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Riassunto

Il ricorso al taglio cesareo, in Italia, è cresciuto vertiginosamente negli ultimi
trenta anni fino a raggiungere un’incidenza del 38,4% sul totale dei parti. La
maglia nera spetta alla regione Campania con un tasso pari al 62,2%. I piani
sanitari nazionali e regionali, in linea con le raccomandazioni dell’OMS,
orientano verso una riduzione di tale pratica da raggiungersi anche attraver-
so il potenziamento dell’offerta dei corsi di accompagnamento alla nascita. Il
nostro studio si propone di valutare l’incidenza di variabili socio-demografi-
che, ostetriche e psicologiche sul tipo di parto e verificare l’efficacia della par-
tecipazione ad un corso di accompagnamento alla nascita multidisciplinare ed
integrato, implementato nella ASL di Caserta, in Campania, nel contrastare il
ricorso al taglio cesareo. Nella nostra indagine, effettuata su un campione di
219 donne, il ricorso al TC non appare giustificato da fattori clinici di rischio,
in linea con le evidenze della letteratura: le variabili socio-demografiche ed
ostetriche considerate non differiscono nei due gruppi di partorienti (con
parto spontaneo  e con parto cesareo) confermando l’eccessiva medicalizza-
zione dell’evento nascita che contraddistingue il nostro paese. Abbiamo, inve-
ce, riscontrato una differenza significativa tra i due gruppi di partorienti rela-
tivamente ad alcune caratteristiche psicologiche che potrebbero avere un ruo-
lo nel determinare le scelte relative al parto. Infine, i nostri dati confermano
l’efficacia della partecipazione ai corsi di accompagnamento alla nascita nel
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contrastare il ricorso al taglio cesareo. Nel nostro studio, la partecipazione al
corso ha ridotto dell’8,0% rispetto al tasso regionale e dell’8,7% rispetto al
tasso territoriale il numero di parti con taglio cesareo.

Parole chiave: corsi di accompagnamento, parto cesareo.

Abstract

In the last thirty years the caesarean rate in Italy has dramatically increased; it
accounts for  38,4% of the total childbirths. Campania has the highest per-
centage of birth by caesarean section with a rate equal to 62.2%. According
to WHO recommendations, the national and regional health plans encourage
to reduce this practice also by promoting courses for training to the birth.
Our study aims to value the impact of socio-demographic, obstetric and psy-
chological variables on the method of delivery and to value the efficacy of
participation  to multidisciplinary and integrated birth- training, implement-
ed by the local health authority of the municipality of Caserta  to contrast the
resort to caesarean section. Our sample consisted in 219 pregnant women,
which we followed up to the time of delivery: our data show that clinical risk
factors did not justify the option for caesarean section: socio-demographic
and obstetric variables did not differ in two sub-groups of new mothers (with
vaginal delivery and caesarean delivery), confirming the over-medicalization of
pregnancy and birth in our country. As regards some psychological features
that could have a role in the choices for delivery,  we found a significant dif-
ference into the two sub-groups. In the end, our data confirm the efficacy to
take part in a birth-training course to limit the resort to caesarean section.
This has reduced the number of caesarean deliveries by 8,0% and 8,7% com-
pared to regional and territorial rates.

Key words: courses for training to birth, caesarean rate.

Résumé

Le recours aux césariennes en Italie est augmenté vertigineusement dans les
dernières trente années jusqu’a rejoindre un taux du 38,4% sur le total des ac-
couchements. Le taux plus haut est de la région Campania avec un taux du
62,2%. Le plans sanitaires national et de les régions, en ligne avec le recom-
mandations de l’OMS, s’orientent vers la réduction de cette pratique. Pour
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obtenir ce résultat on augmenté l’offerte des cours pour la préparation à la
naissance. Nous avons fait une étude dont nous proposons de valuer l’inci-
dence des variables socio démographiques, obstétriciennes et psycologiques
sur le genre d’accouchement et vérifier l’efficace de la partecipation aux
cours de préparation à la naissance multidisciplinaires et intégrés qui ont etè
organisés par l’Assistance territoriale de Caserta en Campania pour contras-
ter le recours aux césariennes. Dans notre enquête, effectuée sur un échan-
tillon de 219 femmes, le recours aux opérations césariennes apparait qui il
n’est pas justifiées par des facteurs cliniques de risque pour santé de la mère
et du nouveau-né, considéré aussi par la littérature scientifique: les variables
socio -démographique et obstétriciennes considérées ne se différent pas dans
les deux groupes de femmes qui ont accouché (avec accouchement naturel
ou avec césarienne). Nous pouvons confirmer l’excessif abus d’opérations
pour la naissance qui marquent notre pays. En fait, nous avons relevé une dif-
férence significative entre le deux groupes de femmes accouchées relative-
ment à certaines traits psychologiques qui pourrait avoir un rôle dans le choix
relatif au accouchement. Enfin, nos résultats confirment l’efficace des courses
de préparation à la naissance pour contraster le recours aux opérations de cé-
sariennes. Avec cette étude, on a relevé que la participation des mères aux
courses a réduit du 8,0% par rapport au taux régional et du 8,7% par rapport
au taux territorial le numéro des accouchements avec césarienne.

Mots-clés: cours prénatales, accouchements césarienne.

• Introduzione

Nel 1985 l’Organizzazione Mondiale della Sanità pubblicò le rac-
comandazioni sull’evento nascita indicando come ottimale per la
salute della madre e del neonato un tasso di parti con taglio cesa-
reo (TC) non superiore al 15%. Questa raccomandazione viene
sistematicamente disattesa nel nostro paese dove l’incidenza di TC
raggiunge il 38,4%. La variabilità territoriale è ampia, con le per-
centuali più alte nelle regioni del Sud ed in particolare in Cam-
pania: qui il TC riguarda addirittura il 62,2% dei parti (SDO,
2009). Poiché tassi così elevati non appaiono giustificati da una
maggiore frequenza di condizioni cliniche per le quali questa pro-
cedura costituisce una scelta obbligata (EURO-PERISTAT,
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2004), per tentare di comprendere il fenomeno nel nostro terri-
torio occorre valutare il contributo svolto da altri fattori. 

Alcuni autori indicano che all’aumentare dell’età materna au-
menta il rischio di partorire mediante TC (Gordon, Milberg,
Daling, & Hickok, 1991; Scioscia et al, 2008), tuttavia indagini
epidemiologiche nazionali documentano un tasso di cesarei su-
periore al 30% anche per le donne con meno di 25 anni (ISTAT,
2006). Partorire in una struttura privata, soprattutto se alla prima
gravidanza, comporta un rischio doppio di subire un TC (Porre-
co, 1985; Hurst & Summey, 1984; Haynes De Regt, Mirkoff, Fel-
dman & Schwarz, 1986) e questa evidenza si conferma anche nel
nostro paese dove la percentuale di TC nelle strutture private
raggiunge il 56,9% (ISTAT, 2006), a dispetto della quota mag-
giore di parti a basso rischio ostetrico riscontrata in queste strut-
ture. Anche un pregresso TC costituisce in Italia un fattore di ri-
schio elevatissimo (94,2% dei parti in donne già cesarizzate),
malgrado l’Organizzazione Mondiale della Sanità non consideri
necessario ripetere un TC di routine nelle donne già cesarizza-
te. Questo rischio riguarda soprattutto donne con livelli di istru-
zione e professionali medio alti, che partoriscono in strutture
private del Sud e che sono seguite da un ginecologo privato. Il
TC viene generalmente eseguito senza indicazioni di urgenza
(65,2% nel 2008; Arsieri, Esposito, Pugliese, Saporito & Triassi,
2010), per effetto di aspetti culturali che lo assimilano ad una
modalità elettiva di nascita (Donati et al., 1999). In generale, le
ostetriche sembrano meno inclini dei ginecologi a ritenere che
il TC apporti benefici maggiori alle donne e che vada ripetuto
inevitabilmente in quelle già cesarizzate (Habiba et al., 2006;
Monari, Di Mario, Facchinetti, & Basevi, 2008; Latham & Nor-
witz, 2009). Inoltre, i ginecologi, nell’assecondare la richiesta
materna di TC, sembrano più spesso guidati da timori di contro-
versie legali e carenze strutturali ed organizzative che da motiva-
zioni medico-cliniche. Alcuni studi associano tale richiesta alla
paura del travaglio e del parto in donne con problemi psicologi-
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ci e/o psichiatrici o con precedenti esperienze negative di parto
(Halvorsen, Nerum, Øian, & Sørlie, 2008; Mancuso et al., 2008;
Tschudin et al., 2009a, 2009b; Tollånes, 2009; Stjernholm, Peters-
son, & Eneroth, 2010). Un’ampia proporzione di ginecologi so-
stiene che siano molte le donne che chiedono un TC in assenza
di indicazioni mediche ma questa affermazione non è conferma-
ta da evidenze scientifiche, (McCourt et al., 2007). Sembra, in-
vece, che nessuna donna chieda il TC in assenza di quelle che lei
stessa considera indicazioni cliniche e/o psicologiche e le poche
che lo fanno sono spinte soprattutto dalla paura che il parto pos-
sa danneggiare loro stesse o il bambino, o dalla convinzione che
tale procedura sia più sicura per il bambino (Weaver, Statham &
Richards, 2007). Numerosi studi ed indagini epidemiologiche
confermano la netta preferenza delle donne, anche quelle cesa-
rizzate, per il parto spontaneo rispetto al parto cesareo (Gamble
& Creedy 2000; Coleman, Lawrence & Schulkin 2009; Donati,
Grandolfo & Andreozzi, 2003; ISTAT 2006).

A fronte di questi fattori di rischio per il ricorso al taglio ce-
sareo, costituiscono fattori protettivi la partecipazione ad un cor-
so di preparazione al parto (oggi corsi di accompagnamento alla
nascita), il partorire in strutture pubbliche e l’essere assistita dal
consultorio familiare o da un ostetrica, specie laddove le pratiche
della struttura sanitaria consentano alla donna di mettere in atto
durante il travaglio e il parto le competenze acquisite (Baglio,
Spinelli, Donati, Grandolfo & Osborn 2000; Grandolfo Donati,
& Giusti, 2005). Partorisce con TC il 27,6% delle donne che fre-
quentano un corso di preparazione al parto contro il 41,5% che
non vi partecipa (ISTAT, 2006). L’efficacia dei corsi è probabil-
mente connessa alla loro capacità di migliorare la consapevolez-
za delle donne accrescendone la competenza nel prendere deci-
sioni al momento del parto ma quelle che vi partecipano rappre-
sentano una categoria selezionata di partorienti, già fortemente
orientata verso il parto naturale (Donati et al., 1999; 2001). Si
tratta generalmente di donne con più di trenta anni, con un ti-
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tolo di studio secondario, occupate, primipare e con decorso fi-
siologico della gravidanza. Ne risultano escluse proprio le fasce
meno protette e potenzialmente più a rischio (Grandolfo Dona-
ti, & Giusti, 2005, 2005). 

• Obiettivi della ricerca

Il presente studio si propone i seguenti obiettivi:
1. descrivere le caratteristiche socio-demografiche, ostetriche e

psicologiche (stile di attaccamento, attitudini parentali, carat-
teristiche di personalità) di un campione di donne gravide
che frequenta un corso di preparazione al parto;

2. valutare l’efficacia della partecipazione al corso nel ridurre il
ricorso al taglio cesareo;

3. valutare l’incidenza di caratteristiche socio-demografiche,
ostetriche e psicologiche sul tipo di parto (spontaneo vs ce-
sareo).

• Strumenti e metodi

La ricerca si è svolta presso tre Consultori familiari (Caserta 2,
Casagiove, San Nicola La Strada) della ASL di Caserta (ex Caser-
ta 1). Il campione, composto di 219 soggetti, è stato reclutato in-
serendo donne al sesto mese di gravidanza, che hanno avuto ac-
cesso ad uno dei corsi erogati dal dicembre 2007 al dicembre
2009, e che si sono assentate per non più di due incontri sul to-
tale di quelli previsti. Il Corso di assistenza alla gravidanza, al par-
to e alla genitorialità, implementato nella Unità Operativa Ma-
terno-Infantile (UOMI) del Distretto n°12 della ASL Caserta, si
articola in tredici incontri, divisi in una parte teorica ed una pra-
tico-esperenziale, a cadenza settimanale e della durata di tre ore
ciascuno. Ogni incontro è condotto da uno o due membri del-
l’équipe multidisciplinare (ostetrica, psicologa, ginecologo e pe-
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diatra) alla presenza di una psicologa con funzione di osservato-
re che, con riferimento al modello dell’osservazione non parte-
cipante di E. Bick (1972), rileva le dinamiche emotive e relazio-
nali del gruppo e ne discute, successivamente agli incontri, con
la psicologa dell’equipe. 

La parte pratico-esperenziale, affidata all’ostetrica e prevista in
sette incontri, riguarda la preparazione al travaglio ed al parto at-
traverso esercizi corporei derivanti dall’approccio funzionale (Bo-
vo & Duguid 1992; Bovo, 2000). La parte teorica è affidata, di vol-
ta in volta, ad un membro dell’equipe. I temi affrontati sono: le
modificazioni corporee, la fisiologia del travaglio e del parto, il do-
lore, la fisiologia del puerperio; le caratteristiche e dinamiche del
parto vaginale e distocico; gli aspetti psicologici della gravidanza
(emozioni, fantasie, aspettative connesse alla gravidanza, al parto e
all’acquisizione del futuro ruolo genitoriale) e del post partum
(con particolare riferimento alla conoscenza dei principali quadri
sintomatologici che possono comparire in questa fase); la fisiolo-
gia perinatale, l’allattamento al seno, i principi alimentari genera-
li per il periodo della gravidanza e della lattazione; la conoscenza
dei principali segnali-sintomo del neonato; la relazione triadica e
lo sviluppo psicologico del bambino nel primo anno di vita. So-
no previsti, infine, una visita delle gestanti, accompagnate dal-
l’ostetrica, presso un punto nascita ospedaliero territoriale, un in-
contro con le future coppie genitoriali condotto congiuntamente
dalla psicologa e dall’ostetrica e, a tre mesi dal parto, un incontro
di narrazioni sul parto e sul rientro a casa da parte delle neo-
mamme. Il numero delle partecipanti previsto per ciascun corso
varia da un minimo di otto ad un massimo di dodici persone. Il
corso è pubblicizzato attraverso manifesti affissi nelle strutture del-
l’ASL ma la maggior parte delle donne ne viene a conoscenza da
altre partecipanti o ex-partecipanti. 

La ricerca ha previsto, in una prima fase, la raccolta dei dati
socio-demografici, ostetrici, e psicologici (stile di attaccamento,
attitudini parentali e  caratteristiche di personalità). 

Nella seconda fase i dati raccolti sono stati sottoposti ad
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un’analisi statistica con l’ausilio del programma SPSS (Statistical
Package for Social Science). Sono stati effettuati l’analisi descrit-
tiva (per le frequenze, la media e la deviazione standard), il Chi-
quadrato di Pearson e il test per ranghi di Kruskal-Wallis. 

Per la rilevazione dei dati psicologici sono stati utilizzati i se-
guenti strumenti:
1. Attachment Style Questionnaire (ASQ)  di Feeney, Noller e

Hanrahan (1994);
2. Relationship Questionnaire (RQ) di Bartolomew e Horo-

witz (1991);
3. Parental Bonding Instrument (PBI) di Parker, Tupling, Brown

(1979);
4. Adjective Check List (ACL) di Gough, Heilbrum e Fioravan-

ti (1980).

L’Attachment Style Questionnaire (Feeney, Noller & Hanra-
han,1994) è un questionario auto-somministrato finalizzato alla
valutazione delle differenze individuali nell’attaccamento adulto.
È composto da 40 item, valutati su una scala tipo Likert a sei
punti da 1 (totalmente in disaccordo) a 6 (totalmente d’accordo),
assegnati a cinque scale: Fiducia, Disagio per l’intimità, Bisogno
di approvazione, Preoccupazione per le relazioni e Secondarietà
delle relazioni. Fiducia riflette uno stile di attaccamento sicuro;
Disagio per l’intimità coincide con la concettualizzazione del-
l’attaccamento evitante di Hazan e Shaver (1987); Bisogno di ap-
provazione corrisponde agli stili di attaccamento timoroso e pre-
occupato di Bartolomew (1990), ed indica il bisogno di accetta-
zione e conferma da parte degli altri; Preoccupazione per le re-
lazioni descrive la tendenza ansiosa e dipendente nelle relazioni
ed è sovrapponibile allo stile ansioso/ambivalente di Hazan e
Shaver (1987); infine, Secondarietà delle relazioni riflette il con-
cetto di attaccamento distanziante (dismissing) di Bartolomew
(1990). Qui è usato nella versione italiana di Fossati et al. (2003).

Il Relationship Questionnaire (Bartholomew & Horowitz,
1991) è uno strumento self report che propone al soggetto
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quattro auto-descrizioni, ognuna delle quali sintetizza gli aspet-
ti salienti di uno specifico stile di attaccamento. Gli autori han-
no proposto un sistema di classificazione dell’attaccamento a
quattro categorie che risultano dalla combinazione di una spe-
cifica immagine di sé e degli altri positiva o negativa. I tipi in-
dividuati sono: attaccamento sicuro (secure) che implica un’im-
magine positiva sia di sé che degli altri; attaccamento preoccu-
pato (preoccupied) che deriva da un’immagine negativa di sé e
un’immagine positiva degli altri e corrisponde allo stile ambiva-
lente descritto da Hazan e Shaver (1987); attaccamento timoro-
so (fearful) frutto della combinazione di un’immagine negativa
sia di sé che degli altri; attaccamento evitante di tipo distacca-
to/svalutante (dismissing) che deriva dalla combinazione di
un’immagine positiva di sé e un’immagine negativa degli altri.
Nell’utilizzazione categoriale, adottata nel presente studio, al
soggetto viene chiesto in quale della quattro descrizioni si rico-
nosce maggiormente. 

Il Parental Bonding Instrument è un questionario di autova-
lutazione messo a punto da Parker, Tupling e Brown (1979) per
valutare la percezione di un individuo a proposito delle proprie
relazioni con i genitori durante l’infanzia. Si compone di due
schede, una riguardante la relazione con il padre ed una quella
con la madre. Dodici voci valutano la dimensione cura, che im-
plica un atteggiamento affettuoso ed empatico, i restanti tredici
item la dimensione protezione, che implica comportamenti di
controllo e costrizione. 

Il punteggio viene assegnato secondo una scala Likert con va-
lori da 0 a 3 per ogni affermazione, per cui il punteggio totale
ha un range di 0-36 per gli items della cura e di 0-39 per quel-
li della protezione. Dalla combinazione dei punteggi relativi alle
due dimensioni si possono ottenere quattro pattern di compor-
tamento e di stile affettivo genitoriale: bassa cura/bassa protezio-
ne (neglectful parenting), bassa cura/alta protezione (affectionless
control), alta cura/bassa protezione (optimal parenting), alta cu-
ra/alta protezione (affectionate constraint). 
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L’Adjective Check List (Gough, Heilbrum & Fioravanti,
1980) è un elenco di 300 aggettivi qualificativi che fornisce
un’auto-descrizione del soggetto. Gli aggettivi, distribuiti in 37
scale, misurano vari aspetti e comprendono una gamma suffi-
cientemente esaustiva delle caratteristiche di personalità. Le sca-
le offrono una panoramica completa della percezione dei biso-
gni e delle necessità, delle relazioni parentali, dell’autostima, del-
l’identità di genere, dell’atteggiamento di attività o di passività fi-
no all’originalità e l’intelligenza. I punteggi ottenuti vengono
convertiti in punteggi standard con media 50 e deviazione stan-
dard 10. 

• Risultati

Il campione è costituito da 219 gestanti con un’età media di
31,48 anni (DS = 4,21), prevalentemente coniugate, con un li-
vello di istruzione medio alto ed occupate (tabella 1).

Tabella 1: Caratteristiche socio-demografiche del campione (N=219)

Il 51,6% (N=113) è primipara; solo il 24,6% (N=54) presen-
ta un almeno un aborto in anamnesi; le gravidanze pregresse so-
no 93 (42,4%), di cui 71 concluse con TC. Il tasso di gravidanze
fisiologiche è pari al 76,2% (N=167), le gravidanze a rischio so-
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no il 13,7% (N=30). Per quanto riguarda l’assistenza ricevuta,
114 donne (52,0%)  sono state seguite da un ginecologo ospe-
daliero in attività  intramoenia, 97 (44,3%) da un ginecologo pri-
vato, 8 (3,7%) da un ginecologo del consultorio e nessuna dal-
l’ostetrica. 

La struttura pubblica è il luogo scelto per il parto dal 48,4%
(N=106) dei soggetti, la struttura privata dal 45,2% (N=99). Il
47,9% delle gravidanze (N=105) si è conclusa con un parto
spontaneo, il 52,0% (N=114) con parto cesareo. Delle 71 donne
pluripare già cesarizzate solo 36 (50,7%) hanno ripetuto il TC
nell’attuale gravidanza. 

Relativamente alle dimensioni psicologiche, il 55,2% del
campione (N=121) mostra fiducia nelle relazioni, il 43,8%
(N=96) un stile di attaccamento sicuro, il 44,0% (N=97) una ge-
nitorialità materna ottimale e il 32,7% (N=72) una genitorialità
paterna ottimale (tabella 2).

Tabella 2: Stili di attaccamento e caratteristiche del legame genitoriale del campione
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I punteggi emersi alle scale dell’ACL rientrano nei valori me-
di per la popolazione generale e non indicano alcuna caratteri-
stica di personalità specifica del campione nel suo complesso. 

Il tasso di parti con TC del nostro campione appare significa-
tivamente più basso sia di quello rilevato a livello regionale che
a livello territoriale dai Certificati di Assistenza al Parto (CedAP)
relativi al 2008 (Arsieri, Esposito, Pugliese, Saporito & Triassi,
2010). La partecipazione al corso ha ridotto il ricorso al taglio
cesareo dell’8,7% rispetto al valore territoriale e del 8,0% rispet-
to a quello complessivo della regione (tabella 3).  

Tabella 3: Frequenza e percentuale del numero di parti cesarei (dati CedAP 2008)

Le donne che hanno partorito con taglio cesareo (N=114)
sono state considerate un sottogruppo di confronto per analizza-
re l’incidenza delle variabili considerate sul tipo di parto. 

Non sono emerse differenze tra i due gruppi per quanto ri-
guarda le caratteristiche socio-demografiche e l’anamnesi oste-
trica mentre, per quanto riguarda le caratteristiche psicologiche,
abbiamo riscontrato una associazione significativa tra il ricorso al
TC e le scale secondarietà delle relazioni dell’ASQ, bisogno di
dominio e bisogno di mostrarsi deferente dell’ACL (tabella 4). 
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 Campione ricerca 
Asl Caserta 

(ex caserta 1) 
Campania 

parti cesarei 114 (52,0%) 1895 (60,7%) 33.287 (60,0%) 

totale parti 219 3127 55.478 

Campione ricerca vs Asl Caserta  !" = 6,41 p = 0.04 
Campione ricerca vs Campania !" = chi 5,74 p = 0.056 
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Tabella 4: Correlazioni variabili psicologiche vs parti cesarei

• Discussione

Il nostro campione rientra, per caratteristiche socio-demografiche
ed ostetriche, nella tipologia di donne che in Italia accedono ai cor-
si di preparazione al parto. Si tratta, infatti, soprattutto di donne di
trenta o più anni, coniugate, occupate, con livelli di istruzione me-
dio alti, primipare e con decorso fisiologico della gravidanza. Que-
ste caratteristiche, tutte indicative di basso rischio ostetrico, ad ec-
cezione dell’età, si riscontrano anche nel gruppo delle donne cesa-
rizzate. Come in altri studi ed indagini epidemiologiche nazionali,
anche nel nostro studio il ricorso al TC non sembra giustificato dal-
la presenza di fattori clinici di rischio. Questo risultato conferma
l’eccessiva medicalizzazione dell’evento nascita che contraddistin-
gue il nostro paese ed in particolare la Campania dove il TC viene
programmato quasi sempre in assenza di condizioni cliniche e di
urgenza. Le donne del nostro campione sono prevalentemente se-
guite da un ginecologo ospedaliero in attività in intramoenia e que-
sto potrebbe spiegare la mancata incidenza del luogo del parto sul
ricorso al TC riscontrata nel nostro campione, contrariamente a
quanto rilevato a livello regionale (Arsieri, Esposito, Pugliese, Sapo-
rito & Triassi, 2010) dove la proporzione di nati da TC nei centri
nascita privati è nettamente superiore (72%) di quella rilevata nelle
strutture pubbliche (52,2%). Inoltre, nessuna donna del campione è
assistita durante la gravidanza dall’ostetrica malgrado questa figura

     
      

 
 

             
           

               
              

 
        

 

 
Parti spontanei (N=105) 

rango medio 
Parti cesarei (N=114) 

Rango medio 
!" df 

Secondarietà delle relazioni (ASQ) 113,46 97,09 3,84* 1,00 

Bisogno di dominio (ACL) 115,01 98,61 3,79* 1,00 

Bisogno di mostrarsi deferente 
(ACL) 97,58 114,77 4,16** 1,00 

 
*p = 0.05     **p = 0.04 
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abbia la competenza giuridica e la preparazione professionale per
farlo. Le indagini dell’Istituto Superiore di Sanità dimostrano che
quando la nascita è presa in carico dai consultori familiari pubblici
e dalle ostetriche, “si ha la maggiore esposizione alle pratiche racco-
mandate dalle conoscenze scientifiche disponibili e dalle norme at-
tualmente vigenti e una minore esposizione a quelle non racco-
mandate” (Grandolfo, p. 5). Nel nostro campione, l’incontro con
l’ostetrica avviene solo all’interno del corso e comunque ad uno
stadio avanzato di gravidanza (sesto mese). Questo dato sembrereb-
be spiegare, unitamente alla scelta quasi esclusiva di un’assistenza
privata da parte delle nostre gravide, il maggior numero di parti ce-
sarei rispetto ai parti spontanei riscontrato nel nostro campione, no-
nostante l’alto tasso di gravidanze fisiologiche. 

Il fenomeno TC non è spiegabile in base alle caratteristiche
delle partorienti. Le uniche variabili associate ad un maggiore ri-
corso al TC sono risultate il bisogno di mostrarsi deferente, il bi-
sogno di dominio e la secondarietà delle relazioni. In particola-
re, il gruppo di donne che ha partorito con TC ottiene media-
mente punteggi più bassi alle scale secondarietà delle relazioni e
bisogno di dominio e punteggi più alti alla scala bisogno di mo-
strarsi deferente di coloro che partoriscono in modo naturale. 

La secondarietà delle relazioni, sovrapponibile al concetto di
attaccamento distanziante di Bartolomew (1990), descrive sog-
getti che evitano il coinvolgimento emotivo intenso, negano
l’importanza delle relazioni e fanno affidamento esclusivamente
su loro stessi.  Il bisogno di dominio indica la tendenza a cerca-
re e mantenere il ruolo di leader nel gruppo oppure assumere
posizioni influenti e di controllo nelle relazioni individuali. Bas-
si punteggi si riscontrano in soggetti che mancano di sicurezza
ed evitano le situazioni che implicano la necessità di imporsi. Il
bisogno di mostrarsi deferente descrive la tendenza a ricercare e
mantenere ruoli subordinati nelle relazioni con gli altri. Coloro
che ottengono alti punteggi sono tipicamente pazienti, tendono
ad evitare i conflitti e si mostrano accondiscendenti. 

Il sottogruppo di donne cesarizzate sembrerebbe dunque
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esprimere, in misura maggiore delle donne che hanno un parto
spontaneo, caratteristiche (basso bisogno di dominio, alto biso-
gno di mostrarsi deferente) che le esporrebbero maggiormente
al rischio di subire decisioni altrui, di non riuscire ad affermare
la propria autonomia di scelta e di sviluppare una maggiore di-
pendenza proprio in una fase della vita in cui la potenza creati-
va si esprime al massimo e sarebbe auspicabile il loro coinvolgi-
mento in processi di empowerment. I nostri dati metterebbero
in evidenza, inoltre, che le donne che, per effetto del tipo di at-
taccamento prevalente (attaccamento distanziante, espresso da
più alti punteggi alla scala secondarietà delle relazioni), si lascia-
no coinvolgere meno nella relazione con il medico che le assiste
durante la gravidanza, siano maggiormente protette dal rischio di
subire l’influenza dell’altro significativo nella relazione (in que-
sto caso il ginecologo) e di rimanere passive di fronte all’indica-
zione di un taglio cesareo in assenza di condizioni cliniche Que-
ste donne, nel nostro studio, hanno terminato la gravidanza in
misura maggiore con un parto spontaneo di quelle con bassi
punteggi a questa scala. 

Complessivamente, aver frequentato il corso si è rivelato effi-
cace nel ridurre il ricorso al cesareo rispetto a quanto riscontra-
to a livello territoriale e regionale e questo assume, in una regio-
ne come la nostra dove il “fenomeno cesareo” ha da anni dimen-
sioni allarmanti, una rilevanza considerevole. Dimostra che un
modello di assistenza multidisciplinare integrata e standardizzata
può accrescere la consapevolezza decisionale delle donne sul ti-
po di parto da affrontare e aiutarle a contrastare la tendenza dif-
fusa dei ginecologi a consigliare o programmare un TC più per
supplire a carenze organizzative e strutturali che per motivazio-
ni cliniche. Un altro risultato interessante è rappresentato dal ri-
petersi del TC solo nel 50,7% delle donne pluripare già cesariz-
zate, soprattutto se confrontato con il valore rilevato a livello na-
zionale (94,2%), anche se tale dato necessita di ulteriori valuta-
zioni che ne chiariscano la causa. 

Il corso di accompagnamento alla nascita implementato nella
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ASL Caserta appare in linea con gli obiettivi del Piano Sanitario
Nazionale per il biennio 2006-2008 di umanizzazione dell’even-
to nascita e di riduzione del ricorso al TC e con le linee varate
nel 2008 dalla Regione Campania che indicano nel potenzia-
mento dei corsi di preparazione al parto-nascita una delle azio-
ni funzionali al perseguimento della tutela della gravidanza e del
parto fisiologico. 

Il presente studio mostra alcuni limiti metodologici. Una pri-
ma classe di limiti riguarda il campione che è poco numeroso ed
è rappresentativo di un sottogruppo di donne probabilmente già
orientate verso il parto naturale. Gli esiti considerati (riduzione
del ricorso al TC nel campione in generale e nel sottocampione
delle donne già cesarizzate) potrebbero essere stati condizionati
da pratiche e atteggiamenti consolidati a priori e non solo da
comportamenti indotti dal corso. 

Una seconda classe di limiti è inerente gli strumenti impiega-
ti per le misurazioni psicologiche. Si tratta di tutti strumenti self
report che lasciano ampi margini di incertezza alle risposte dei
soggetti, inoltre non sono utilizzati negli altri studi relativi al fe-
nomeno taglio cesareo. Il loro uso nello studio è però giustifica-
to dall’essere stati utilizzati come strumenti di rilevazione delle
caratteristiche psicologiche i cui risultati più significativi sono
stati restituiti alle gestanti e discussi in forma anonima e colletti-
va (nel corso del terzo incontro del corso) come stimolo alla co-
noscenza e alla acquisizione di una maggiore consapevolezza
delle proprie caratteristiche di personalità e dei propri pattern
prevalenti di attaccamento. 
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