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INTRODUZIONE 

Il presente elaborato è volto ad indagare, tramite una ricerca bibliografica l’importanza 

dell’interazione Madre-Figlio nella crescita dei bambini prematuri, con particolare 

attenzione agli impatti dello stress e dell’ansia genitoriale. La comprensione di questi 

fattori è essenziale per sviluppare strategie di supporto efficaci e migliorare le esperienze 

dei genitori e dei neonati durante e dopo il periodo di terapia intensiva neonatale. Nel 

primo capitolo verrà definito il significato di nascita pretermine, esaminata la sua 

prevalenza ed epidemiologia, identificati i fattori di rischio e infine analizzati i possibili 

esiti associati a lungo termine per i neonati. Questo fornirà un quadro complessivo del 

contesto in cui si sviluppa la prematurità e delle sfide che ne derivano. Il secondo capitolo, 

tramite i risultati degli studi più rilevanti, si concentrerà sullo stress e sull’ansia, fattori 

che possono compromettere la genitorialità e quindi l’interazione tra la madre e il figlio. 

Infine, nel terzo e ultimo capitolo verrà approfondita l’importanza della preparazione e 

del supporto per i genitori, esaminando il ruolo cruciale dell’informazione e della 

formazione per gestire al meglio il passaggio dalla terapia intensiva neonatale a casa. 

Inoltre, si tratterà dell’efficacia del contatto pelle a pelle, pratica nota come Kangaroo 

Mother Care, come intervento per ridurre stress e ansia e migliorare la qualità delle 

interazioni tra madre e figlio. 
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Capitolo 1 

LA NASCITA PRETERMINE 

 

1.1 Definizione  

Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e la Federazione Internazionale 

di Ginecologia e Ostetricia (FIGO) (1977), il termine nascita prematura o pretermine si 

riferisce a un parto che avviene prima delle 37 settimane di gestazione, quando le 

contrazioni sono sufficientemente forti e frequenti da provocare l'assottigliamento e la 

dilatazione della cervice uterina. Le gravidanze interrotte prima della 20ª settimana di 

gestazione vengono tradizionalmente classificate come aborti spontanei, mentre quelle 

che terminano dopo la 20ª settimana rientrano nella definizione di parto pretermine. 

Pertanto, il periodo compreso tra la 20ª e la 37ª settimana completa definisce i limiti 

temporali per classificare un parto come pretermine (Falduzzi et al., 2011). Il parto 

pretermine viene ulteriormente suddiviso in base alla settimana di gestazione in cui si 

verifica, poiché il grado di immaturità degli organi del neonato e il peso alla nascita 

variano significativamente a seconda di essa. Questa classificazione è cruciale per 

determinare le esigenze mediche e i potenziali rischi per la salute del neonato, con un 

impatto diretto sulla gestione clinica e sugli esiti a breve e lungo termine del bambino. 

Per questo motivo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (1993) classifica i neonati in: 

- Pretermine: tra le 32 e le 37 settimane 

- Molto pretermine: tra le 28 e le 32 settimane 

- Estremamente pretermine: prima della 28ª settimana 

si effettua inoltre un'ulteriore classificazione considerando il peso alla nascita (Mohay et 

al., 2014): 

- Neonato di peso basso (LBW) se compreso tra 1500 e 2500g  

- Neonato di peso molto basso (VLBW) se compreso tra 1000 e 1500g 

- Neonato di peso estremamente basso (ELBW) se inferiore ai 1000g  

Questi ultimi nascono generalmente prima delle 28 settimane di gestazione e sono 

associati ai più alti tassi di mortalità e morbilità (Draper et al., 1999). 
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1.2 Prevalenza ed epidemiologia  

Il parto prematuro è un grave problema che causa elevati tassi di morbilità e mortalità 

perinatale (_ahin e Tiryaki, 2011; OMS, 2013; 2015). Circa il 28% delle morti neonatali 

precoci, entro i primi 7 giorni di vita e non associate a malformazioni, sono attribuibili al 

parto pretermine (Lawn et al., 2006), che dal punto di vista epidemiologico rappresenta 

una significativa sfida sanitaria. Sebbene i dati globali sulla sua incidenza siano scarsi, 

quelli disponibili indicano un notevole aumento negli ultimi 20 anni (Callaghan et al., 

2006). L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS, 2015) stima che ogni anno 

nascano quasi 15 milioni di bambini prematuri nel mondo, con oltre il 60% dei casi 

concentrati nei paesi a basso e medio reddito nei paesi dell’Africa sub-sahariana o 

dell’Asia meridionale (Blencowe et al., 2012). In particolare, nei paesi sviluppati, 

l'incidenza del parto pretermine è circa il 5-7%, mentre nei paesi in via di sviluppo il 

numero di nati prematuri è più elevato e raggiunge i 10,9 milioni (Beck S et al., 2010). 

Inoltre, sono emerse numerose sfide, tra cui discrepanze e disuguaglianze nell’assistenza 

sanitaria, disparità sanitarie, incompetenza nelle risorse umane e una generale mancanza 

di consapevolezza sulle nascite premature (Mayosi e Benatar, 2014; Shrivastava et al., 

2016). Le esigenze di salute e sviluppo delle famiglie spesso restano insoddisfatte a causa 

delle risorse limitate e dei sistemi di supporto sociale inadeguati (Ataguba e Alaba, 2012; 

Ataguba et al., 2015). Nonostante la scarsa letteratura disponibile sulla genitorialità di 

bambini prematuri nei paesi a basso e medio reddito, esiste un consenso globale sulla 

necessità urgente di implementare interventi equi e sostenibili per le famiglie vulnerabili, 

come quelle che affrontano la nascita prematura (Chola et al., 2015). 

 

1.3 Fattori di rischio  

Sebbene non sia possibile prevedere con certezza un parto pretermine, numerosi studi 

hanno identificato diversi fattori di rischio che possono essere monitorati attentamente 

per migliorare l'andamento della gravidanza e le prospettive per i neonati prematuri. Tra 

questi fattori, l'età materna svolge un ruolo significativo, il rischio di parto pretermine è 

infatti più elevato sia nelle gravidanze adolescenziali che in quelle di donne in età materna 
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avanzata (Smith e Pell, 2001; Waldenstrom et al., 2014; Carolan, 2013). Una meta-analisi 

di studi di coorte ha evidenziato che le donne nullipare sotto i 18 anni presentano il rischio 

più elevato di parto pretermine rispetto ad altre fasce d'età. Anche una bassa istruzione 

materna è stata correlata ad un aumento del rischio di nascita pretermine, anche se questa 

relazione può essere influenzata dalla giovane età materna (Ruiz et al., 2015). Inoltre, una 

precedente nascita pretermine rappresenta un forte fattore di rischio per un parto 

prematuro in gravidanze successive, così come la nulliparità materna (Ferrero et al., 2016; 

Kazemier et al., 2014). Tra i fattori di rischio vi è anche il sesso del neonato, poiché i 

neonati di sesso maschile sono esposti a un rischio maggiore di nascita pretermine 

(Ferrero et al., 2016). Un altro fattore rilevante è la breve lunghezza cervicale, misurata 

tramite ecografia transvaginale. Una lunghezza della cervice inferiore a 25 mm è 

considerata un limite critico, con il rischio che aumenta all'accorciarsi di essa (Barros-

Silva et al., 2014). I bambini concepiti attraverso la fecondazione in vitro presentano un 

rischio più elevato di nascita pretermine rispetto alle gravidanze concepite 

spontaneamente (Qin et al., 2017). Inoltre, il fumo durante la gravidanza incrementa 

significativamente la probabilità di parto pretermine, così come l'uso di droghe ricreative 

e illecite, come alcol in eccesso, cannabis e cocaina (Cnattingius, 2004; Faber et al., 2017; 

Forray, 2016; Kesmodel et al., 2000). Altre condizioni materne che complicano la 

gravidanza e sono associate al parto pretermine includono preeclampsia, diabete 

pregestazionale e gestazionale, malattia parodontale, anemia materna, obesità, bassa 

statura e carenza di vitamina D (Ferrero et al., 2016; Mol et al., 2016; Wei et al., 2013). 

Anche condizioni più rare come lupus eritematoso sistemico, sindrome dell'ovaio 

policistico, epilessia, disturbo bipolare e depressione, insieme a stress e ansia legati alla 

gravidanza, possono aumentare il rischio di parto pretermine (Wei et al., 2017; Kjerulff 

et al., 2011; Viale et al., 2015; Boden et al., 2012; Staneva et al., 2015). Inoltre, sebbene 

le donne con neoplasia intraepiteliale cervicale (CIN) abbiano un rischio maggiore di 

parto pretermine, il trattamento della CIN, specialmente se effettuato durante la 

gravidanza, può ulteriormente incrementare tale rischio. (Kyrgiou et al., 2016; Danhof et 

al., 2015). Vi sono ancora diversi fattori che sono stati associati a rischio di nascita 

pretermine, tra cui condizioni placentari, uterine o fetali come distacco della placenta, 

placenta previa, polidramnios, anomalie uterine, leiomioma e difetti congeniti del feto 

(Ananth et al., 1999; Crane et al., 1999; Molti et al., 1995; Fox et al., 2014; Chen et al., 
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2009; Purisch et al., 2008). Infine, nei fattori di rischio sono inclusi lo svantaggio 

socioeconomico, eventi di vita traumatici che colpiscono le donne in gravidanza 

(Khashan et al., 2009; Vos et al., 2014), e la violenza da parte del partner (IPV) che 

aumenta le probabilità di basso peso alla nascita (LBW) e parto pretermine, sebbene non 

di restrizione della crescita intrauterina (IUGR) (Hill et al., 2016). 

 

1.4 Possibili esiti associati  

Secondo il rapporto Levels and trends in child mortality del 2017, dal 1990, il tasso di 

mortalità infantile sotto i cinque anni è diminuito in modo significativo, passando da 93 

decessi ogni 1.000 nati vivi nel 1990 a 41 decessi ogni 1.000 nati vivi nel 2016. Anche la 

mortalità neonatale, che riguarda i decessi nei primi 28 giorni di vita, ha mostrato una 

riduzione costante, sebbene a un ritmo considerevolmente più lento rispetto alla mortalità 

sotto i cinque anni. Di conseguenza, i fattori determinanti della mortalità neonatale, 

inclusa la nascita pretermine, hanno contribuito in misura sempre più significativa al tasso 

complessivo di mortalità nei bambini di età inferiore ai cinque anni nel corso del tempo 

(Vogel et al., 2018). Sempre secondo il rapporto Levels and trends in child mortality del 

2017, le complicanze della nascita pretermine sono state identificate come la principale 

causa di morte nei bambini di età inferiore ai cinque anni a livello globale nel 2016, 

rappresentando circa il 16% di tutti i decessi in questa fascia di età e il 35% dei decessi 

tra i neonati. Il mancato riconoscimento della prevalenza delle nascite premature, in 

particolare nei paesi con elevata mortalità neonatale, potrebbe influenzare queste stime. 

Le complicanze a breve termine della prematurità includono un aumento del rischio di 

patologie respiratorie neonatali, come la sindrome da distress respiratorio e la displasia 

broncopolmonare, nonché di enterocolite necrotizzante, sepsi e condizioni neurologiche, 

tra cui leucomalacia periventricolare, convulsioni, emorragia intraventricolare, paralisi 

cerebrale ed encefalopatia ischemica. Inoltre, i neonati prematuri possono affrontare 

difficoltà di alimentazione e problemi visivi e uditivi (Mwaniki et al., 2012; Araujo et al., 

2012; Platt, 2014). I neonati pretermine tardivi, ovvero quelli nati tra le 34 e le 37 

settimane, presentano rischi significativamente più elevati di esiti avversi rispetto ai 

neonati a termine (Saigal e Doyle, 2008; Teune et al., 2011). Inoltre, la nascita pretermine 

è associata a uno sviluppo neurologico più compromesso, a tassi più elevati di ricoveri 
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ospedalieri e a maggiori difficoltà comportamentali, socio-emotivi e di apprendimento 

durante l’infanzia (Orchinik et al., 2011; Moreira et al., 2014; Johnson et al., 2015). Infine, 

è importante sottolineare i costi rilevanti che la prematurità comporta per i sistemi sanitari 

a lungo termine, nonché le significative difficoltà psicologiche e finanziarie che essa 

impone alle famiglie dei neonati prematuri (Singer et al., 1999; Petrou et al., 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9

Capitolo 2 

STRESS E ANSIA GENITORIALE IN BAMBINI PREMATURI 

 

2.1 Studio longitudinale  

Durante la gravidanza, i genitori devono affrontare molteplici fattori di stress legati allo 

sviluppo del bambino, ciò che li differenzia sono le risposte a queste situazioni, le quali 

possono variare notevolmente (Abidin, 1990). In alcuni casi i genitori riescono a gestire 

le sfide in modo efficace, in altri possono sperimentare difficoltà, manifestando reazioni 

che variano dall'intensità emotiva alla reattività o al ritiro emotivo. Queste difficoltà si 

riflettono spesso in un elevato livello di stress genitoriale. Alcuni esempi di esperienze 

stressanti possono essere la nascita di un bambino prematuro, l'interruzione improvvisa 

della gravidanza e altre complicazioni. Anche se alcuni problemi neonatali possono essere 

temporanei, le diadi genitore-bambino che iniziano la loro relazione in circostanze 

stressanti possono continuare a sperimentare maggiori difficoltà interattive rispetto a 

quelle che non hanno vissuto tali circostanze (Muller-Nix et al., 2004). In uno studio 

longitudinale Spinelli e alcuni colleghi (2014) hanno esaminato i predittori delle 

traiettorie di stress genitoriale e le sue variazioni durante i primi 3 anni di vita infantile, 

prendendo un campione di 125 madri di neonati pretermine. Il primo obiettivo dello 

studio era esaminare le differenze individuali nelle traiettorie di stress genitoriale nelle 

madri di neonati prematuri a 4, 24 e 36 mesi dopo il termine. Il secondo obiettivo dello 

studio era esaminare le caratteristiche del neonato e della madre, nonché i fattori di 

rischio, come predittori dello stress genitoriale materno a 4 mesi dopo il termine e il tasso 

di variazione dello stress genitoriale tra i 4 e 36 mesi. Gli studi sull’impatto dello stress 

genitoriale sullo sviluppo della relazione genitore-figlio durante la prima infanzia hanno 

evidenziato che un aumento del livello di stress può essere associato a una genitorialità 

disadattiva (Muller-Nix et al., 2004; Singer et al., 2003). Per questo motivo, il terzo 

obiettivo dello studio era esaminare come lo stress genitoriale materno e la qualità 

dell’interazione materna variassero nel tempo. L'analisi dei modelli incondizionati di 

questo studio ha rivelato una significativa variabilità individuale tra le madri in termini 

di stress genitoriale a 4 mesi e nelle traiettorie di stress genitoriale tra i 4 e i 36 mesi. In 

media, lo stress genitoriale è aumentato leggermente tra i 4 e i 36 mesi, un risultato 
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coerente con altri studi su madri di neonati prematuri (Singer et al., 1999). Tuttavia, il 

risultato più importante è la significativa variabilità individuale nelle pendenze delle 

traiettorie, indicando che i cambiamenti nello stress genitoriale variavano tra le madri. 

Questo risultato conferma che le madri di neonati prematuri non formano un gruppo 

omogeneo e sottolinea l'importanza di esaminare le differenze individuali nello stress 

genitoriale e i fattori che possono influenzarle. Essere genitori di un bambino prematuro 

può essere molto stressante, anche se il livello di stress varia a seconda di diverse 

caratteristiche materne e infantili. I sintomi depressivi materni prima della dimissione 

ospedaliera del bambino hanno un impatto significativo sullo stress genitoriale percepito 

dalle madri a 4 mesi dal termine, infatti, maggiori erano i sintomi, maggiore era lo stress 

riportato dalle madri. Nel caso di parto pretermine, se viene vissuto come evento 

traumatico, esso può influenzare negativamente il benessere materno, aumentando la 

probabilità di sviluppare sintomi depressivi subito dopo il parto (Miles et al., 2007). 

Alcuni studi hanno documentato gli effetti negativi degli elevati sintomi depressivi 

materni sugli esiti diadici e infantili nei neonati pretermine, come i problemi di 

autoregolamentazione del bambino (Poehlmann et al., 2010) e una qualità inferiore 

dell'interazione madre-bambino (Korja et al., 2008). Nel presente studio Spinelli e alcuni 

colleghi (2014) hanno ampliato queste ricerche evidenziando una significativa 

covariazione tra lo stress genitoriale e la qualità dell’interazione materna nel tempo. In 

particolare, l’aumento dello stress genitoriale tra i 4 e i 36 mesi è stato associato a una 

riduzione dei comportamenti materni positivi durante le interazioni di gioco con il 

bambino nello stesso arco temporale. Questo risultato è in linea con i modelli di sviluppo 

transazionale, che indicano come il benessere dei genitori sia strettamente collegato alla 

qualità delle interazioni genitoriali nel tempo (Muller-Nix et al., 2004; Webster-Stratton, 

1990), e sottolinea l'importanza di monitorare l’evoluzione dello stress genitoriale nelle 

madri di neonati pretermine per prevenire ulteriori difficoltà nelle relazioni. I modelli 

transazionali suggeriscono anche che le caratteristiche del bambino influenzano il 

benessere dei genitori. In questo studio, Spinelli e colleghi (2014) hanno scoperto che il 

numero di fattori di rischio neonatale ha avuto un impatto sui livelli di stress genitoriale 

a 4 mesi dal termine. Le madri di bambini ad alto rischio hanno riportato livelli di stress 

genitoriale più elevati rispetto a quelle con bambini a basso rischio. Questo risultato è 

probabilmente dovuto al fatto che i bambini con complicazioni mediche dopo la nascita 
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possono essere percepiti come più difficili da accudire, oltre all'impatto emotivo che 

l’esperienza traumatica di vedere i propri figli affrontare complicazioni mediche può 

avere sulle madri (DeMier et al., 2000). Queste madri potrebbero continuare a percepire 

i loro bambini come particolarmente vulnerabili, rendendo più difficile affrontare il ruolo 

genitoriale (Padovani et al., 2008). La mancanza di informazioni e lo stato di incertezza 

sulle possibili conseguenze di queste complicazioni mediche sui neonati pretermine, 

possono lasciare le madri in una situazione di stress continuo, soprattutto subito dopo la 

dimissione dall’ospedale. Al contrario, le madri i cui bambini sono stati ricoverati in 

ospedale per più giorni hanno mostrato meno stress a 4 mesi dal termine. La variabile 

infantile che nello studio sembrava avere l’effetto più significativo sullo sviluppo dello 

stress genitoriale era la nascita multipla. Le madri di gemelli hanno riportato livelli di 

stress genitoriale significativamente più elevati a 4 mesi rispetto alle madri di un unico 

figlio. Tuttavia, nel tempo, lo stress genitoriale delle madri di gemelli è diminuito più 

rapidamente rispetto a quello delle madri di un solo bambino (Spinelli et al, 2014). Questo 

risultato potrebbe essere spiegato dal fatto che le madri di gemelli probabilmente si 

adattano gradualmente alle esigenze di accudimento di due bambini, grazie anche al 

sostegno ricevuto dalle famiglie e dai servizi sociali (Lutz et al., 2012). Infine, lo studio 

ha mostrato che il livello di istruzione materna è un forte predittore dello stress 

genitoriale. Le madri con un'istruzione più elevata hanno riportato livelli di stress 

genitoriale più bassi. Queste madri sembrano essere meglio preparate a gestire lo stress 

legato alla cura di un bambino pretermine, soprattutto nei primi mesi dopo il parto, 

rispetto alle madri con un livello di istruzione inferiore (Spinelli et al, 2014). Questo 

risultato è in linea con altri studi che identificano l'istruzione materna come un fattore 

protettivo rispetto allo sviluppo dello stress genitoriale (Candelaria et al., 2006; Holditch-

Davis et al., 2009) e ad altri esiti materni negativi, come la depressione e i sintomi ansiosi 

(Davis et al., 2003). Le madri con un livello di istruzione inferiore potrebbero percepire i 

loro bambini prematuri come più difficili da gestire, rendendo più complesso il loro ruolo 

genitoriale, oppure potrebbero avere aspettative irrealistiche sui comportamenti dei loro 

figli. L'istruzione materna ha influenzato anche l'andamento dello stress genitoriale nel 

tempo: nelle madri con un livello di istruzione inferiore, lo stress è diminuito più 

rapidamente rispetto a quello delle madri più istruite. Sebbene queste madri possano aver 

incontrato maggiori difficoltà iniziali nell'adattarsi alla sfida di crescere un bambino 
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pretermine, con il tempo sembravano trovare strategie più efficaci per gestire la 

situazione. Entro i 3 anni di età del bambino, il livello di stress delle madri con 

un'istruzione inferiore era simile a quello delle altre madri (Spinelli et al, 2014). 

 

2.2 Dalla terapia intensiva a casa 

Un altro studio significativo per approfondire l'argomento è quello condotto da Garfield 

e colleghi. Questo studio aveva l'obiettivo di esaminare i ritmi diurni del cortisolo nei 

padri e nelle madri di neonati con peso molto basso alla nascita, durante la delicata 

transizione dalla terapia intensiva neonatale al ritorno a casa. L'indagine si è concentrata 

sulle differenze tra padri e madri, sullo stress psicosociale e sulla competenza genitoriale, 

per identificare meglio i modelli di stress fisiologico in questo gruppo spesso sottostimato 

di nuovi genitori. Per misurare lo stress hanno esaminato il livello di cortisolo, il 

principale prodotto dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), un ormone sensibile allo 

stress che può essere facilmente misurato in piccole quantità di saliva. Il cortisolo presenta 

una significativa variazione diurna, con un picco che si verifica circa 30 minuti dopo il 

risveglio e un graduale calo durante il giorno, fino a raggiungere il livello più basso 

durante la notte (Kirschbaum et al., 1999). In questo studio, hanno partecipato 86 genitori, 

suddivisi in 43 coppie, che hanno completato la raccolta salivare tre volte al giorno, il 

giorno prima della dimissione dall'ospedale e nei tre giorni successivi al ritorno a casa. 

Inoltre, i partecipanti hanno effettuato un'autovalutazione per misurare la loro 

soddisfazione genitoriale. I risultati dello studio hanno rivelato che non vi erano 

differenze di genere nei livelli di cortisolo o nelle misure psicosociali adottate prima della 

dimissione, né in nessun altro momento di raccolta successivo alla dimissione. Tuttavia, 

sono emerse differenze nei ritmi del cortisolo durante il passaggio dalla terapia intensiva 

neonatale al ritorno a casa (Garfield et al., 2017). In sintesi, lo studio ha rilevato che i 

padri, due settimane dopo la dimissione, mostrano un calo diurno del cortisolo 

significativamente inferiore rispetto alle madri, evidenziando un aumento dei profili di 

stress fisiologico durante la transizione dalla terapia intensiva neonatale al ritorno a casa. 

I padri hanno mostrato una curva del cortisolo più piatta, con livelli più bassi al risveglio 

e più alti prima di andare a dormire, un modello tipicamente associato a un funzionamento 

meno adattivo. In altre parole, la loro risposta fisiologica allo stress peggiora con il ritorno 
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a casa (Garfield et al., 2017). Mentre nelle madri di bambini prematuri è stato osservato 

che tendono a riportare livelli più elevati di fattori di stress a breve termine, sia a livello 

individuale che familiare, rispetto alle madri di neonati a termine (Jones J, Mosher WD., 

2013). In conclusione, per riassumere, questo studio suggerisce che l'esperienza di 

genitorialità di neonati in terapia intensiva neonatale può variare in base al sesso, alla 

transizione verso casa e alle misure psicosociali auto-riferite di stress e senso di 

competenza genitoriale (Garfield et al., 2017). 

 

2.3 I livelli di ansia e fattori correlati 

I genitori dei bambini ricoverati nelle unità di terapia intensiva neonatale (UTIN) possono 

sperimentare un'elevata ansia, causata dalla gravità della malattia del loro bambino e dal 

sentimento di separazione psicosociale (Gönülal et al., 2014). Diversi studi hanno rilevato 

che le madri di neonati prematuri in terapia intensiva neonatale possono manifestare 

livelli di ansia variabili, che vanno da lievi (Carter et al., 2005; Kurnaz e Gençalp, 2007) 

a moderati (Ghorbani et al., 2014; Padovani et al., 2004) e persino elevati (Doering et al., 

2000; Mizrak et al., 2015). Lo studio condotto da Çelen e Taÿ Arslan (2017) mirava a 

determinare i livelli di ansia tra i genitori di neonati prematuri e a identificare i fattori che 

potrebbero influenzarla. I risultati hanno evidenziato che le madri di neonati prematuri 

mostravano livelli di ansia significativamente più elevati rispetto ai padri. L'ansia dei 

padri era maggiormente influenzata da fattori come il basso livello di istruzione (diploma 

di scuola elementare), la disoccupazione e il basso reddito. Questo potrebbe essere dovuto 

al fatto che i padri con un livello di istruzione più basso potrebbero avere difficoltà a 

comprendere appieno le spiegazioni fornite sullo stato di salute del loro bambino e a 

trovare soluzioni ai problemi incontrati. Questo fenomeno è stato osservato anche nelle 

madri. Uno studio condotto da Miles e colleghi (2002) ha infatti rilevato che le madri con 

livelli di istruzione più bassi tendevano a essere più preoccupate per le condizioni 

mediche dei loro bambini rispetto a quelle con un livello di istruzione più elevato. Inoltre, 

i padri con redditi bassi presentavano livelli elevati di ansia da tratto, probabilmente legati 

alla preoccupazione di non poter sostenere le spese per le cure e i servizi medici necessari 

per il bambino. Lo stato economico, infatti, gioca un ruolo cruciale nell'accesso alle 

informazioni e nel soddisfacimento delle esigenze familiari. Al contrario, l'ansia delle 
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madri era principalmente legata alla cura del bambino. Si è inoltre osservato che i livelli 

di ansia dei genitori tendevano a variare in base ai comportamenti e alle reazioni 

immediate dei loro bambini. Il fatto che i neonati fossero monitorati in un ambiente 

sicuro, con la possibilità di intervento medico continuo 24 ore su 24 in base alla necessità, 

potrebbe aver contribuito a ridurre i livelli di ansia dei genitori. Lo studio ha inoltre 

rilevato che le madri sperimentavano una lieve ansia, che potrebbe essere attribuita a 

fattori come l'incertezza sul futuro, la preoccupazione di non essere in grado di fornire 

cure adeguate al bambino a casa, l'angoscia per la gestione dei problemi una volta dimesse 

dall'ospedale e la paura di perdere il proprio bambino. Ghorbani e colleghi (2014) e 

Gambina e colleghi (2011) hanno dimostrato che i livelli di ansia nei genitori di neonati 

prematuri erano significativamente più alti rispetto a quelli dei genitori di neonati a 

termine. Un altro studio ha riportato che le madri, i cui bambini erano rimasti in terapia 

intensiva neonatale, sviluppavano un attaccamento ai loro bambini prima rispetto ai padri 

nel periodo postpartum. Questo le rendeva più sensibili ai cambiamenti negativi nel 

bambino e le portava a sperimentare maggiori livelli di paura, depressione, disagio, senso 

di inutilità e ansia (Sala, 2005). Inoltre, è emerso che le madri di neonati prematuri con 

un'età gestazionale di 38 settimane o più avevano livelli di ansia di stato più alti rispetto 

a quelle di 35-37 settimane. Questo potrebbe essere dovuto al fatto che i neonati prematuri 

di 35-37 settimane avevano trascorso un periodo più lungo in ospedale, permettendo alle 

madri di adattarsi meglio alla situazione. Tuttavia, queste madri potrebbero aver 

sperimentato un'ansia lieve legata alla preoccupazione che i loro bambini non fossero 

ancora completamente pronti per la dimissione dall'ospedale. Infine, i risultati di questo 

studio hanno rivelato che le madri che non si sentivano adeguatamente preparate per la 

cura del bambino presentavano livelli di ansia più elevati rispetto a quelle che si sentivano 

sicure delle proprie capacità. In particolare, le madri che trovavano difficile contare e 

monitorare la respirazione del loro bambino avevano punteggi di ansia di stato più alti. 

Questo potrebbe essere dovuto a informazioni inadeguate fornite dal personale medico e 

a pratiche poco efficaci durante le sessioni di preparazione con gli infermieri della terapia 

intensiva neonatale prima della dimissione. 
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Capitolo 3 

PREVENZIONE E INTERVENTI CLINICI 

 

3.1 L’importanza dell’informazione  

Nonostante la dichiarazione politica dell'American Academy of Pediatrics, che sottolinea 

l'importanza del coinvolgimento dei genitori dal momento dell'ammissione fino alla 

dimissione ospedaliera (Stark et al., 2008), molti genitori si sentono spesso impreparati 

(Bruder e Cole, 1991; Fowlie e McHaffie, 2004; Sneath, 2009). Questa situazione può 

aumentare ulteriormente lo stress dei genitori in un periodo già estremamente difficile 

(Garfield et al., 2017). Sebbene possano provare emozioni di gioia ed eccitazione al 

momento della dimissione, i genitori spesso sperimentano anche ansia, insicurezza e un 

senso di inadeguatezza nel prendersi cura dei loro bambini prematuri (Davis-Strauss et 

al., 2021). Questi sentimenti possono persistere a lungo dopo la dimissione dei neonati 

dall'ospedale (Galeano e Carvajal, 2016; Hemati et al., 2017). Una transizione di successo 

richiede una comunicazione efficace con i professionisti sanitari, nonché un adeguato 

supporto sociale ed educativo per i genitori (Stark et al., 2008). Questo è dimostrato da 

diversi studi, tra cui quello discusso nel capitolo precedente di Çelen e Taÿ Arslan (2017), 

i cui risultati hanno evidenziato livelli elevati di ansia nelle madri che non si sentivano 

adeguatamente preparate per la cura del loro bambino. Questo dato sottolinea la necessità 

di informare le madri riguardo alla cura dei neonati prematuri, poiché una maggiore 

conoscenza può contribuire a ridurre i livelli di ansia. Inoltre, è fondamentale sviluppare 

pratiche di cura centrate sulla famiglia, che promuovano sia l'attaccamento madre/padre-

bambino sia l'empowerment dei genitori nella gestione della cura del proprio figlio. 

Questa necessità è confermata anche dallo studio di Spinelli e colleghi (2013), i cui 

risultati evidenziano come la mancanza di informazioni e l'incertezza sulle possibili 

conseguenze delle complicazioni mediche nei neonati pretermine, possano indurre nelle 

madri uno stato di stress continuo, particolarmente acuto nel periodo immediatamente 

successivo alla dimissione ospedaliera. Al contrario, le madri i cui bambini sono stati 

ricoverati in ospedale per un periodo prolungato di tempo hanno manifestato livelli di 

stress inferiori a quattro mesi dal termine. Spinelli e colleghi (2013) suggeriscono che il 

maggior tempo trascorso in ospedale potrebbe offrire alle madri un'opportunità per 
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riprendersi dal parto pretermine e prepararsi adeguatamente alla gestione dei propri 

bambini a casa. Inoltre, l'aumento dei sintomi depressivi prima della dimissione del 

bambino dalla terapia intensiva neonatale può predisporre la madre a percepire l'attività 

genitoriale come particolarmente stressante. Questi risultati sostengono l'importanza 

dello screening dei sintomi depressivi materni in terapia intensiva neonatale, affinché le 

madri con sintomi elevati possano essere indirizzate a trattamenti appropriati al fine di 

prevenire o mitigare le conseguenze negative della depressione sul benessere dei neonati 

prematuri. È fondamentale sottolineare l'importanza del supporto infermieristico durante 

il ricovero ospedaliero del neonato. Gli infermieri dovrebbero adottare interventi mirati, 

come incoraggiare i genitori a visitare e interagire fisicamente con i loro bambini, oltre a 

fornire spiegazioni dettagliate sull'uso dei dispositivi medici (Çelen e Taÿ Arslan, 2017). 

Questi interventi possono aiutare le madri di neonati prematuri a comprendere meglio i 

segnali e le difficoltà dei loro figli, permettendo loro di affrontare con maggiore efficacia 

la genitorialità dopo la dimissione dall'ospedale. Parallelamente, è necessario prestare 

maggiore attenzione alle madri con un basso livello di istruzione, fornendo loro 

informazioni dettagliate e strumenti di supporto che possano aiutarle a comprendere e 

gestire l'esperienza della maternità nel contesto della prematurità. Nel progettare tali 

interventi, è importante considerare i fattori di rischio associati a livelli elevati o crescenti 

di stress genitoriale, piuttosto che adottare un approccio standardizzato. L'esperienza di 

genitorialità di un bambino pretermine varia significativamente da individuo a individuo, 

mentre molti genitori riescono ad affrontare la situazione con successo, altri possono 

incontrare notevoli difficoltà nel loro ruolo. 

 

3.2 Contatto pelle a pelle 

Come già visto in precedenza, la nascita pretermine può essere un evento altamente 

stressante e traumatico per le madri, con potenziali ripercussioni negative sul naturale 

sviluppo della relazione madre-bambino. Questo può influire sullo stato psicologico della 

madre, sul legame affettivo e sulle interazioni con il neonato (Khemakhem et al., 2020). 

L'ambiente della terapia intensiva neonatale può compromettere il coinvolgimento della 

madre nella cura del bambino e ostacolare il processo di attaccamento tra i genitori e il 

neonato. I neonati ricoverati in terapia intensiva neonatale sono esposti a numerosi fattori 
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di stress, come livelli eccessivi di rumore e luce (Cong et al., 2017; Wachman e Lahav, 

2011), interventi medici o infermieristici frequenti e la separazione dalla madre. 

Quest’ultima condizione fa sì che le interazioni visive, uditive e tattili tra la madre e il 

bambino siano limitate (Bieleninik et al., 2021; Vitale et al., 2021). Tali condizioni 

possono avere un impatto significativo sugli esiti dello sviluppo neurologico nei neonati 

pretermine (Cheong et al., 2020). A loro volta, queste interazioni limitate possono 

generare ansia nelle madri e influire negativamente sul legame madre-figlio. Studi hanno 

dimostrato che le cure e le interazioni positive tra madre e bambino pretermine durante la 

tenera età sono associate a risultati cognitivi migliori (Pavlyshyn et al., 2021; Wang et al., 

2021). Pertanto, il coinvolgimento materno sembra esercitare un effetto particolarmente 

benefico (Ong et al., 2019). Inoltre, diversi studi evidenziano che la Kangaroo Mother 

Care, o contatto pelle a pelle, rappresenta un intervento efficace nel ridurre lo stress sia 

dei genitori che del bambino in terapia intensiva neonatale (Ionio et al., 2021; Varela et 

al., 2018). Questo approccio non solo contribuisce a diminuire i livelli di ansia, ma risulta 

anche utile nel migliorare i sintomi della depressione postpartum e nel favorire un 

miglioramento generale dell'umore (Scime et al., 2019). La pratica della Kangaroo 

Mother Care (KMC), da alcuni denominata anche come terapia marsupio, ha 

recentemente acquisito crescente attenzione e importanza negli ospedali di tutto il mondo. 

Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) (2003), la Kangaroo Mother 

Care è definita come <la cura dei bambini prematuri effettuata pelle a pelle con la madre. 

È un metodo potente e facile da usare per promuovere la salute e il benessere dei bambini 

nati pretermine e a termine=. Questa definizione sottolinea come elementi essenziali <il 

contatto pelle a pelle precoce, continuo e prolungato tra madre e bambino, l’allattamento 

al seno esclusivo (idealmente) e la dimissione precoce dall’ospedale= (OMS, 2003). 

Tuttavia, non è ancora stata determinata la durata ottimale della pratica della Kangaroo 

Mother Care necessaria per massimizzare i suoi effetti benefici e per l’allattamento al 

seno (El-Farrash et al., 2020; Campbell-Yeo et al., 2015; Pavlyshyn et al., 2021). Lo 

studio condotto da Cristóbal Cañadas e colleghi (2022) rappresenta il primo tentativo di 

valutare gli effetti e l’impatto della Kangaroo Mother Care sullo stress biochimico, 

misurato attraverso i livelli di cortisolo nel sangue, sui parametri fisiologici e sui fattori 

associati nei neonati pretermine di 28-34 settimane di età gestazionale e nelle loro madri. 

Uno studio condotto da Feldman e colleghi (2014) ha evidenziato che il contatto pelle a 
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pelle per un'ora al giorno, durante i primi 14 giorni di vita di un bambino pretermine, 

migliora l'organizzazione dei sistemi fisiologici e la reattività del cortisolo fino a dieci 

anni dopo. Inoltre, la ricerca di Vittner e colleghi (2018) ha mostrato che il cortisolo 

salivare diminuiva durante una sessione di contatto pelle a pelle di 60 minuti, risultato 

che si è dimostrato coerente indipendentemente dal fatto che la pratica fosse attuata dalla 

madre o dal padre. La Kangaroo Mother Care può quindi essere utilizzata come 

intervento non farmacologico efficace per prevenire o ridurre il rischio di depressione 

postpartum. I risultati dello studio condotto da Cristóbal Cañadas e colleghi (2022) 

confermano, inoltre, l'ipotesi secondo cui, l'implementazione precoce della pratica della 

Kangaroo Mother Care in contesti di terapia intensiva neonatale, sia efficace nel ridurre 

lo stress, sia nei neonati pretermine, che nelle madri. Inoltre, tale intervento contribuisce 

significativamente a promuovere la salute e il benessere dei neonati prematuri. L’intensità 

e la frequenza del contatto diretto e prolungato tra madre e neonato prematuro sembrano 

esercitare un effetto significativo nel modulare e attenuare lo stress materno e infantile, 

ovvero maggiore è il contatto, maggiore è l’effetto tampone sullo stress materno e 

infantile. 
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CONCLUSIONI 

Il presente elaborato si è posto l’intento di esplorare il ruolo cruciale dell'interazione 

madre-figlio nella crescita e nello sviluppo dei bambini prematuri, ponendo l'accento su 

come la nascita pretermine influenzi la relazione genitoriale e le dinamiche familiari. È 

stato evidenziato come la prematurità rappresenti una sfida significativa sia per i bambini 

che per i loro genitori, con effetti che si ripercuotono non solo sulla salute fisica, ma anche 

sul benessere psicologico di entrambi. Gli studi esaminati in questo elaborato dimostrano 

come lo stress e l’ansia genitoriale, che si riscontrano in maniera significativamente più 

alta in genitori di bambini prematuri rispetto a quelli di neonati a termine, siano 

influenzati da molteplici fattori. Alcuni di questi fattori sono la gravità delle condizioni 

neonatali, il livello di istruzione e il sostegno sociale ricevuto. In particolare, è emerso 

che l'interazione madre-figlio può essere significativamente compromessa da elevati 

livelli di stress e ansia, con ripercussioni sulla qualità delle cure offerte e sul benessere 

del bambino. In conclusione, per migliorare gli esiti a lungo termine dei bambini 

prematuri e il benessere dei loro genitori, è stato evidenziato quanto sia fondamentale 

implementare pratiche assistenziali centrate sulla famiglia. Tali pratiche dovrebbero 

includere un'adeguata informazione e preparazione dei genitori, un monitoraggio costante 

dei livelli di stress, ansia e sintomi depressivi, e la promozione di interventi come la 

Kangaroo Mother Care, ovvero il contatto pelle a pelle tra il genitore e il bambino. Questi 

interventi potrebbero ridurre significativamente lo stress e l’ansia genitoriale aiutando 

così a migliorare la qualità dell'interazione madre-figlio, favorendo un ambiente familiare 

più sereno e facilitando uno sviluppo più armonioso del bambino prematuro. 
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