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Abstract

Primary prevention of adverse reproductive outcomes can be obtained promoting
the preconception health and care

A number of scientific evidence indicates that a further reduction of children’s disabi-
lities can be obtained also throughout a continuous counselling offered to women in
reproductive age, especially when a pregnancy is a possibility and not actively avoi-
ded. The preconception and the interconception care has been identified as a priority
of primary health care providers. The paediatrician is one of the leading health care
provider in families with a child. The aims of the preconception counselling are: to
reframe the well known contents of primary prevention of congenital disabilities
addressing the global woman’s health before a pregnancy; to help the woman (couple)
to take her (their) own decisions in light of her (their) own reproductive plans.
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Numerose prove scientifiche indicano che una ulteriore riduzione delle disabilita
infantili puo essere ottenuta anche attraverso un counselling continuo offerto alla
donna in eta riproduttiva, specialmente quando una gravidanza é possibile e non atti-
vamente evitata. L’insieme delle cure preconcezionali o interconcezionali é stato iden-
tificato come una priorita nel campo delle cure primarie. Il pediatra é uno dei sanita-
ri di fiducia piu autorevoli nelle famiglie in cui é gia presente un bambino. Gli obiet-
tivi del counselling preconcezionale sono: ripensare e organizzare i noti contenuti
della prevenzione primaria delle disabilita congenite nell’ambito della promozione
della salute della donna in modo globale; aiutare la donna (la coppia) a prendere le
decisioni che riguardano la sua (loro) salute in piena autonomia e responsabilita alla
luce dei suoi (loro) programmi riproduttivi.

Parole chiave Counselling preconcezionale. Esiti avversi della riproduzione

cezionali o prenatali, in particolare le
malattie genetiche che si evidenziano nei
primi anni di vita (es. fibrosi cistica,
talassemia, distrofia muscolare, emofi-
lia), le malformazioni e le disabilita con-
genite, la prematurita, la restrizione della
crescita fetale, le paralisi cerebrali, alcu-
ni tumori di natura congenita e la morte
improvvisa del lattante (fabella 1).

Le cause o i fattori di rischio degli EAR
sono ancora poco conosciuti. Conoscia-

Introduzione

La visione d’insieme dell’evento ripro-
duttivo e degli esiti avversi che ne condi-
zionano il successo non ¢ comunemente
presa in considerazione. Per questo moti-
vo ¢ necessario chiarire dapprima la defi-
nizione di “esiti avversi della riproduzio-
ne”’ (EAR). Per EAR si intende qualsiasi
patologia che impedisca il concepimen-
to, il regolare decorso della gravidanza e
il suo esito normale. Gli EAR compren-

dono quindi: a) la sterilita e la subfertilita
femminile e maschile; b) le patologie
della gravidanza che ne condizionano
I’esito o che rappresentano un fattore di
rischio per la salute materna e del neona-
to — per esempio la pre-eclampsia, il dia-
bete gestazionale, le patologie placentari;
¢) le alterazioni dello stato di salute del
feto, del neonato o del bambino di natu-
ra congenita, determinate totalmente o in
parte da cause o fattori di rischio precon-
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mo alcuni determinanti genetici e sappia-
mo che vari fattori di rischio, non geneti-
ci (es. fumo, alcol, alimentazione, farma-
ci, agenti chimici, infezioni o malattie
croniche come il diabete) e affrontabili
con interventi di prevenzione primaria,
condizionano, individualmente o intera-
gendo tra loro, uno o pitt EAR. La possi-
bile interazione tra i vari fattori di rischio
e I'influenza su singoli o molteplici EAR
rappresentano il razionale piul ovvio e ro-

busto per una visione d’insieme sia degli
EAR che delle azioni di contrasto dei fat-
tori di rischio (figura I).

La frequenza complessiva degli EAR
non ¢ nota e fino a oggi neppure mai
valutata nel loro insieme. Dati affidabili
sono disponibili solo per alcune patolo-
gie, considerate singolarmente e senza
tener conto della contemporanea presen-
za di piu patologie nello stesso soggetto
(tabella ). Una stima ragionevole, com-
plessiva di tutti gli EAR, potrebbe sug-
gerire una frequenza globale del 20-25%.
Le conseguenze dei vari EAR non sono
trascurabili e alcune senza dubbio sono
gravi. Focalizzando I’attenzione sugli
EAR che alterano la salute infantile, va
sottolineato per esempio che, oltre a es-
sere associati molto spesso a disabilita di
varia natura e gravita (es. malformazioni,
prematurita grave e malattie genetiche),
nei Paesi sviluppati sono responsabili di
una quota considerevole di mortalita
infantile. Per esempio, in Italia, circa il
30% della mortalita infantile ¢ dovuto a
malformazioni congenite strutturali (in
particolare cardiopatie congenite) e circa
il 55% a stati morbosi perinatali (an-
ch’essi quasi sempre di origine prenata-
le!) [1].

Queste considerazioni costringono a
riflettere sul fatto che qualsiasi tentativo
di riduzione della mortalita, della morbi-
lita e disabilita infantile oggigiorno deve
affrontare seriamente il problema dei
diversi fattori di rischio che condiziona-
no i vari EAR.

L’anello mancante
nella promozione
della salute infantile

Il miglioramento della mortalita e della
morbilita infantile nel corso degli ultimi
decenni ¢ stato ottenuto nei Paesi svilup-
pati sia attraverso un sensibile migliora-
mento delle condizioni socio-economi-
che, sia attraverso interventi assistenziali
di prevenzione e cura dapprima nel
periodo infantile e neonatale, quindi in
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una seconda fase focalizzati anche al
periodo perinatale e prenatale, attraverso
un’adeguata assistenza alla gravidanza e
un’anticipazione sempre crescente della
prima visita ostetrica. Se si considera
pero che I'organogenesi avviene nelle
prime otto settimane di vita prenatale, dal
concepimento fino alla 10* settimana di
gestazione, si comprende che 1’ulteriore
sforzo, il nuovo paradigma della preven-
zione degli EAR, deve prevedere inter-
venti nel periodo preconcezionale, prima
del concepimento e della formazione
degli organi.

Lattenzione al periodo preconcezionale
colma il vuoto culturale, e quindi assi-
stenziale nel senso pit ampio del termi-
ne, che intercorre tra gli interventi di
educazione alla salute, alla sessualita e
alla pianificazione familiare in giovane
eta e la gravidanza stessa (figura 2).

La promozione della salute preconcezio-
nale si presenta quindi come un’attivita
innovativa e come parte integrante delle
attivita di promozione della salute mater-
no-infantile [2]. Tale cambiamento sta
avvenendo contemporaneamente in di-
versi Paesi sviluppati e non [3]. Per poter
comprenderne appieno il significato sara
tuttavia necessaria una fase di assesta-
mento non breve, con la messa a punto
non tanto dei contenuti, che appaiono
chiari, ma delle modalita organizzative,
che devono essere ben integrate nelle at-
tivita sanitarie esistenti, soprattutto quel-
le di assistenza primaria.

Il periodo preconcezionale

Il periodo preconcezionale pud essere
definito come il tempo che intercorre tra
il momento in cui la donna (la coppia) ¢
aperta alla procreazione, perché desidera
una gravidanza nell’immediato futuro o
perché comunque [’accetta a medio-
lungo termine, e il momento del concepi-
mento. Si tratta di un periodo, quindi,
non definito né definibile con precisione,
molto variabile: intorno ai sei mesi nelle
gravidanze programmate, anche di anni
in quelle non programmate.

Quali interventi preventivi
nel periodo preconcezionale

Gli interventi preventivi che devono
essere attuati nel periodo preconceziona-
le sono molteplici e sintetizzati nella
tabella 2. Tutti gli interventi indicati nel-
la tabella sono basati su prove di effica-

Quaderni acp 2010; 17(4)

TABELLA 1: ESEMPI DI ESITI AVVERSI DELLA RIPRODUZIONE (EAR) E LORO FREQUENZA

Esiti avversi della riproduzione Frequenza Referenza
Problemi di fertilita 10-15% [8]
Aborto spontaneo 17-22% 9]
Pre-eclampsia 4,0% [10]
Distacco di placenta 0,4% [10]
Diabete gestazionale 0,9% [10]
Malattie genetiche dell'infanzia* 0,54% [11]
Malformazioni** 2-6% [12]
Prematuritd 6,5% [13]
Restrizione crescita fetale 3-5-10% Variabile in base

alla definizione adottata
Disabilita congenite Non valutate nel loro insieme
Paralisi cerebrali 0,2% [14]
Morte improvvisa del lattante <0,013% [15]
Alcuni tumori congeniti Non valutati nel loro insieme

* Moalattie genetiche da anomalie di singoli geni (0,36%) e da anomalie cromosomiche (1,8%) identificabili
entro i primi 25 anni di vita.

** Variabili in base alla gravita e all’'ets di diagnosi considerata

FIGURA 1: ESEMPIO DI DUE FATTORI DI RISCHIO ASSOCIATI A EAR
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Fumo e obesita sono due fattori di rischio. Ognuno di essi & associato a esiti avversi della riproduzione, non
singoli ma molteplici. Alcuni sono esiti specifici del fattore di rischio, altri sono esiti in comune. Per gli esiti in
comune & molto probabile (o & stata dimostrata in alcuni casi) una loro interazione con sinergia r.?ell’eFFeh‘o
sull'esito. Tra i fattori di rischio vanno annoverati anche quelli genefici, in particolare mutazioni comuni o poli-
morfismi. Da sottolineare che il controllo contemporaneo di piv fattori rischio potrebbe avere un effetto piv
rilevante del controllo individuale di ogni singolo fattore di rischio. L'approccio globale alla riduzione dei E::t—
tori di rischio ha quindi due effetti: uno cumulativo e I'altro additivo o moltiplicativo per interazione.

FIGURA 2: CATENA DEGLI INTERVENTI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE MATERNO=INFANTILE
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La promozione della salute riproduttiva rappresenta I'anello mancante nella catena di interventi socio-sanitari
per la promozione della salute materno-infantile.
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cia pit 0 meno robuste o su principi di
buon senso ampiamente condivisi [4-5].
Altri interventi che meritano nell’imme-
diato futuro il supporto di ulteriori studi
e considerazioni sono: a) I’esame odon-
toiatrico e il trattamento delle periodonti-
ti; b) lo screening preconcezionale o
all’inizio della gravidanza dell’ipotiroi-
dismo materno subclinico. Per una tratta-
zione completa dei vari interventi e delle
motivazioni che li sostengono si rimanda
al sito www.pensiamociprima.net, dove
sono disponibili una linea guida con 28
raccomandazioni, un set di lezioni di ag-
giornamento, e a breve una serie di sche-
de informative per le coppie, con altre
iniziative per l'implementazione degli
interventi.

La rilevanza strategica
del periodo preconcezionale

La rilevanza strategica del periodo pre-
concezionale ¢ facilmente comprensibile
sulla base di semplici considerazioni. Al-
cuni interventi preventivi sono:

a) controindicati a gravidanza iniziata
(es. vaccinazione contro rosolia e va-
ricella, adeguamento della terapia an-
tiepilettica, ottenimento di un adegua-
to peso corporeo nelle donne con obe-
sitd 0 sovrappeso);

b) efficaci solo se iniziati nel periodo
preconcezionale (es. supplementazio-
ne con acido folico, adeguato control-
lo metabolico del diabete);

c) piu efficaci se iniziati prima della gra-
vidanza (es. abitudini alimentari, a-
stensione dal fumo e dall’alcol).

Come proporre
gli interventi preventivi

I vari interventi preventivi indicati nella
tabella 2 possono essere proposti alle
donne (coppie) in eta fertile attraverso
due modalita principali: collettiva e indi-
viduale. Ambedue le modalita non si e-
scludono tra loro, ma vanno gestite in
maniera integrata.

Modalita collettiva

Usualmente viene messa in atto da orga-
nizzazioni istituzionali (Ministero della
Salute, Istituto Superiore della Sanita, As-
sessorati alla Salute Regionali, ASL), di
volontariato o di promozione sociale (es.
ASBI - Associazione Spina Bifida Italia),
e consiste in campagne di sensibilizzazio-
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TABELLA 2: INTERVENTI PREVENTIVI DA ATTUARE NEL PERIODO PRECONCEZIONALE E

LORO OBIETTIVO

Interventi preventivi

Obiettivo

Incoraggiare la programmazione
della gravidanza

Evitare le gravidanze non desiderate (prevenzio-
ne di IVG) e attuare nei tempi dovuti i vari inter-
venti preventivi

Identificare rischi genetici

Fornire informazioni sulle probabilita di malattia
nella prole, sulle opzioni riproduttive possibili e
sulle modalita di diagnosi prenatale e sue conse-
guenze

Identificare e ridurre i rischi psico-
sociali

Individuare le modalita piv adatte (nonostante le
difficolta) per aiutare le donne oggetto di violen-
za fisica familiare o in stato gi deprivazione
socio-economica ad utilizzare i servizi socio-sani-
tari disponibili e in grado di ridurre gli effetti
negativi connessi ai rischi presenti

Incoragfgiare un adeguato stile di
vita: alimentazione, fumo, alcol,
uso di farmaci, sostanze stupefa-

centi, sostanze chimiche

Ridurre i rischi riproduttivi di vario tipo associati
ai vari stili di vita non corretti. In linea generale
una donna che programma o non esclude la pos-
sibilité di una gravidanza dovrebbe comportarsi
come se fosse gid incinta: astenersi da bevande
alcoliche, stupe?ocenﬁ di qualsiasi tipo, fumo, non
assumere farmaci se non necessari e dopo con-
sultazione medica, evitare il contatto con sostan-
ze chimiche teratogene

Prescrivere acido folico o un mul-
tivitaminico che lo contenga ma
privo di vitamina A

Ridurre il rischio di difetti del tubo neurale (prove
di efficacia robuste), e possibilmente di altre
malformazioni, altri EAR e alcune complicanze
della gravidanza (prove di efficacia deboli)

Vaccinare le donne ancora su-
scettibili a rosolia, varicella, epa-
tite B, influenza in periodo epide-
mico

Prevenire la malattia in gravidanza, la trasmissio-
ne al feto e i danni conseguenti

Diagnosi e trattamento malattie
trasmesse sessualmente (es.: HIV,

Chlamydia)

Ridurre i rischi di patologia ostetrica, perinatale e
neonatale associati alla presenza di infezione o
mancanza di trattamento adeguato

Diagnosi di suscettibilitd a toxo-
plasmosi e CMV

Consigliare nelle donne ancora suscettibili norme
igieniche per evitare la malattia in gravidanza

Fornire informazioni anticipate:
tempestivitd della prima visita
ostetrica, febbre, esami per la
diagnosi prenatale di malattie
congenite

Indicare I'importanza della prima visita ostetrica
tempestiva; anticipare |'utilita dei farmaci antifeb-
brili in caso di febbre elevata; consentire alla cop-
pia di riflettere con pit tempo a disposizione sul
significato e conseguenze degli esami di diagno-
si prenatale di anomalie fetali

ne con messaggi semplici rivolti a tutta la
popolazione o a specifici gruppi di essa.
Alcuni di questi messaggi possono rivesti-
re carattere di obbligatorieta, quali i mes-
saggi sui pacchetti di sigarette e i simboli
sulle bevande alcoliche (obbligatori in
alcune nazioni europee). Tuttavia a oggi la

quasi totalita di questi messaggi ¢ rivolta
alle donne gia in gravidanza o ¢ limitata a
specifici interventi (es. la supplementazio-
ne con acido folico). Manca una campa-
gna organica di promozione della salute
preconcezionale nel suo insieme, seppure
si registrino timidi tentativi sia in Italia
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(es. Progetto “Pensiamoci Prima”, vedi
sito www.pensiamociprima.net) che all’e-
stero [3]. Va comunque sottolineato che le
campagne di sensibilizzazione sono scar-
samente valutate e valutabili, e la sensa-
zione, ovviamente personale di chi scrive,
¢ che senza un consistente impegno eco-
nomico intersettoriale (es. sanita, scuola,
aziende pubbliche e private), senza un
ampio coinvolgimento dei media, in parti-
colare della televisione, e senza il coinvol-
gimento attivo della classe sanitaria, le
campagne di sensibilizzazione abbiano
una minima, se non nulla, capacita di
modificare i comportamenti della popo-
lazione. A questo proposito ¢ necessario
sottolineare che le campagne di preven-
zione sono spesso caratterizzate da im-
portanti limiti nel raggiungere gli strati di
popolazione che hanno sia uno svantaggio
socio-culturale pit marcato (es. bassa sco-
larita materna, minoranze etniche) che una
maggiore prevalenza di esposizione a fat-
tori di rischio per la salute.

Modalita individuale

E basata sul rapporto professionista sani-
tario-paziente. E ritenuta piu incisiva e
indispensabile per raggiungere i risultati
attesi, anche per I’attivita di promozione
alle campagne di sensibilizzazione. Pro-
blema serio ¢ come adoperarsi per rende-
re Dattivita individuale davvero efficace
e diffusa.

Per quanto riguarda la sua diffusione &
ovvio che richiede del tempo. Va sottoli-
neato che ogni singolo professionista
sanitario ne ¢ responsabile. Il Progetto
“Pensiamoci Prima” (www.pensiamoci-
prima.net) ha tentato di sensibilizzare e
fornire un aggiornamento organico attra-
verso corsi di formazione e messa in rete
gratuita di materiale didattico e operati-
vo. Ha altresi sviluppato progetti per
I’implementazione disponibili per le
aziende sanitarie ed ¢ in programma un
corso a distanza formale.

Difficolta ed efficacia

Per quanto riguarda ’efficacia degli in-
terventi, 1’ipotesi di lavoro del GLISP —
Gruppo di Lavoro Italiano Salute Pre-
concezionale (vedi www.pensiamocipri-
ma.net) ¢ che nessun intervento potra
risultare efficace se non ne viene curata
la modalita di esecuzione.

Non ¢ facile infatti fornire informazioni,
raccomandazioni e prescrizioni a una
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donna (coppia) che probabilmente non le
richiede, che vanno a incidere su eventi
non considerati dannosi per la riprodu-
zione (es. fumo, alcol, alimentazione
carente di acido folico) e su esiti consi-
derati non frequenti (es. malformazioni,
prematurita), e che istintivamente la
donna (coppia) preferisce scotomizzare o
rimandare a un futuro indefinito, piutto-
sto che affrontarli immediatamente. Se il
sanitario che propone 1’intervento non
possiede una minima abilita di counsel-
ling, almeno di primissimo livello, se
non comprende quali sono le barriere che
deve affrontare la donna (coppia) per
attuare cio che le viene raccomandato, se
non stabilisce insieme a lei obiettivi rag-
giungibili, se non ne verifica la compren-
sione e non crea le premesse per una
libera e consapevole decisione, qualsiasi
raccomandazione, anche quella basata
sulle migliori prove di efficacia, puo
cadere nella piu assoluta indifferenza e
risultare del tutto inutile. E cio non solo
per quanto concerne gli interventi sugli
stili di vita, i pill ostici da essere attuati
(es. fumo, obesita), ma anche per quelli
che riguardano altri ambiti apparente-
mente piu direttivi (es. supplementazione
con acido folico, vaccinazioni, tratta-
mento delle malattie croniche). Per que-
sto motivo, per sottolineare I’importanza
di un rapporto non direttivo e non super-
ficiale tra il professionista sanitario e la
donna (coppia) il GLISP ha mantenuto la
dizione inglese di counseling (o counsel-
ling) per sottolineare la modalita di inte-
razione necessaria a promuovere la salu-
te preconcezionale.

1l counselling preconcezionale

Il counselling preconcezionale (CP) puo
essere definito come uno spazio di atten-
zione non episodico, integrato nellatti-
vita clinica quotidiana, in cui il sanitario
di fiducia, utilizzando le proprie cono-
scenze scientifiche e le proprie abilita co-
municative (es. counselling sistemico),
propone alla donna (coppia) aperta alla
procreazione una o piu raccomandazioni
per ridurre i rischi biomedici, comporta-
mentali e sociali associati agli EAR, te-
nendo conto dei suoi (loro) valori, dei
suoi (loro) stili di vita, della sua (loro)
storia clinica e riproduttiva.

Quali figure professionali

Abbiamo finora tenuto nel vago la figura
professionale a cui compete proporre il

CP alle donne (coppie) in eta fertile. E il
momento di essere piu espliciti. 11 CP
(non essendo un intervento episodico) de-
ve essere proposto soprattutto dai medici
in grado di attuare la continuita assisten-
ziale, ovvero in primo luogo dai medici di
medicina generale. Il pediatra ¢ una figu-
ra professionale di riferimento per le don-
ne (coppie) che hanno gia un bambino.

I1 dato che circa il 45% dei nati & secon-
dogenito o piu (anche nell’attuale situa-
zione italiana di bassa natalita) rende il
pediatra molto importante per questa fun-
zione e molto adatto a promuovere la salu-
te della donna (coppia) prima di un ulte-
riore concepimento. Alcuni usano il termi-
ne di salute o di counselling interconce-
zionale per sottolineare questo aspetto.
Ovviamente un ruolo importante & svolto
dai ginecologi che, senza indugi, dovreb-
bero introdurre il CP sin dal momento in
cui la donna si rivolge a loro per il con-
trollo della fertilita o per qualsiasi pro-
blema intercorrente. Anche i genetisti
medici, seppure in scarso numero sul ter-
ritorio e consultati di solito per problemi
specifici, hanno un ruolo importante:
possono integrare e ampliare le informa-
zioni specifiche di counselling genetico
richiesto con le raccomandazioni a tutto
campo che caratterizzano il CP. Infine,
ostetriche e farmacisti. Le ostetriche,
soprattutto nell’ambito di setting di grup-
po, hanno gli strumenti conoscitivi per
poter affrontare gran parte delle temati-
che; i farmacisti giocano un ruolo decisi-
vo nel sensibilizzare ad alcune tematiche
sia le donne in eta fertile, in generale, che
quelle che acquistano un prodotto anti-
concezionale o un test di gravidanza.
L’importante ¢ che tutte le figure profes-
sionali siano sulla stessa lunghezza d’on-
da, ovvero abbiano le stesse motivazioni,
convinzioni e conoscenze.

Risultati attesi

Argomento molto complesso, questo, per
vari motivi. Innanzitutto perché un vero
studio randomizzato di confronto tra
donne a cui viene offerto il CP nel suo
insieme e donne a cui non viene offerto ¢
eticamente improponibile. Al massimo si
possono realizzare studi randomizzati con
diversa intensita dell’intervento, limitati
alla valutazione delle conoscenze e delle
attitudini o limitati a specifici esiti di pro-
cesso [6]. Gli studi di coorte che utilizza-
no il confronto con gli esiti rilevati nella
popolazione generale sono soggetti all’i-
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TABELLA 3: ESEMPI DI EFFICACIA DI ALCUNI INTERVENTI SULLA RIDUZIONE DELLA FREQUENZA DI ALCUNI ESITI AVVERSI DELLA

RIPRODUZIONE
Intervento Esito avverso Stima del numero di nati Riduzione ipotizzata Stima del numero NNP
della riproduzione | nella popolazione nella popolazione e della percentuale di nati
generale [1-2] a rischio [3] in meno nella popolazione
generale [4-5]
Supplementazione | Difetti del tubo 575 50% 215 (37,5%) 2400
peri-concezionale | neurale
con acido folico  [Malformaz. gravi 11.530 16% 1690 (14,6%) 310
Controllo del diabete | Malformaz. gravi 11.530 68% 119 (1,04%) 25
pre-concezionale Prematurita 37.480 77% 633 (1,7%) 5
Trattamento oftimale |Malformaz. gravi 11.530 68% 72 (0,6%) 24
dell’epilessia
Raggiungimento del |5 malformazioni
peso corporeo ideale | comuni [6] 4.900 25% 64 (1,3%) 361
in donne obese
Fumo Labio-palatoschisi 350 25% 22 (6,4%) 5210
Palatoschisi 260 18% 10 (11,4%) 10.520
Prematurita 37.480 21% 1920 (5,1%) 60
Morte improwv. (SIDS) 73 52% 9(17,8%) 8900
Restrizione crescita
intrauterina 17.320 45% 2440 (14,1%) 50

Nella quinta colonna i numeri indicano I'efficacia in termini assoluti: numero di soggetti in meno all’anno (nati e interruzioni di
gravidanza dopo diaﬁnosi prenatale di anomalie fetali) grazie all’intervento preventivo, se venisse realizzato nel 100% delle future

gestanti a rischio. Ne

ridurre di un caso la frequenza dell’esito considerato.

a sesta colonna, NNP indica il numero di donne necessario che seguano la raccomandazione preventiva per

[1] Popolazione generale: Nati in Italia 2008: 576.659.

[2] Prevalenza totale degli esiti avversi (nati e interruzione della gravidanza dopo diagnosi prenatale di anomalie fetali): Malformazioni gravi = 20 x 1000; Difetti
del tubo neurale = 1 x 1000; Cardiopatie congenite = 6 x 1000; Labio-palatoschisi = 0,6 x 1000; Palatoschisi = 0,45 x 1000; Prematurita = 6,5 x 100; Morte improv-

visa = 0,13 x 1000.

[3] Stima prevalenza del fattore di rischio: Necessita di supplementazione di acido folico = 90%; Diabete pre-gestazionale = 0,5%; Epilessia in trattamento farmacologi-
co = 0,30%; Obesita = 4,0%; Fumo di sigarette all'inizio della gravidanza = 20%.

[4] Per dettagli e referenze vedi www.pensiamociprima.net

[5] Stima effettuata se tutte le donne mettono in atto I'intervento preventivo.

[6] Cardiopatie congenite, anencefalia, spina bifida, labio e palatoschisi.

nevitabile bias di adesione [7]. Una possi-
bile soluzione ¢ valutare 1’effetto di speci-
fici interventi su esiti specifici utilizzando
studi randomizzati (disponibili solo per la
supplementazione con acido folico e il
trattamento ottimale del diabete pregesta-
zionale) o derivando le stime da studi
osservazionali o loro meta-analisi, come
esemplificato nella tabella 3. Va tuttavia
sottolineata I’incertezza sia sulla validita
delle stime di efficacia che sulla genera-
lizzabilita dell’effetto.

Conclusioni

In questo articolo abbiamo cercato di
chiarire che la salute materno-infantile &
minacciata da una serie di patologie,
complessivamente definite come EAR e
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in particolare, sul versante infantile, dal-
la prematurita e dalle malformazioni
congenite (che rappresentano le due
cause di mortalita e di disabilita piu fre-
quenti nei Paesi sviluppati).

Gli interventi di prevenzione primaria
degli EAR realizzati fino a oggi hanno
ottenuto scarsi risultati. Un piccolo
(quanto ¢ da stabilire), ma significativo
passo avanti pud essere fatto solo attra-
verso una maturazione culturale della
societa intera, trainata e stimolata dalla
classe socio-sanitaria.

E necessario che si sviluppi una cultura
della salute riproduttiva attenta non sol-
tanto alla gravidanza (come giustamente
avvenuto fino ad oggi), ma anche e
soprattutto al periodo che precede il con-

cepimento e piu in generale alla salute
della donna in eta riproduttiva.

Lo sforzo richiesto alla classe socio-sani-
taria, nel suo insieme e nessuno escluso,
¢ concentrare ’attenzione sugli stili di
vita e sulle problematiche biologiche,
cliniche e sociali individuali di ogni sin-
gola donna (coppia), ovvero sviluppare
una capacita di orientamento della donna
(coppia) in eta fertile basata su specifiche
abilita di ascolto e di comunicazione.

Il CP sintetizza questi obiettivi e queste
esigenze. Se nei prossimi anni la comu-
nita socio-sanitaria, nel suo insieme e in
rete, riuscira a realizzare il CP nella pra-
tica clinica quotidiana come un naturale
momento di attenzione al futuro ripro-
duttivo della donna (coppia) riusciremo



salute pubblica

senza dubbio a ridurre significativamen-
te una certa quota di EAR e di disabilita
congenite. Sara compito della ricerca
chiarire, anno dopo anno, la dimensione
del successo ottenuto. ¢

Lavoro svolto nell’ambito del “Progetto
di Ricerca per l'implementazione delle
strategie utili a favorire un’assunzione
ottimale di acido folico nella donna in
eta fertile e nella popolazione generale”,
finanziato dal Ministero della Salute,
Centro Nazionale per la Prevenzione e il
Controllo delle Malattie (CCM), ai sensi
dell’art 19, comma 1, lettera F) del D L.
12 Aprile 2006, n. 163. Contratto n. 175.
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UPPA HA INVENTATO
IL “CERCAPEDIATRA"

UPPA circola in tutta ltalia, non solo nelle case delle piv di 7000 famiglie abbonate,
ma anche negli studi di moltissimi pediatri che ne acquistano a decine di copie
da lasciare a disposizione dei pazienti nelle sale di attesa dei loro studi. Molti ci
chiedono come Fzre a trovare un pediatra “uppico” nella loro cittd o nel loro
quartiere. Sollecitati da numerose email abbiamo inventato un servizio “cercapedia-
tra” attivo sul nostro sito.

Nella home page di UPPA in alto a destra, trovate un pulsante con la scritta
“UPPA la trovi qui”. Se cliccate su questo pulsante si aprird una schermata dove pote-
te inserire il nome della cittd o il Cap del luogo a cui siete interessati.

Se nella zona sono presenti pediatri sostenitori di UPPA verra visualizzata una
mappa sulla quale & indicato il loro nome e il loro indirizzo. Alcuni di questi pedia-
tri hanno anche un loro sito personale al quale potete accedere cliccando sull’icona
con la faccina che vedrete a sinistra del nome.

UPPA pero non la trovi soltanto dal pediatra, ma anche in molti consultori, bibliote-
che, centri di assistenza alla nascita e al parto, ludoteche, scuole ecc. Questa nuova
funzione del nostro sito consente anche dFI) verificarne la presenza nella vostra zona:
la procedura & la stessa e i centri sono visualizzati insieme agli studi pediatrici.

Se invece dalle vostre parti non ci dovesse essere nessun posto dove trovare il nostro
giornale, potete sollecitare il vostro pediatra o il vostro consultorio a richiederne delle
copie. E facilissimo: basta accedere dalla home page all’“Area pediatri” e cliccare
su‘ppulsante Abbonati a UPPA.

Buona navigazione.
La redazione di Un Pedliatra Per Amico
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