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L a mortalità neonatale era un evento
piuttosto frequente nella nostra so-

cietà in epoca pre-industriale e lo è tut-
tora in altre aree del pianeta. Nel no-
stro contesto, parallelamente al mi-
glioramento delle condizioni sociali, si
è registrato un costante calo della na-
talità, cosicché la nascita di un figlio
rappresenta un evento pressoché uni-
co per una coppia.

Negli ultimi decenni si è registrato
anche un rilevante incremento di pra-
tiche terapeutiche volte a superare la
sterilità di coppia, pratiche che non ra-
ramente portano a gravidanze multi-
ple, con feti più esposti al rischio di na-
scita pretermine, morbilità e morte.

La neonatologia, come diverse altre
branche della medicina, ha nel frat-
tempo compiuto rilevanti progressi sul
versante conoscitivo e terapeutico, in
qualche caso avvalorando l’immagine
che non ci siano limiti al possibile, ele-
mento proprio della nostra società iper-
tecnologica.

In questo contesto, con pochi figli,
figli fortemente voluti o programmati
e rimozione del rischio, proprio di ogni
evento biologico, la perdita di un neo-
nato in terapia intensiva neonatale as-
sume aspetti di rilevante complessità
relazionale e pertanto richiede da par-
te degli operatori una particolare at-
tenzione verso i genitori coinvolti.

LA REALTÀ DELLA TERAPIA INTENSIVA
NEONATALE (TIN)

La morte di un bambino è un evento
che si verifica con una certa ricorrenza
nell’ambito delle terapie intensive neo-
natali1: nella nostra realtà operativa
ognuno di noi ha quindi affrontato più
volte con la propria professionalità i
momenti e le varie circostanze (deces-
so in sala parto o dopo un periodo di

degenza, oppure nascita di un feto
morto...), compiendo un percorso
usuale e comune per l’iter burocratico
ma diverso per il differente coinvolgi-
mento emotivo legato alla nostra per-
sonalità.

Esistono quindi le realtà degli ope-
ratori, che devono mettere in bilancio
la ricorrenza dell’evento morte, che si
intrecciano con le realtà e i bisogni del-
le famiglie, per le quali la perdita del
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Summary
The death of a newborn is an event still occurring with a certain frequency among neona-
tal intensive care units. This involves in first instance the parents, to whom the loss of their
child will always remain a moment of unique grief. But it is also necessary to consider and
take care of the impact of the death on the staff of the unit, so that the importance of this
occurrence is not understimated and the experience is not removed, leaving back profes-
sionality and compassion. With regard to the parents, the course of the grieving process,
in terms of modality and duration, is necessarily a personal matter. The professionals,
however, have to strive to understand and to “tune in” in a useful and empathic way. This
goal can be achieved through both individual behaviour and a suitable organization of
the unit. The provision of proper information, before and after the loss, the consideration
of previous life experiences and of religious beliefs, the availability of dedicated time
and space, the helpfulness in terms of in depth examination in a later time, the trans-
parency of all documents have to be granted to the family and are necessary in order to
overcome a painful time and to look at the future again. Eventually, an analysis of these
relational dinamics among the staff can be a valuable opportunity for professional and hu-
man enrichment.
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neonato rimarrà un momento unico di
grande sofferenza.

L’impatto della morte sugli opera-
tori va considerato e “curato”, affinché
non ci sia sottovalutazione dell’evento
o rimozione del vissuto, ma restino as-
sieme la professionalità e la compas-
sione2. Ciò di cui abbiamo bisogno è
un bagaglio di conoscenze derivato an-
che dalle esperienze altrui, attraverso
cui costruire comportamenti condivi-
si, come per tante altre situazioni in
cui è necessaria un’adeguata prepara-
zione tecnica. 

D’altra parte, per tutti i componenti
della famiglia, i ricordi legati al periodo
della perdita rimarranno chiari e inde-
lebili, scolpiti dalla sofferenza e dal
senso di paura di non riuscire a supe-
rare questo shock.

Anche nel caso di bambini deceduti
in epoca neonatale (o nati morti) il su-
peramento del lutto richiede molto
tempo, e non bisogna credere che il
fatto di non aver trascorso insieme par-
te della propria vita renda più lieve la
perdita; talora anzi la mancata costru-
zione di scambi affettivi si traduce nel-
l’impossibilità di conservare dentro sé
spazi interiori derivati dai ricordi, pas-
saggio necessario per l’elaborazione
della perdita3.

Nell’elaborazione del lutto le risor-
se del genitore possono essere raffor-
zate dal coinvolgimento di figure pro-
fessionali, come lo psicologo, che con-
corrono assieme ai familiari in un aiuto
corale. I tempi dell’elaborazione sono
inoltre strettamente personali e tra ma-
dre e padre (e nei fratelli) il percorso
può essere significativamente diffe-
rente. L’operatore deve sforzarsi di in-
dividuarlo per “sintonizzarsi” in modo
utile ed empatico4.

In ogni caso, nei primi momenti, i
genitori si aspettano spiegazioni diret-
tamente dal personale sanitario che ha
assistito il proprio figlio ed è a questi
bisogni che si cerca di rispondere con
le proposte che seguono. 

PROPOSTE

Vengono presentate alcune propo-
ste per gli operatori sia delle terapie
intensive che delle sale parto; il loro

significato vorrebbe essere insieme
uno sforzo per af frontare la morte
con la nostra empatia ma anche con
una serie di comportamenti professio-
nali condivisi che facilitino ai genitori
la comprensione degli eventi.

Le considerazioni esposte si devo-
no integrare con le raccomandazioni
sulle cure palliative farmacologiche
già approvate dal Consiglio Nazionale
della Società Italiana di Neonatologia
(SIN) nell’aprile 2007, espresse dal
Gruppo di Studio di Analgesia e Seda-
zione del neonato5.

I suggerimenti sono tratti per lo
più da un’analisi della letteratura, che
da molti anni cerca di individuare una
modalità condivisa su ciò che va detto
ai genitori e ciò che si deve fare in ca-
so di prognosi irreversibilmente nega-
tiva, con ipotesi di morte imminente,
ma anche nei casi di morte inaspetta-
ta o di nascita di bambino morto6.

In quest’ultimo caso a seconda del-
l’organizzazione delle strutture ci si
accorda con il personale ostetrico e
con il ginecologo per la trasmissione
delle informazioni burocratiche ma
soprattutto per assicurarsi che la fa-
miglia riceva una relazione con i dati
fondamentali e le possibili cause del
decesso.

Nelle situazioni ad alto rischio oc-
corre cercare di “formare” il più pre-
sto possibile un’identità del bambino,
usando con i genitori il suo nome pro-
prio e il sesso corretto, favorendo il
contatto anche fisico (accarezzare la
mano, la testa…); la trasmissione del-
le brutte notizie va effettuata possibil-
mente dallo stesso medico che si è oc-
cupato dell’assistenza (o che ha avuto
più rapporti con quella famiglia), in
modo non frettoloso, in un luogo ri-
servato. La possibilità che il bambino
muoia andrebbe prospettata prima
che siano certi i segni terminali, la-
sciando ai genitori il tempo necessa-
rio af finché si preparino a questa
eventualità. 

È opportuno avere dalla famiglia
delle informazioni riguardo alla reli-
gione di appartenenza, in modo da po-
ter of frire un aiuto appropriato (ad
esempio il battesimo con il sacerdote
della propria comunità) quando possi-
bile7,8.

Quando l’aggravamento è irreversi-
bile, occorre avvertire subito telefoni-
camente i genitori delle condizioni del
bambino, così da permetterne l’arrivo
e la loro presenza in reparto, se lo de-
siderano; pur troppo nella maggior
parte delle terapie intensive neonatali
italiane (in oltre i due terzi, secondo
un’indagine multicentrica effettuata al-
cuni anni fa dal gruppo SIN-Care) non
c’è ancora l’ingresso libero ai genitori;
dobbiamo quindi provvedere in modo
che al di là delle consuetudini routina-
rie i genitori abbiano diritto all’accesso
accanto alla culla; se lo desiderano, de-
ve essere offerta l’opportunità di ave-
re accanto il sostegno di un familiare8.

Occorre valutare la possibilità che
il bambino sia tenuto in braccio, senza
forzare in tale direzione il genitore,
ma cercando di capire la sua sensibi-
lità e le sue capacità di sopportare o
meno l’approccio fisico con il bambi-
no morente. In tale contesto bisogna
lasciare ai genitori tutto il tempo pos-
sibile per una decisione che in ogni
caso lascerà segni incancellabili8,9.

Un operatore (medico o personale
infermieristico) sostiene con la sua
presenza, senza intrusioni, l’intensità
emotiva di questi momenti.

Anche se i genitori non desiderano
essere presenti o se l’evento è comun-
que imprevisto e improvviso, è oppor-
tuno lasciare il bambino al suo posto
(nel suo lettino), con gli strumenti di
assistenza e di monitoraggio in sede,
finché non sono arrivati gli stessi ge-
nitori o i parenti. Dopo il decesso i si-
stemi di monitoraggio e supporto (tu-
bi, sondini, infusioni..) vanno quindi
tolti con manualità sensibile e rispet-
tosa. Il medico deve mostrare, senza
usare una terminologia troppo tecni-
ca, come sia stato fatto tutto il possibi-
le, e soprattutto sottolineare che sono
state messe in atto le terapie disponi-
bili per limitare la sofferenza fisica del
bambino. A distanza di molto tempo i
genitori hanno bisogno di sentire da-
gli operatori interessati queste confer-
me, come appare sia dall’esperienza
personale che dalla stessa analisi del-
la letteratura10,11.

Nell’eventualità che i genitori non
desiderino venire o siano impossibili-
tati a raggiungere il reparto per vedere
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il bambino, si dovrebbe fare una foto-
grafia del piccolo (non con scopo dia-
gnostico, ma con il proposito di lascia-
re un ricordo ai genitori, quindi sarà
una fotografia con il piccolo vestito). 

Inoltre vanno consegnati alla fami-
glia il cartellino posto sopra il lettino o
l’incubatore con i dati anagrafici, il
bracciale di identificazione e qualsiasi
altro oggetto personale portato in pre-
cedenza8.

Il bambino va vestito con abiti ade-
guati (camicino, cuffietta, pannoli-
no...), anche se poi verranno sostituiti
da quelli portati dalla famiglia.

Prima di avviare il bambino alle cel-
le mortuarie occorre portare il piccolo
in una stanza dove possa stare con i ge-
nitori e i parenti per tutto il tempo che
essi desiderano; spesso nelle nostre
realtà non vi sono purtroppo stanze de-
dicate, ma la sensibilità ci aiuta a crea-
re all’interno del reparto o subito fuori
di esso un luogo riservato dove per-
mettere alla famiglia di riunirsi insie-
me; questo anche in deroga alle comu-
ni disposizioni ufficiali delle Direzioni
Sanitarie.

Ancora in deroga alle regole di ac-
cesso, ricordiamoci che la presenza di
un parente o un amico può servire co-
me conferma della reale esistenza del
bambino, anche se la sopravvivenza è
durata pochissimo: la famiglia viene
così giustificata nel proprio sentimento
di dolore dovuto al lutto. L’aiuto che
possono dare i nonni anche in questi
momenti va valorizzato; come genitori
essi possono comprendere meglio di
altri i propri figli e dare un adeguato
supporto.

Un membro dello staff della TIN
può essere presente, se richiesto; la
presenza di sostegno può essere silen-
ziosa, ma essa aiuta i genitori a pensa-
re che gli operatori hanno fatto il pos-
sibile per tutto il tempo che sono stati
accanto al loro bambino. 

Non minimizzare il dolore della per-
dita, anche se si tratta di un bambino
di bassissima età gestazionale o di un
bambino malformato: la famiglia non
può certamente far proprie le giustifi-
cazioni tecnico-scientifiche degli ope-
ratori al momento della perdita, e il
pianto come ogni altra manifestazione
di dolore in questi casi deve essere

guardato con comprensione ed empa-
tia7,12. 

Gli operatori della TIN si mettono a
disposizione delle famiglie per aiutarli
a organizzare le esequie. All’interno
del nostro ospedale, come in altre
realtà ospedaliere, esiste un opuscolo
con informazioni sugli adempimenti
pratici e amministrativi in caso di de-
cesso: tali spiegazioni andrebbero di-
versificate per l’età neonatale, in cui c’è
spesso la necessità “fisica” di trascor-
rere più tempo con il proprio figlio, ad
allungare una convivenza negata anco-
ra prima della sua realizzazione.

Secondo alcune memorie raccolte
da genitori il conforto da parte di un
membro dello staff della TIN viene
portato anche con questi piccoli aiuti
pratici volti a superare le difficoltà di
persone, spesso giovani, che affronta-
no per la prima volta gli aspetti buro-
cratici del funerale.

Il medico, scegliendo il momento
opportuno dopo le spiegazioni sul de-

corso degli eventi che hanno portato
alla morte, deve anche chiedere il con-
senso per l’esame autoptico, spiegan-
do chiaramente il valore diagnostico di
tale procedura7,13.

Il medico curante o colui che assi-
ste agli ultimi momenti di vita del bam-
bino si impegna a scrivere una relazio-
ne, e nel registro del reparto viene
scritto il suo nome accanto a quello del
bambino, che equivale a una presa in
carico comunicata ai colleghi. 

La prassi della relazione scritta è es-
senziale per la famiglia soprattutto in
caso di successive gravidanze, dove
un’accurata conoscenza anamnestica
risulta preziosa.

Una volta acquisita la documenta-
zione, comprensiva quando disponibi-
le, dei rilievi autoptici, il medico offre e
assicura la disponibilità a un colloquio
a distanza con i genitori, solitamente
dopo qualche settimana; non è quanti-
ficato il tempo necessario a una fami-
glia per poter ascoltare con una certa
tranquillità la storia degli eventi e le

Box 1 - PROMEMORIA DI COMPORTAMENTO
IN CASO DI MORTE DEL NEONATO

• Avvertire sempre i genitori per ogni aggravamento
• Togliere le regole restrittive come gli orari per le visite 
• Chiedere ai genitori se desiderano essere presenti
• Essere disponibili e non frettolosi nelle spiegazioni
• Mantenere l’identità del bambino (cartellino con le generalità)
• Rassicurare sulla terapia del dolore
• Riservare un posto per la famiglia e il bambino
• Consegnare gli oggetti di riconoscimento
• Non minimizzare la perdita 
• Facilitare i percorsi burocratici
• Fare una relazione scritta complessiva (anche del riscontro diagnostico) 
• Proporre un colloquio a distanza con la famiglia

Box 2 - PROMEMORIA DI COMPORTAMENTO
NEL CASO DI NATO MORTO

• Chiedere sempre ai genitori se desiderano vedere e/o toccare il bambino
• Mantenere l’identità del bambino con bracciale di riconoscimento o cartellino 

con il nome
• Rimanere disponibili verso i genitori per eventuali richieste di spiegazioni
• Evitare atteggiamenti giudicabili come poco rispettosi (foto a scopi scientifici, 

misurazioni, prelievi...) di fronte al padre
• Accordarsi con i colleghi ostetrici per una relazione scritta del caso 

e per la disponibilità di un colloquio a distanza



motivazioni che hanno portato alla
morte. Le decisioni vanno prese caso
per caso, ma una buona regola deriva-
ta dalle aspettative dei genitori sugge-
risce di non aspettare mesi10,11. Il collo-
quio potrebbe anche avvenire in altra
sede, qualora il ritorno in TIN dovesse
risultare troppo doloroso per i genitori. 

L’incontro va preceduto dallo studio
approfondito del caso in questione, in
modo da fornire alla famiglia gli stru-
menti per comprendere l’accaduto ed
eventualmente dare le informazioni sui
centri o le persone di riferimento per
quella determinata patologia che ha
determinato la morte del figlio (pro-
blematiche inerenti alle cause della na-

scita pretermine, all’assistenza neona-
tale, alle malattie genetiche…). 

Infine, una buona norma è quella di
analizzare all’interno del reparto il per-
corso relazionale appena concluso con
la famiglia e concordare eventuali mo-
difiche dei comportamenti ritenuti non
idonei. Per lo staff un evento avverso
può diventare un’occasione di arric-
chimento professionale e umano. 

Indirizzo per corrispondenza:
Valeria Chiandotto
e-mail:
chiandotto.valeria@aoud.sanita.fvg.it
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❏ La morte in un reparto di neonatologia
con terapia intensiva è un evento non ra-
ro. Il dolore dei genitori non va mini-
mizzato, anche se il tempo di sopravvi-
venza/convivenza è stato breve.
❏ In ogni caso, durante la degenza e il
trattamento, sempre ma specialmente
quando la situazione sia di alto rischio,
è opportuno “formare” al più presto una
“identità” del bambino, usando sempre
con i genitori il nome proprio, il sesso
corretto e favorendo il contatto fisico.
❏ La comunicazione dell’evento avverso
va effettuata possibilmente dal medico
che più si è occupato dell’assistenza al
bambino e del rapporto con i genitori.
❏ La possibilità/probabilità che il bam-
bino muoia va prospettata fin dall’inizio
ai genitori di un bambino a rischio, e
quando l’aggravamento appare irrever-
sibile i genitori ne vanno avvertiti subito,

così da permettere il loro arrivo e la loro
presenza in reparto.
❏ Se il genitore lo desidera, va tenuto
accanto al bambino, o addirittura con il
bambino in braccio, sostenuto (psicolo-
gicamente) da un membro del personale.
❏ Nell’eventualità che i genitori non pos-
sano o non desiderino essere presenti,
scattare una fotografia del bambino ve-
stito, e consegnarla ai genitori, assieme
al cartellino e al bracciale di identifica-
zione, e a ogni oggetto personale.
❏ È opportuno che il personale aiuti la
famiglia, prima del decesso, per even-
tuali riti di appartenenza religiosa (in
particolare il battesimo) e dopo il de-
cesso per l’organizzazione delle ese-
quie.
❏ La prassi di una relazione scritta è es-
senziale per la famiglia, soprattutto in
caso di successive gravidanze.
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