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13. L'influenza del padre sullo sviluppo psicomotorio
del bambino nato pretermine

di Franco Baldoni', Michele Giannotti*, Elisa Facondini'*,
Loredana Cena®, Margherita Dilorenzo', Gina Ancora’,
Gaetano Chirico’

13.1. La famiglia del prematuro

La nascita prematura di un bambino rappresenta un evento pericoloso,
stressante e potenzialmente traumatico non solo per il neonato, ma per tut-
ta la famiglia. Nonostante il progresso scientifico abbia comportato una ri-
duzione significativa dei tassi di mortalita, la prematurita rimane infatti la
seconda causa di morte nei bambini al di sotto dei 5 anni ed ¢ associata al
rischio di ulteriori complicazioni neonatali e future disabilita del bambino
(Blencowe et al., 2012, 2013). La ricerca, pero, ha evidenziato come gli esi-
ti evolutivi dei bambini prematuri dipendano non solo dai fattori somatici
e medici, ma anche da quelli ambientali, in particolare dalla qualita delle
relazioni con i genitori (Mwaniki et al., 2012). 1l ricovero e la permanenza
nel reparto di terapia intensiva neonatale (TIN) mettono a dura prova l'e-
quilibrio psicologico e le relazioni dell’intera famiglia (Weber et al., 2012;
Ionio et al., 2016), influenzando la salute mentale dei genitori, con conse-
guenze significative sul loro modo di relazionarsi come coppia e di accudi-
re il piccolo (Whittingham et al., 2014).

I problemi principali riguardano (Cena, Imbasciati, Baldoni, 2010; Ste-
fana, Lavelli, 2016a; American Academy of Pediatrics, 2017; Baldoni,
2019): a) la separazione forzata dal neonato e la permanenza nel reparto di
Terapia Intensiva Neonatale; b) I'inevitabile limitazione del contatto preco-
ce con il bambino, con I'impossibilita di un rapporto diretto che permetta
di fornire cure e nutrimento; c¢) 'immaturita fisiologica del bambino che

1. Attachment Assessment Lab, Dipartimento di Psicologia, Universita di Bologna.

2. Dipartimento di Psicologia e Scienze Cognitive, Universita di Trento.

3. Dipartimento di Scienze Cliniche e Sperimentali, Universita di Brescia.

4. Reparto di Terapia Intensiva Neonatale, Ospedale Infermi Rimini, AUSL Romagna.
5. Reparto di Terapia Intensiva Neonatale, Spedali Civili Brescia, AUSL Brescia.
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puo rendere piu difficile il contatto emotivo e il coinvolgimento del genito-
re; d) le forti emozioni provate dai genitori: (colpa, vergogna, rabbia, impo-
tenza, rifiuto del neonato, paura per la sua salute o per la possibile morte o
disabilita, ecc.); e) la perdita della privacy (sensazione di sentirsi sotto gli
occhi di tutti, grandi spazi comuni, nessuna possibilita di riservatezza e di
espressione privata dei sentimenti).

Secondo una prospettiva di “assistenza centrata sulla famiglia” (Family
Centered Care), infatti, tutti gli operatori sanitari (ginecologo, neonatolo-
go, pediatra, infermiere, ostetrica, psicologo, fisioterapista) sono tenuti a
fornire cure non solo al bambino, ma anche ai genitori e agli altri membri
della famiglia (soprattutto i fratelli e i nonni) (Missionier, 2005; Soubieux,
Soule, 2007). I genitori dei bambini prematuri, in particolare, presentano
un rischio maggiore di sviluppare disturbi affettivi, in particolare depres-
sione e disturbi ansiosi (attacchi di panico, disturbi d’ansia generalizzata,
disturbi post-traumatici da stress) (Lefkowitz er al., 2010; Shaw et al.,
2014), con tassi fino al 70% di depressione post-partum nelle madri di
bambini prematuri (Miles et al., 2007).

I disturbi affettivi, sia questi e, in generale, le difficolta incontrate dai
genitori, tendono ad avere effetti a lungo termine sulla vita di coppia e su-
gli esiti evolutivi del bambino. Al contrario, quando i genitori sono sensibi-
li e capaci di rispondere adeguatamente ai bisogni affettivo-relazionali del
proprio figlio, si riscontrano effetti positivi sullo sviluppo psicomotorio sia
dei nati a termine che nei prematuri (Coppola, Cassibba, 2004; Baldoni et
al., 2011). La qualita delle relazioni precoci, inoltre, influenza positivamen-
te lo sviluppo linguistico, emotivo, cognitivo e le capacita di adattamento
del bambino, mostrando effetti a lungo termine (Forcada Guex et al., 2006;
Mc Manus, Peohlmann, 2012). Le coppie di madri e bambini prematuri,
invece, presentano un rischio maggiore di sviluppare pattern interattivi di-
sfunzionali e difficolta di tipo relazionale (White-Traut et al., 2012).

Oltre all’eventuale manifestazione di disturbi affettivi nei genitori, altri
fattori possono aumentare il rischio relazionale tra genitori € bambino nato
pretermine: a) la scarsa corrispondenza tra elevate aspettative prenatali ed
esperienza reale (questo soprattutto nelle famiglie di elevato ceto sociale,
per le quali la nascita di un bambino difficile comporta maggiori cambia-
menti in termini di qualita della vita) (Lakshmanan et al., 2017); b) il sen-
so di colpa, la paura che il bambino non riesca a sopravvivere o che possa
rimanere disabile, la preoccupazione per il proprio futuro (Whittingham et
al., 2014); ¢) la gravita delle condizioni del bambino, che, soprattutto nelle
prime fasi dopo la nascita, puo presentare difficolta maggiore nell’auto-
regolazione emotiva, passivita, scarsa attenzione e ridotta iniziativa nell’in-
terazione (Olafsen, 2012).
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13.2. Funzioni del padre

Nonostante la maggior parte degli studi in questo ambito sia stata de-
dicata quasi esclusivamente alla relazione tra madre e bambino nato pre-
termine, recentemente molta attenzione ¢ stata rivolta al padre (Provenzi,
Santoro, 2015; Florita, 2016; Stefana, 2016; Stefana, Lavelli, 2016a, 2016b;
Fisher et al., 2018; Baldoni, 2019). La ricerca, ad esempio, ha evidenziato
che anche il maschio manifesta una predisposizione biologica su base evo-
luzionistica a prendersi cura dei bambini, documentata da modificazioni
ormonali e neurobiologiche che si manifestano quando il padre si occu-
pa di un neonato (Abraham et al., 2014; Swain et al., 2014; Fisher et al.,
2018; Feldman, Braun, Champagne, 2019): i livelli di ossitocina aumentano
(favorendo le attivita empatiche e sociali), mentre quelli di testosterone di-
minuiscono (rendendo piu sensibili, meno aggressivi e meglio disposti alla
relazione con la madre), il cortisolo aumenta (intensificando I’attenzione
verso il bambino) e anche la prolattina (che aumenta quando il neonato
piange o ¢ pil bisognoso di cure e vulnerabile). Quando ci si prende cura
di un neonato le aree e i circuiti cerebrali attivati sono gli stessi nell'uomo
e nella donna e riguardano le funzioni cerebrali emozionali-empatiche e
quelle socio-cognitive (Abraham et al., 2014; Swain et al., 2014; Feldman,
Braun, Champagne, 2019). Anche il padre, quindi, & predisposto biologi-
camente a una relazione precoce di attaccamento e questa relazione svolge
una funzione nello sviluppo psicofisico del figlio, come ormai testimoniato
da molte ricerche.

Nel caso specifico di una nascita prematura, il padre viene coinvolto
attivamente sin dalle primissime fasi ed ¢ chiamato a svolgere diversi com-
piti (interfacciarsi con i medici, prendere decisioni, comunicare con i fa-
miliari, avere i primi contatti con il bambino), dato che la madre ¢ spesso
costretta a letto per riprendersi dal parto (Stefana, 2016; Stefana, Lavelli,
2016b; Fisher et al., 2018; Baldoni, 2019).

Studi recenti hanno evidenziato nei padri di bambini pretermine la
frequente manifestazione di alterazioni emotive che comportano effetti di-
retti e indiretti sulla qualita dell’interazione diadica. Alcuni dati clinici ed
empirici hanno rivelato che i padri si sentono spesso alienati, disorientati
e impreparati a gestire le difficolta connesse alla prematurita, esprimendo
un forte bisogno di condividere i propri vissuti (Provenzi, Santoro, 2015;
Fisher et al., 2018; Baldoni, 2019).

Gli stati emotivi dei genitori durante il periodo perinatale, pero, si
influenzino reciprocamente e questo aumenta il rischio di sviluppare un
disturbo psicologico quando il partner riporta una sintomatologia clinica-
mente significativa (Paulson, Bazermore, 2010; Baldoni, Baldaro, Benassi,
2009; Baldoni, Agostini, 2013; Cameron, Sedov, Tomfohr-Madsen, 2016;
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Baldoni, 2016; Giannotti et al., 2018; Baldoni, Agostini, Giannotti, 2019).
Come nel caso delle madri, infatti, anche i padri possono presentare un ri-
schio maggiore di disturbi affettivi depressivi e ansiosi, e il rischio aumen-
ta nel caso di una nascita pretermine (Fisher et al., 2018; Baldoni, 2019).

Sebbene i risultati in letteratura siano discordanti, alcuni studi che
hanno indagato la qualita delle interazioni padre-bambino pretermine nei
primi mesi di vita evidenziando la manifestazione di precursori di attacca-
mento insicuro e una minore sensibilita diadica paterna, caratterizzata da
ritiro o non responsivita (Baldoni et al., 2010, 2011; Neri et al., 2017), con
una maggiore riluttanza a trascorrere tempo in TIN.

Il ruolo del padre nelle famiglie con bambini nati pretermine ¢ ancora
poco studiato, gli interrogativi sono molti e i risultati delle poche ricerche
a volte contraddittori. Il nostro studio si propone di indagare la sintoma-
tologia affettiva del padre dei bambini nati pretermine e le caratteristiche
della relazione di attaccamento con il proprio figlio, valutandone I'influen-
za sullo sviluppo psicomotorio del neonato.

13.3. Uno studio empirico

Obiettivi e ipotesi: Abbiamo studiato le possibili differenze nella rela-
zione tra padre e bambino nato pretermine rispetto a un gruppo di control-
lo di bambini nati a termine, considerando la sensibilita diadica, i precur-
sori dell’attaccamento e la sintomatologia depressiva del padre. Abbiamo
inoltre valutato I'influenza della sensibilita diadica paterna sullo sviluppo
psicomotorio del neonato.

Abbiamo ipotizzato che: 1) i padri dei bambini nati pretermine mani-
festino livelli significativamente piu elevati di sintomi depressivi rispetto
al gruppo di controllo, una minore sensibilita diadica e precursori di at-
taccamento insicuro nella relazione con il proprio bambino; 2) i livelli di
sensibilita diadica paterna valutata a 3 mesi di eta corretta risultino signifi-
cativamente associati agli indici di sviluppo linguistico, motorio, cognitivo
e affettivo del neonato alle Scale Bayley rilevati a 6 mesi di eta corretta.

Campione: E stato svolto uno studio multicentrico su un campione
sperimentale di 27 padri con bambino nato pretermine (peso alla nascita
< 1500 grammi, eta gestazionale tra 24-32 settimane) e un gruppo di con-
trollo di 34 padri con bambino nato a termine (peso alla nascita > 2500 gr,
eta gestazionale > 40 settimane), per un totale di 61 diadi padre-bambino.
I padri, tutti di lingua e nazionalita italiana e di eta variabile dai 23 ai 49
anni, sono stati selezionati esclusivamente sulla base della loro volonta a
partecipare allo studio, dopo essere stati informati riguardo agli scopi e
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modalita e avere firmato un documento di consenso. I neonati che presen-

tavano gravi problematiche di tipo neurologico o medico sono stati esclusi

dalla ricerca. Il reclutamento dei partecipanti si ¢ svolto in collaborazione
con le Unita di Terapia Intensiva Neonatale dell’Ospedale Infermi, AUSL

Rimini (Direttore: Dr. Gina Ancora) e degli Spedali Civili, AUSL Brescia

(Direttore: Dr. Gaetano Chirico).

Metodologia: Sono state svolte due valutazioni: a 3 mesi e 6 mesi di eta
corretta del bambino. A 3 mesi di eta corretta sono stati utilizzati i seguen-
ti strumenti:

*  Child-Adult Relationship Experimental Index - Versione Infant (CA-
RE-Index Infant) (Crittenden, 1979-2004): una procedura per la valuta-
zione della sensibilita diadica e dei precursori dell’attaccamento. All’a-
dulto viene chiesto di relazionarsi con il proprio bambino come ¢ solito
fare. L'interazione viene videoregistrata per circa 3-5 minuti. I compor-
tamenti interattivi di adulto-bambino sono stati valutati da due codifi-
catori attendibili in condizioni di cieco. In caso di disaccordo ci si & ri-
volti a un terzo codificatore.

o Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (Radloff
1977; Fava, 1982): un questionario self-report basato su 20 domande con
quattro risposte su scala Likert che valutano la sintomatologia depressi-
va, considerando I'umore depresso, i sentimenti di colpa, di inutilita, di
irrimediabilita e d’impotenza, il rallentamento psicomotorio, la perdita
di appetito e i disturbi del sonno. Un punteggio > di 16 ¢ indicativo di
una condizione di rischio per un disturbo depressivo.

La somministrazione di queste procedure (Care-Index Infant e CES-D)
ha richiesto circa 20 minuti.

A 6 mesi di eta corretta:

* Bayley Scales of Infant and Toddler Development (BSID III) (Bayley,
2006) sono scale di valutazione dello sviluppo psicomotorio per neonati
e bambini dai 0 ai 42 mesi. La versione utilizzata include cinque scale
specifiche: 1) cognitiva, 2) linguistica (espressivo e ricettivo), 3) motoria
(movimenti fini, movimenti grossi) 4) socio-emotiva e 5) comportamen-
tale.

13.4. Analisi statistica

Dopo aver verificato la normalita della distribuzione, le analisi statisti-
che sono stata svolte utilizzando test non parametrici. E stato effettuato il
test di Mann-Whitney per confermare le differenze tra gruppi (termine vs
pretermine) nei punteggi delle scale BSID III, applicando la correzione di
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Bonferroni per le comparazioni multiple. Allo stesso scopo ¢ stato calcola-
to il coefficiente di correlazione rho di Spearman per valutare I’associazio-
ne tra peso in grammi alla nascita e le scale dello sviluppo psicomotorio.
Per quanto riguarda le ipotesi principali dello studio sono stati effettuati
il test Mann-Whitney, il test Kruskall-Wallis e una serie di test del chi-
quadrato. Le diadi padre-bambino sono state divise in sottogruppi sulla
base della qualita dell’attaccamento padre-bambino (sensibili, controllanti,
non responsivo) e della sensibilita diadica (adeguata, rischio moderato, alto
rischio).

Le analisi hanno confermato differenze significative nello sviluppo psi-
comotorio a 6 mesi di eta corretta tra bambini nati a termine e pretermine
(p < .001) in tutti gli indici delle scale Bayley (cognitiva, linguistica, mo-
toria) ad esclusione della scala socio-emotiva (p = 630). Allo stesso modo,
I’associazione tra peso in grammi alla nascita e punteggi alle scale Bayley
a 6 mesi ¢ risultata significativa (p < .001) per tutte le scale, con correla-
zioni che variano da r = 47 a r = .56, eccetto per la scala socio-emotiva
(p =597).

In generale sono stati riscontrati punteggi significativamente pil elevati
di sintomatologia depressiva nei padri di bambini pretermine rispetto a
quelli di bambini nati a termine (p < .05) (vedi tabella 1). 6 di questi 27
padri (22,2%) hanno riportato al CES-D un punteggio uguale o superiore
al cut-off clinico (> 16), rispetto a uno solo (2,9%) dei 34 padri con bam-
bino nato a termine (significativita al test esatto di Fisher = 0.02). Bisogna
notare che la frequenza mondiale della depressione perinatale paterna varia
tra '8 e il 10,4% (Paulson, Bazermore, 2010; Cameron, Sedov, Tomfohr-
Madsen, 2016; Baldoni, Agostini, Giannotti, 2019) e anche in Italia si aggi-
ra attorno al 9-12% (Baldoni, Baldaro, Benassi, 2009; Baldoni, Ceccarelli,
2010, 2013).

Riguardo ai livelli di sensibilita diadica (vedi tabella 1 e figura 1), i da-
ti evidenziano una differenza significativa tra i due gruppi (¥*(2) = 17.31,
p < .001). Nel gruppo di padri con bambini nati pretermine il 53% delle
diadi rientra nella fascia alto rischio, il 33% in quella di rischio moderato e
soltanto il 14% in quella adeguata. Nel gruppo di controllo, al contrario, la
sensibilita diadica paterna & risultata adeguata nel 59% dei casi.

Suddividendo tutti i genitori (di bambini nati a termine e pretermine),
sulla base dei precursori dell’attaccamento valutati al CARE-Index, in
sensibili, controllanti e non responsivi, sono emerse differenze significati-
ve (H(2) = 7.013, p < .05) nei livelli di sintomatologia depressiva riportati
attraverso il CES-D. In entrambi i gruppi i genitori con maggiori livelli di
sensibilita diadica hanno riportato punteggi minori di depressione (p <.05).
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Tab. 1

Padri di bambini Padri di bambini

pretermine a termine
Variabile Misura Media DS Media DS
Sintomi Depressivi CES-D 10.0 7.77 7.79 4.70
Sensibilita Diadica CARE-Index 5.60 2.58 7.35 2.66
Controllo CARE-Index 2.40 1.76 1.97 2.13
Non Responsivita CARE-Index 6.0 3.25 471 3.21

Nella figura che segue vengono riportati i valori di sensibilita diadica
paterna valutati col CARE-Index.
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Fig. 1
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Anche riguardo alla presenza di precursori dell’attaccamento sono
emerse differenze significative tra i due gruppi, sia nel caso dei neonati
(*2) = 11.59, p < .01) che dei rispettivi padri (*2) = 9.16, p < .01). In
particolare, il 53% dei padri con bambino prematuro ha mostrato confi-
gurazioni di comportamento di tipo non-responsivo durante l'interazione
e il 22% di tipo controllante. In generale, confrontando le tre categorie
riguardanti la sensibilita diadica paterna (adeguato, rischio moderato, alto
rischio), sono state individuate differenze significative in tutte le scale dello
sviluppo psicomotorio del neonato, ad esclusione della scala socio-emotiva.
In particolare, i bambini delle diadi classificate ad alto rischio hanno otte-
nuto punteggi piu bassi alle scale Bayley se comparati sia al gruppo della
fascia adeguata che a quello a rischio moderato (p < .01).

13.5. Discussione

Abbiamo studiato la sensibilita diadica, i precursori dell’attaccamento
nella relazione tra padre e bambino nato pretermine e la possibile manife-
stazione di una sintomatologia depressiva paterna, valutandone l’associa-
zione con lo sviluppo psicomotorio del neonato a 6 mesi di eta corretta. |
dati sono risultati in linea con le ipotesi dello studio.

Al CARE-Index oltre la meta delle interazioni padre-bambino pre-
termine sono risultate nella fascia di sensibilita diadica “ad alto rischio”,
categoria che richiede un intervento di tipo psicologico o un trattamento
farmacologico, e il comportamento della maggior parte dei padri dei bam-
bini pretermine ¢ risultato caratterizzato da precursori dell’attaccamento di
non-responsivita, controllo o intrusivita.

Sebbene la letteratura non abbia investigato a sufficienza I'interazione
dei padri con i figli nati pretermine, questo dato evidenzia le difficolta nel
riconoscere i segnali del bambino e nel rispondere adeguatamente ai suoi
bisogni, soprattutto quelli associati a stati negativi. Per quanto riguarda
i possibili effetti di un’eccessiva stimolazione controllante e intrusiva da
parte del genitore, gli studi sui bambini prematuri offrono interpretazioni
spesso contraddittorie. Alcuni giudicano questi atteggiamenti in maniera
negativa, poiché comportano un eccesso di stimolazioni per il bambi-
no. Altri li considerano come forme di compensazione (Monti, 2000;
Baldoni et al., 2010, 2011). Un atteggiamento intrusivo e controllante,
infatti, potrebbe costituire una risposta adattiva nei confronti delle spe-
cifiche necessita e dei tempi evolutivi del bambino prematuro. Una non-
responsivita, invece, permetterebbe di mantenere una distanza psicologica
diminuendo nel genitore la preoccupazione rispetto alla vulnerabilita del
bambino.
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Nel campione sperimentale i padri hanno riportato livelli piu elevati di
sintomi depressivi rispetto al gruppo di controllo e circa uno su quattro ha
manifestato una sofferenza depressiva significativa, con punteggi superiori
al cut-off clinico del CES-D.

E importante notare che Iinterazione padre-bambino & stata valutata
nella prima fase post-natale (a tre mesi di eta corretta), un momento par-
ticolarmente critico per lo sviluppo dei disturbi affettivi paterni (Baldoni,
2016) e i risultati del nostro studio potrebbe riflettere bene le difficolta
del padre nell’affrontare 'impatto di una nascita pretermine. Nel nostro
campione, infatti, circa un quarto dei padri dei bambini nati pretermine
manifesta sintomi depressivi significativi (almeno il doppio della frequen-
za attesa dai dati epidemiologici). In questi padri, un disturbo affettivo
perinatale clinicamente significativo, con la sintomatologia depressiva e
ansiosa e i disturbi comportamentali che frequentemente lo accompa-
gnano (crisi di rabbia, lamentele somatiche e ipocondriache, dipendenze
patologiche), puo influenzare negativamente la funzione protettiva svolta
nei confronti della famiglia, favorendo a sua volta una patologia affettiva
nella madre e influenzando negativamente lo sviluppo psicomotorio del fi-
glio. Seguendo la teoria dell’attaccamento, infatti, un’importante funzione
maschile, nel periodo perinatale, ¢ quella di fornire una base sicura alla
propria compagna, mantenendo la sofferenza a livelli moderati e favoren-
do le condizioni attraverso le quali la relazione primaria madre-bambino
puo svilupparsi in modo adeguato. I padri preoccupati, troppo ansiosi o
depressi, o quelli con problemi comportamentali (aggressivita, lamentele
somatiche o preoccupazioni ipocondriache, alcolismo e altre dipendenze)
possono quindi costituire un ostacolo per ’equilibrio emotivo della loro
compagna e per lo sviluppo del rapporto tra madre e figlio (Whiffen,
Johnson, 1998; Luca, Bydlowsky, 2001; Baldoni, 2005, 2010; Baldoni,
Ceccarelli, 2010, 2013; Baldoni, 2016). La mancanza di una funzione
protettiva paterna adeguata pud quindi favorire un disturbo affettivo nella
madre e influenzare negativamente ’attaccamento e lo sviluppo psicomo-
torio del bambino.

In conclusione, un dato interessante evidenziato da questo studio ¢ I'e-
levato numero di padri di bambini nati pretermine che mostrano difficolta
nell’interazione diadica (bassi livelli di sensibilita e precursori di attacca-
mento insicuri) e un maggiore sofferenza depressiva. Un secondo aspetto
¢ che una minore sensibilita diadica paterna e la presenza di precursori
di attaccamento insicuro (indipendentemente dalla nascita a termine o
pretermine del bambino) sono risultati significativamente correlati a un mi-
nore sviluppo psicomotorio del bambino valutato a sei mesi di eta corretta.
Un’ulteriore conferma empirica dell’influenza del padre sullo sviluppo psi-
cologico e fisico della prole.
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Questi risultati suggeriscono la necessita di sviluppare interventi di pre-
venzione e programmi di trattamento che considerino fin dall’inizio della
gravidanza la figura paterna. Nel caso di una nascita prematura, ¢ impor-
tante favorire il coinvolgimento del padre, la sua frequentazione del reparto
di Terapia Intensiva Perinatale e il contatto psicologico e corporeo con il
neonato (Fisher et al., 2018; Baldoni, 2019). Oltre all’assistenza medica,
sarebbe opportuno offrire un aiuto psicologico per la coppia dei genitori e
tutta la famiglia (eventuali fratelli e nonni incusi) (Cena, Imbasciati, Bal-
doni, 2010; Baldoni, 2016; Baldoni, Giannotti, 2017). Per questo bisogna
organizzare seminari di formazione specialistica e incontri di consulenza
per gli operatori dei dipartimenti di ostetricia e ginecologia e nelle unita di
Terapia Intensiva Neonatale.

I dati di questa ricerca presentano alcuni limiti (in particolare la scarsa
numerosita del campione e la mancanza di confronto tra diversi livelli di
gravita in termini di peso alla nascita o settimana di gestazione) e richie-
dono di essere confermati da studi longitudinali su ampi campioni. Orga-
nizzare programmi di aiuto specifici per le famiglie di bambini nati pre-
maturi rappresenta comunque una priorita per i reparti di Terapia Intensiva
Neonatale. In questi casi occuparsi dei padri ¢ necessario per favorire non
solo lo sviluppo sano del neonato, ma anche la salute mentale e il benesse-
re dei genitori.
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