
si stima che dal 40 al 70% delle donne in età ripro-
duttiva (proprio così: non sappiamo in realtà quante
donne siano affette da dolori mestruali!) e fino al 90%
delle giovani sotto i 25 anni di età, soffra di tale di-
sturbo, e che nel 10-12% dei casi il dolore raggiunga
un grado di severità tale da compromettere l’attività
lavorativa e scolastica (2). In questi casi ed anche in
molti di quelli di minore entità la percezione di fem-
minilità è incrinata dalla negatività che il diventare
donna ha comportato: per la coincidenza tra mestrua-
zione e dolore insopportabile, per i sintomi e le diffi-
coltà relazionali, per il ritardo negli eventi normativi
tipici dell’adolescenza (3). 

Quante conseguenze, immediate e future, compor-
ta il non sapere dominare il dolore sulla persona?

La Sindrome del Dolore Pelvico Cronico (CPPS) è
un complesso sintomatologico caratterizzato principal-

mente da dolore cronico non oncologico avvertito, sia
nella donna che nell’uomo in sede pelvica e/o perinea-
le, con possibili irradiazioni alla regione lombare, ai
genitali esterni, agli inguini, alla regione sovrapubica,
al sacro-coccige, alla radice delle cosce. L’alterazione fi-
siopatologica comune che induce la sintomatologia è
un ipertono involontario dei muscoli del pavimento
pelvico. Oltre che cronico, il dolore deve essere conti-
nuo o ricorrente per almeno 6 mesi. In una delle defi-
nizioni più rigorose è un dolore di cui non si è ricono-
sciuta una causa specifica.

La clinica è alquanto variegata sia per l’intensità e
la frequenza della sintomatologia, sia per quanto ri-
guarda la associazione con sintomi collaterali a carico
dell’apparato urinario basso, genitale e digestivo dista-
le. Il coinvolgimento, in varia misura, di tali apparati è
molto frequente, anche se in forme meno tipiche o ini-
ziali può mancare e deriva dal fatto che uretra, vagina
e retto distale attraversano il muscolo elevatore dell’a-
no tramite tre iati contigui, e possono risentire di un
ipertono di quet’ultimo. 

Il CPPS è un serio problema sia sul piano medico
che in termini di salute pubblica. In ogni caso com-
porta conseguenze negative sul piano cognitivo, com-
portamentale e sociale (4). Non è legato solo alle me-
struazioni o ai rapporti sessuali; è senza sollievo dopo
eventuali trattamenti e mette in forte discussione la
qualità di vita della donna. Le stesse linee guida lo de-
finiscono come: “il manifestarsi di persistenti o ricor-
renti episodi di dolore pelvico associato con evidenti
sintomi indicativi di disfunzione delle vie urinarie, del-
l’apparato sessuale, del colon, di organi di interesse gi-
necologico”.

Negli USA, il 10% delle visite ambulatoriali, il
40% delle laparoscopie e il 12% delle isterectomie ese-
guite ogni anno sono motivate da dolore pelvico cro-
nico. Situazione simile esiste anche in altri Paesi.

Tra le sindromi associate a Dolore Pelvico Cronico,
vi sono importanti e diffuse patologie della donna, di
interesse ginecologico e urologico (Tab. 1). Tutte pato-
logie ad elevato indice di co-morbidità.
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L’endometriosi

Tra tutte consideriamo l’importanza dell’endome-
triosi. In Italia, nel 2004, una rilevazione del Census
Bureau ha evidenziato una prevalenza di 2.902.873 su
una popolazione stimata di 58.057477. È un disordi-
ne genetico, poligenico, multifattoriale, tipico dell’età
fertile, ad insorgenza spesso post-menarcale; si caratte-
rizza per la presenza di tessuto endometriale ectopico
che determina una reazione infiammatoria cronica. La
maggior parte dei foci endometriosici ha sede a livello
pelvico, mentre foci extrapelvici sono rari. La manife-
stazione della malattia varia da piccole lesioni a cisti
endometriosiche, fibrosi e aderenze di tale gravità da
sovvertire l’apparato riproduttivo della donna. È causa
frequente di una sintomatologia dolorosa, spesso inva-
lidante, che comprende dismenorrea, dispareunia, CP-
PS ed è nel 30-40 per cento dei casi associata a inferti-
lità. Tali sintomi possono cronicizzare tanto da accom-
pagnare la donna per tutto il periodo riproduttivo; per
questo motivo è ritenuta una malattia cronica che ha
elevati costi in termini di salute fisica e psichica per la
donna che ne è colpita; può provocare effetti negativi
sulla qualità di vita anche sociale della donna malata
con gravi ripercussioni sia nel lavoro, sia a livello per-

sonale (in famiglia, nei rapporti affettivi e, in partico-
lare, nei rapporti di coppia). L’endometriosi è, al con-
tempo, largamente sottovalutata in quanto solo una
bassa percentuale di donne che ne soffre sa di esserne
affetta e, per arrivare alla diagnosi certa (studio con-
dotto su 4.000 donne) si impiegano mediamente 9 an-
ni (4.67 anni spesi dalla donna, o dalla sua famiglia,
prima di riconoscere che quel dolore non è normale,
4.61 impiegati dai medici che consulta per capire che
proprio di endometriosi si tratta, dopo una media di 5
medici consultati). Nel 38% dei casi vi sono sintomi
evidenti (ma non riconosciuti dai medici) già prima
dei 15 anni. Nel 70% dei casi vi sono sintomi tipici già
prima dei 20 anni. L’omissione diagnostica, tuttavia,
non è esclusiva dell’endometriosi, ma è piuttosto co-
mune, soprattutto nei confronti di affezioni femmini-
li. Potremmo mutuare il pensiero di un famoso Mae-
stro che criticava l’uso del termine ‘essenziale’ in Medi-
cina. “Descrive soltanto l’essenzialità della nostra igno-
ranza”, diceva. E non sbagliava.

La comorbidità è frequente e trascurata con:
• astenia e stanchezza: il dolore divora l’energia vi-

tale e lascia la donna spossata e depressa, 
• cefalea e nausea: più frequenti nelle giovani, 
• sintomi gastrointestinali: meteorismo e difficoltà

digestive, 
• allergie e intolleranze alimentari: il 41% delle

donne con endometriosi soffre di allergie al polline
contro il 13% della popolazione generale; quando so-
no trattate con successo, si riduce il dolore, 

• infertilità: più precoce è l’esordio dell’endome-
triosi più è alto questo rischio. 

Quando il dolore diventa cronico si viene a deter-
minare la CPPS, nella quale si può identificare una pre-
cisa patologia iniziale che, tuttavia, col tempo coinvol-
ge più sedi e fattori, dove cause organiche o disfunzio-
nali a carico di diversi organi o apparati, fattori am-
bientali e psicoaffettivi contribuiscono al mantenimen-
to dei sintomi con un circolo vizioso difficile da inter-
rompere. In tali pazienti un’associazione tra più condi-
zioni morbose è presente in circa il 30% dei casi con un
chiaro effetto peggiorativo sull’intensità dei sintomi.

Il CPPS spesso si riscontra in assenza di patologia
organica funzionale. Anche in questo caso non va sot-
tovalutato per gli aspetti psicologici che può nascon-
dere.

La diagnosi di CPPS è essenzialmente di esclusio-
ne, nel senso che una sintomatologia simile è riscon-
trabile in numerose affezioni di singoli organi pelvici
o perineali (cistite interstiziale, uretrite, prostatite, va-
ricocele ovarico, endometriosi, coccigodinia, ragadi
anali, proctalgia fugax, per citarne soltanto alcune),
per cui è essenziale un’accurata valutazione multidi-
sciplinare volta ad identificare o ad escludere tali con-
dizioni. 
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TABELLA 1 - CAUSE PRINCIPALI DI DOLORE PELVICO
CRONICO (MOD. F.F. TU) (5)

- Ginecologiche: malattia infiammatoria pelvica, sindrome da
congestione pelvica, aderenze, cisti annessiali sintomatiche,
torsione ovarica intermittente, dismenorrea primaria, ostru-
zione del flusso mestruale (alterazioni mulleriane)

- Immunologiche: endometriosi, adenomiosi, sindrome di
congestione pelvica

- Gastrointestinali: sindrome del colon irritabile, morbo di
Crohn, colite ulcerosa, malattia celiaca, costipazione, colica
appendicolare ricorrente, ostruzione parziale del piccolo in-
testino ricorrente, diverticolite, neoplasie

- Urologiche: cistite interstiziale, sindrome uretrale, diverticoli
uretrali, infezioni ricorrenti delle vie urinarie, urolitiasi

- Muscolo-scheletriche: trigger point, scoliosi e cifosi, sindro-
me miofasciale, lesioni spinali, discopatia lombare, ernie, do-
lore da disfunzione del pavimento pelvico, diastasi della sin-
fisi pubica, disfunzione delle articolazioni sacro-iliache 

- Neurologiche: sensibilizzazione centrale o periferica (cioè do-
lore persistente dopo PID o colite infettiva), neuromi post-
operatori della parete addominale o vaginale, nevralgia del
nervo pudendo, aderenze addominali sintomatiche

- Psichiatriche: depressione, disturbo di somatizzazione, dram-
matizzazione, ipocondria, stress psicosociale, abuso

- Reumatologiche: fibromialgia, sindrome dolorosa regionale
- Sistemiche: avvelenamento da metalli pesanti, neurofibroma-

tosi
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Le terapie

Tra tutte le terapie utilizzate vogliamo richiamare
l’attenzione su una nuova classe di farmaci gli ALIA,
Autacoid Local Injury Antagonism, tecnologia biologica
in grado di controllare la reattività del mastocita, del
quale controllano la degranulazione, momento sempre
più valorizzato nella patogenesi del dolore cronico,
non solo pelvico. Interessante è la classe dei cannabi-
noidi i cui effetti sono legati all’azione su due tipi di re-
cettori: CB1, presenti a livello del SNC (ippocampo,
corteccia cerebrale, area olfattiva, gangli della base, cer-
velletto e midollo spinale) e CB2, strettamente corre-
lati alle cellule del sistema immunitario, in particolare
macrofagi. Sugli stessi recettori agiscono anche i can-
nabinoidi endogeni (anandamide, 2-arachidonilglice-
rolo, palmitoiletanolamide), il cui ruolo non è del tut-
to chiaro, anche se le prove disponibili suggeriscono
un coinvolgimento nell’elaborazione degli stimoli do-
lorifici, nei processi cognitivi, nella regolazione dell’at-
tività locomotoria e in alcune funzioni autonomiche
(appetito, vomito, motilità intestinale, broncodilata-
zione, tono uterino, pressione intraoculare), oltre che
nei processi infiammatori e nella modulazione dell’at-
tività immunitaria (8).

Il mastocita, pieno di ‘vescicole’, ciascuna conte-

nente sostanze dell’infiammazione, è una cellula me-
diatrice della risposta infiammatoria, la grande regista
non solo della risposta immunitaria, ma anche della ri-
sposta al dolore: è ormai riconosciuta come “orchestra-
trice” dell’infiammazione (9). Degranula più facilmen-
te in determinate circostanze: per esempio, quando
esista un danno meccanico, fisico, chimico o infettivo
(batterico, virale o protozoario), liberando il suo con-
tenuto nei tessuti, in diverse zone del corpo. Molti so-
no gli stimoli che la attivano:  neurogenici (NGF,
CGRP, SP), immunogenici (citochine, complemento,
IgE, IgA), compressivi traumatici (es: da intrappola-
mento), dismetabolici (es: stress ossidativi in corso di
diabete e di invecchiamento), ormonali (estrogeni). A
questo conseguono i segni tipici dell’infiammazione
con l’intervento di mediatori preformati: amine va-
soattive, fattori di crescita, citochine e neurotrofine,
mucopolisaccaridi e mediatori neoformati: derivati
dell’acido arachidonico ed altre citochine. È accertato,
tuttavia, che i mediatori mastocitari, se rilasciati in
tempi appropriati e quantità adeguate, svolgono fun-
zioni omeostatiche, se rilasciati invece in quantità ec-
cessive, sono dannosi per i tessuti ed amplificano la ri-
sposta infiammatoria. Il mastocita, inoltre, è il respon-
sabile della comorbidità cioè della contemporanea pre-
senza di più patologie. Un esempio è dato dall’associa-
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TABELLA 3 - DOMANDE DA PORRE ALLE PAZIENTI CON DOLORE PELVICO CRONICO PER GLI ASPETTI
PSICOLOGICI (7).

Domanda Obiettivo della domanda Azioni conseguenti

Quali pensa siano le cause Coinvolgere attivamente Informare sulle cause probabili  
del dolore che avverte?

Cosa la preoccupa? Rassicurare Escludere le cause temute (tumori)

Si sente ansiosa o triste? Valutare ansia e depressione Ascolto ed empatia

Quanto il dolore altera la sua vita? Impatto psico-sociale-economico Gestione multidisciplinare

Ha subito abusi sessuali? Rilevare una causa sottostimata Ascolto, Psicoterapia

Desidera un aiuto psicologico? Autoconsapevolezza del bisogno Psicoterapia

TABELLA 2 - DIAGNOSI (MOD. GRAZIOTTIN A, GIOVANNINI N.) (6)

ANAMNESI VALUTAZIONE 
PSICOLOGICA Ciclicità mestruale, Segni ovulatori, Sessualità, Rischio STD, Gravidanza, Familiarità, Domande

aperte
ESAME OBIETTIVO • Trigger Points (aree di iperalgesia)

• Valutazione pelvica/addominale
• Caratterizzazione del dolore (mappaggio, intensità, comparsa, durata)

ESAMI STRUMENTALI • Ecografia pelvica/addominale e/o transvaginale
• Versamento addomino-pelvico, cisti annessiali, aderenze, miomi, gravidanza, ecc.

ESAMI EMATOLOGICI GB, PCR, Hb, Markers tumori ovarici (Beta HCG e alfa-FP nei disgerminomi, Ca125 e HE4 nei
tumori epiteliali ed endometriosi, CA19.9 nelle cisti mucinose, CEA)
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zione tra intolleranze alimentari, cefalea ed endome-
triosi.

Questa cellula produce, tra l’altro, NGF , in grado
di far proliferare le terminazioni nervose del dolore.
Quando si ha una stimolazione infiammatoria cronica,
inevitabilmente, aumenta anche la vulnerabilità al do-
lore. Sul piano funzionale multisistemico il mastocita
è in grado di influenzare la responsività neurovasale e
di innescare la cascata iper-reattiva tissutale (10).

Nell’endometriosi, lo sfaldarsi delle cellule endome-
triali crea uno stato infiammatorio cronico che irrita il
tessuto circostante all’isola endometriosica ed è poi re-
sponsabile della modificazione del quadro del dolore.
Anche nell’endometriosi la degranulazione mastocitaria
rappresenta un fenomeno dominante (11). Il sistema
immunitario infatti interconnette organi molto diversi
e ciò fa sì che quando il sistema è in allarme, vadano in

allarme molti organi. Di particolare interesse è l’intera-
zione tra mastocita e nervo, spesso di tipo sinaptico,
che evidentemente giustifica il colloquio bidirezionale,
intenso e “velocissimo”, tra questi due fondamentali sti-
piti cellulari. Tanto più che recentemente è stato dimo-
strato che lo stato psichico non solo può influenzare la
percezione del dolore, ma addirittura può aumentare i
segnali che causano lesioni delle terminazioni nervose
in periferia: si è infatti visto che, ad esempio, quando
una persona è sotto stress, il cervello invia segnali di de-
granulazione del mastocita, perché aumentano le sue
emozioni, che viaggiano per via retrograda lungo le fi-
bre nervose sensoriali, peggiorando lo stato infiamma-
torio nell’organo malato. Si innesca così quel circolo vi-
zioso che porta ad amplificare il dolore.

Esiste un sintomo più caratterizzante la malattia
che non sia il dolore?
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L’iperandrogenismo (HyperAndrogenism, HA)
nella donna può essere di origine ovarica, surrenalica o
mista. La forma più comune di HA è senza dubbio
rappresentata dalla Sindrome dell’Ovaio Policistico
(Polycystic Ovarian Syndrome, PCOS). Nel 2003, la
Consensus Conference on Diagnostic Criteria for PCOS
di Rotterdam (1) ha stabilito che, per porre diagnosi di
PCOS, debbono essere presenti due delle tre seguenti
caratteristiche: 

1) oligo- e/o anovulazione;
2) segni clinici e/o biochimici di iperandrogenismo;
3) reperto di ovaie policistiche (ecografia).
Come si può notare, oltre ad essere considerato co-

me criterio fondamentale il reperto di ovaio policistico
all’esame ecografico, un ruolo fondamentale viene ri-
servato ai segni clinici di HA. In effetti, clinicamente,
le manifestazioni di HA appaiono essere importanti
non solamente per porre diagnosi, ma anche per il
grande impatto che possono avere sulla qualità della
vita delle donne affette (2, 3). Seborrea, acne, irsuti-
smo, alopecia androgenetica sono i segni clinici pre-
senti in seguito all’aumento della quantità e della atti-
vità degli androgeni nell’organismo femminile (4). Gli
androgeni maggiormente implicati nelle differenti for-
me di HA sono il Testosterone (T), l’Androstenedione
(A) ed il Deidroepiandrosterone solfato (DHEAS), ma
nella fisiopatologia degli stati iperandrogenici un ruo-
lo fondamentale viene recitato dalla Sex Hormone
Binding Globulin (SHBG), una proteina sintetizzata a
livello del fegato che lega il T rendendolo biologica-
mente inattivo. È utile ricordare che, nella donne con
quadro ormonale normale, il T nel sangue è legato per
l’80% del suo totale alla SHBG, per il 19% all’albu-

mina e per l’1% è libero (Free Testosteone, FT) 
L’uso degli estroprogestinici (EPs) nell’ambito del

trattamento dell’HA è basato sulla proprietà di queste
associazioni di esercitare una riduzione, attraverso una
inibizione dei livelli di LH, della sintesi degli androge-
ni di origine ovarica (ma anche, seppure in minor mi-
sura, surrenalica), ed un aumento importante, pure se
variabile in base alla composizione farmacologica della
associazione EP considerata, della produzione epatica
di SHBG, con conseguente riduzione dei livelli di FT
e del Free Androgen Index (FAI). Inoltre, gli EP pos-
sono esercitare una inibizione sulla attività della 5-al-
fa-reduttasi, enzima che trasforma perifericamente il T
nella sua forma attiva diidrotestosterone (DHT) e pos-
sono bloccare il recettore androgenico (Androgen Re-
ceptor, AR) a livello cutaneo. È evidente come tali pro-
prietà vengano esercitate in modo differente in base al-
la composizione farmacologica delle diverse associazio-
ni EP. Infatti, EP contenenti progestinici con attività
antiandrogenica, come, in ordine decrescente di po-
tenza (5, 6), Ciproterone Acetato (CPA), Dienogest
(DNG), Drospirenone (DRSP), o Clormadinone Ace-
tato (CMA), possono avere effetti terapeutici maggio-
ri di EPs senza proprietà spiccatemente antiandrogeni-
che, pur se tutti gli EPs risultano, globalmente, an-
tiandrogenici anche se in diverso grado. 

Tali differenze di attività antiandrogenica tra le va-
rie associazioni EP costituiscono la base per attuare un
intervento di diversa potenza in base al quadro clinico
che si viene ad affrontare. Quindi, nel caso di seborrea
isolata, sarà sufficiente utilizzare un EP con un proge-
stinico dotato di bassa, o meglio assente attività resi-
dua di tipo androgenico, mentre nei casi a maggior im-
pegno clinico, cioè in caso di seborrea con acne e/o au-
mento di peluria, sarà più opportuno orientarsi verso
un EP contenente un progestinico che presenti attività
antiandrogenica. 

Nell’ambito degli EPs contenenti un progestinico
antiandrogenico, attualmente, in Italia, sono presenti
formulazioni contenenti CPA, DRSP e CMA.

Nel 2002 van Vloten et al. (7) hanno dimostrato
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una sovrapponibilità negli effetti tra due formulazioni
contenenti etinil-estradiolo (EE) 35 mcg+CPA 2 mg
ed EE 30 mcg+DRSP 3 mg per ciò che riguarda il trat-
tamento dell’acne e le variazioni dei parametri ormo-
nali androgeni e della SHBG. In tal senso, è impor-
tante considerare come, in questo studio, il DRSP mo-
stri una attività antiandrogenica a livello clinico ed or-
monale sovrapponibile a quella del CPA, che resta il
punto di riferimento tra i progestinici antiandrogenici.   

Per ciò che concerne i due composti contenenti ri-
spettivamente EE 30 mcg+DRSP 3 mg ed EE30
mcg+CMA 2 mg, uno studio (8) che ha indagato gli
effetti di queste due formulazioni dal punto di vista or-
monale e cutaneo in pazienti iperandrogeniche studia-
te con criteri di valutazione clinica (score dell’acne e

score di Ferryman e Gallwey per l’aumento di peluria)
e di diagnostica non invasiva a livello dermatologico
(es., Sebumeter®, Visioscan®) ha mostrato, globalmen-
te, un effetto più rapido nel tempo e più marcato del
DRSP rispetto al CMA nel migliorare seborrea, acne,
aumento di peluria e parametri di qualità cutanea co-
me Corneometria (idratazione cutanea) e Trans-Epi-
dermal Water Loss (TEWL, evaporazione cutanea), co-
sì come sul quadro ormonale. 

In conclusione, la terapia dell’iperandrogenismo si
avvale delle formulazioni estro progestiniche, le quali
risultano tutte, generalmente, in grado di ridurre la
produzione e la attività degli androgeni. Quadri a
maggior impegno clinico necessitano di EPs contenen-
ti un progestinico con attività antiandrogenica. 
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La medicina di genere, anche nello sport, è agli ini-
zi. È recente l’attenzione alle specificità che le caratteri-
stiche endocrine e riproduttive della donna danno allo
sport, e alla preparazione atletica, e a quanto la pratica
agonistica possa agire sul corpo della donna. Pochissi-
mi studi sono stati dedicati a quanto la contraccezione
possa impattare sulla vita e sulla performance sportiva
della donne e, di converso, a quanto l’essere sportiva
condizioni la scelta contraccettiva e il benessere psico-
fisico.  

Obiettivo del lavoro

Fare il punto sul rapporto tra benessere, sport, im-
magine corporea e scelte contraccettive, con una pro-
spettiva psicodinamica/motivazionale e biomedica.

Materiali e metodi

Revisione della letteratura, utilizzando le parole
chiave: sport, donna, adolescenza, immagine corporea,
sessualità, dismenorrea, metrorragia, stili di vita, con-
traccezione, pillola contraccettiva, aborto, agonismo,
performance atletica, triade dell’atleta, osteoporosi, di-
sturbi del comportamento alimentare, amenorrea, e
esperienza clinica dell’autrice.

Risultati

Dalla ricerca sono emerse  sei aree meritevoli di ap-
profondimento:

a) l’impatto dello sport, agonistico o ludico, sulla

salute dipende dalla motivazione, conscia e inconscia, a
praticarlo. Due sono le grandi dinamiche. Da un lato,
le motivazioni “espressive”, alleate del benessere e della
crescita, sia della bambina, sia dell’adolescente: il fare
sport le dà piacere e gioia, perché aiuta la piccola ad
esprimere nel modo più sano e naturale le sue emozio-
ni (“ogni emozione ha un correlato motorio” come ha
dimostrato Jaak Panksepp), i suoi talenti, la sua intel-
ligenza motoria ed emotiva, il suo gusto di vivere e vin-
cere. In queste ragazze lo sport è alleato della salute e
diventa uno stile di vita strutturato anche nell’età adul-
ta. Le motivazioni “difensive” nascono invece da ansie,
difficoltà e angosce che la bambina e l’adolescente non
riescono ad esprimere a livello psichico e che vengono
espresse a livello motorio. In questi casi è più frequen-
te che la pratica sportiva acquisisca connotazioni osses-
sive e che la ragazza presenti un maggior rischio di
esprimere la triade dell’atleta (a disturbi del comporta-
mento alimentare con anoressia/bulimia, amenor-
rea/oligomenorrea, osteopenia/osteoporosi). In tal ca-
so l’aiuto psicologico è essenziale per aiutare la ragazza
a superare le sue problematiche inconsce e a vivere con
equilibrio e in salute anche l’amore per lo sport;

b) l’effetto che la mancanza di attività fisica ha sul
benessere psicofisico della ragazza. Dati recentissimi
indicano che le adolescenti inattive hanno un rischio
raddoppiato di depressione (OR=2.3), e di disturbi
dell’attenzione, specie a scuola (OR=2.1), un rischio
triplicato di disturbi psicosociali (OR=3.2), maggiori
disturbi psicosomatici (OR=1.4) e maggior rischio di
comportamenti fuori dalle regole o francamente anti-
sociali (OR=1.8), rispetto alle coetanee fisicamente at-
tive (Kantomaa et Al, 2008). L’inattività aumenta an-
che il rischio di sovrappeso/obesità, sindrome metabo-
lica e ipertensione (Fasting et al., 2008);

c) impatto dei problemi ginecologici sull’abbandono
dello sport. Fino al 70% delle adolescenti tra i 14 e i 19
anni abbandona l’attività fisica, soprattutto per disagi
legati al ciclo mestruale, al ciclo abbondante o prolun-
gato, alla dismenorrea e/o alla sindrome premestruale,
che interferiscono con gli allenamenti e il rendimento
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agonistico. Rispetto all’abbandono dello sport, sono
fattori protettivi la cultura e il reddito dei genitori
(Kantomaa et al., 2007), probabilmente perché essi
stessi hanno più probabilità di praticare sport, e perché
consentono anche counseling e cure mediche adegua-
te, in caso di disturbi  psicodinamici o legati al ciclo;

d) rapporto tra contraccezione e pratica sportiva.
Le pillole anticoncezionali possono allearsi alla perfor-
mance sportiva, anche ad alto livello, poiché favorisco-
no il controllo dei sintomi mestruali, riducono le flut-
tuazioni d’umore e permettono di “programmare” le
mestruazioni per evitare che coincidano con una gara
importante. Consentono all’atleta di vivere in piena
serenità la propria intimità sessuale, senza rischi e  sen-
za angosce da contraccezione mancata. Non ultimo,
dal punto di vista medico la contraccezione ormonale
contrasta le conseguenze negative sulla salute della triade
dell’atleta garantendo un miglior trofismo ormonale
tessutale, cerebrale e osseo;

e) impatto dello sport sulla sessualità, le scelte con-
traccettive e l’immagine di sé. La “prima volta” delle
sportive avviene mediamente più tardi rispetto alle
coetanee. È più “scelta”, e non subìta. L’adolescente
sportiva è più consapevole, usa con più probabilità la
pillola e il preservativo; ha un numero più ridotto di
partner e minore rischio di gravidanze indesiderate. È
affettivamente più matura e sessualmente più respon-
sabile rispetto a chi non pratica attività fisica. Chi pra-
tica sport con regolarità ha più probabilità di avere sti-
li di vita nettamente più sani, di non fumare,  di non
usare alcolici e droghe. La ragazza sportiva è significa-
tivamente meno depressa delle coetanea inattiva,  pos-
siede una migliore autostima, anche perché più abi-
tuata a mettersi alla prova e ad affrontare gli ostacoli:
un allenamento a migliorare non solo l’intelligenza

motoria, ma soprattutto l’intelligenza emotiva e la ca-
pacità di autodisciplina. Non ultimo, la sportiva ha
un’immagine corporea nettamente migliore rispetto al-
le coetanee che non fanno sport (Graziottin, 2009);

f ) impatto della contraccezione ormonale sulla
performance sportiva. I pochi studi, recentissimi,  fino-
ra effettuati evidenziano effetti specifici solo sulla for-
za reattiva (reactive strength), mentre restano invariati i
test dinamici di resistenza (endurance) (Rechichi et Al,
2008), potere anabolizzante (anabolic power), l’abilità
allo sprint ripetuto (repeat sprint ability) (Rechichi &
Dawson 2007); è invariato anche lo sviluppo della for-
za nella atlete (Nichols et al., 2008). È un’area che ne-
cessita di ulteriori studi controllati. 

Conclusioni

Il ginecologo può essere un alleato prezioso della
giovane donna anche dal punto di vista del rapporto
tra sport e salute. Una scelta contraccettiva ottimale
può aiutare la ragazza a continuare la pratica sportiva
in piena salute psicofisica, con buona immagine cor-
porea e indici psicosociali e metabolici nettamente più
favorevoli rispetto alle adolescenti inattive. Questi
vantaggi dovrebbero indurci ad appassionare allo
sport, iniziando dalla scuola, anche le ragazze più po-
vere e/o immigrate, che altrimenti hanno la massima
probabilità di restare “fuori dal gioco”, inattive ed
emarginate, con una significativa amplificazione dei ri-
schi psicosociali, oltre che legati alla salute. Maggiori
studi sono necessari per approfondire le molteplici im-
plicazioni della medicina di genere nello sport e il rap-
porto tra contraccezione ormonale, sport e performan-
ce agonistica.  
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Non andiamo molto lontani dal vero se parliamo
di una circolarità delle idee che pervasero l’empirismo
e la teoria, la tecnica e la scienza, ruotando intorno al-
la questione centrale della  capacità della donna di ge-
nerare vite umane. Da un passato remoto ci arrivano
immagini consolidate legate ai concetti della fertilità
che presentano molti aspetti affini alle proposte del
mondo scientifico a noi oggi più familiare, ma qui ci è
offerta l’occasione per indagare le aperture critiche di
un processo che ha conosciuto trasformazioni cultura-
li, antropologiche e filosofiche, preparandosi ad acco-
gliere gli aggiornamenti degli strumenti. Venendo a di-
scutere della capacità generativa femminile, tralascia-
mo le note tensioni storiche conflittuali tra i concetti
di “creazione” e di “generazione”, interessandoci piut-
tosto alla genealogia dell’uomo, iniziando proprio da-
gli albori della sua origine, ossia dal concepimento e
forse anche da prima. Vale la pena precisare, almeno
sul piano del linguaggio se non su quello della sostan-
za, che da un punto di vista etnologico non intendia-
mo entrare nel capitolo della storia femminile né in
quello assai variegato della nascita, ma restiamo nel-
l’intermezzo tra la donna ed il suo bambino, cadendo
di volta in volta anche nella sfera magica, astrologica,
alchemica o religiosa, pur concentrandoci prevalente-
mente sulle posizioni che la medicina ha assunto nelle
varie epoche. Fatto salvo per l’insegnamento della
scuola peripatetica e per le forti influenze del pensiero
medico ippocratico, ci muoviamo verso l’era moderna,
quando l’occhio e le mani del medico avevano preso
conoscenza diretta dell’anatomia umana, in un fatico-
so contrasto tra quello che si vedeva e che si toccava
con tutto ciò che invece discendeva da una antica e ri-
spettabile sapienza per tradizione. Il nostro discorso,

allora, prende le mosse dall’acquisizione di una certa
consapevolezza che è nella coppia, costituita dal ma-
schio e dalla femmina, che avviene il concepimento, in
un legame che fino a poco tempo fa sembrava indisso-
lubile tra la sessualità e la procreazione. Se guardiamo
all’affascinante mondo della mitologia, il suo immagi-
nario ci porta a rivivere una contesa del potere genera-
tivo da parte dei due sessi, assistendo in un dato mo-
mento alla prevalenza di quello femminile, con la spe-
ciale generazione partenogenica, e in un altro alla au-
tonoma supremazia del principio maschile, che si ser-
viva della figura materna solo per le funzioni di acco-
glimento e di accrescimento. Quella lotta ambivalente
sembra riproporsi nell’attualità delle tecniche finalizza-
te alla riproduzione che si caricano di quell’elemento
divino capace di superare qualsiasi ostacolo materiale,
prescindendo anche dalla situazione coniugale e dun-
que ridefinendo i capisaldi del tessuto sociale, attraver-
so un matrimonio sempre più fluido che si modella
anche nella possibilità di scegliere un determinato
comportamento riproduttivo piuttosto che un altro.
Quasi a voler confermare il paradigma della “storia che
si ripete”. Sappiamo che è una storia del tutto recente
quella di un controllo personale o collettivo della ri-
produzione in un senso restrittivo, poiché la maggior
parte degli sforzi passati sono stati naturalmente tesi
verso un incremento della natalità, cercando di colma-
re i periodici ammanchi demografici dovuti alla varia-
zione delle condizioni sociali ed economiche o al pre-
sentarsi di malattie in grado di cancellare intere gene-
razioni. Se i termini “fertilità” e “fecondità” nel mon-
do femminile sono stati intercambiabili per un lungo
tempo, non si può dire la stessa cosa sul versante ma-
schile, dove qualche chiarimento sui rapporti tra la vi-
rilità e la fertilità, o al contrario la sterilità, è venuto
dall’esperienza degli eunuchi. Mantenne comunque
sempre un ruolo centrale l’immagine ingigantita degli
organi genitali, soprattutto maschili ma anche femmi-
nili, a sostegno prima delle teorie seministe, che vede-
vano contrapporsi gli assertori di un doppio seme a
quelli di un unico seme, e più tardi quelle degli sper-
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misti contro gli ovisti, discordi fra loro ma d’accordo
nel contrastare la teoria della generazione spontanea.
In tutti i casi, erano le proiezioni antropomorfiche del-
l’uomo a prevalere sulle osservazioni microscopiche
consentite dai sistemi ottici del tempo, sfarinando le
idee sulla genesi e pure sull’evoluzione dell’uomo di
metà Ottocento prima ancora di conoscerne i conte-
nuti. L’archeologia non ha ancora smesso di riportare
alla luce le testimonianze di culti che rivelano i lenti
passaggi della psicologia dell’uomo, che dalle storie
delle divinità trasse gli spunti per mischiare quelle de-
gli animali e degli uomini, tessendo trame di incesti e
di devianze sessuali. Molte specie animali, poi, si pre-
starono bene agli esperimenti dei naturalisti e le dimo-
strazioni di una, per certi versi miracolosa, capacità ri-
generatrice lacerò ancora di più la già fragile unità del
concetto di generazione. Nell’avvicendarsi di queste
differenti posizioni si annidava l’embrione di quei pen-
sieri che avrebbero portato nel secolo XIX ad un ra-
gionamento convincente sul piano scientifico e rappa-
cificante con le dottrine dei Padri, distendendo per
quanto possibile i rapporti tra fede scientifica e fede re-
ligiosa. Anzi, una vera e propria congiunzione di in-
tenti è ricordata da due esempi di sacerdoti cattolici
che non disdegnarono affatto gli studi biologici per
stabilire regole sufficientemente affidabili che consen-
tissero alla donna di gestire la propria fertilità all’inter-
no del sacramento del matrimonio, come Wilhelm
Hillebrand (1892-1959), indagatore del metodo lega-
to alla variazione della temperatura, e in un tempo suc-
cessivo Jan Mucharski, che combinava il precedente
con quello della registrazione dei sintomi da parte del-
la donna, sottolineando il valore delle mutevoli carat-
teristiche del muco cervicale. Comunque, il processo
storico di questo tema mostra come, al di là della va-
lenza delle prove scientifiche, ideologie diverse abbia-
no saputo dialogare tra loro, confrontando e adattan-
do la propria struttura all’ordine delle società via via
costituito, per fondare il senso civile del momento e
contribuire al progresso, anche legislativo, della com-
ponente femminile nei rapporti morali e pure fisici
con la parte tradizionalmente dominante nell’ambien-
te domestico e più in generale nella vita comune. 

Il problema della fertilità o della sterilità femmini-
le è stato un laboratorio di ricerca sperimentale senza
tempo. Le implicazioni reciproche tra gli esercizi pra-
tici condotti dagli uomini di scienza e le riflessioni spe-
culative e dialettiche dei filosofi autorizzano a conside-
rare anche le tappe a mezze tinte che hanno lasciato
una traccia, magari sbiadita dal tempo, lungo il pro-
cesso di acquisizione delle certezze che oggi dominano
in questa dimensione il panorama medico. La scienza

e la tecnica trovarono sin dal principio un certo equi-
librio, soprattutto nel campo delle scienze della vita,
ma l’intrinseca coerenza dei fatti del passato non serve
oggi a spostare le frontiere delle questioni bioetiche
bensì può stimolare un confronto tra le motivazioni
antiche e quelle attuali. Infatti, le motivazioni pratiche
fiancheggiarono sempre quelle teoriche, in una specia-
le coesistenza che si arricchiva anche degli apporti pro-
venienti dal largo impianto delle credenze popolari. Se
il sapere tradizionale ha resistito con straordinaria te-
nacia all’avanzare delle scienze biologiche, contando
tuttora sulle simpatie di strati non marginali della po-
polazione, bisogna riconoscere che le teorie vincolate
ai concetti umorali del fuoco (uomo) e dell’acqua
(donna), non dimostrabili ma proprio per questo nep-
pure facilmente scardinabili, hanno custodito i grani
di quella sapienza che era in grado di spiegare la tra-
smissione di particolare caratteri, fisici e psichici, lun-
go la linea materna o paterna, agevolando pure l’in-
gresso verso una farmacoterapia capace di preparare
dei “pessari”, nel senso di preparati medicamentosi, di-
versi a seconda del bisogno. Proprio da qui ci si do-
vrebbe inoltrare in alcune delle dimensioni cruciali,
ma poliedriche di questo discorso, ma è pur doveroso
rientrare nelle fasi conclusive imposte oggi dai tempi e
dagli spazi a disposizione, limitandoci a chiedere cosa
delle vecchie idee ha più nutrito le concezioni dell’uo-
mo moderno e che cosa invece le ha zavorrate.  

La clinica si è inserita con efficacia nelle questioni
sulla infertilità e sulla sterilità della coppia solo a par-
tire dalla metà del secolo scorso, quando la conoscen-
za degli ormoni ed i loro dosaggi specifici hanno aper-
to prospettive moderne, potendo anche avvalersi di
una chirurgia, immunologia e biochimica che non ave-
va ancora avuto pari. Ma tutte le tecniche a disposi-
zione non possono non fare i conti con il corpo delle
donne, con lo spirito delle madri, le dinamiche della
società ed i modelli di famiglia. Pare che non si sia an-
cora trovato un compromesso condivisibile tra la vo-
lontà di perfezionare la natura dell’uomo e l’intento di
snaturare qualcosa che non potrà mai essere perfetto.
Nonostante la fluidità dell’esistenza moderna, nel no-
stro sistema di valori occupa ancora uno dei primi po-
sti ragguardevole il vincolo di sangue; a che cosa si ri-
duce il vincolo di sangue di fronte alla riproduzione
biologica? Quali sono i nuovi significati di maternità e
di paternità? Ci rendiamo perfettamente conto che il
nostro parlare ci ha portati ben oltre i confini tracciati
dal titolo scelto per questa occasione, ma il lettore da
parte sua saprà comprendere la difficoltà nel rispettare
confini evanescenti in un peregrinare di idee dentro e
fuori dagli orizzonti consueti.
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“Il malato, ogni malato, ha il diritto alla cura, non
alla guarigione, quella è nelle mani di Dio”. Questa
frase, pronunciata da Giovanni Paolo II riassume con
molta semplicità il paradigma della Medicina. Il medi-
co ha il dovere di curare con tutte le sue capacità e al
meglio delle conoscenze scientifiche il malato, in mo-
do da favorirne la guarigione. Ma il malato non può
avere la pretesa della guarigione a prescindere, incol-
pando il medico se questo non avviene. Nella medici-
na di oggi, da parte del medico e del paziente, non
sempre questo concetto è chiaro. Se poi una legge del-
lo Stato impedisce l’ottimizzazione delle cure, la rela-
zione medico-paziente diventa ancora più complicata.

Nel comune rapporto medico-paziente la relazione
è tra due soggetti e la malattia. Nella cura della infer-
tilità invece, il rapporto è tra medico e due pazienti, tra
paziente e paziente (marito e moglie) e tra questi tre
soggetti e un quarto soggetto, l’embrione, mezzo e fi-
ne della cura. Quindi l’interazione è molto più intrica-
ta di quanto non sia comune in Medicina. Il medico
che comincia ad interagire con la coppia infertile ha di
fronte a sé due persone sane, che vengono frustrate in
un loro bisogno istintivo, quello di avere un figlio nel
momento in cui desiderano averlo. Vengono cioè fru-
strati nella loro necessità di “programmazione”, nel
senso di possesso della propria vita e del proprio futu-
ro. La prima reazione a questa frustrazione è il grave
senso di perdita, nel quale il medico viene inserito per
dare risposte e come taumaturgo per risolvere la situa-
zione. A questo segue il senso di colpa, che secondo
Becker è enfatizzata dalla diagnosi della causa di infer-
tilità, e a volte la rabbia verso se o verso il partner. Il
medico si trova nella difficile situazione di spiegare i

motivi di un fallimento in maniera chiara e non ambi-
gua, al fine di evitare ulteriori complicazioni del vissu-
to dei pazienti, ma interpretando la dinamica della re-
lazione di coppia, vero vaso di coccio della situazione.
Il senso di colpa, la rabbia nei confronti del partner o
il rifiuto della evidenza sono le più comuni reazioni
contro cui il medico che si occupa di infertilità, e che
non è uno psicologo e spesso non ne ha neppure l’at-
titudine, si trova a dover interagire. Quindi i due rischi
opposti che corre il medico che si occupa di infertilità
sono quelli della eccessiva familiarizzazione della rela-
zione, oppure quello del distacco cinico. Questa se-
conda modalità comportamentale è enfatizzata soprat-
tutto dalle implicazioni economiche, che spingono a
“vendere” un prodotto, come la fecondazione assitita,
facendo ricadere le responsabilità del fallimento sulla
coppia. Frasi come “cosa vuole, con ovociti come que-
sti…”, “noi facciamo il possibile, ma gli embrioni so-
no proprio brutti”, sono comuni e rendono ancora più
ambiguo l’approccio della coppia al trattamento. L’ul-
timo film di Aldo Giovanni e Giacomo, Il cosmo sul
comò, enfatizza con dura crudeltà l’atteggiamento cini-
co della dottoressa “male, male, male…..poche, poche,
poche…”. L’atteggiamento opposto, cioè l’eccessivo
familiarizzare e immedesimarsi nel paziente, è altret-
tanto deleterio, perché porta a situazioni nelle quali si
può parlare di accanimento terapeutico, con coppie
che eseguono tentativi nonostante possibilità irrisorie,
e la perdita di anni di tempo inseguendo un miracolo.

La relazione medico-paziente in Italia è resa ancora
più complicata dalla Legge 40/2004. Questa legge rap-
presenta un esempio unico al mondo di rinuncia con-
sapevole alla ottimizzazione della cura al fine della tu-
tela di una entità, l’embrione, che per una parte consi-
stente della società ha lo stesso diritto dell’individuo.
Non dimentichiamo che questa legge, così come è, è
stata voluta dalla maggioranza del parlamento, e aval-
lata da un referendum, pertanto scelta con la volontà o
il tacito assenso della maggioranza degli italiani. Per
cui la coppia affetta da sterilità in Italia “paga” in ter-
mini di riduzione delle possibilità di successo, e in ter-
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mini di maggiore aggressività delle cure, le scelte etico-
morali del legislatore. Il medico della PMA ha quindi
una ulteriore difficoltà nella interazione con il pazien-
te, cioè quella di spiegare che il suo diritto alla miglio-
re cura è monco, che il medico può dare la migliore
cura a sua disposizione, ma questa non è la migliore
cura.

Nella relazione medico-paziente nell’ambito della
infertilità un ruolo molto importante viene oggi svol-
to dai media, dai mezzi di informazione e, soprattutto,
da internet. La quasi totalità dei pazienti oggi passa
una parte consistente del proprio tempo su internet,
alla ricerca di risposte alle proprie domande, quelle ri-
sposte che il medico non da. Le informazioni raccolte
in questo modo sono spesso distorte, o parziali, e so-
prattutto nascondono la realtà delle reali possibilità di
successo. Questo non necessariamente per dolo, ma in
quanto è molto più facile pubblicare dati positivi che
non negativi, così come avviene anche nelle pubblica-
zioni scientifiche. Sicuramente il paziente diventa mol-
to più aggressivo, pretende il successo, dimentica che
esiste il diritto alla cura, non alla guarigione. E cambia:
uno dei fenomeni più comuni è la migrazione da un
centro all’altro, da un medico all’altro, con un senso di
frustrazione crescente. “Nessuno ha capito come devo
essere curata”, è una frase che spesso si sente in corso
di consultazione, o si legge sui forum dei siti dedicati.
In nessuna altra branca della medicina c’è una percen-
tuale così alta di spostamento dei pazienti come nella
cura della infertilità.

Da una analisi dei “questionari di gradimento” che
vengono distribuiti alle coppie al momento del ricove-

ro in day surgery presso il nostro centro, si evince che
una delle lamentele più frequenti è rappresentata dalla
sensazione di essere un numero, della spersonalizzazio-
ne del trattamento. Questo è un rischio molto impor-
tante soprattutto nei centri che fanno grandi numeri.
È difficile spiegare alle coppie che non è possibile ave-
re sempre la stessa persona per i monitoraggi o per le
varie prestazioni, mentre un’altra cosa è avere un pun-
to di riferimento, un medico che si occupi di supervi-
sionare la loro situazione. Ma uno dei compiti più im-
portanti del medico è proprio quello di offrirsi come
punto di riferimento, inserendo comunque la coppia
nel lavoro di équipe.

Empatia, razionalità, correttezza, scientificità, chia-
rezza, comprensione. Senza queste caratteristiche non
si costruisce un rapporto medico-paziente nella cura
della infertilità.
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Quale è la causa più comune di drop-out dal trattamento PMA
1) Stress
2) Delusione da fallimento
3) Motivazioni mediche
4) Insoddisfazione delle risposte date dal Centro

Quali comportamenti sono errati da parte del medico:
1) Empatia e chiarezza
2) Comprensione e scientificità
3) Familiarizzare e immedesimarsi nel paziente
4) Razionalità di valutazione, anche se spiacevole
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Il concetto di empatia, dal greco empatheia (passio-
ne) fu sviluppato dapprima in ambito estetico (riferen-
dosi all’emozione provata davanti ad un’opera d’arte) e
successivamente venne mutuato nella sfera filosofica.
La filosofia in un certo senso ha fatto da ponte tra este-
tica e psicologia.

Edith Stein pose rilievo alla connotazione dell’em-
patia quale momento di ricerca della verità, non limi-
tandosi a definirla un’esperienza di condivisione con
l’altro, una immedesimazione nell’altro. 

Immedesimazione da non confondersi con “identi-
ficazione” perché non vi sarebbe empatia nella fusione
di due io, condizione emotivamente insostenibile.

Empatia quindi come esperienza dell’altro, ponte
verso l’altro e anche verso il mondo.

“Il presupposto di una interazione efficace e non di-
sturbata è che ciascuna parte si accorga del punto di vista
dell’altra” sosteneva Paul Watzlawick in “Pragmatica
della comunicazione umana”. 

Bisogna essere sufficientemente calmi e disposti al-
l’ascolto per decodificare il contenuto della comunica-
zione nei sentimenti e nelle emozioni corrispondenti:
sentire la gioia, la tristezza, l’ira, la paura, il turbamen-
to dell’altro, senza aggiungervi la nostra paura, il no-
stro turbamento. La comunicazione empatica è la for-
ma di comunicazione “non violenta” per eccellenza, da
cui è escluso il giudizio, ma anche il consiglio e l’inter-
pretazione. Forma il nucleo di comunità solidali, per-
ché nel momento stesso in cui agisce da “riconosci-
mento” dell’individualità di un’altra persona (sei im-
portante per me, ho stima di te e riconosco, rispetto e
condivido il tuo sentimento), accorcia le distanze tra
noi e gli altri.

L’esperienza empatica si delinea come fenomeno in
progressione da una fase di “emozione dell’incontro” a

quella dell’“immaginare e comprendere” fino alla tra-
sformazione di sé.

L’empatia è suddivisa in quattro componenti:

Per Sigmund Freud l’empatia non aveva un ruolo
terapeutico ma era solo  strumento ai fini interpretati-
vi.

Fu Heinz Kohut, teorico della psicologia del sé a ri-
tenere l’empatia (immersione empatica) un fattore te-
rapeutico. 

Negli ultimi anni si sono aperte prospettive negli
studi di neurobiologia: l’esperienza empatica attivereb-
be determinati circuiti neuronali con variazioni a livel-
lo dei peptidi oppioidi, del sistema monoaminergico e
gabaergico. Il processo empatico attiverebbe dunque
risorse neuroendocrine ed immunitarie agendo sull’e-
spressione genica tramite processi di sintesi proteica. 

Le persone possono essere empatiche indipenden-
temente dal proprio curriculum di studi. Essere empa-
tici ha a che fare con la propria storia ed evoluzione. 

Esistono persone empatiche e altre che lo sono me-
no. 

Gli studi sull’origine evolutiva dell’empatia dimo-
strano come i delfini, gli elefanti, i canidi e la maggior
parte dei primati rispondono alla sofferenza degli altri,
in particolare al dolore provato da un animale con il
quale hanno instaurato un legame di attaccamento.

Gli esperimenti effettuati recentemente alla McGill
University sono significativi: due topi venivano collo-
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cati all’interno di tubi di plastica trasparente, in modo
da potersi osservare a vicenda, e sottoposti ad un trat-
tamento (iniezione di acido acetico) che ne provocava
il contorcimento.

Il primo topo si contorceva di più, cioè manifesta-
va un’intensificazione della propria esperienza, se an-
che l’altro si stava contorcendo. Cosa succedeva ai to-
polini?

Semplice, erano stati in precedenza compagni di
gabbia.

La medicina attuale purtroppo ha assunto una forma
tecnologica e manageriale, il cui scopo è diagnosticare
ed eliminare la malattia impiegando le minori risorse
possibili. È una medicina centrata sul sintomo e la stes-
sa attività del medico è spesso regolata da esigenze di ti-
po manageriale. Così spuntano linee guida, percorsi dia-
gnostico-terapeutici, regole prescrittive e così via. Di per
sé questi aspetti non vanno considerati negativi in ter-
mini assoluti, ma diventano tali quando la soggettività
del malato viene sistematicamente offuscata. 

Al più viene concesso un minimo spazio all’effetto
placebo, che molti ritengono addirittura un’ interfe-
renza mentre è, al contrario, un preciso effetto psico-
neuroendocrino. Alcuni paradossi attuali dimostrano
il tentativo, da parte dei pazienti, di esprimere la pro-
pria soggettività: nei confronti di una medicina tecno-
logica che, ipoteticamente, dovrebbe essere quasi infal-
libile, prolificano le accuse contro i medici per episodi
cosiddetti di “malasanità”, spesso anche in assenza di
una reale colpa professionale. 

La categoria medica vive un momento conflittuale,
pressata da un lato da spinte politico-economiche e dal-
l’altro dalla consapevolezza che l’atto medico si sta de-
pauperando del significato originario di missione, em-
blematicamente riassunto nel giuramento Ippocratico. 

Se la medicina vive questo momento critico la cau-
sa è da ricercare nell’opera di scissione mente/corpo
che il paradigma biologico-molecolare ha introdotto
nella pratica clinica. La mente diviene terreno della
psicologia e il corpo della medicina. Tale scissione ha
ingenerato una specie di rincorsa alle specializzazioni,
alle microspecializzazioni (oggi nell’ambito di una spe-
cialità medica c’è chi si occupa solo di un organo) che
hanno portato alla frammentazione dei pazienti. 

La realtà della Persona è l’insieme di corpo, mente
e spirito (spirito inteso quale domanda di significato).
Quando ci si ammala non si è colpiti solo nel corpo
ma anche le altre componenti sono coinvolte nel pro-
cesso patologico. Che lo spirito attivi determinate di-
namiche è un dato oggettivo: molti malati davanti ad
una diagnosi di gravità si pongono la domanda “per-
ché proprio a me?”. 

L’empatia allora viene ad assumere un ruolo cen-
trale nel rapporto medico-paziente: diviene veicolo di
ciò che definiamo alleanza terapeutica e base della fi-

ducia reciproca. I nostri pazienti non chiedono solo
professionalità ma quella dose di umanità che fa sì che
si sentano considerati non oggetti di studio e ricettori
di farmaci ma Persone con la propria dignità

Un brano tratto dal testo di R. Laing l’io diviso
riassume in modo chiaro e sintetico cosa possa prova-
re un paziente oggettivato:

“È il più terrificante dei sentimenti rendersi conto che
il medico non sa vedere la tua realtà, che non sa capire
quello che senti, e che sta andando avanti semplicemente
di testa sua. Cominciavo a sentire di essere invisibile e for-
se di non esserci nemmeno”.

Gli ostacoli alla comunicazione che più sovente chia-
mano in causa il medico sono principalmente due. Da
un lato vi è la sua ridotta capacità di utilizzare una co-
municazione a due vie, cioè la capacità di ascoltare i bi-
sogni dell’altro e di consentire al paziente e ai familiari
di fare domande e di esprimere i propri sentimenti. Dal-
l’altro lato vi è scarsa consapevolezza degli aspetti non
verbali della comunicazione che permettono di rilevare
e decifrare lo stato d’animo del paziente o dei suoi fa-
miliari e favoriscono una comunicazione empatica in
cui le emozioni possono esprimersi liberamente ed esse-
re accolte nella relazione. Infatti la posizione del corpo,
i gesti, il tono della voce, le espressioni del viso possono
veicolare messaggi diversi da quelli verbali e, se sono in-
congruenti, possono aumentare il rischio di fraintendi-
mento. Se invece vengono usati correttamente possono
veicolare la comunicazione in modo efficacissimo.

Le ricerche mettono in luce che la comunicazione
medico-paziente è spesso insoddisfacente e frustrante
per entrambi, sia sul piano verbale che su quello non
verbale.

La mancanza di comunicazione in effetti va a di-
scapito di entrambi i soggetti dell’interazione a scopo
sanitario.

Quando si tratta di salute, il paziente vive spesso il
responso con ansia, paura e preoccupazione; per cui,
trovarsi di fronte qualcuno che sembra non capirlo o
non cogliere le sue esigenze emotive, rende il consulto
un’esperienza molto frustrante

In effetti, un gran numero di indagini dimostrano
che la sensibilità del medico nei confronti del linguag-
gio del corpo dell’assistito si traduce in una relazione
più positiva con quest’ultimo e rende il primo più ap-
prezzato e stimato.

Molti studi hanno messo in luce che i pazienti con-
siderano la capacità di comunicare come una delle pri-
me qualità che un medico dovrebbe possedere.
Anche un dialogo più profondo e aperto va a vantag-
gio di questo rapporto e dell’efficacia della cura: se i
pazienti sono informati e coinvolti nelle decisioni ri-
guardo ai provvedimenti da prendere, si rivelano più
aderenti alle prescrizioni e più collaborativi; inoltre ac-
cettano più di buon grado l’idea di abbandonare abi-
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tudini dannose come il fumo, il bere e di assumere
condotte di vita più salutari (fare regolare esercizio fi-
sico, limitarsi nella dieta, ecc.).

Questi e molti altri studi mettono quindi in evi-
denza come sia importante nella professione medica
l’acquisizione di una maggior capacità empatica.

Per altro, la maggior parte delle ricerche sulla rela-
zione medico-paziente punta il dito sul fatto che que-
sto aspetto, non solo viene giudicato inadeguato dagli
assistiti, ma riceve dagli stessi specialisti ben poca at-
tenzione.

Per comprendere quali siano i capisaldi di un’inte-
razione soddisfacente in ambito sanitario, gli studiosi
Rainer Bec, Rebecca Daughtridge e Philip Stoane han-
no spulciato un trentennio di letteratura sul tema,
traendone delle interessanti conclusioni.

I tre psicologi, hanno distinto due piani del rap-
porto: quello verbale e quello non verbale.

Gli esiti della loro ricerca hanno fatto emergere che
esistono  atteggiamenti verbali che incidono favorevol-
mente sul rapporto clinico altri che esercitano un ruo-
lo negativo.

Sul versante del linguaggio del corpo molti com-
portamenti sono apparsi rilevanti; alcuni dei quali ren-
dono la relazione più appagante, altri provocano inve-
ce insofferenza e delusione.

Cominciando dal dialogo, conta molto il fatto che
il medico stia ad ascoltare ciò di cui il paziente si la-
menta e dia segno di aver compreso a fondo il proble-
ma; inoltre, è molto importante che incoraggi il pa-
ziente a fare domande, ad esprimere i propri dubbi ed
a rivelare le proprie paure. 

L’ascolto “attivo” da parte del medico è già di per se
la base della relazione empatica “medico-paziente”,
poiché richiede l’offerta di una disponibilità a sentire,
conoscere, capire e condividere la realtà del paziente
stesso.

Tate (1997) ha individuato alcune condizioni mol-
to frequenti in ambito medico in presenza delle quali
è più probabile che la consultazione sia difficile,e fra
queste, molte sono riconducibili alla presenza di osta-
coli all’ascolto attivo

• Quando si è di fretta;
• Quando si viene interrotti;
• Quando si parte col piede sbagliato;
• Quando si riceve più di una persona per volta

(madre e bambino, marito e moglie...);
• Quando si tratta di un paziente difficile;
• Quando ci sono oggettivi ostacoli alla comunica-

zione (lingue diverse, sordità…);
• Quando non si riescono a trovare i reali motivi

per cui il paziente si fa visitare.
Allo stesso modo i problemi e la patologia del pa-

ziente non si esprimono soltanto nella descrizione og-
gettiva che egli ne dà, ma si manifestano anche nel suo

comportamento relazionale: così l’espressione facciale
di determinate emozioni, altri segnali non verbali, (es:
gesti) e la descrizione di sensazioni soggettive di ma-
lessere possono essere  degli strumenti di comunicazio-
ne diretti ad ottenere certe modalità di rapporto dal
medico e dagli altri predatori sanitari. Diviene, quindi,
rilevante realizzare un rapporto che permetta tanto ai
pazienti quanto agli operatori sanitari di interagire in
maniera soddisfacente.

Da ciò si comprende la necessità che questi ultimi
sappiano utilizzare i propri strumenti comunicativo-
espressivi e sappiano porsi in modo equilibrato nel
rapporto con i pazienti.

Ancor più rilevanza acquista il rapporto medico–
paziente e la sua conseguente valenza empatica quan-
do si devono affrontare problemi quali quello della ste-
rilità di coppia, soprattutto nei casi di ripetuti insuc-
cessi dopo applicazione di tecniche di PMA.

La qualità del rapporto con il medico da cui si è se-
guiti durante i percorsi di PMA è un elemento molto
importante per vivere i trattamenti in modo più sere-
no: è fondamentale infatti che, per quanto possibile, si
instauri una specie di “gioco di squadra” e di alleanza
terapeutica fra medico e paziente che permetta anche
di alleviare, a mezzo di un corretto approccio empati-
co, la tensione e le grandi aspettative troppo spesso lo-
gorate da ripetuti insuccessi. 

Non sempre è facile realizzare tale rapporto di fi-
ducia e di alleanza fra medico e paziente:

“Per migliorare il rapporto con il medico che mi sta se-
guendo ora nel percorso di riproduzione assistita, l’ideale
sarebbe che io provi a fidarmi di più. Quando però vedo
che si contraddice o si dimentica quello che aveva detto la
volta precedente, mi cadono le braccia” . (Forum PMA)

Difficile per il medico esercitare un corretto rap-
porto empatico senza farsi coinvolgere personalmente,
difficile conservare la propria integrità emotiva, diffici-
le accettare l’insuccesso delle proprie azioni, difficile
per il medico non colpevolizzare se stesso, mettendo in
discussione la propria capacità clinica, i percorsi dia-
gnostico-terapeutici, la medicina stessa.

Se si tiene conto infatti della “magra” quota di suc-
cessi riproduttivi nella nostra specie, non più del 20-
25% per ciclo, ci si rende conto che la soddisfazione sia
del medico che della coppia sterile, anche applicando le
tecniche più sofisticate attualmente in uso, è fortemen-
te frustrata dal cattivo esito, dall’insuccesso che logora
anche il miglior rapporto instauratosi fra medico e pa-
ziente: se il test di gravidanza risulta quasi magicamen-
te positivo il medico diventa immediatamente un pic-
colo dio agli occhi della mamma felice, se questo non
succede altrettanto automaticamente l’infelicità e il do-
lore legati al fallimento della tecnica vengono ascritti al-
l’incapacità, alla scarsa attenzione di chi appunto ci ha
assistito in questo difficile percorso: il medico!
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Introduzione

La Legge Italiana 40/2004 che regolamenta le tec-
niche di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA),
entrata in vigore il 9 Marzo 2004, permette l’insemi-
nazione al massimo di 3 ovociti, obbliga al contempo-
raneo trasferimento in utero (ET) di tutti gli embrio-
ni ottenuti e vieta il congelamento embrionario, la dia-
gnosi genetica pre- impianto sugli embrioni ottenuti
in vitro e la donazione di gameti maschili e femminili.

Anche prima dell’introduzione della Legge
40/2044 il Centro PMA non effettuava il congela-
mento embrionario per scelta del Comitato Etico del-
l’ASMN. 

Materiali e metodi

Nel Centro di Sterilità “P. Bertocchi” della Struttu-
ra Complessa di Ostetricia e Ginecologia dell’Arcispe-
dale S. Maria Nuova (ASMN) di Reggio Emilia nel pe-
riodo 10 Marzo 2000- 9 Marzo 2004, prima dell’in-
troduzione della Legge 40/2004, sono stati eseguiti
complessivamente 3.649 prelievi ovocitari: 1.599 pa-
zienti con età materna < a 35 anni (43.8%), 997 con
età materna compresa tra 35 e 37 (27%), 587 con età
materna compresa tra 38 e 39 (16.1%) e 466 con età
materna maggiore di 40 (12.8%) con successivi 3.332
cicli con trasferimenti embrionari (Tab.1).

Nel periodo 10 Marzo 2004 - 9 Marzo 2008, dopo
dell’introduzione della Legge 40/2004, sono stati ese-
guiti complessivamente 4.382 prelievi ovocitari (1.569
pazienti con età materna < a 35 anni 35.8%, 1.187

con età materna compresa tra 35 e 37 27%, 803 con
età materna compresa tra 38 e 39 18.3% e 823 con età
materna maggiore di 40 18.8%) con successivi 3.580
trasferimenti embrionari (Tab. 2).

I dati di questo studio si riferiscono a tutti i cicli di
PMA eseguiti presso il Centro di Sterilità “P. Bertoc-
chi” nel periodo 10 Marzo 2000 - 9 Marzo 2008  e
non solo ai primi cicli PMA come da noi già pubbli-
cato in Letteratura.

Risultati

Nel periodo pre-Legge 40/2004 sono state ottenu-
te complessivamente 808 gravidanze totali (22.1% per
prelievo ovocitario, 24.2% per ET) di cui 574 gravi-
danze cliniche (15.7% per prelievo ovocitario, 17.2%
per ET). I parti sono stati 446 (12.2% per prelievo
ovocitario, 13.4% per ET), di cui 132 multipli
(29.6% dei parti totali; 112 gemellari, 18 trigemini e
un quadrigemino). La distribuzione delle gravidanze
cliniche e dei parti per età materna è rappresentata nei
Grafici 1 e 2.

Nel periodo post-Legge 40/2004 state ottenute
complessivamente 772 gravidanze totali (17.2% per
prelievo ovocitario, 21.6% per ET) di cui 579 gravi-
danze cliniche (13.2% per prelievo ovocitario, 16.2%
per ET). I parti sono stati 464 (10.6% per prelievo
ovocitario, 13% per ET), di cui 90 multipli (19.4%
dei parti totali; 85 gemellari e 5 trigemini). La distri-
buzione delle gravidanze cliniche e dei parti per età
materna è rappresentata nei Grafici 1 e 2.

Discussione

Dall’analisi dei risultati dello studio ottenuti prima
e dopo l’introduzione della Legge 40/2004, si eviden-
zia che, dopo l’introduzione della Legge 40/2004:

- in tutta la casistica, la percentuale degli ET /
prelievi ovocitari (91.3% pre-Legge vs. 81.7%

Arcispedale S.Maria Nuova, Reggio Emilia
Centro di Sterilità “P. Bertocchi”
Struttura Complessa di Ostetricia e Ginecologia
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post- Legge, O.R. 2.355, I.C. 2.051-2.704) è
diminuita in modo statisticamente significativo;

- in tutta la casistica, la percentuale di gravidanze
cliniche/ET è diminuita ma non in modo statisti-
camente significativo (17.2% pre-legge vs. 16.2%
post-legge, O.R. 1.079, I.C. 0.951-1.224);

- nelle donne con età < 38 anni, la percentuale
di gravidanze cliniche e di parti è rimasta inva-
riata;

- nelle donne con età di 38-39 anni, la percen-
tuale di gravidanze cliniche e dei parti è dimi-
nuita ma non in modo statisticamente significa-
tivo;

- nelle donne di ≥ 40 anni, la percentuale di gra-
vidanze cliniche e dei parti è diminuita in modo
statisticamente significativo (gravidanze cliniche
rispetto agli ET: 10.6% pre-Legge vs. 6.3% po-
st-Legge, O.R. 1.763, C.I. 1.131-2.750; parti ri-
spetto agli ET: 6.7% pre-Legge vs. 3.7% post-
Legge, O.R. 1.862, C.I. 1.065-3.254) (Grafici 1
e 2):

- i parti multipli (gemellari + trigemini) sono di-
minuiti in modo statisticamente significativo
(29.6% pre-Legge vs. 19.6% post-Legge, O.R.
0.747, I.C. 1.286-2.373).

Conclusioni

L’introduzione in Italia della Legge 40/2004 ha
comportato una riduzione complessiva dell’efficacia
della PMA.

Gli effetti negativi della Legge 40/2004 sull’effica-
cia delle tecniche di PMA sono risultati:

- marginali nelle coppie nelle quali l’età della
donna era < 38 anni;

- più importanti ma non in modo statisticamen-
te significativo, nelle coppie nelle quali l’età del-
la donna era di 38-39 anni;

- importanti e in modo statisticamente significa-
tivo nelle coppie nelle quali l’età della donna era
di ≥ 40 anni.
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G.B. La Sala e Coll.

I messaggi dello studio che, a nostro parere, hanno
una rilevante importanza clinica sono i seguenti:

- nelle coppie infertili che devono essere sottopo-
ste a PMA il “timing dell’accesso alla PMA” è di
fondamentale importanza;

- le coppie infertili che hanno bisogno della PMA
devono essere messe nelle condizioni di poter
eseguire 6 cicli di PMA prima che le donne
compiano 38 anni;

- l’introduzione della Legge 40/2004 ha compor-
tato una riduzione dei parti multipli nel nostro
Centro pubblico nel quale non è mai stato pra-
ticato il congelamento degli embrioni ed è ve-
rosimile che lo stesso effetto positivo si sia veri-
ficato negli altri Centri pubblici che, come il
nostro, non praticavano il congelamento degli
embrioni anche prima dell’introduzione della
Legge 40/2004.
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L’attività dello psicologo nella PMA, secondo
quanto richiesto dalla legge 40, viene rivolta sia al sin-
golo che alla coppia in tre fasi del percorso clinico: in
ingresso, durante il trattamento, a fine trattamento,
qualora non sia andato a buon fine.

I rischi psicologici presenti durante la procedura di
PMA sono conseguenti allo stato di stress che l’inferti-
lità e le procedure di fertilizzazione inducono nei pa-
zienti.

Nel centro di PMA  della clinica Macedonio Mel-
loni di Milano abbiamo di recente attivato un servizio
di counseling psicologico  con due diversi obiettivi:
uno, specificatamente clinico, consistente nell’identifi-
care e nell’aiutare le coppie e/o i singoli portatori di di-
sturbi del tono dell’umore (ansioso/depressivi), ed uno
“psicopedagogico” teso  ad affiancare il percorso medi-
co con tecniche supportive individuali, cognitivo-
comportamentali, volte a potenziare le capacità di co-
ping, le risorse, la comunicazione di coppia.

L’apprendimento di queste tecniche, che viene fat-
to in sedute individuali e di gruppo, e che si avvale dei
giochi di ruolo, dell’ipnosi ericksoniana, del sogno
guidato, è finalizzato a contenere gli esiti che lo stress
a lungo termine può indurre nell’asse HPA e nel SNA
con conseguenze sul buon funzionamento del sistema
ormonale

Un momento significativo per stabilire la relazione
di fiducia nei confronti dell’équipe curante è il primo
colloquio che la coppia o la donna hanno con il  per-
sonale curante. Al termine del primo colloquio è pre-
visto un primo incontro con lo psicologo, che intervi-
sterà i  pazienti  seguendo le domande di un questio-
nario. Obiettivo del questionario è raccogliere un feed-
back su quanto essi hanno compreso riguardo alla va-

lutazione clinica, alla prassi da seguire, alle tappe pre-
fissate e per conoscere e consentire loro di esprimere
dubbi, paure, perplessità.

Questo questionario, che nasce dalla collaborazio-
ne medici-psicologi, intende promuovere uno scambio
comunicativo all’interno dell’équipe riguardo ai vissu-
ti psicologici dei pazienti e al loro assetto emotivo, an-
che al fine di migliorare  la relazione e la comunicazio-
ne medico-paziente nel servizio.

Al termine del colloquio a tutte le pazienti verrà
somministrato  il test Infertility Self Efficacy Scale per
poter conoscere la Self Efficacy percepita in associazio-
ne con la richiesta di trattamento. Da molte ricerche
internazionali risulta come siano soprattutto le donne
che hanno alle spalle uno o più insuccessi nei tentativi
di PMA che rischiano di non avere più fiducia nelle lo-
ro capacità di concepire e che affrontano con distress e
disillusione i nuovi tentativi.

In tal caso l’obiettivo che ci poniamo è  quello di
potenziare l’empowerment della donna aiutandola a ri-
prendere contatto con le proprie potenzialità procrea-
tive ed impedendole di aderire al trattamento in modo
passivo e con scarsa convinzione.

Attraverso la somministrazione del test per la misu-
razione dell’ansia STAI Y1 e Y2, in momenti prefissa-
ti del percorso clinico  successivi al primo colloquio, è
nostro intento misurare l’andamento dell’ansia distin-
ta in ansia di stato, ansia di tratto, ansia episodica.

Ai pazienti esposti a livelli subclinici di ansia episo-
dica saranno proposti interventi individuali e/o di cop-
pia per il riconoscimento e la gestione di tale stato
emotivo.

Nello specifico, questo trattamento sosterrà le don-
ne che saranno sottoposte a Fivet, al fine di acquisire
strategie di coping nei confronti dell’ansia anticipato-
ria.

Ultimo ma non meno importante obiettivo della
consulenza psicologica è quello di aiutare i partner a
costruire una zona personale “libera dal dolore”. In
questa zona, pur venendo riconosciuti e legittimati i
desideri genitoriali, la consulenza psicologica dovrebbe
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salvaguardare la scambio emotivo e di intimità della
coppia.

Fasi del counseling psicologico

• I  colloquio esplorativo (con la donna e, ove pos-
sibile, il partner).

• Somministrazione del questionario di feed-back. 
• Somministrazione dell’Infertility Self Efficacy

Scale.
• II colloquio di restituzione (con la donna e ove

possibile il partner). Intervento psicologico mirato al
riconoscimento dell’ ansia e ai sistemi di difesa.

• Condivisione con l’équipe curante delle caratteri-
stiche psicologiche della paziente con particolare at-
tenzione al disagio psichico.

• III colloquio e somministrazione del test per la
valutazione dell’ansia episodica.

• Interventi di gestione dell’ansia mirati di sostegno
della paziente, e se opportuno, del partner, durante la
procedura di PMA

• Incontro di gruppo con coppie che hanno avuto
esito negativo e si sottoporranno a nuova procedura.

• Eventuali colloqui individuali o di coppia per si-
tuazioni analoghe

• Colloqui di supporto e orientamento per le cop-
pie il cui esito è stato definitivamente negativo.

Domande ECM

1) Cosa misura l’ansia episodica:
Il test Beck; il test Stay Y1 (esatta); il test Stay Y2.

2) La Infertility Self-Efficacy Scale serve a valutare:
Le strategie di coping nei confronti dell’infertilità

(esatta); l’autostima del paziente; lo stile relazionale di
coppia.
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Inizio con una “contestazione” del titolo assegnato
alla mia relazione io non parlerò solo della voce delle
pazienti infertili, ma anche di quella dei pazienti infer-
tili.

Perché l’infertilità è un problema di coppia, non è
un problema di donne, come viene spesso erronea-
mente percepito.

E questa percezione è, credo, figlia del secolare pre-
giudizio che vuole la donna sola responsabile, in posi-
tivo e in negativo, della procreazione, per quanto, in
realtà, anche la medicina antica così come quelle di al-
tre tradizioni (es. medicina tradizionale cinese, ayurve-
da) abbiano sempre parlato anche di sterilità maschile,
di seme “secco”, di impotentia generandi.

Pregiudizio antico a morire, adesso meno diffuso
ma che porta, ad esempio, a percepire il problema del-
l’infertilità come un problema femminile e le associa-
zioni che raccolgono questi pazienti come associazioni
di donne.

Non è così.
Quello che è vero, però, è che la donna, in queste

situazioni, è la voce della coppia, quella che va su in-
ternet, che chiama i numeri telefonici dedicati, che
cerca i medici, quella che parla una volta giunti dal
medico, che racconta il dramma e chiede aiuto. 

Quindi, in un certo senso, rientriamo nel titolo
della mia relazione: la voce, quella fisica, è davvero del-
le pazienti, delle donne, che, come nella migliore (?)
tradizione, si occupano dei figli addirittura fin da
quando ancora non ci sono e non si sa se mai ci saran-
no. Sarà poi quella che chiamerà il pediatra e interro-
gherà i pediatri “on line” e “al telefono” se e quando i
figli ci saranno, in qualunque modo saranno arrivati,
“nature” o grazie alla procreazione assistita, “omolo-

ghi”, “eterologhi”, adottati.
“Cerchiamo figli da due anni, io ho 35 anni e mio

marito 39, abbiamo scoperto che il suo spermiogram-
ma è disastroso perché, dice il medico, ha una asteno-
zoospermia abbastanza grave. Ma, cosa vuol dire que-
sta parola e, soprattutto, che cosa è la ICSI che il me-
dico ci consiglia?”

È un esempio tratto da una delle 700 telefonate ri-
cevute alla linea verde infertilità che Sos Infertilità On-
lus gestisce assieme a Osservatorio Donna della Pro-
vincia di Milano.

L’aspirante mamma che, appunto, telefona per
chiedere aiuto riguardo al problema di coppia dell’in-
fertilità dovuto ad uno specifico problema maschile:
non è il partner che telefona per chiedere lumi sul suo
spermiogramma, non è lui che si accora. Infatti, ben
l’85% dei nostri utenti telefonici è donna1. 

A conferma:
“Le iniezioni intramuscolo di progesterone dopo il

transfer dell’embrione in utero? Io ero pronta a farme-
le da sola, invece me le fa mio marito: incredibile ma
vero!”2

Scrive Gianna72 in una discussione relativa, ap-
punto, alle noiose iniezioni da farsi giornalmente per
favorire l’annidamento dell’embrione in un ciclo di
PMA su un sito internet dedicato all’argomento ma-
ternità.

Si stupisce della collaborazione del marito nel par-
tecipare attivamente al tentativo di concepimento, il
quale, invece di farsi trascinare come forse ha fatto nel-
le altre fasi che hanno visto lei quasi unica parte attiva
della ricerca, l’aiuta.

Insomma, i “lui” dietro le quinte a farsi trascinare
da medici vari, in giro tra Italia e Europa in pellegri-

Associazione S.O.S Infertilità ONLUS, Milano
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naggio verso Centri PMA, desiderando certamente il
figlio mancante ma non con la stessa foga e dispera-
zione delle compagne.

E queste compagne, queste pazienti, cosa dicono,
cosa vogliono?

In base ai nostri dati3, le utenti che chiamano, il
15% straniere e il resto italiane, cercano in molti casi,
per il 21%, sostegno emotivo che trovano grazie al-
l’empatia possibile solo con chi vive o ha vissuto il lo-
ro stesso problema, caratteristica che contraddistingue

le nostre consulenti volontarie.
E questa è l’originalità del nostro servizio, quella di

fornire, non solo la ginecologa e l’andrologo “telefonici”
che offrono un sostegno “tecnico”, ma la vera voce ami-
ca, quella della persona che ha vissuto in prima persona
il lutto socialmente non riconosciuto e per questo dolo-
rosissimo della sterilità e con la quale puoi quindi anche
piangere o parlare della tua profonda tristezza e dei tuoi
“brutti sentimenti”. Ad esempio, il più comune è l’invi-
dia nei confronti di chi concepisce con facilità. 
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Nel percorso di sorveglianza diagnostica della gra-
vidanza, l’ecografia rappresenta per ogni donna uno
dei momenti più attesi e carichi di aspettative, sebbe-
ne l’enorme miglioramento della tecnica pur appagan-
do il desiderio di “vedere” il proprio bambino, fornisca
una moltitudine di informazioni non sempre attese. 

È scontato che  la nascita di  un figlio sano sia la
giusta e naturale aspettativa  di ogni futuro genitore,
meno scontato il livello di informazione e la cono-
scenza delle finalità e dei limiti della diagnostica eco-
grafica prenatale.

Molti sudi hanno infatti dimostrato come oggi sia
normale per la futura mamma sottoporsi ad un nume-
ro variabile di esami ecografici, evidenziando allo stes-
so tempo una marcata carenza di informazioni su cosa
si ottiene dall’esame ecografico o sul significato di test
diagnostico o di screening. 

È utile ricordare come l’incidenza di malformazio-
ni congenite strutturali alla nascita in una popolazione
a basso rischio sia stimata tra il 3-4 %; tale evenienza
rappresenta quindi un fatto con il quale madre ed eco-
grafista si confrontano non poi così raramente.

Oggi con il miglioramento delle tecniche e l’avven-
to dell’ecografia tri-dimensionale, l’ecografia ostetrica
viene vissuta dalla coppia come un momento piacevo-
le per la possibilità straordinaria di “vedere” il proprio
bambino in anteprima, non di rado accedono a tale
evento altri figli o parenti, creandosi un momento so-
ciale e rassicurante del buon andamento della gravi-
danza.

Purtroppo non sempre però l’ecografista può con-
cludere l’ esame con informazioni positive e in quel
momento è come se si irrompesse con forza nel mon-

do intimo e di fantasia che è quello peculiare della
mamma con il proprio bambino.

Ogni ecografista ostetrico dovrebbe tener presente
quanto le parole pronunciate durante l’esame abbiano
effetti potenzialmente ansiogeni, quando non deva-
stanti sulla gestante; anche notizie non gravi, ma che si
discostano dalla assoluta normalità creano paura e
stress.

Quante volte frasi come “cresce poco” si traducono
per la donna in pericolo imminente o “scarso liquido”
in ambiente intrauterino ormai compromesso!

Comunicare un problema in ambito di diagnosi
prenatale rappresenta un ostacolo insormontabile e
non esiste alcuna modalità che attenui ciò che provoca
nella paziente che abbiamo di fronte.

Esistono, però, percorsi di comportamento che in
linea generale dovrebbero essere appresi da chiunque
operi in tale settore. Possono sembrare puntualizzazio-
ni scontate e superflue, ma i lavori disponibili in lette-
ratura dimostrano che le donne intervistate lamentano
la mancata osservazione di tali regole semplici.

Si è già accennato all’accortezza di evitare com-
menti durante l’esame, infatti gli ecografisti non do-
vrebbero dimenticare di essere continuamente osserva-
ti e che le pazienti durante l’esame scrutano i loro
comportamenti, attente e sensibili quando ad esempio,
ci si sofferma appena più a lungo su un’immagine fe-
tale.

Ogni notizia dovrebbe essere fornita ad esame con-
cluso, dopo che la paziente si è alzata dal lettino e cer-
cando di stabilire con lei un contatto visivo, in uno
spazio confortevole; importante è assicurare alla donna
la presenza del partner o di un’ altra persona che pre-
ferisce. Oggi è sempre più frequente eseguire un esame
ecografico a pazienti immigrate, con le quali le incom-
prensioni linguistiche possono essere risolte dalla pre-
senza di un mediatore culturale, che diventa insosti-
tuibile soprattutto in caso di comprensione di una dia-
gnosi malformativa e del conseguente iter che la cop-
pia si accinge ad iniziare. Le informazioni riguardanti
la malformazione dovrebbero essere sempre semplici e
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chiare: inutile confondere la donna con spiegazioni di
fisio-patologia, importante invece interpretare insieme
le immagini, cercando quando possibile, di tracciare
un iter di ulteriori controlli con eventuali consulenze
interdisciplinari.

A tal proposito non è inutile ricordare come sia una
precisa responsabilità professionale dell’ecografista
ostetrico, quella di fornire alla donna una prima infor-
mazione di anomalia fetale, anche se non completa-
mente definita, evitando che terminato l’esame la stes-
sa abbia la falsa sensazione di un esame favorevole.

Spesso infatti, sono necessari ulteriori controlli per
una diagnosi corretta e completa con l’ausilio di figure
professionali diverse, quali il neonatologo o il chirurgo
pediatra, nei casi in cui la malformazione evidenziata
sia correggibile dopo la nascita. Attraverso tale approc-
cio si esplica adeguatamente quella funzione di “coun-
seling” che non si traduce in “consiglio”, ma indica
un’attività di orientamento, o meglio dall’origine lati-
na “consulere” significa “venire in aiuto”.

La proposta di fornire un supporto di tipo psicolo-
gico va offerta, lasciando la donna libera di fruirne se
lo desidera.

La diagnosi ecografica di malformazione fetale è
costantemente seguita da sensazione di irrealtà descrit-
ta dalle donne, stato che definisce una condizione an-
nichilita e di scarsa reattività. E’ istintiva da parte di
molte pazienti la negazione dell’evento che mettendo
in dubbio la veridicità della diagnosi posta dall’ecogra-
fista ostetrico, prendono tempo e tentano di dubitare
della realtà.

Gli psicologi spiegano come alla notizia di una
malformazione fetale, si concretizzino tutte le paure e
le ansie che i genitori hanno provato durante il perio-
do della gravidanza precedente la diagnosi. Si dissolvo-
no tutti i pensieri relativi alle fantasie piacevoli, come
il nome da scegliere o il sesso del bambino e si crea un
conflitto tra bambino immaginario e bambino reale. I
futuri genitori subiscono una prima perdita, legata al-
la brusca separazione dall’idea del bambino immagina-
rio e perfetto; inoltre i futuri genitori si trovano a do-
ver elaborare anche la perdita dell’immagine di sé, ov-
vero l’immagine di se stessi in grado di generare un
bambino sano e bello. Sempre in ambito psicologico
occorre ricordare come per i genitori il bambino rap-

presenti una sorta di specchio nel quale il suo difetto
riflette le loro manchevolezze.

È compito dello psicologo, figura indispensabile in
ogni centro che si occupa di diagnostica prenatale, in-
tervenire preventivamente per aiutarli ad elaborare
questo lutto; infatti sarebbe proprio in questo proces-
so non riconosciuto ed elaborato che vanno ricercate le
cause di alcuni disturbi dell’attaccamento. Il tempo
dedicato alla coppia, immediatamente dopo una dia-
gnosi prenatale di malformazione, ha la finalità di aiu-
tarli ad elaborare i loro sentimenti di delusione e rab-
bia che potrebbero compromettere il normale proces-
so di attaccamento.

Diversi lavori in letteratura osservano come vi sia
differenza nella reazione psicologica delle coppie rispet-
to alla notizia di una malformazione fetale a carico di
organi interni, rispetto ad un difetto visibile, come la-
bio-palatoschisi o assenza di un arto. Premesso che an-
che il rilievo ecografico di una anomalia minore, non
visibile e che non compromette la vita del bambino, ge-
nera sempre ansia e delusione, sono comunque i difet-
ti visibili ed esterni a scatenare fantasie spaventose.

In un recente lavoro Sahin ha enfatizzato come gli
screening di routine e la diagnosi prenatale causano
ansia nelle donne e nei loro partner, ma nello stesso la-
voro riportano il livello estremamente basso di cono-
scenza dei fattori di rischio che si associano a malfor-
mazioni congenite, come il fumo, la malnutrizione, i
matrimoni tra consanguinei e bassi livelli culturali ed è
logica la conclusione che proprio le fasce sociali più
svantaggiate dovrebbero essere accompagnate mag-
giormente nel percorso di consapevolezza riguardo agli
esami prenatali.

Concludendo i punti-chiave in ambito di comuni-
cazione di diagnosi di malformazione fetale sono rap-
presentati da una migliore conoscenza della potenzia-
lità diagnostica della tecnica da parte delle gestanti,
quindi da una maggiore consapevolezza di cosa ci si
appresta a fare e cosa potenzialmente ne può derivare.
I percorsi nascita potrebbero rappresentare il momen-
to adatto a tali informazioni; parallelamente un’ade-
guata formazione da parte dell’ecografista ostetrico po-
trebbe creare quell’empatia necessaria a far fronte a
quelle situazioni nelle quali si deve comunicare una
diagnosi infausta.
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La nascita di un bambino è conosciuta come un
evento naturale, tuttavia, sembra comune fra le neo-
mamme, la possibilità che si manifesti una reazione
emotiva di disagio e profondo malessere (1). Senza
prendere in esame la rara, ma devastante, psicosi post
partum, la letteratura scientifica evidenzia che circa il
10-20% di donne sviluppa la depressione postnatale,
con possibili conseguenze sulla relazione madre-bam-
bino e sullo sviluppo emozionale, comportamentale e
cognitivo del bambino (2). Il comune sentire enfatizza
la transitorietà di questa sindrome che non richiede-
rebbe trattamenti specifici. Dagli studi emerge invece,
che la continuità della presa in carico della puerpera da
parte dei servizi, durante e immediatamente dopo il
parto, offre alle donne significativi benefici sia fisici
che psichici. Sembrerebbe importante la presenza di
un team di operatori, con particolari competenze del-
le ostetriche, che sostenga la donna ascoltandola em-
paticamente, rispondendo alle sue domande e suppor-
tandola nei suoi diversi bisogni (3).

Nella realtà si evidenzia, purtroppo, che la maggio-
ranza delle donne che vivono una esperienza di de-
pressione post partum non cerca l’aiuto dei professioni-
sti; almeno il 50% delle donne in questa condizione
non cerca l’aiuto di familiari e/o amici; nonostante i
frequenti contatti con gli operatori dei servizi sanitari
nel periodo immediatamente successivo al parto, le
donne risultano restie a dichiarare i loro problemi fisi-
ci, emozionali e soprattutto i segni di una possibile de-
pressione (4).

Il Progetto Mamme Oltre il Blu è nato con l’obiet-
tivo di dare assistenza, sostegno e aiuto alle donne (ed
alle coppie) nel delicato periodo post partum, attraver-
so la rilevazione e la risoluzione del disagio che può in-
tervenire nel periodo post-natale: periodo caratterizza-
to da grande vulnerabilità. Si è indirizzato principal-

mente alle donne a basso rischio. Ha rappresentato
una sperimentazione organizzativa dal 2005 al 2008. 

Il metodo privilegiato è stato quello della parteci-
pazione attiva sia del personale sanitario, sia degli enti
locali, sia delle donne. Il progetto per 4 anni è stato co-
finanziato dalla Fondazione Cassa di Risparmio di
Carpi. L’intervento si è realizzato attraverso:

• punto d’ascolto c/o il Consultorio Familiare, con
numero telefonico e attività ambulatoriale dedicata,  a
cui possono rivolgersi le donne gravide, le puerpere, le
loro famiglie;

• incontri e corsi pre e post parto, dedicati al-
l’informazione per le gestanti, le neo-mamme, le cop-
pie e le loro famiglie, su tematiche inerenti il periodo
post-natale;

• focus group, gruppi di ascolto e discussione, com-
posti sia da neomamme primipare che pluripare, con
lo scopo di rilevare le problematiche affrontate dalle
neomadri, raccogliere i loro bisogni e operare/verifica-
re la reale coincidenza fra questi e i servizi offerti;

• formazione delle professioniste coinvolte nel pro-
getto: i corsi di aggiornamento su tematiche relative al-
l’assistenza post-nascita, hanno apportato ulteriori
possibilità di riflessione sul lavoro che si va svolgendo.

Questa modalità organizzativa è stata scelta per af-
frontare l’insieme di situazioni fisiche e psicologiche
che consentono alla madre di sentirsi/non sentirsi bene
nel dopo parto; sorvegliare la fisiologia del dopo parto
per cogliere un’evoluzione non armonica; utilizzare le
competenze professionali presenti nell’equipe ed orga-
nizzarle in un percorso identificabile dalle donne e dai
professionisti; dichiarare che è possibile accedere al
Consultorio per una serie di situazioni che di solito non
vengono valorizzate (migliorare la health literacy)

L’intervento realizzato nel Progetto Mamme Oltre il
Blu è caratterizzato da: accesso flessibile attraverso il pun-
to d’ascolto; possibilità di aiuto concreto sui problemi fi-
sici del post parto e dell’allattamento; possibilità di aiuto
concreto sui problemi psicologici del post parto ed invio
ad altri servizi competenti per il trattamento farmacolo-
gico, se necessario; rinforzo dell’autostima  e delle com-

Consultorio Familiare - Distretto di Carpi 
Ausl, Modena
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petenze delle madri attraverso le attività di gruppo
Le prove di efficacia su modelli di care cui ci siamo

ispirati sono contenute nella Linea Guida inglese sul-
l’assistenza al postparto (5), valutazioni di Technology
Assessment (6) e un progetto australiano (7). Nel 2007
la Linea Guida (8) è venuta ad arricchire i nostri rife-
rimenti

L’attività che abbiamo definito Spazio Mamme oltre
il Blu si trova al centro di una rete di collaborazioni a
partire dal Punto Nascita di riferimento, l’U.O. Oste-
tricia e Ginecologia di Carpi e quella di Pediatria, con-
tinuando con il Centro per le Famiglie, il Dipartimen-
to di salute mentale, i Pediatri di Libera scelta e i me-
dici di medicina generale.

I Consultori Familiari del Distretto di Carpi sono
frequentati da un consistente numero di gestanti. Nel
2006 nel Distretto sono nati 897 bambini, le gravide
prese in carico dai consultori familiari sono state 476.

Le donne che si rivolgono al progetto

Nel 2005 il progetto ha preso in carico individual-
mente 117 donne,  con le attività di gruppo 102. Nel
2007 sono state 183 per le prestazioni individuali e
233 per le attività di gruppo. I focus group sono stati
condotti sulle donne primipare e pluripare, con i pa-
dri, con le donne cesarizzate, con donne immigrate.

Le donne che richiedono prestazioni ostetriche
hanno una diversa distribuzione d’età maggior fre-
quenza di scolarizzazione superiore rispetto a quelle
che richiedono l’intervento della psicologa. La percen-
tuale di donne non sposate è superiore al 30%, si trat-
ta soprattutto di donne che vivono in coppia, ma il
9,6% delle richieste psicologiche riguarda donne nubi-
li. L’intervento della psicologa nel 77% dei casi è stato
di breve durata, cioè fino a 5 incontri, mentre nel 23
% dei casi si è trattato di psicoterapia.

Ambiti del disagio psicologico che le
(gli) utenti ci portano.

La maternità rappresenta un crocevia di molteplici,
e spesso contrastanti, immagini sociali, culturali, me-
diche, antropologiche con le quali la donna e la coppia
oggi si devono confrontare.  

Lo scarto tra aspettative, desideri e impatto con una
realtà che ha in sé la compresenza di gioia e dolore, di
fatica e pienezza, di realizzazione di sé ma anche di ri-
nuncia, almeno temporanea, alla realizzazione di altre
parti di sé, genera una conflittualità intrapsichica spes-
so precoce che richiede di essere accompagnata e in
qualche modo ridefinita e “smontata” pezzo per pezzo.

Il dipanarsi di questi passaggi a volte fa emergere

un vissuto doloroso così intenso da sfociare in una al-
terazione del rapporto con sé stesse/i, di coppia o con
il bambino.

L’aiuto psicologico che il progetto Mamme Oltre il
Blu propone cerca di inserirsi proprio nella fase preco-
ce di alterazione, con l’obbiettivo di migliorare il rap-
porto madre- bambino e quindi quello di coppia o fa-
miliare. 

Le maternità atipiche

Si tratta di percorsi di concepimento frutto di rela-
zioni di coppia non stabili che terminano alla comuni-
cazione della gravidanza, esperienze sganciate da un
progetto di coppia/famiglia e spesso nemmeno deside-
rate a livello cosciente.

Famiglie ricomposte

Sempre più frequenti sono le situazioni familiari
dove uno o entrambi i partner hanno precedenti espe-
rienze matrimoniali o di convivenza da cui sono nati
altri figli. In tali contesti relazionali complessi, la ri-
chiesta di sostegno psicologico può giungere fin dalla
gravidanza, anche se più spesso sopraggiunge dopo la
nascita del bambino. Essa è centrata sul desiderio di
comprendere come comunicare l’evento nascita agli al-
tri figli ed eventualmente al precedente compagno
qualora vi siano rapporti ancora piuttosto conflittuali.

Interventi dopo aborti spontanei 
o morti endouterine 

Si tratta di casi in cui la donna, dopo l’esito sfavo-
revole della gravidanza in fase già avanzata,  chiede di
essere aiutata a superare l’evento drammatico, riper-
correndone le fasi, riattraversando le emozioni prova-
te, narrando i fatti traumatici.

Depressione post parto 

I casi  di depressione post-parto franca arrivati alla
nostra osservazione hanno riguardato soprattutto pri-
mipare, alle prese con intensi e protratti vissuti di ina-
deguatezza, colpa, stanchezza psicofisica che si tradu-
cevano in comportamenti di aggressività mentale o
comportamentale e di rifiuto nei confronti del loro
bambino. In alcuni casi sono state le madri stesse a
rendersi conto del malessere psicologico e a chiedere
spontaneamente aiuto, in altri sono giunte tramite in-
vio di operatori o su indicazione di persone di fiducia.
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Problematiche di coppia

In alcuni casi, l’arrivo di un figlio determina una
crisi di notevole entità all’interno della coppia. Il nor-
male processo di riequilibrio affettivo e la ricerca di un
nuovo assetto comportamentale tra i partner dopo la
nascita, richiedono un periodo variabile di tempo, di
qualche mese, a volte di un anno e più.

Può accadere che la nascita di un figlio, anche
quando desiderato da entrambi, produca un livello di
incomprensione, frustrazione, distacco reciproco tale
che i partner risultano incapaci di compiere il passag-
gio da due a tre. Ciò avviene quando il neonato si in-
serisce in una dinamica di coppia di per sé sbilanciata:
l’evento nascita richiede una maturazione  a cui la cop-
pia non si sente pronta  per il carico di sacrificio e de-
dizione che il bambino richiede; a tale sollecitazione ri-
sponde spesso solo una persona, per lo più la madre
(anche se vi sono situazioni rovesciate).

Conclusioni

Nel nostro Paese l’assistenza sanitaria postparto è
prevalentemente rivolta al bambino, mentre manca

una proposta di cura diretta alla neomadre, che sia
condivisa tra i Servizi. Tra i professionisti sanitari è de-
bole la conoscenza delle tematiche inerenti la salute fi-
sica e psichica della donna nel dopo parto, prevale la
scomposizione accademica di competenze (ostetrica/o,
pediatra , psichiatra, medico di medicina generale); co-
sì, mentre i professionisti faticano ad intravedere un’u-
nitarietà dei fenomeni fisici e psicologici che coinvol-
gono mamma e bambino dopo la nascita (periodo che
alcuni definiscono “esogestazione”), anche la donna ed
i suoi famigliari faticano a decifrare i segnali di scosta-
mento dalla fisiologia. Se questa è la premessa, non
stupisce che le donne risultino restie a dichiarare i loro
problemi fisici ed emozionali e soprattutto a mostrare
i segni di una possibile depressione (9).

Crediamo che i servizi per la maternità si trovino di
fronte un nuovo cammino la cui prospettiva è l’insie-
me “mamma – bambino” e che, concretamente, si tra-
duce nel dare continuità al percorso nascita. Crediamo
necessario fornire a tutte le donne le informazioni su
chi può essere loro di aiuto e, soprattutto, instaurare
un saldo rapporto di fiducia con gli operatori sanitari,
affinchè chi si dovesse trovare a vivere il disagio post-
natale possa poterlo raccontare con toni appropriati
anziché subirlo o – peggio – ignorarlo.
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Introduzione

Il corpo risponde allo stress attraverso l’attivazione
del sistema endocrino sull’asse ipotalamo-ipofisi. Due
ormoni in particolare, la prolattina e il cortisolo, han-
no una funzione basilare nella fertilità e nello stress (1).
Reazioni psicologiche di forte stress al disturbo della
fertilità e al relativo trattamento tendono a riversarsi a
loro volta sulla dimensione organica, contribuendo co-
sì alla complicazione della problematica (2).

Case report

Anamnesi ginecologica
Al momento dell’osservazione clinica, la paziente

(una donna caucasica di 32 anni), presentava: stato di
buona salute fisica, anamnesi patologica remota e
prossima negativa per patologie di interesse ginecolo-
gico e preconcezionale, parità 0000. Il marito era af-
fetto da azoospermia ostruttiva. I due pazienti non
avevano mai effettuato precedenti tentativi di PMA
prima di giungere alla nostra osservazione. Abbiamo
consigliato dosaggio plasmatico FSH in fase follicolare
precoce: 3,8 UI/L, LH 3,1 UI/L, PRL 24,9 ng/mL,
TSH 1,13 mcUI/mL, FT3 2,3 pg/mL, FT4 1.0
ng/dL, anticorpi anti-tireoglobulina e antiperossidasi
negativi. La paziente ha subito un’isterioscopia per va-
lutare cavità uterina, risultata normoconformata e nor-
modistensibile, con osti tubarici evidenziati regolari. I
tamponi vaginali consigliati sono risultati tutti negati-
vi. La mappa cromosomica è risultata cariotipo fem-
minile normale con assenza di mutazioni del gene CT-
FR, sia per la paziente che per suo marito, anch’egli
con cariotipo maschile normale. 

Primo intervento di procreazione medicalmente assistita
La paziente ha effettuato un protocollo standard di

stimolazione per effettuare una tecnica ICSI (intracito-
plasmatic sperm injiection). In dodicesima giornata di
stimolazione si sono riscontrati 8 follicoli superiori a
16 mm di diametro in entrambe le ovaie e livelli di
estradiolo di 1.238 pg/mL. Durante il pickup ovocita-
rio ecoguidato sono stati recuperati 7 ovociti da en-
trambe le ovaie. Tre ovociti sono stati in seminati con
tecnica ICSI. Tre ovociti sono stati fecondati. Dopo 48
ore dal pickup sono stati trasferiti in utero 3 embrioni
di grado I, due embrioni allo stadio di 6 cellule ed un
embrione allo stadio di 4 cellule. La paziente per do-
dici giorni ha effettuato terapia di supporto luteale.
Dopo dodici giorni la paziente ha effettuato beta
HCG plasmatici risultato negativo. La paziente era in
possesso di tutte le premesse per avere un buon esito
della tecnica in base all’età femminile e in base alla
qualità degli embrioni trasferiti, pertanto si è ipotizza-
to che il motivo del fallimento terapeutico fosse ricon-
ducibile a fattori di natura psicologica. La paziente è
stata quindi inviata allo psicologo clinico.

Anamnesi psicologica
Dall’anamnesi psicologica non sono emersi dati cli-

nici sufficienti a giustificare la presenza di un disturbo
psicopatologico. Emergeva tuttavia un disagio significa-
tivo di natura clinica ed esistenziale. La paziente identi-
ficava come unica fonte di stress nella vita il fatto di non
riuscire ad avere dei figli. Riferiva la frequente compar-
sa, durante il primo trattamento ICSI, di pensieri e so-
gni che riflettevano un bisogno ossessivo di maternità,
considerata indispensabile per il raggiungimento del
proprio benessere, in quanto principale fonte di affer-
mazione in qualità di donna e moglie, convinzione mol-
to radicata anche nella propria famiglia d’origine, verso
cui provava forti sentimenti di colpa e di vergogna. La
paziente raccontava di essersi scrupolosamente attenuta
ad ogni prescrizione medica, documentandosi anche su
Internet, e di non aver lasciato niente fuori controllo per
il timore che la gravidanza potesse non aver luogo. La
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paziente aveva così maturato una forte aspettativa circa
l’esito del trattamento ed era rimasta fortemente delusa
quando ne è venuta a conoscenza. L’ipotesi formulata è
stata la presenza di un escalation del livello di stress, che
avrebbe compromesso quindi quella buona predisposi-
zione psicofisica necessaria affinché il trattamento po-
tesse dare esito positivo.

Intervento psicologico
L’intervento psicologico si è articolato in attività di

counseling e training autogeno (T.A.). Le 15 sedute di
counseling hanno portato ad un senso di maggior si-
curezza rispetto al fatto di avere un punto di riferi-
mento, alla sensazione di essere uscita dalla condizione
di solitudine, allo sviluppo di una maggiore capacità di
adattarsi alla propria realtà, al rafforzamento dell’auto-
stima, ad una maggiore consapevolezza circa il fatto di
poter partecipare attivamente al buon esito delle tera-
pie e, infine, ad una presenza più viva e consapevole
nelle relazioni personali e sociali. Il T.A. è uno stru-
mento in grado di presentare numerose applicazioni di
natura clinica, sia sul versante medico che sul versante
psicologico. Si tratta di una tecnica di natura psicofisi-
ca finalizzata al rilassamento. L’utilizzo del T.A. ha
quindi permesso l’attivazione della paziente lungo il
doppio binario organico-funzionale, oggettivo-sogget-
tivo, dando luogo a un graduale processo di diminu-
zione dello stress e di incremento del benessere.

Secondo intervento di procreazione 
medicalmente assistita

Anche la seconda volta la paziente è stata sottopo-
sta ad un  protocollo standard di induzione dell’ovula-
zione, in undicesima giornata sono stati riscontrati 9
follicoli > 16 mm in entrambe le ovaie e livelli di estra-
diolo di 1.345 pg/mL, situazione simile al precedente
ciclo. Sono stati recuperati al pickup 6 ovociti da en-
trambe le ovaie. Sono stati in seminati 3 ovociti con
tecnica ICSI, si sono ottenuti 3 embrioni, sono stati
trasferiti tre embrioni in utero, due di grado I allo sta-

dio di 4 cellule e uno di grado II allo stadio di 2 cellu-
le e frammenti. La paziente ha effettuato terapia di
supporto luteale per dodici giorni. Dopo dodici giorni
dal transfer la paziente ha effettuato beta HCG pla-
smatico con valore positivo 63 mUI/mL. Dopo 37 set-
timane è nata Giulia.

Conclusioni

I ricercatori moderni considerano ormai l’infertilità
come una condizione che si svolge nel tempo e che ha
una sua evoluzione psicologica in concomitanza con le
varie fasi dell’iter diagnostico e terapeutico, di cui si
deve tener conto al momento della valutazione clinica.
La psicoendocrinologia è quella disciplina che studia le
interazioni tra il sistema endocrino e la dimensione
psicologica. La maggior parte dei dati raccolti dalle ri-
cerche endocrinologiche depone per l’esistenza di un
effetto soppressivo operato dallo stress sulla funzione
gonadica, che dà luogo a vari squilibri (3-6). Una for-
te produzione di prolattina (fortemente influenzata
dallo stress psichico) provoca anovulazione e amenor-
rea. È stato notato, infatti, che lo stress accumulato du-
rante il giorno aumenta la produzione e i livelli di pro-
lattina durante la notte (7). La prolattina viene consi-
derata dai ricercatori come una vera o propria barriera
psicoendocrina contro il concepimento. La sterilità,
pertanto, è un fenomeno piuttosto complesso: le ri-
sposte terapeutiche debbono essere abbastanza artico-
late e prevedere diverse possibilità, a seconda della rea-
le situazione della coppia. Per fare questo è indispensa-
bile conoscere bene la condizione dei pazienti, sia da
un punto di vista organico che psicologico. Appare al-
lora desiderabile una consulenza psicologica che offra
la possibilità di analizzare serenamente le fantasie e le
aspettative della coppia e che identifichi precocemente
i soggetti più vulnerabili da un punto di vista psicolo-
gico, in modo da metterli in condizione di affrontare
il percorso di PMA in maniera più efficace possibile.
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