
58

Parole chiave Nascita pretermine. Pre ma -
tu rità. Epidemiologia. Prevenzione

Una sintesi
Tutto è partito da una riflessione sull’au-
mento di frequenza della prematurità nei
Paesi occidentali. Il neonatologo Bel lie -
ni, soffermandosi sulle cause socio-
demografiche che ne sono alla base e
auspicando il ritorno dell’ordine biologi-
co al centro del programma di vita, ha
richiamato l’attenzione sul paradosso di
una società che è più attenta ai rischi
rispetto al passato, ma fa poco o nulla per
limitare quelli provocati dai suoi stessi
orientamenti. L’ostetrico Facchinetti ha
ricordato come molte delle gravidanze
che terminano a 34-36 settimane com-
piute di gestazione (“late preterm”), e
che maggiormente contribuiscono all’au-
mento di frequenza della prematurità,
avvengano su indicazione medica. Que -
sto per la presenza di patologie materne
e/o di condizioni che esporrebbero il feto
a rischio di vita e di esiti a distanza se la
gravidanza continuasse. Secondo la
sociologa De Nicola il bilancio comples-
sivo dei cambiamenti della società nel
corso del tempo può essere considerato
sostanzialmente positivo, ma si rende
necessario e urgente il recupero della
dimensione della utilitas sociale, oltre
che personale, della procreazione. I costi
economici delle nascite pretermine, presi
in esame da chi scrive, sono molto alti
per singolo nato, specialmente se si trat-
ta di un prematuro di età gestazionale
estremamente bassa, ma se si calcolano
sull’insieme dei nati con meno di 37 set-
timane non arrivano a superare il 10% di
quelli complessivi richiesti per l’assi-
stenza di tutti i bambini dalla nascita fino
al termine dell’età evolutiva, a 18 anni.
Infine, due mamme di bimbi pretermine,
Bruscagnin e Palermo, hanno parlato

del la loro esperienza personale, che, par-
tendo dal crollo dei sogni e dei progetti,
si è dapprima organizzata nel consolidar-
si di speranze, poi nel saper dare voce al
dolore e all’amore, per arrivare infine
all’impegno collettivo, all’azione orga-
nizzata delle associazioni di genitori in
favore di processi d’integrazione socio-
sanitaria dove la presa in carico sia forte,
condivisa, e dove l’oggetto di cura non è
più il singolo bambino ma la famiglia
pretermine.

Alcune considerazioni
L’aumento dell’incidenza della prematu-
rità ha interessato anche il nostro Paese:
nel Lazio la percentuale di nati pretermi-
ne è passata dal 5% circa nel 1982
all’8,4% nel 2009; in Toscana dal 6,5%
nel 2000 al 7,1% nel 2008 e in Emilia
Romagna dal 7,4% nel 2003 all’8% nel
2008 [1-3]. L’incremento riguarda in par-
ticolare le nascite tra 32 e 36 settimane di
gestazione. Per quelle che terminano
prima di 32 settimane la frequenza si è
mantenuta più o meno stabile intorno
all’1%. Complessivamente la percentua-
le di nati pretermine sfiora attualmente il
7%, che si traduce in un numero assolu-
to di 38.000-40.000 prematuri all’anno,
5600 circa dei quali nati a meno di 
32 settimane. Questo fenomeno, unita-
mente alla sempre più elevata sopravvi-
venza, provoca un incremento del nume-
ro assoluto di bambini con bisogni spe-
ciali, anche quando si tratta di “late pre-
terms” [4]. Ciò pone dei problemi non
più eludibili. Ma quanto è pronta la so -
cie tà, compresi gli operatori sanitari, a ri -
volgere le proprie attenzioni a questi
aspetti della salute infantile e ad agire di
conseguenza, in un momento in cui l’in-
fanzia sembra essere scomparsa dall’a-
genda politica, per rimanere solo nel fu -
ga ce sdegno collettivo che accompagna

le sistematiche denunce di malasanità o
di violenza privata sui minori? Dove si
ha sufficiente consapevolezza che la
salute delle future generazioni poggia su
quella delle generazioni presenti e sui
figli che queste metteranno al mondo?
Dov’è l’attenzione per il sistema forma-
tivo e per la scuola, che dovrebbero esse-
re i luoghi privilegiati per la creazione di
quella cultura capace di stimolare nei
giovani, futuri adulti, i comportamenti
virtuosi che sono generatori di salute per
sé e per gli altri? 
È paradigmatico che – come si dice nel-
l’editoriale di questo numero — l’area
materno-infantile e l’età evolutiva siano
assenti nella bozza del Piano sanitario
nazionale 2011-2013, che si occupa esclu-
sivamente del cosiddetto “percorso nasci-
ta”, evocando peraltro la visione di trovar-
si di fronte a qualcosa di talmente condi-
visibile, di scontato, di già detto, di vec-
chio da apparire come un tentativo tardivo
di razionalizzare un sistema sanitario che
insegue il proprio tempo, ma che quando
lo raggiunge questo è già scappato avanti. 
Abbiamo di fronte un piano senza corag-
gio, senza fantasia e senza novità, spec-
chio fedele di chi non sa guardare che al
proprio presente ma non sa fare progetti
per il futuro.
È invece una visione del futuro quella
che spinge le associazioni dei genitori a
proporre una “riflessione con uno sguar-
do che va oltre il confine dei reparti e che
tocca i processi di integrazione socio-
sanitaria, dove la presa in carico è forte e
condivisa” (Quaderni acp 2011;18:14-5).
Ed è anche una visione del futuro quella
che fa auspicare al sociologo “concrete e
reali politiche di conciliazione che con-
sentano loro (ai genitori) di generare il
numero di figli desiderati, quando riten-
gono di farlo, senza essere penalizzati sul
versante della partecipazione al mercato
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del lavoro e alla vita sociale” (Quaderni
acp 2010:17:146-147).
Non pare sufficiente richiamarsi all’ordi-
ne biologico per auspicare il conteni-
mento dell’aumento dei nati pretermine.
L’ordine biologico era anche quello che
faceva morire più bambini: il 50‰ di
mortalità infantile in Italia all’inizio
degli anni ’50 del secolo scorso! [5]. I
cambiamenti che avvengono nel tessuto
economico-sociale, nei rapporti tra gli
uomini, nel modo di vivere e di relazio-
narsi sono fenomeni complessi, ancorché
conoscibili, che nel tempo sono anche in
grado di produrre nuovi “ordini biologi-
ci”, non necessariamente o globalmente
peggiori dei precedenti. Cinquant’anni fa
la regola era che i nati a 24 settimane di
gestazione morissero tutti, oggi non più.
Qual è quindi l’ordine biologico? Pe ral -
tro, gli enunciati possono andare bene
per interpretare un fenomeno, quando
sono sostenuti da argomentazioni valide,
ma in mancanza di proposizioni operati-
ve risultano sterili per fronteggiare nel
modo migliore le conseguenze dei cam-
biamenti sociali e sanitari.

Che fare?
Tre sembrano essere le direzioni lungo le
quali muoversi se si desidera affrontare
con responsabilità il problema della
nascita pretermine. In primo luogo, inve-
stire sempre più nella ricerca delle sue
cause, in particolare per quella quota di
prematurità associata a fattori ancora
sconosciuti o a motivi presenti, identifi-
cabili e controllabili già in epoca precon-
cezionale; poi incrementare l’attività di
prevenzione della prematurità a gestazio-
ne iniziata e sviluppare modelli di assi-
stenza in gravidanza, al parto e nelle
prime settimane di vita rivolti al miglio-
ramento continuo della qualità, cioè
basati sulle migliori conoscenze scienti-
fiche disponibili e sulla corretta pro-
grammazione di servizi perinatali inte-
grati; infine, avere la consapevolezza che
i compiti del servizio sanitario non si
esauriscono con la dimissione dall’ospe-
dale, ma si estendono fino a comprende-
re le epoche successive della vita con
programmi non frammentari e mirati a
ottenere il massimo di salute possibile
per la generazione presente e, di riflesso,
per quelle future [6-7-8].

Finora il pensiero prevalente era che la
prematurità potesse essere prevenuta con
interventi a gestazione già iniziata, spes-
so su gruppi di donne selezionate in base
alla presenza di fattori di rischio, alla sto-
ria ostetrica precedente, alla presenza di
malattie e all’andamento della gravidan-
za in atto. 
Questo approccio non ha dato, finora, i
risultati sperati. Il 4 febbraio 2011 la
FDA americana ha approvato l’uso in
gravidanza del 17-alfa-idrossiprogeste-
rone caproato (17P) per la prevenzione
della nascita pretermine in donne con
storia precedente di parto prematuro o
con minaccia di parto pretermine. I risul-
tati della più recente revisione sistemati-
ca Cochrane sull’argomento mostrano
che la somministrazione del farmaco è
efficace nel diminuire, in particolare, la
frequenza di nascita prima di 34 settima-
ne, senza peraltro riscontrare un chiaro e
netto beneficio per il neonato in termini
di mortalità e di morbosità [9-10]. Gli
Autori, inoltre, richiamano l’attenzione
sulla possibilità che il meccanismo
intrauterino responsabile dell’induzione
del travaglio pretermine possa anche
provocare un danno neurologico; se così
fosse il 17P potrebbe prevenire il parto
ma non il danno. Si rendono pertanto
necessari ulteriori studi, in particolare di
follow-up, per chiarire i dubbi ancora
presenti. La prevenzione primaria in
epoca preconcezionale prevede, invece,
la limitazione dell’esposizione a fattori
di rischio già ampiamente noti (fumo,
diabete non controllato, obesità, denutri-
zione, infezioni, stress ecc.), l’adozione
di stili di vita virtuosi e salutari e l’as-
sunzione di acido folico ben prima del
concepimento da parte delle donne che
programmano di avere un bambino, che
in Italia sono quasi i due terzi del totale
[11]. Negli ultimi anni l’importanza del
problema viene sempre più spesso rico-
nosciuta. In vari Paesi europei ed extra-
europei si stanno sviluppando numerose
iniziative su questo tema, per cui cono-
scere l’epidemiologia, i fattori di rischio
e i fattori protettivi per la prematurità e le
malformazioni congenite insieme alle
modalità d’intervento più efficaci per
ridurne la frequenza è un compito prima-
rio per ogni medico impegnato nella pro-
mozione della salute materno-infantile

[12]. Gli interventi possono essere sia di
Sanità pubblica che rivolti alle singole
persone [13]. Anche i pediatri di famiglia
possono avere un ruolo importante nel
favorire la prevenzione primaria, se si
pensa che essi vengono di solito in con-
tatto con circa la metà delle donne che
avranno una futura gravidanza, quelle
cioè che hanno già dei figli e che pro-
grammano di averne altri. Una formazio-
ne adeguata e l’uso di strumenti idonei di
consulenza preconcezionale e intercon-
cezionale li metterebbero in grado di
contribuire a limitare la nascita pretermi-
ne e molti altri esiti avversi della ri pro du -
zione, fra cui in particolare le mal  for -
mazioni, ricordando che queste due con-
dizioni sono responsabili del l’80-85% di
tutte le morti entro il primo anno e di
gran parte dei casi di disabilità nelle epo-
che successive della vita. u
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