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In occidente le radici della moderna assistenza
alla nascita si possono fare risalire circa a di-
ciassettesimo secolo; in quel periodo I’ obiettivo
prioritario dell’ assistenza era la protezione della
vitadella donna, spesso a discapito di quella del
feto. Le societa si evolsero e si trasformarono,
le conoscenze relative alla medicina ed ala sa-
nita si svilupparono e nel Settecento i chirurghi
diventarono anche ostetrici; contestualmente si
svilupparono i modelli sociali di assistenza sa-
nitaria.

Verso la fine del ' 700 iniziarono in Europa i
primi rudimentali “corsi pre-parto” soprattutto
correlati ai movimenti di emancipazione della
donna. Ma solo nel XIX secolo si ebbero due
cambiamenti radicali nell’ assistenza ala nasci-
ta: il consolidamento del parto in ospedale (an-
che per le classi sociali agiate), e la progressiva
affermazione delle cure prenatali. Fino a quel
momento, infatti, né le istituzioni preposte ala
tutela sanitaria, né tantomeno le donne in gravi-
danza, consideravano utile o necessaria una su-
pervisione medica sistematica della gravidanza.
All'inizio del secolo scorso, quando in Europai
tassi di mortalita materna e infantile erano an-
cora molto elevati, i paesi industrializzati ini-
Ziarono a sviluppare una nuova concezione di
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salute e di responsabilita per lasalute: S'inizio a
pensare che la salute dell’ adulto dipendeva da
quella del bambino, che a sua volta dipendeva
da quella della madre; il controllo della salute
della donna fu quindi istituzionalizzato come
“valore della societd’, e I’ assistenza prenatale e
perinatale inizido ad essere regolamentata. La
donnain gravidanza divenne la “ paziente” delle
cure prenatali e dellatecnologia ostetrica. Negli
anni '50 e '60 si verifico la massima espansione
del cosiddetto “modello medico tecnologico”
dell’ assistenza alla nascita, e proprio in quegli
anni i tassi di mortalith materna e neonatale si
ridussero drasticamente. Per alcuni, tuttavia, tali
miglioramenti sarebbero stati conseguenza non
solo dell’introduzione della tecnologia nell’ as-
sistenza alla nascita, ma anche della rilevante
riduzione della parita e del miglioramento dello
stato di salutee di benessere della popolazione
generale. In ogni caso, le “tecnologie per I assi-
stenza alla nascita’ furono implementate ed i
corsi “pre-parto” ne divennero parte integrante
talora come supporto, talora come “aternativa’.
La cosiddetta “macchina del parto” fu commer-
cializzata e sviluppd una straordinaria varieta di
prodotti; i corsi pre-parto non si discostarono da
guesto fenomeno e proliferarono un gran nume-
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ro di Scuole (Charcot, Read, Jacobson, Lamaze,
Piscicelli) di diversa matrice (biologica, psico-
logica, sociale) con I’ obiettivo principale di
controllare I’evento e soprattutto il dolore o la
sua dimostrazione da parte delle donne, in ulti-
ma analisi di controllare le donne a momento
del parto.

Tuttavia, il proliferare di nuove tecnologie e di
modelli assistenziali non comporto il contestua-
le sviluppo di una valutazione scientifica della
loro efficienza ed efficacia; anche la “prepara
zione al parto” subi la stessa sorte — in parte per
I"impreparazione degli operatori (ivi incluse le
ostetriche) all’ adozione ed applicazione di mez-
zi scientifici di controllo di qualita come gli stu-
di randomizzati e controllati — e forse per la
mancanza di chiarezza sui benefici daricercare.
Negli anni '80, infine, |’ organizzazione dei
“corsi pre-parto” divenne sempre maggiore ap-
pannaggio di modelli orientati alla demedicaliz-
zazione della nascita; i corsi divennero terreno
di confronto e di scontro tra professionisti e tal-
volta baluardi di scuole di pensiero e filosofie
dell’ assistenza ostetrica. Il primitivo obiettivo
assistenziale di controllo del dolore del parto si
estese a pitl ampi obiettivi come I'implementa-
zione di stili di vita piu salutari, la riduzione
dell’ansia, il miglioramento delle relazioni fa-
miliari e dei modelli genitoriali, il rafforzamen-
to dei modelli di autostima, il senso di sicurezza
della donna che deve partorire.

Il lessico complesso ed eterogeneo utilizzato
per definire i corsi pre-parto indica perd con
chiarezza che a tutt’ oggi obiettivi e bisogni non
sono ancora ben chiari e definiti né per le donne
né per gli operatori: “corso di preparazione a
parto”, “preparazione psicofisica al parto”,
“psicoprofilassi ostetrica’, “corso di accompa-
gnamento ala nascita’, “preparazione alla na-
scita’, “corso di educazione prenatal€” sono so-
lo acune delle etichette utilizzate. La grande
variabilita di definizioni & paradigmatica della
disomogeneita delle ideologie e degli obiettivi
Su cui si basano i “corsi pre-parto”. Anche i
contenuti dei corsi pre-parto non sono oggi me-
no eterogenei delle etichette utilizzate per defi-
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nirli. La maggior parte delle proposte (soprat-
tutto nelle strutture sanitarie pubbliche) é arti-
colata in incontri di gruppo, orientati a trasmet-
tere “informazioni” su tecniche di rilassamento
psicologico e fisico, tecniche di respirazione
(spesso introdotte sia per il perseguimento di
uno stato di rilassamento che per |’attivazione
di meccanismi di “spinta’ durante il periodo
espulsivo), generalita sulla gravidanza e sul
parto, chiarimenti sulle terminologie utilizzate
dagli operatori sanitari, sui meccanismi biologi-
ci e psicologici correlati alla nascita, sull’ orga-
nizzazione e gli usi dei servizi per |'assistenza
ala nascita. Gli operatori coinvolti nella eroga-
zione di questo servizio ed i modelli organizza-
tivi sono pure molteplici ed eterogenei:
dall’ ostetrica al ginecologo, dal neonatologo
all’ anestesista, allo psicologo un po’ tutti si ci-
mentano nell’impresa. In questo complesso pa-
norama e evidentemente molto difficile espri-
mere un giudizio sugli effetti dei corsi pre-nata-
li.

Simkin ed Enkin in “Effective Care in Pre-
gnancy and Childbirth” gia nel 1989 sottolinea-
vano che gli studi di valutazione di efficacia
condotti sui corsi di pre-parto riflettevano i mu-
tamenti dell’enfasi posta sui diversi obiettivi. |
primi studi infatti focalizzavano I’ attenzione so-
prattutto sul rapporto tra frequenza a corsi pre-
parto e dolore in travaglio; gli studi piu recenti
tendono a considerare piuttosto gli aspetti psi-
cologici ei comportamenti parentali.

Diversi studi controllati e randomizzati hanno
dimostrato che i corsi pre-parto riducono signi-
ficativamente il ricorso ad analgesici durante il
travaglio, ma non € mai stato dimostrato che il
ridotto ricorso afarmaci analgesici sia correlato
con una reale riduzione del dolore percepito;
non sono stati evidenziati altri effetti rilevanti
dei corsi. Alcuni studi prospettici non rando-
mizzati hanno invece riportato atri effetti posi-
tivi, ma alcuni errori sistematici di valutazione
hanno spesso inficiato i risultati. Sono a tutt’ og-
gi disponibili pochi studi di confronto degli ef-
fetti antalgici dei diversi metodi di preparazione
a parto. Se i benefici dei corsi pre-parto sono



difficili da documentare in maniera sistematica,
i rischi potenziali e gli effetti negativi sono an-
cora meno definibili: non si sa quanto i corsi
possano creare o0 alimentare paure 0 ansie inve-
ce di aleviarle, quanto le donne soccombano
alle pressioni a favore di un loro adeguamento
da parte delle altre donne o di chi tieneiil corso,
magari rifiutando farmaci o interventi assisten-
ziali. Sono state condotte pochissime valutazio-
ni sistematiche sulla possibilita che, quando le
attese prospettate alla donna ed al suo partner
dai corsi di preparazione al parto non si concre-
tizzano, insorgano sentimenti negativi, rabbia,
colpa o inadeguatezza.

E indubbio comunque che I’ esistenza e | attiva-

zione dei corsi pre-parto sono un importante

elemento del percorso hascita, riconosciuto a li-

vello istituzionale. Il Progetto Obiettivo Mater-

no Infantile (POMI) evidenzia i “corsi pre-par-
to” (definizione scelta per il documento) inse-
rendoli tra le azioni da effettuare per il perse-

guimento degli obiettivi di:

— umanizzazione del percorso nascita (indicato-
re: numero di corsi attivati, percentuale di
donne in gravidanza che partecipano ai corsi);

— promozione dell’ alattamento al seno (indica-
tore: numero di corsi attivati, percentuale di
donne in gravidanza che partecipano a corsi,
assistenza post-nascita).

Il profilo professionale definisce I’ Ostetrica co-

me “...|" operatore sanitario che, in possesso del

diploma universitario abilitante e dell’iscrizione
all’albo professionale, assiste e consiglia la

donna nel periodo della gravidanza, durante il

parto e nel puerperio, conduce e porta a termi-

ne parti eutocici con propria responsabilita e

presta assistenza al neonato” e cita esplicita-

mente |la partecipazione ala “preparazione psi-
coprofilattica a parto” tragli obiettivi e le com-
petenze professionali.

Ancora oggi € possibile tuttavia rilevare tra i

problemi piu rilevanti dei corsi pre-parto:

—la mancanza di un obiettivo dichiarato: spesso
non e chiaro seil corso s propone scopi infor-
mativi, educativi, di preparazionefisica, di pre-
parazione psicologica, ecc. La mancanza di
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chiarezza pud generare negli utenti aspettative
che resteranno frustrate ed insoddisfatte;

—la incongruenza tra il modello assistenziale
proposto durante il corso e la realta assisten-
ziale di riferimento: le difformita dei modelli
soprattutto quando I’ offerta proviene da una
stessa istituzione puo essere fonte di gravissi-
mi problemi per |’ assistenza. E infatti molto
pericoloso proporre modalita di espletamento
del parto diverse e lontane da quelle effettuate
nella struttura di riferimento (per esempio,
promuovere posizioni verticali o parto in ac-
qua in strutture dove cio sarebbe impraticabi-
le). | confini trail dovere di informazione e la
deontologia professionali divengono in questi
casi estremamente labili e possono trasforma-
re un luogo di informazione in un campo di
battaglia ideologica dove le prime vittime sa-
rebbero |e persone assistite;

— la inadeguata o insufficiente preparazione de-
gli operatori che gestiscono i corsi nelle tec-
niche proposte: proporre esercizi di ginnasti-
caperineale, stretching, ipnosi, massaggio, Vi-
sualizzazione o quant’ altro richiede un trai-
ning formativo lungo ed accurato. Alcune ri-
cerche hanno evidenziato che attualmente
molti operatori e strutture propongono nei
corsi metodi appresi per imitazione da colle-
ghi, oin cors di sensibilizzazione (ma non di
reale formazione), 0 per autoapprendimento
dimenticando che un esercizio fisico mal fatto
puo essere altrettanto dannoso della sommini-
strazione errata di un farmaco e che la ade-
guata conduzione di un gruppo o la trasmis-
sione di informazioni sanitarie non & sempli-
cemente basata su capacita personali ma deve
essere correttamente appresa e sottoposta a
verifiche di qualita;

—|”empirismo dell’ approccio.

Quali obiettivi quindi per il terzo millennio?

Prima di tutto I’ effettuazione di una seria anali-

s dellareata, mirata:

—alla corretta identificazione dei bisogni, dei
problemi e dei desideri delle persone assistite
nell’ambito del percorso nascita (corsi per le
donne, per le coppie, per i padri, per il benes-



sere del feto, per quello del neonato, per la
promozione dell’integrazione dei loro biso-
gni; corsi per il sostegno psicologico, fisico,
sociale, ecc.);

—alla corretta, esplicita e formalizzata defini-
zione degli obiettivi perseguiti dai corsi (of-
ferta assistenziale, trasparenza dell’informa-
zione, chiarezza sui principi e sul modello
teorico di riferimento prescelto, ecc.);

—alla definizione degli strumenti e di metodi di
intervento (tempi, collocazione nel periodo di
gravidanza e/o del post-partum, ecc.);

—alla definizione dei criteri e degli standard di
riferimento;

—alaraccolta organizzata dei dati e successiva
elaborazione;

—alaverificade risultati;

—alla revisione, correzione ed adeguamento
continuo dell’ offerta;

— allaformazione degli operatori;

—dladefinizione di un lessico comune ed omo-
geneo;

—allareale accessibilita del servizio;

—alla progettazione di interventi coordinati, in-
tegrati appropriati e coerenti.

Il perseguimento del suddetti obiettivi assume un

valore strategico nel miglioramento dei servizi

del percorso nascita e nel concreto supporto assi-
stenziale delle persone in assigtite. | corsi
pre-parto potrebbero certamente rappresentare
strumenti straordinari di prevenzione e di promo-
zione della salute oltre che di condivisione del
percorso con gli utenti (patto assistenziae). Stru-
menti fondamentali per perseguire I’ obiettivo
della partecipazione dttiva, fattiva e responsabile
dell’ utente a Progetto Obiettivo materno infanti-
le sono senza dubbio I’informazione e I’ educa-
zione ala salute dei cittadini (singoli, coppia,
collettivitd). Le strategie educative ed informati-
ve rappresentano per utenti, operatori ed altri
soggetti coinvolti nel “Percorso Nascita’ un no-
do cruciae per I’ attuazione di un progetto obiet-
tivo per il quale “la gravidanza ed il parto sono
eventi fisiologici che possono talvolta complicar-
s in modo non prevedibile con conseguenze gra-
Vi per ladonna, per il nascituro e per il neonato”.

Il pertinente utilizzo dellerisorse e dei “percors”
da parte di tutti rappresenta quindi uno degli ele-
menti sostanziali per la gestione del progetto e
soprattutto del rischio.
Sono oggi numerose le istanze verso la promo-
zione di una relazione assistenziale e terapeuti-
ca simmetrica nella quale chi possiede il “sape-
re del parto” non & piu o soltanto |’ operatore ma
anche o soprattutto la donna che dovrebbe esse-
re aiutata ad attivare le sue competenze endoge-
ne rispetto ala gestione della sua salute ed ai
relativi bisogni di assistenza. L’attivazione di
un “patto” assistenziale simmetrico deve conte-
stualmente condurre ad una chiara e reale con-
divisione delle responsabilita: 1a donna dovra
accettare di essere responsabile delle sue scelte;
gli operatori della qualita delle informazioni
fornite e successivamente della correttezza
dell’ assistenza erogata. Una corretta informa-
zione puo infatti aiutare la donna:

1) ad esprimere la sua opinione ed a chiarire
con se stessa, con il partner, con la sua fami-
glia e con gli operatori la sua posizione ri-
Spetto:

—al luogo del parto (ospedale, casa, casa da
parto, ecc.);

—alladurata del ricovero (ricovero breve, di-
missione precoce, dimissione appropriata,
ecc.);

—alla tecnologia utilizzata (soprattutto nelle
situazioni a basso rischio);

—alle posizioni da assumere;

—alla modalita di attivazione della spinta
(ancora molte strutture consigliano la ma-
novradi Vasava);

— ala effettuazione della episiotomia;

—dl’dlattamento;

—al taglio del cordone ombelicale;

—alla presenza di persone di famiglia (part-
ner, persona di fiducia, ecc.);

— e perché no afotografie, musica, ecc.;

2) ad esprimere meglio i propri sentimenti e va-
lutare le necessita di mediazione (familiare,
sociade, assistenziae);

3) aconsiderare le proprie priorita;

4) avalutare redisticamente la propria situazione;



5) aincontrare gli operatori preposti all’ assi-
stenza e familiarizzare con i luoghi;

6) aprepararsi per migliorare |’ esperienza;

7) aessereflessibile.

Una buona esperienza di parto/nascita € fonda-

mentale ed ha delle serie ripercussioni sulla fa-

miglia e sulla societa.

Latutela della salute della mamma e del bambi-
no sono gli obiettivi primari.

La gestione delle situazioni di emergenza ri-
chiede decisioni tempestive ed una grande coo-
perazione la consapevolezza migliora la presa
in carico dei problemi e concorre e migliorare
laqualita dell’ assistenza.
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