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Analisi dell’ evento nascita – Dati CeDAP 2015

I flussi correnti sono raccolte di dati realizzate senza che siano 
state sviluppate a priori domande di ricerca [1] e fanno parte  
dell’ insieme di quelle informazioni routinarie di cui vi sono 
numerosi e diversi esempi: le schede di dimissione ospedaliera 
(SDO), gli archivi elettronici dei dipartimenti di cure primarie e 
ospedalieri, i bilanci di salute, i registri di patologia e tumori [2]
e i registri nascita [3]. Queste informazioni offrono opportunità 
di ricerca per orientare le decisioni nella clinica, nella pianifi-
cazione dei servizi sanitari e in salute pubblica [4]. Governi e 
agenzie di finanziamento internazionali privilegiano l’ uso di dati 
sanitari raccolti regolarmente come strumenti per produrre ri-
cerca sulla salute e migliorare l’ efficienza dell’ assistenza sanitaria 
[5]. In ambito perinatale, i dati raccolti attraverso flussi correnti 
sono una preziosa risorsa per gli studi sugli esiti riproduttivi e 
di sorveglianza epidemiologica [3]. In Italia, i certificati di assi-
stenza al parto (CedAP) rappresentano la più consistente fonte 
di informazioni sanitarie, epidemiologiche e socio-demografiche 
sull’ evento nascita [6]. Il più recente rapporto nazionale elabora-
to attraverso i CedAP si riferisce al 2015 e riporta i dati relativi 
a 477.789 parti in 500 punti nascita, 126 dei quali (6.7%) hanno 
assistito meno di 500 parti e 202 (31.1%) hanno registrato un 
volume di 500-999 parti. I nati sono stati 484.936 e il rappor-
to rileva come, in tutte le aree del paese, prosegua il calo delle 
nascite iniziato nel 2008-9, attribuito alla modificazione della 
struttura per età della popolazione femminile e - in parte - alla 
diminuzione della propensione ad avere figli, contestuali a una 
diminuzione della fecondità delle donne straniere [6]. Ragioni 
e conseguenze del calo delle nascite e nesso fra economia e na-
talità sono materia nota ai lettori di questa rivista, che al tema 
ha dedicato un Forum nel 2016-17 [7]. Il rapporto è articolato 
in diversi capitoli nei quali vengono descritti il luogo del parto, 
le caratteristiche socio-demografiche delle madri, l’ assistenza in 
gravidanza e la sua durata, il travaglio-parto, i nati, il ricorso alla 
procreazione medicalmente assistita. Un’ analisi è specificamente 
rivolta a quello che il rapporto definisce “il ricorso eccessivo all’e-
spletamento del parto per via chirurgica”. L’ affermazione è fonda-
ta sulle prove di efficacia disponibili. Infatti, sulla base dei risul-
tati di revisioni sistematiche e di analisi condotte per identificare 
il tasso o l’ intervallo entro il quale i tassi di taglio cesareo sono, 
a livello di popolazione, ottimali per gli esiti materni e feto-ne-
onatali, l’ Organizzazione mondiale della sanità (WHO) rileva 
che tassi di tagli cesarei fino a 10%-15% sono associati a ridu-
zione della mortalità materna, neonatale e infantile e che, sopra 
questa percentuale, l’ aumento del tasso di tagli cesarei non è più 
associato a riduzione della mortalità [8]. Un approfondimento 
successivo attribuisce una parte sostanziale dell’ associazione tra 

tagli cesarei e mortalità a fattori socio-economici e non osserva, 
nei paesi industrializzati, per tassi compresi tra 10% e 30%, al-
cun effetto sulla riduzione della mortalità [9]. In Italia, nel 2015, 
oltre un terzo (34.2%) dei parti è avvenuto con taglio cesareo, 
con notevole variabilità fra regioni e un riconoscibile gradien-
te nord-sud (da 20.5% in Valle d’ Aosta a 59.1% in Campania). 
La propensione al taglio cesareo risulta maggiore nelle case di 
cura accreditate (52.5%) rispetto agli ospedali pubblici (31.9%). 
Il tasso di tagli cesarei viene analizzato con la classificazione di 
Robson, nella quale la popolazione delle donne che hanno par-
torito viene suddivisa in 10 classi (mutuamente esclusive) in re-
lazione a parità, durata della gravidanza, modalità del travaglio, 
parto singolo o plurimo, presentazione del neonato e pregresso 
taglio cesareo [10]. Questa modalità consente, in maniera anali-
tica e riproducibile, di monitorare la frequenza di taglio cesareo 
e di compararne i tassi, all’ interno della stessa struttura nel tem-
po o fra strutture diverse, a livello locale, regionale, nazionale 
o globalmente. Anche considerando le classi I e III di Robson, 
nelle quali sono inclusi travagli di parto in donne (primipare e 
multipare, rispettivamente) prive di condizioni patologiche cli-
nicamente rilevanti, si osserva una forte variabilità regionale del 
ricorso al taglio cesareo, con tassi inferiori alla media naziona-
le nelle regioni settentrionali e valori superiori al sud. Anche i 
dati europei [11] mostrano una grande variabilità nel ricorso al 
taglio cesareo, con i tassi inferiori (compresi fra 16%-17%) nei 
paesi nordici e nei Paesi Bassi e i tassi più elevati (40% circa e 
oltre) in Cipro, Romania, Bulgaria, Polonia e Ungheria. Italia e 
Svizzera sono classificati fra altri paesi con tasso elevato (attorno 
a 35%). La durata della gestazione - in Italia, nel 2015 - mostra 
una percentuale complessiva di parti pretermine pari a 6.9%.  
I parti fra 22 e 31 settimane di età gestazionale (extremely e very 
preterm) sono pari a 1% di tutte le nascite, quelli fra 32 e 34 set-
timane (moderate preterm) 0.8%, quelli fra 34 e 36 settimane 
(late preterm) 5%. I nati con peso basso (<2500 g) e molto bas-
so (<1500 g) sono 7.4% e 1% dei nati vivi, rispettivamente [6].  
In Europa, nel 2015, il tasso di parti pretermine varia da 6% a 
12%. I tassi inferiori sono stati registrati nei paesi scandinavi, 
baltici e in Islanda e i tassi più elevati (pari o superiori all’ 8.5%) 
in Germania, Grecia, Ungheria e Cipro. Tassi equiparabili a quel-
lo italiano (fra 7% e 8% circa) sono stati registrati in Belgio, Ro-
mania, Portogallo, Austria, Inghilterra e Galles, Scozia, Bulgaria, 
Repubblica Ceca, Polonia, Spagna, Slovenia, Irlanda del Nord e 
Lussemburgo. Le nascite molto pretermine hanno rappresentato 
in Europa circa l’ 1% dei nati vivi (da 0.8% a 1.4%). La frequenza 
di nati di peso inferiore a 2.500 g varia da 4.2% a 10.6% dei nati 
vivi; quella dei nati di peso molto basso varia da 0.6% a 1.4% 
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dei nati vivi [11]. Nel nostro paese solo alcune regioni rendono 
disponibili rapporti locali dell’evento nascita, come per esempio 
la Provincia Autonoma di Trento [12], la Toscana [13] o la Lom-
bardia [14]. Il rapporto dell’ Emilia-Romagna [15] include una 
revisione della letteratura pertinente ai diversi temi trattati e una 
analisi dettagliata delle classi di Robson, elementi che facilitano 
l’ interpretazione delle informazioni e la valutazione comparati-
va di efficacia e appropriatezza dell’assistenza fra i diversi punti 
nascita. Nella maggior parte dei casi, in Italia, i rapporti CedAP 
sono documenti descrittivi, la coorte dei nati e delle donne non 
viene seguita nel tempo e vengono utilizzate solo le informazio-
ni raccolte al momento del parto [16]. In realtà, i flussi di dati 
correnti, per la loro relativa disponibilità e la numerosità della 
popolazione inclusa, potrebbero essere utilizzati anche per con-
durre studi analitici [17]. Le coorti di nascita, infatti - garanten-
do elevata potenza statistica e massima rappresentatività della 
popolazione di riferimento - costituiscono un disegno di studio 
più affidabile, rispetto agli studi caso-controllo o trasversali, per 
determinare il nesso causale tra potenziali fattori di rischio o di 
protezione nel periodo prenatale, perinatale e nel primo periodo 
di vita e la salute del neonato/bambino e adulto [16].
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