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Il Laboratorio della 
conoscenza intitolato 
a Carlo Corchia 
prosegue il suo 
cammino
Michele Gangemi
Direttore Quaderni acp

Vengono pubblicati online come supplemento a questo 
numero di Quaderni acp gli abstract dei lavori che saranno 
presentati e discussi a Fiesole durante le Giornate di 
Epidemiologia 2023 (8-10 giugno 2023). Questo editoriale 
vuole dare un’idea al lettore che non sarà presente a Fiesole 
del metodo di lavoro adottato, e sottolineare quanto rivista e 
Laboratorio si trovino in sintonia.
Il Laboratorio, intitolato a Carlo Corchia (sempre presente 
nella redazione della rivista, nonostante la prematura 
scomparsa), ha scelto Quaderni acp come luogo privilegiato 
per far conoscere il proprio percorso di confronto e di crescita 
“travalicando i confini disciplinari”, come già riportato in 
un precedente editoriale di Vittorio Basevi (Quaderni acp 
2021;28:2 supplemento).
La redazione della rivista si propone di pubblicare 
gli articoli completi dopo le osservazioni emerse dalla 
discussione che si svolgerà durante le Giornate, sempre 
caratterizzate da una forte interazione tra relatori e 
pubblico, favorita dal programma e dalla conduzione del 
dibattito. Gli autori avranno la possibilità, a partire dalle 
critiche e dai suggerimenti, di proporre l’articolo completo 
che sarà sottoposto a ulteriore referaggio prima della 
pubblicazione. In questo modo la peer review risulterà 
rinforzata e darà la possibilità agli autori di lavorare sulle 
criticità evidenziate rispetto ai quesiti preannunciati e 
discussi. Questo percorso condiviso offre, alla rivista e al 
Laboratorio, l’opportunità di lavorare valorizzando la 
mente allargata del gruppo. 
Oggetto della maggior parte degli abstract è la salute 
perinatale, in linea con la sempre crescente attenzione 
dedicata ai “primi mille giorni” e alla cornice della 
nurturing care. Quaderni acp, che dedica una rubrica fissa 
ai “primi mille giorni”, da sempre tiene in considerazione 
questa finestra dalle straordinarie potenzialità se 
adeguatamente promossa, anche alla luce delle nuove 
acquisizioni sull’epigenetica. L’Associazione Culturale 
Pediatri sta anche collaborando con l’Istituto Superiore 
di Sanità in programmi dedicati, in particolare nella 
formazione dei professionisti della salute che ne sono 
coinvolti, nella consapevolezza che l’intreccio di saperi 
diversi rende possibile un reale, utile confronto anche per il 
superamento di stereotipi e irrigidimenti di ruolo.
Il percorso del Laboratorio Carlo Corchia, come emerso 
nella giornata di confronto svoltasi a Reggio Emilia il 10 
febbraio 2023 (grazie all’ospitalità di Giancarlo Gargano), 
testimonia un clima e un metodo di lavoro difficilmente 
rinvenibili in altre situazioni e in altri contesti dove anche 
momenti di stallo e disaccordo diventano occasione di 
confronto vero che non perde di vista l’obiettivo. 

Il Laboratorio è attualmente impegnato in tre filoni 
principali: l’errore, la migrazione del bambino sud-nord, il 
neonato sano. 
La tematica dell’errore, rimossa dalla comunità scientifica 
per tutte le implicazioni negative che possono riguardare 
i professionisti della salute, viene affrontata da varie 
angolature e utilizzando diversi ambiti del sapere. Partire 
infatti dall’errore può costituire un’importante occasione di 
riflessione dal punto di vista etico, deontologico, filosofico e 
relazionale, a vantaggio di una crescita professionale sia del 
gruppo sia del singolo (per esempio attraverso l’audit come 
strumento di formazione). 
Il gruppo di lavoro dedicato alla migrazione del bambino 
sud-nord, tema anch’esso caro all’ACP, ha prodotto dati 
molto dettagliati che dovranno essere la base per una 
discussione nei territori coinvolti. Il fenomeno in ambito 
pediatrico, già documentato da M. De Curtis (Ital J Pediatr 
2021 Jun 24;47(1):139) partendo dalle schede di dimissioni 
ospedaliere, è descritto dal gruppo di lavoro nei percorsi 
per patologie in alcune regioni del sud. La messa a fuoco di 
questa fotografia richiede un passaggio politico da condurre 
con grande sensibilità e attenzione, senza trascurare insidie 
e interessi che contrastano con quelli del bambino e della 
sua famiglia. Rileggere, a distanza di quasi quarant’anni, 
la discussione e le conclusioni della tavola rotonda ACP di 
Napoli del 3-4 marzo 1984 (Medico e Bambino 1984;10:654-
689) può indurre a pensare che tutto è inutile e che le cose 
non cambieranno, ma rassegnazione e pessimismo non sono 
nelle corde del Laboratorio. Parlare di diseguaglianze (una 
delle quattro priorità ACP) e non cercare in concreto di porre 
rimedio a questa realtà non sembra più differibile, né sono 
accettabili ulteriori alibi.
Il terzo gruppo di lavoro, dedicato al neonato sano, dopo 
una fase di stallo e un sereno, ma serrato confronto tra i 
componenti, ha rimesso a fuoco l’obiettivo iniziale condiviso 
o apparentemente tale. Il lavoro fatto è stato comunque 
occasione per cercare e privilegiare un linguaggio comune 
e per crescere nel rispetto delle diverse professionalità 
coinvolte. 
L’auspicio è che il lettore possa cogliere dalla lettura degli 
abstract i punti essenziali del percorso intrapreso e che gli 
autori portino a termine la pubblicazione degli articoli sulla 
nostra rivista. 
In tal modo avremo lavorato in linea con gli obiettivi del 
Laboratorio e di Quaderni acp. 
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PROGRAMMA CONGRESSO ACP – NAPOLI, 17-18 NOVEMBRE 2023
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 Federico Poropat
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12.05-12.15 Caso Clinico: Mi chiamano Raffaello... chiama-
mi con il mio nome 

 Pierluigi Diana

12.15-12.35 Un paesaggio nella nebbia: Le incongruenze di 
Genere

 Chiara Centenari

12.35-13.00 Discussione 

13.00-14.00 Pausa pranzo

14.00-18.30 SESSIONE CONGIUNTA “VERSO L’EUROPA 
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 Moderano: Annamaria Staiano, Antonio D’Avino

14.00-14.20 La pediatria di cure primarie in Europa 
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REA DELLE CURE PRIMARIE”
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 Moderano: Antonella Brunelli, Antonella Lava-

getto

15.15-15.35 Un modello organizzativo di pediatria di cure 
primarie in Italia

 Claudio Mangialavori
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ambulatorio

 Christine Magendie, Pediatra (Gruppo Am-
biente ECPCP)
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16.20-16.50 Pausa caffè 

16.50-17.20 Adolescenti e suicidio: qualcosa è cambiato 
durante e dopo la pandemia?

 Martina Fornaro con commenti a cura di Fran-
co Mazzini

17.20-17.40 Discussione 

17.40-18.10 Le infezioni nel bambino con ritardo cognitivo
 Federico Marchetti

18.10-18.30 Discussione 

20.15 CENA SOCIALE

SABATO 18 NOVEMBRE

09.00-10. 15 SESSIONE “ESPERIENZE E LAVORI IN COR-
SO IN ACP”

 Moderano: Federica Zanetto, Giorgio Tamburlini 

09.00-09.25 STUDIO NaSCiTa (15’ + 10’ discussione)

09.25-09.40 Caso clinico NCF
 Francesca Zambri

09.40-10.00 La NCF
 Annachiara Di Nolfi

10.00-10.15 Discussione 

10.15-12.00 SESSIONE “AGGIORNAMENTO AVANZATO”
 Moderano: Paolo Siani, Titti Tornesello 

10.15-10.40 La genetica di nuova generazione: luci e ombre 
della Next generation sequencing

 Daniele De Brasi

10.40-10.50 Discussione 

10.50-11.10 Pausa caffè 

11.10-11.40 Indovina chi sviene a cena
 Gabriele Bronzetti

11.40-12.00 Discussione 

12.00-13.30 SESSIONE “I PRIMI TRENTA DI QUADERNI ACP”
 Modera: Enrico Valletta

12.00-12.20 Rubrica “Editoriale”
 Michele Gangemi

12.20-12.50 Una nuova rubrica: “Imparare con i giovani”  
(20’ + 10’ discussione)

 Melodie Aricò

12.50-13.05 Rubrica “Il Punto”
 Guido Giustetto

13.05-13.20 La FAD di Quaderni: l’esempio delle linfoadeno-
patie

 Giovanna La Fauci

13.20-13.30 Discussione 

13.30-14.30 Pausa pranzo
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Latenza dalla rottura prematura delle membrane 
al parto 
Isabella Abati, Noemi Strambi, Chiara Colucci,  
Viola Seravalli, Mariarosaria Di Tommaso 
Ginecologia e Ostetricia Dipartimento di Scienze Della Salute, 
Università degli Studi di Firenze, AOU Careggi

Obiettivi
Valutare la latenza media dalla rottura prematura delle mem-
brane pretermine (pPROM) al parto, e la sua correlazione con 
l’epoca gestazionale (EG) al momento della pPROM. 

Metodi
Studio retrospettivo condotto su gravidanze complicate da 
pPROM (prima di 37+0 settimane di gestazione), seleziona-
te tra le pazienti ospedalizzate al Dipartimento di Ostetricia 
dell’Ospedale di Careggi (Firenze) tra Gennaio 2018 e Dicem-
bre 2021.Sono stati raccolti i dati relativi all’EG al momento 
della pPROM e al parto, ed è stata calcolata la latenza. Sono 
state escluse pazienti con pessario o cerchiaggio, e casi di mal-
formazioni fetali gravi. Le pazienti sono state divise in 5 grup-
pi sulla base dell’EG al momento della pPROM (< 24, 24-28, 
28-32, 32-34, 34-37). Sono state condotte analisi descrittive e 
analisi di correlazione.

Risultati
L’incidenza di pPROM nel periodo analizzato è stata del 2% 
(2/12.702 nascite). Dopo l’applicazione dei criteri di esclu-
sione, è stata selezionata una coorte di 237 gravidanze. L’EG 
mediana al momento della pPROM è risultata 35,7 settimane 
(IQR 32.6, 36.4), e nel 71% delle pazienti è avvenuta dopo 34+0 
settimane di gestazione. La latenza mediana al parto è risul-
tata 1 giorno. La Tabella 1 riporta i dati dopo la divisione dei 
gruppi sulla base dell’EG al momento della pPROM. Sotto a 
32+0 settimane di gestazione, è stata evidenziata una corre-
lazione inversa statisticamente significativa tra EG al momen-
to della pPROM e latenza al parto (Spearman’s rho -0.45, p = 
0.001).

Tabella 1

EG al 
momento 

della 
pPROM

n EG al 
parto

Latenza 
al parto 
(giorni)

Parto 
entro 
48 h 
dalla 

pPROM

Parto 
entro 7 
giorni

Di-
stacco 
di pla-
centa

Soprav-
vivenza 
neona-
tale

Tutti 237
35.9
(33.6,
36.4)

1 
(0,3)

174
(73%)

197
(83%)

2
(0.8%,)

234
(98.7%)

<24 11
26.8
(±1.8)

30.8
(±11.2)

0 0 0
10

(91%)

24+0-27+6 29
28.4
(±1.8)

15.5
(±13.1)

4
(13.8%)

11
(37.9%)

0
27

(93%)

2s+0-31+6 13
31.8
(±1.8)

13.8
(±10.5)

2
(15.4%)

5
(38.5%)

0
13

(100%)

32+0-33+6 16
33.4
(±0.6)

2
(0.3,5.0)

9
(56.3%)

13
(81.3%)

2
(12%)

16
(100%)

34+0-35+6 168
36.3
(35.7,
36.5)

1.0
(0,1)

159
(94.6%)

168
(100%)

0
168

(100%)

Conclusioni
La latenza varia in accordo con l’EG al momento della pPROM: 
sotto le 32 settimane di gestazione, prima avviene la pPROM, 
maggiore è il tempo di latenza al parto. Questi dati potrebbe-
ro essere utili al clinico per il counselling delle pazienti con 
pPROM.

Effetti della parto-analgesia sull’allattamento 
dei neonati a termine sano con parto vaginale
Lucrezia Romiti, Eleonora Stampa, Daniele Merazzi
Dipartimento Materno-Infantile, Ospedale Valduce Como

Premessa
Data l’importanza che ricopre la capacità innata del neonato 
di orientarsi a cercare il seno materno, a succhiare e degluti-
re il colostro, molti ricercatori si sono concentrati sull’effetto 
che l’analgesia epidurale possa interferire sul comportamento 
del neonato nelle due ore successive al parto, quando l’oppioi-
de non è stato ancora completamente riassorbito. Ad oggi non 
ci sono dati univoci che la parto-analgesia influenzi la riuscita 
dell’allattamento. 

Obiettivo
Confrontare gli esiti di allattamento dei neonati a termine con 
parto vaginale in relazione all’esecuzione della parto-analge-
sia effettuata alle madri durante il travaglio, a fronte della me-
desima offerta assistenziale alla nascita.

Metodi
Studio osservazionale longitudinale condotto nel 2022 nei ne-
onati a termine (EG>36+6), nati con parto vaginale spontaneo 
o operativo. Sono stati esclusi i neonati piccoli per età gesta-
zionale (SGA), i figli di madre COVID+ e i neonati ricoverati 
in Patologia neonatale. Le madri del gruppo parto-analgesia 
(PA) hanno scelto liberamente di effettuare tale procedura. Al 
momento del parto è assegnato un codice colore in base a fat-
tori di gravità: codice verde (nessun fattore di rischio), codice 
giallo (fattori di rischio materni, tra cui la PA), codice arancio-
ne (fattori di rischio fetali: liquido tinto, alterazioni del trac-
ciato, etc.), codice rosso (emergenza). Il contatto pelle-pelle è 
subito offerto dopo il parto a tutte le coppie mamma-neonato 
che hanno avuto buon adattamento neonatale e non hanno ri-
chiesto manovre rianimatorie.

Risultati
I neonati analizzati sono stati 695 di cui 167 (24%) nati da 
madre che ha effettuata parto-analgesia durante il travaglio 
(PA+) e 528 (76%) del gruppo PA-. Tutti i neonati hanno avuto 
un punteggio di Apgar tra 9-10 e un peso >10° centile. Il codi-
ce arancione era maggiore nelle PA+ (42,5%) rispetto il 24,4% 
le PA- (p < 0,01).
Non si sono rilevate differenze nelle pratiche assistenziali 
post-partum: ritardato clampaggio del cordone (93,4% PA+ 
vs 94,5%); skin-to skin precoce per almeno 60’ dalla nascita 
(92,8% PA+ vs 94,5%). In merito all’allattamento si sono trova-
to delle differenze: il tempo medio della prima poppata è stato 
58’ (DS 27,8) nel gruppo PA+ vs 48’ (DS 24) nel gruppo PA- (p 
< 0,001).
I neonati che non hanno effettuato poppata nelle prime 2 ore 
di osservazione sono stati 45 (26.9% PA+) rispetto i 102 (19,3% 
PA-) (p < 0,05). La prima poppata entro i 30’ è stata del 15,6% 
PA+ contro il 26,3% nei PA- (p < 0,01); a 60’: gruppo PA+ 49,1% 
contro il 65,3% dei PA- (p = 0,0002).
L’allattamento durante la degenza è stato del 74,3% nel gruppo 
PA+ rispetto l’85,2% dei PA- (p < 0,01). 

Conclusioni
La parto-analgesia pare avere un effetto sugli esiti dell’allatta-
mento sia in termini di precoce suzione sia nel successo dell’al-
lattamento esclusivo durante la degenza. Il comportamento 
assistenziale di questi neonati con buon adattamento neona-
tale e tali da definirsi “sani/fisiologici” non è stato differente 
nei due gruppi: ritardato clampaggio del cordone e skin to 
skin sono stati sovrapponibili. La differenza di allattamento, 
nella nostra popolazione, pare quindi riconducibile diretta-



QUADERNI ACP  3/2023 - SUPPLEMENTO 6 GIORNATE DI EPIDEMIOLOGIA “CARLO CORCHIA”

mente alla parto-analgesia, o indirettamente su altre pratiche 
mediche che possono interferire con la produzione di latte.
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Il pattern familiare della nascita pretermine 
spontanea - studio caso controllo
Isabella Abati, Noemi Strambi, Mor Huri, Viola Seravalli, 
Mariarosaria Di Tommaso
Ginecologia e Ostetricia. Dipartimento di Scienze Della Salute. 
Università degli Studi di Firenze AOU Careggi

Obiettivo
Lo scopo di questo studio è la comprensione del ruolo della 
storia familiare di parto pretermine (PPT) nel rischio indivi-
duale di PPT spontaneo. 

Metodi
Studio caso-controllo retrospettivo monocentrico. È stata se-
lezionata una popolazione di 354 pazienti (casi=177; control-
li=177), tra le pazienti che hanno partorito presso il Diparti-
mento di Ostetricia dell’Ospedale Universitario di Careggi 
(Firenze) nel periodo compreso tra Gennaio 2018 e Dicembre 
2020. Tra i casi, sono state incluse pazienti con parto prema-
turo (prima delle 37+0 settimane di gestazione); le pazienti con 
parto a termine nello stesso anno sono state incluse tra i con-
trolli. Le pazienti hanno completato un questionario telefonico 
a risposta chiusa sulla storia familiare di PPT (compresa la sto-
ria familiare del partner). I casi e i controlli sono stati appaiati 
per quanto riguarda i fattori di rischio anamnestici di PPT. 

Risultati
La Tabella 1 riporta le caratteristiche della storia personale e 
familiare di PPT delle pazienti e dei loro partner. 17/173 pa-
zienti nel gruppo dei casi hanno riferito di essere nate loro 
stesse pretermine (9.8%), rispetto a 5/169 (2.9%) del gruppo 
dei controlli (OR 3.57, CI 95% 1.29-9.92, p-value 0.01). Inoltre, 
il gruppo dei casi ha riportato più frequentemente di avere un 
fratello o una sorella nati prematuramente, rispetto al grup-
po dei controlli (12.4% versus 4.2%, OR 3.18, CI 95% 1.31-7.70, 
p-value=0.01). Non è stata trovata associazione tra la storia 
personale o familiare di prematurità del partner e il rischio 
della donna di partorire pretermine. 

Tabella 1. Dati relativi all’anamnesi personale e familiare della paziente 
e del partner [Risultati mostrati come numero (percentuale) o come 
mediana (25°-75° interquartile)]

Casi Controlli Odds 
Ratio (CI 
95%)

P-value

Anamnesi familiare della paziente
Anamnesi personale di 
nascita prematura

17/173 
(9.82%)

5/169 
(2.96%)

3.57
(1.29-9.92)

0.0145

Almeno un fratello o sorella. 
con nascita prematura 

21/170 
(12.35%)

7/165 
(4.24%)

3.18
(1.31-7.7)

0.0103

Altri parenti di primo o 
secondo grado con nascita 
prematura 

24/146 
(16.44%)

15/134 
(11.19%)

1.56
(0.78-3.12)

0.207

Anamnesi familiare del partner
Anamnesi personale di 
nascita prematura

11/169 
(6.51%)

14/160 
(8.75%)

0.72
(0.32-1.65)

0.44

Almeno un fratello o sorella 
con nascita prematura

6/141 
(4.26%)

6/122 
(4.91%)

0.86
(0.27-2.73)

0.0797

Altri parenti di primo o 
secondo grado con nascita 
prematura

9/141 
(6.38%)

8/122 
(6.56%)

0.97
(0.36-2.6)

0.954

Conclusioni
Le pazienti nate prematuramente o con fratelli o sorelle nati 
prematuramente hanno un aumentato rischio di PPT durante 
la propria gravidanza. La valutazione della storia personale e fa-
miliare di PPT di una donna in fase preconcezionale o durante 
la prima visita in gravidanza è importante per la stratificazione 
del rischio di PPT e per un appropriato counselling e follow-up. 
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Parto pretermine, distress materno 
e fattori di rischio
Marina Cuttini 1, Laura Montelisciani 1, Alessandra Valletti 1, 
Domenico Di Lallo 2, Franca Rusconi 3, Fabio Voller 3, 
Valeria Chiandotto 4, Maria Cristina Fertz 5, 
Silvana Miniaci 6, Virgilio Carnielli 7
1 Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, IRCCS, Roma;  
2 Agenzia Regionale di Sanità del Lazio, Roma;  
3 Agenzia regionale di Sanità della Toscana, Firenze;  
4 Ospedale S. Maria della Misericordia, Udine;  
5 Ospedale Burlo Garofolo, IRCCS, Udine;  
6 Ospedale Pugliese-Ciaccio, Catanzaro;  
7 Ospedale Salesi, Ancona

Obiettivi
1.	 Valutare la prevalenza di sintomi di ansia/depressione (“di-

stress”) nelle madri di nati altamente pretermine di 2 anni 
di età corretta e controlli a termine.

2.	 Identificare i possibili fattori di rischio. 

Metodi
Lo studio si basa sui dati di follow-up della coorte ACTION: 
nati altamente pretermine in 5 regioni e controlli a termine, 
appaiati per sesso e area di residenza [1]. Le informazioni sulla 
salute di madri e bambini ai due anni di età corretta sono state 
raccolte mediante intervista telefonica. Il distress materno è 
stato misurato con il General Health Questionnaire, versione 
breve (GHQ-12), validato in italiano [2], con cut-off superiore 
a 1. Per motivi di comprensione verbale, sono state considera-
te soltanto madri italiane: 733 per il gruppo pretermine e 380 
per i controlli. L’analisi statistica multivariata per identificare 
i possibili fattori di rischio è stata condotta mediante modello 
di Poisson modificato [3]. I valori mancanti nelle variabili pre-
dittrici sono stati imputati [4].

Risultati
La prevalenza di distress materno era 32.2% (IC 95% 28.8-35.7) 
nel gruppo pretermine e 26.3% (21.9-31.0) in quello a termi-
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ne (p= 0.046). I fattori di rischio includevano problemi com-
portamentali (alimentazione, sonno) del bambino; e uno o più 
eventi avversi (malattia, separazione, difficoltà finanziarie, 
ecc.) verificatisi successivamente al parto. Avere una attività 
lavorativa aveva invece un effetto protettivo.

Conclusioni
Il distress materno ai due anni di età del bambino, pretermine 
e non, ha una prevalenza elevata. Alla luce della sua rilevanza 
per il benessere materna, della coppia, e per la relazione ma-
dre-bambino, è importante discutere l’utilizzo di sistemi di 
screening durante la gravidanza e nel post-partum.
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Gemellarità: una difficoltà gestionale non solo 
familiare. Protocollo di studio
Chiara Peila, Lorenzo Riboldi, Alessandra Coscia, 
Elena Spada
SC Neonatologia Universitaria, Dipartimento di Scienze 
della Sanità pubblica e Pediatriche, Università di Torino

Introduzione
Negli ultimi decenni la frequenza di gravidanze gemellari è 
aumentata costantemente in tutti i Paesi sviluppati, aumen-
to dovuto principalmente all’incremento della procreazione 
medico assistita. Attualmente i dati presenti in Letteratura 
sottolineano come la gemellarità sia un fattore di rischio per 
nascita pretermine con un aumento di mortalità e morbidità 
cumulativa, intesa come la presenza di almeno una delle prin-
cipali patologie del neonato pretermine. D’altro canto, non è 
chiaro quanto questo aumento di rischio sia un effetto diretto 
della gemellarità, e quanto sia mediato alla bassa età gestazio-
nale alla nascita associata alla gemellarità stessa.

Scopo
Lo scopo di questo contributo è quello di descrivere la costru-
zione di un protocollo di studio mirato alla valutazione dell’e-
ventuale associazione tra gemellarità e due tra i principali 
outcome a breve termine ad alta rilevanza clinica, quali l’ane-
mia del pretermine e le alterazioni ecoencefalografiche asso-
ciate ad outcome sfavorevole a lungo termine, in una popola-
zione di neonati pretermine (< 37 settimane di EG).

Procedimento
Si è pianificato uno studio osservazionale, monocentrico lon-
gitudinale con raccolta dati retrospettiva. Per avere un suffi-
ciente numero di casi e, contemporaneamente, poter assu-
mere che le condizioni di cura fossero abbastanza simili, si è 
pensato di raccogliere i dati di tutti i neonati pretermine degli 
ultimi due anni (2021-2022), nati c/o la SC. Neonatologia U. 
di Torino. Sono esclusi i neonati con malformazioni maggiori, 
patologie genetiche o metaboliche neonatali, malattia emoli-
tica neonatale e terapia farmacologica materna che possa inci-
dere sulla crasi ematica. 
Gli outcome sono definiti come:

•	 anomalia ecoencefalografica: una qualunque anomalia tra 
Emorragia Intraventricolare, Leucomalacia Cistica Periven-
tricolare, Stroke e Dismorfismo Ventricolare, valutata a 40 
settimane di EG;

•	 valori emocromocitometrici patologici in epoca precoce ri-
spetto alla nascita (entro le prime 48 ore di vita) o tardiva 
(4-6 settimane di vita; 8-10 settimane di vita). In considera-
zione della difficoltà di poter dare una definizione di anemia 
del pretermine per la mancanza di valori di cut-off specifici, 
in quanto in letteratura sono presenti solo valori soglia per 
l’indicazione alla trasfusione (dati in settimane di vita per 
categorie di peso) oppure normogrammi per EG, l’anemia 
verrà valutata in termini di z-score utilizzando i riferimenti 
per i neonati pretermine dei 3 parametri essenziali: emoglo-
bina, ematocrito e reticolocitosi.

Si raccolgono tutte le variabili materne/neonatali che potreb-
bero essere associate alla gemellarità, agli outcome, o utili a fi-
ne descrittivo della popolazione. I Draw and Analyze causal 
Diagram (1) saranno usati per la visualizzazione delle relazio-
ni tra le variabili e la conseguente definizione delle covariate 
da inserire nei modelli lineari generali usati per l’analisi.

Bibliografia 
1.	 http://www.dagitty.net/

Dal quesito clinico alla pianificazione di uno studio 
caso-controllo
Elena Spada, Alessandra Coscia, Martina Capitanio, 
Francesco Pellegrino, Chiara Peila
SC Neonatologia Universitaria, Dipartimento di Scienze della 
Sanità pubblica e Pediatriche, Università di Torino

Introduzione
Nei neonati i disordini intestinali chirurgici (DIC) sono una 
tra le più gravi complicanze perché associati a mortalità e 
morbosità a lungo termine, ed includono l’enterocolite necro-
tizzante, la perforazione intestinale spontanea, l’ileo da me-
conio. Osservazioni cliniche suggeriscono che la gemellarità 
potrebbe essere associata al rischio di DIC [1-2]. Scopo di que-
sto contributo è descrivere la pianificazione di uno studio per 
indagare tale associazione.

Procedimento
Data la rarità dell’evento uno studio retrospettivo (caso-con-
trollo) è risultato quello più adatto. La popolazione target è 
la popolazione di neonati di qualunque età gestazionale. 
L’endpoint primario è definito come l’insorgenza di DCI tra 
la nascita e le dimissioni, da cui il caso è il neonato con in-
sorgenza di DCI in quell’intervallo, e il controllo il neonato 
senza. La fonte dei dati è il dataset ospedaliero dell’ospedale 
S. Anna di Torino (studio monocentrico) da cui si sono rac-
colte le informazioni dei nati tra il 2010 and 2020 per avere 
un sufficiente numero di casi e, contemporaneamente, poter 
assumere che le condizioni di cura siano rimaste abbastan-
za simili. Unico criterio di esclusione è il valore mancante in 
variabili incluse nei modelli di analisi. Oltre alla gemellarità 
e all’insorgenza di DIC, si sono raccolte altre variabili mater-
ne o infantili che potrebbero essere associate all’esposizione 
o all’outcome, o utili a fine descrittivo. L’uso dei Draw and 
Analyze causal Diagrams [3] aiuta nella visualizzazione del-
le relazioni tra le variabili e nella definizione delle covariate 
da inserire nella regressione logistica per la stima dell’effet-
to diretto e totale. Per effetto diretto si intende l’OddsRatio 
(OR) dei gemelli vs singoli a parità delle altre condizioni, ov-
vero l’effetto aggiunto dal solo fatto di essere gemello; per 
effetto totale, invece, si intende l’OR dei gemelli vs singoli, 
ovvero l’effetto diretto sommato all’effetto mediato da altre 
variabili (es: età gestazionale).
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Dal 2010 al 2020 si sono registrati 72 casi, di cui 3 sono esclu-
si per mancanza di informazioni. Per ognuno dei 69 casi, si 
estraggono casualmente 4 controlli. Con questo campione, 
assumendo il 30% di gemelli nei controlli, OR tra casi e con-
trolli di 1.5, errore di primo tipo 5%, ed eseguendo un test a 2 
code, emerge che la potenza è circa il 30%. Con gli stessi as-
sunti, una potenza dell’80% si ottiene osservando almeno 261 
casi.

Conclusioni
Il più grande limite è la bassa potenza, dovuta al numero esi-
guo di casi osservati nonostante l’ampio intervallo temporale. 
Si è pensato di usare i risultati che si otterranno per pianifi-
care un altro studio multicentrico con la possibilità di avere 
un numero di casi maggiori e quindi aumentare la potenza. 
Occorre sempre ricordare che gli studi retrospettivi non per-
mettono la stima dei rischi, ma solo degli Odds, i quali hanno 
un significato diverso che bisogna tenere ben presente nell’in-
terpretazione dei risultati.
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Timing del precoce allattamento al seno e calo 
ponderale nei neonati fisiologici
Daniele Merazzi, Lucrezia Romiti, Eleonora Stampa
Dipartimento Materno-Infantile, Ospedale Valduce Como

Premessa
Tutti gli organismi interazionali e le società scientifiche che 
tutelano la salute dell’infanzia sostengono da tempo l’impor-
tanza di un contatto precoce dopo il parto anche per garantire 
un maggiore probabilità di successo dell’allattamento con tut-
ti i benefici che comporta.

Obiettivo
Valutare se vi è correlazione tra la tempistica della prima pop-
pata dopo il parto e calo ponderale durante la degenza ospe-
daliera, non essendo a conoscenza di riferimenti della lettera-
tura a tal riguardo.

Metodi
Studio osservazionale retrospettivo effettuato dal Marzo a 
Dicembre del 2022 nei neonati a termine (EG > 36+6), nati con 
parto vaginale e che hanno effettuato allattamento esclusivo 
(Hu) per tutta la durante della degenza (l’assunzione di 10 ml 
di latte formulato è stato classificato come allattamento mi-
sto). Sono stati presi in considerazione i neonati che non han-
no necessitato di assistenza rianimatoria e che hanno effettua-
to contatto pelle-pelle con mamma per oltre 60 minuti nelle 
prime 2 ore di vita (StS).

Risultati
I neonati considerati sono stati 527 di cui 465 (88,2%) sono ri-
usciti ad avere una iniziale suzione al seno nelle prime 2 ore di 
StS. Il calo ponderale medio dei 527 neonati allattati esclusiva-
mente al seno è stato del 6,94% (DS 1,83) e del 6,87% (DS 1,84) 
nei 465 neonati che hanno effettuato una poppata nel periodo 
di StS rispetto al calo del 7,43% (DS 1,69) dei 62 neonati che 
non hanno effettuato la prima poppata nelle prime 2 ore.
Suddividendo inoltre il timing della prima poppata in inter-
valli di 30’ la correlazione con il calo ponderale è stata la se-

guente: Gruppo A= 0-30’ 153 neonati con calo ponderale 
medio 6,35% (DS 1,81); Gruppo B= 31’-60’ (225 nati) calo del 
6.97% (DS 1,77); Gruppo C= prima poppata oltre i 60’ (87 ne-
onati) calo del 7,54% (DS 1,81). Gruppo D= non allattamento 
nelle prime 2 ore (62 neonati) calo del 7,43% (DS 1,69). L’ana-
lisi statistica ha dimostrato una significatività (p < 0,05) tra i 
vari gruppi (A vs B; A vs C; B vs C) mentre invece non vi diffe-
renza statistica tra i gruppi C e D p=ns. 

Figura 1 Relazione tra timing della prima poppata e calo ponderale in 
neonati fisiologici. Raggruppamento per intervalli di 30’. *#@p < 0,05 

Conclusioni
È noto che il precoce e protratto contatto pelle-pelle dopo il 
parto favorisce il successo dell’allattamento ed in particolare 
se la prima poppata avviene nella prima ora di vita. Nel nostro 
studio osservazionale retrospettivo è emersa la correlazione 
tra timing della prima poppata e calo ponderale mediamente 
più contenuto quanto prima avviene il primo attacco al seno. 
Ciò rafforza ulteriormente la necessità di promuovere il pre-
coce e continuativo contatto pelle-pelle post-parto e organiz-
zare l’attività routinaria in modo da non interferire con que-
sta pratica e rinviare le procedure non essenziali (es profilassi, 
misure antropometriche, visite mediche e spostamenti logi-
stici della diade mamma-neonato) a un periodo successivo. Un 
limite di questo studio è l’assenza di informazioni in merito 
alla parità e a pregresse esperienze di allattamento.
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Autismo: intercettazione precoce tramite 
Digital Screening in Regione Lombardia 
Noemi Buo, Paola Colombo, Silvia Busti, Massimo Molteni 
IRCCS MEDEA - Associazione La Nostra Famiglia

Obiettivi
Il Disturbo dello Spettro Autistico (ASD) è un disturbo del 
neurosviluppo e rappresenta una delle sindromi più comples-
se e, nelle forme più gravi, difficilmente gestibili che emergo-
no in età evolutiva. In Italia, si stima che 1 bambino su 77 (età 
7-9 anni) presenti un disturbo dello spettro autistico con una 
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prevalenza maggiore nei maschi [1]. L’individuazione preco-
ce del rischio e un tempestivo intervento possono prevenire il 
progressivo sviluppo di atipie comportamentali e avere un im-
patto significativo sulla qualità della vita del bambino e della 
famiglia [2]. Le Linee guida dell’American Academy of Pedia-
trics raccomandano da oltre un decennio l’uso di strumenti 
di screening specifici per i disturbi dello spettro Autistico alle 
visite di controllo dei 18 e dei 24 mesi [3], anche se molti bam-
bini non ricevono diagnosi precoce o intervento a causa della 
mancanza di collegamenti diretti tra cure primarie e struttu-
re specializzate. In questo contesto, la telemedicina può gio-
care un ruolo importante per favorire, rafforzare e velocizzare 
gli scambi all’interno della rete curante.

Metodi
L’IRCCS E. Medea – Associazione La Nostra Famiglia negli 
ultimi anni ha sviluppato e implementato un sistema di Te-
lemental Health per lo screening precoce del Disturbo del-
lo Spettro Autistico, realizzando un’innovativa piattaforma 
web-based: www.win4asd.it – Web Italian Network for Auti-
sm Spectrum Disorder, destinata ai pediatri di famiglia, per lo 
screening dell’autismo durante il bilancio di salute dei 18 mesi 
(CHAT – CHecklist for Autism in Toddlers) [4], e per l’inter-
connessione tra servizi di cure primarie e servizi specialisti-
ci [5]. 

Risultati
Grazie al progetto “REAL 2.0 - Rete di Coordinamento per il 
Disturbo dello Spettro Autistico in Regione Lombardia”, pro-
mosso dall’ Osservatorio Nazionale Autismo, e alla sua inte-
grazione con il “Piano Operativo Autismo” (DGR n. 5415 del 
25 ottobre 2021), la piattaforma WIN4ASD per l’individuazio-
ne precoce dei soggetti a rischio ha visto una diffusione capil-
lare in tutto il territorio regionale. La piattaforma conta at-
tualmente un numero complessivo di 1175 pediatri registrati a 
copertura del numero totale dei Pediatri di Libera Scelta ope-
ranti in Regione Lombardia, con una percentuale di pediatri 
attivi del 59%. Nell’ultimo anno lo screening Chat è stato som-
ministrato a 12439 pazienti di popolazione generale; di questi 
188 sono stati inviati ai servizi di NPI in modalità fast-track. I 
dati dettagliati sono riportati in tabella.

Conclusioni
La digitalizzazione del sistema di screening rappresenta un 
potenziale considerevole per la costruzione di quella rete cu-
rante che accompagna lo sviluppo dei bambini con autismo 
dalla diagnosi precoce alla presa in carico clinica tempestiva. 
L’estensione della piattaforma all’intero territorio regionale, e 
una sua possibile integrazione con i sistemi informativi NPI, 
può consentire una raccolta dati sulla popolazione generale 
con valenza di studio epidemiologico.
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Assets-based clinical delivery empathic (ABCDE) 
model per un’assistenza globale 
Paola Rosati 
Esiti e Percorsi Clinici, Osp. Bambino Gesù, IRCCS, Roma; 
Evelina Children’s Hospital, Dept. Women and Children’s Health, 
King’s College London, KCL, UK

Obiettivi
Creare un nuovo modello di assistenza che integri il corren-
te modello risk-based (che valuta solo deficit da malattia) con 
gli assets non finanziari (aspettative, desideri, capacità indivi-
duali e relazionali, valori) mobilizzati con tecniche di empa-
tia clinica in pazienti, famiglie e sanitari coinvolti nelle cure. 
Il fine è produrre salute (salutogenesi) e benessere globale sia 
dei pazienti che dei sanitari coinvolti (assets-based clinical de-
livery empathic, ABCDE, model). Presentiamo i risultati pre-
liminari di una revisione sistematica (RS). L’analisi tematica 
(AT) qualitativa in corso ha permesso di estrarre dagli studi 
inclusi gli assets studiati e le strategie asset-led attuate dalla 
maternità all’adolescenza. 

Metodi
La RS, con ricerca su 5 DB (MEDLINE, Cochrane Library, CI-
NAHL, PsychINFO e Web of Science) e seguendo la checklist 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses (PRISMA), ha incluso studi sperimentali con 
qualsiasi disegno che hanno valutato interventi e strategie as-
set-led nelle maternità, nei bambini e negli adolescenti ricove-
rati. Importati i dati nel software NVIVO per il coding, sono 
iniziate le iterazioni tra 4 revisori, secondo il metodo a 6 step 
della AT, e analizzati i temi da includere nel modello prelimi-
nare ABCDE. Tale modello sarà sperimentato sul campo in 
workshop e focus group per la co-produzione (co-design) con 
sanitari e pazienti di un modello definitivo per l’implementa-
zione. (Protocollo su PROSPERO 2022 https://www.crd.york.
ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022384081)

Risultati
Dal totale di 3.017 record trovati, seguendo il PRISMA ab-
biamo incluso 18 studi. L’AT in corso ha generato i temi ini-
ziali per espandere i concetti e le strategie di mobilizzazione 
asset-led riportati dagli studi primari. I cinque temi prelimi-
nari emersi sono: spiritualità nelle maternità e negli adole-
scenti con disordini psichiatrici; consapevolezza ed efficacia 
nel self-care in bambini con dolore medico o post-chirurgico e 
in adolescenti con diabete di tipo 1; speranza e autostima nei 
bambini con cancro stimolate da strategie strenghts-based e 
motivazionali; assets esterni configurati in sociogrammi e ge-
nogrammi in ricovero; creative assets (musica, arte, gioco) sti-
molati con strategie adeguate per i bambini ricoverati e i loro 
fratelli sani.

Conclusioni
In una visione di salute in senso olistico, coinvolgere empatica-
mente gestanti, bambini, adolescenti, familiari, e i sanitari che li 
assistono, è essenziale. L’ integrazione del corrente modello ri-
sk-based con un modello ABCDE permetterà, dopo discussione 
e condivisione con sanitari, pazienti e familiari, di co-produrre 
e identificare gli assets più adeguati ai contesti locali e i nuo-
vi strumenti di assistenza per la loro mobilizzazione. È obbligo 
morale dei sanitari, nel prendersi cura dei pazienti quali esseri 
umani, di perseguire esiti salutogenici da implementare in neo-
natologia, pediatria e in tutti gli ambiti clinici. 
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Modello di piattaforma digitale a supporto 
della genitorialità
Martina Caglioni, Luca Cerniglia
Department of Psychology, Uninettuno Telematic International 
University, Rome, Italy

La gravidanza, il parto e la maternità costituiscono fasi di pro-
fonda trasformazione nella vita della donna e sono accom-
pagnati da cambiamenti sociali, emotivi, fisici e ormonali1. 
Mentre questo periodo di transizione può essere accolto con 
grande gioia, è vero che per molti genitori rappresenta un mo-
mento di stress e vulnerabilità, al punto da causare disagio al-
la salute mentale2. In particolare, una buona percentuale di 
neo-mamme sperimenta una o più componenti del cosiddetto 
“perinatal distress umbrella” (stress, ansia e depressione), con 
una prevalenza stimata tra il 10 e il 15% in gravidanza [1-3]. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha definito l’ottimiz-
zazione della salute mentale materna come un gold standard 
della salute pubblica [4]. Per colmare la carenza di strumenti 
di screening, diagnosi e supporto per le donne nel periodo po-
stpartum, questo progetto consiste nell’implementazione di 
un programma per le donne in gravidanza e nell’immediato 
postpartum.
Per colmare la carenza di strumenti di screening, diagnosi e 
supporto alle donne nel periodo del postpartum, questo pro-
getto consta null’implementazione di un programma per le 
donne in gravidanza e nell’immediato postpartum. Esso si 
sviluppa attraverso una piattaforma di e-learning a distanza 
basato sulla metodologia didattica della non-formal education 
e del problem based learning (PBL). L’obiettivo di questo pro-
getto è quello di rendere le donne maggiormente consapevoli 
e competenti rispetto agli eventi caratterizzanti la gravidan-
za, creando un modello multi-layer di salutogenesi integrato 
attraverso la risorsa dell’apprendimento a distanza, facilmen-
te accessibile e consultabile in qualsiasi momento. Più nello 
specifico, questo progetto si pone i seguenti obiettivi: 
•	 fornire un supporto alla genitorialità;
•	 identificare precocemente i fattori di rischio per la depres-

sione postpartum;
•	 definire e potenziare percorsi di resilienza;
•	 eseguire una valutazione clinica (dove necessario);
•	 intervenire per la risoluzione.

A tal fine, si costituisce su quattro differenti livelli:
1.	 prevenzione primaria: interventi informativi e formativi 

rivolti all’intera popolazione di donne gravide (L1);
2.	 prevenzione secondaria: primo assesment, identificazione 

delle donne con aumentati fattori di rischio rispetto alla 
depressione postpartum e potenziamento dei percorsi di 
resilienza, guidate da professionisti della salute (L2);

3.	 valutazione clinica ed eventuale intervento di donne che, 
nonostante gli interventi di potenziamento dei percorsi di 
resilienza necessitano di ulteriore valutazione da parte del 
clinico e intervento mirato identificato (L3);

4.	 ricerca: spazio nella piattaforma dedicato alla raccolta ed 
estrapolazione di dati.

Poiché esiste una lacuna negli interventi italiani per donne e 
partners specificamente indirizzati allo screening della de-
pressione postpartum, riteniamo che questa piattaforma darà 
la possibilità sia agli operatori sanitari che alle famiglie di assi-
stere ed essere assistiti in modo adeguato, al fine di prevenire, 
diagnosticare e curare la depressione postpartum.

Figura 1. Il grafico a sinistra indica il campione di popolazione a cui 
vengono erogati in differenti livelli (L1, L2, L3) gli interventi previsti 
dalla piattaforma (grafico a destra). Come si evince dal grafico, il 
servizio erogato dalla piattaforma aumenta (aumentando dunque 
il numero di interventi e il numero dei professionisti coinvolti) in 
corrispondenza di una maggiore selezione della popolazione. 
Infatti, solo superando i cut off predefiniti dallo sperimentatore, le 
donne verranno inserite attraverso una randomizzazione nel livello 
successivo di intervento. Il fine ultimo è quello di poter garantire una 
cura personalizzata alla popolazione anche attraverso strumenti 
digitali.
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I consultori familiari a supporto della salute mentale 
materna in gravidanza
Ilaria Lega 1, Simona Mastroeni 1, Caterina Ferrari 2, 
Claudia Ferraro 1, Silvia Andreozzi 1, Mauro Bucciarelli 1, 
Enrica Pizzi 1, Laura Lauria 1, Serena Donati 1 per il Gruppo 
ISS Salute mentale perinatale – Primi 1000 giorni
1 Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie 
e la Promozione della Salute, Istituto Superiore di Sanità; 
2 Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie Infettive, 
Sapienza Università di Roma

Introduzione
I disturbi d’ansia e depressivi sono fra le condizioni morbose 
che più spesso accompagnano la gravidanza [1]. Il NICE racco-
manda la valutazione dei fattori di rischio psicosociale e l’uti-
lizzo di appropriati strumenti di screening per favorire il ri-
conoscimento dei disturbi mentali perinatali alla prima visita 
in gravidanza; in presenza di un problema di salute mentale 
riconosciuto o sospetto, la valutazione specialistica per stabi-
lire la necessità di un trattamento deve esse garantita tempe-
stivamente [2]. In Italia i consultori familiari (CF) rappresen-
tano il principale presidio di riferimento per l’identificazione 
precoce dei disturbi mentali perinatali e per stabilire un colle-
gamento con i servizi specialistici [3].

Obiettivi
Raccogliere informazioni sul ruolo dei CF per la tutela della 
salute mentale della donna nel periodo preconcezionale, in 
gravidanza e nei primi mesi dopo il parto in 15 Aziende sani-
tarie del Nord, Centro e Sud del Paese, con particolare rife-
rimento a: i. valutazione sistematica della presenza di fattori 
di rischio per disturbi mentali perinatali; ii. utilizzo di proce-
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dure di screening raccomandate per il riconoscimento dei di-
sturbi mentali comuni; iii. continuità della presa in carico con 
i servizi psichiatrici territoriali per le donne con un disturbo 
mentale. 
Metodi. È stata sviluppata una scheda di raccolta dati ad hoc, 
implementata online tramite LimeSurvey, costituita da 66 do-
mande suddivise in 7 sezioni: periodo preconcezionale, gravi-
danza, dopo parto e primi mesi di vita del bambino, modelli di 
intervento, protocolli e PDTA per i disturbi mentali perinata-
li, formazione e partecipazione a progetti di ricerca, utenti e 
prestazioni. Un gruppo di 12 esperti nazionali ha partecipato 
alla revisione dello strumento. 

Risultati
Nel luglio-dicembre 2022, i servizi consultoriali delle 15 
Aziende sanitarie coinvolte hanno partecipato all’indagine a 
livello aziendale (n=7), distrettuale (n=5) o di singola sede di 
CF (n=3) . Presso la maggior parte dei CF partecipanti la pri-
ma visita in gravidanza prevede la valutazione dei principali 
fattori di rischio psicosociale per disturbi mentali perinata-
li (73%-100%, per i diversi fattori). Il 63% dei CF utilizza uno 
strumento di screening raccomandato per l’identificazione di 
un disturbo depressivo, l’8% di un disturbo d’ansia. Il 62% ga-
rantisce un appuntamento presso il servizio di salute mentale 
alle donne in gravidanza con un disturbo depressivo o d’ansia 
non trattato entro 2 settimane, il 39% dispone della consulen-
za di uno specialista della salute mentale perinatale presso la 
propria sede (42% al Nord, 29% al Centro-Sud). Ulteriori ana-
lisi sono in corso.

Conclusioni
I risultati preliminari indicano che i CF dedicano attenzione 
al tema della salute mentale in gravidanza, in particolare alla 
presenza di fattori di rischio psicosociale e al riconoscimento 
dei disturbi depressivi. È necessario promuovere l’adozione su 
larga scala delle buone pratiche raccomandate a livello inter-
nazionale. 
Progetto realizzato con il supporto tecnico e finanziario del 
Ministero della Salute - CCM
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I risultati della Sorveglianza Bambini 0-2 anni-2022 
a sostegno della promozione di interventi di salute 
pubblica nei primi 1000 giorni di vita
Enrica Pizzi, Michele Antonio Salvatore, Laura Lauria, 
Serena Donati, Mauro Bucciarelli, Silvia Andreozzi, 
Monica Pirri, Claudia Ferraro e il Gruppo di Lavoro 
Sorveglianza Bambini 0-2 anni-2022
Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie 
e la Promozione della Salute, Istituto Superiore di Sanità 

Background
Il tema dello sviluppo precoce dei bambini rientra a pieno titolo 
nei Sustainable Development Goals 2015-2030 che lo promuo-
vono a livello globale. Le linee d’indirizzo OMS - Improving 
Early Child Development - forniscono inoltre indicazioni per 
rafforzare politiche e programmi a tutela dello sviluppo nella 
prima infanzia. Le evidenze scientifiche di fatti mostrano che 
le azioni volte alla riduzione dell’esposizione a fattori di rischio 
e alla promozione di fattori protettivi nelle prime epoche del-

la vita permettono non solo di prevenire problemi di salute nei 
bambini, ma anche di sviluppare le loro potenzialità per favori-
re la salute e il benessere in età adulta. In questa cornice si inse-
risce la Sorveglianza Bambini 0-2 anni, promossa dal Ministero 
della Salute, coordinata dall’Istituto Superiore di Sanità e rea-
lizzata in collaborazione con le Regioni e Province Autonome. 

Obiettivo
Raccogliere dati di popolazione con l’obiettivo di monitorare 
i fattori protettivi e di rischio, definire le priorità di interven-
to e promuovere politiche e azioni di salute pubblica nell’area 
dello sviluppo della prima infanzia. 

Metodi
L’indagine è di tipo campionario, condotta presso i centri vac-
cinali delle Regioni partecipanti, dove le mamme di bambini 
di 0-2 anni autocompilano un questionario anonimo in oc-
casione degli appuntamenti vaccinali. Le tematiche indagate 
riguardano: l’assunzione periconcezionale di acido folico, il 
consumo di alcol e fumo in gravidanza e in allattamento, l’al-
lattamento, la posizione in culla, l’utilizzo del seggiolino in 
auto, gli incidenti domestici, le intenzioni vaccinali, la lettura 
precoce in famiglia e l’esposizione dei bambini a schermi.

Risultati
Nell’ultima edizione del 2022 sono state intervistate oltre 
35.000 mamme in 18 regioni con un tasso di partecipazio-
ne >95%. Tra i principali risultati, sebbene oltre il 90% delle 
mamme abbia assunto acido folico in gravidanza, solo il 32,1% 
lo ha assunto appropriatamente. L’allattamento esclusivo ha 
interessato il 30% dei bambini di 4-5 mesi, mentre i1 13% non è 
mai stato allattato. Il 6,4% e l’8,7% delle mamme ha dichiarato 
di aver fumato rispettivamente in gravidanza e allattamento, 
mentre il 38,0% dei bambini è risultato potenzialmente espo-
sto a fumo passivo in casa. Le quote di bambini a cui non sono 
stati letti libri nell’ultima settimana sono pari a 58,3% nella fa-
scia d’età 2-5 mesi e 32,5% nella fascia 11-15 mesi, mentre i bam-
bini esposti a schermi sono rispettivamente il 22,1% e 58,1% 
nelle due fasce di età. I risultati hanno mostrato forti diffe-
renziali con uno svantaggio delle regioni del Sud e dei gruppi 
socio-economici più svantaggiati (mamme meno istruite, con 
difficoltà economiche, con cittadinanza straniera).

Conclusioni
I risultati evidenziano come i comportamenti favorevoli al 
pieno sviluppo psico-fisico dei bambini non siano sempre ga-
rantiti e sottolineano la necessità di interventi in età precoce 
anche con l’obiettivo di contrastare le diseguaglianze emerse.

Sorveglianza dello sviluppo attraverso 
l’osservazione (la valutazione) della relazione 
genitori-bambino
Claudio Chiamenti
Associazione Culturale Pediatri

La psicopatologia dello sviluppo, la psicoanalisi relazionale 
e la teoria dell’attaccamento sostengono l’idea che lo svilup-
po del sé non sia un processo individuale, ma interpersonale 
e intersoggettivo. All’interno delle relazioni primarie si svi-
luppa la personalità del bambino, la sua capacità di regolare 
le emozioni e la possibilità di costruire le rappresentazioni di 
sé e degli altri. Studi hanno mostrato un’associazione tra i di-
sturbi delle relazioni precoci e alterazioni dei sistemi neurali 
che controllano la resilienza emotiva, con vulnerabilità a lun-
go termine.
L’obiettivo del progetto è facilitare l’interfaccia genitori-bam-
bino durante il primo sviluppo attraverso l’analisi del tipo di 
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comunicazione e dello stile di accudimento, e aiutare il genito-
re ad aggiustare i piccoli fallimenti interattivi, che fanno par-
te del normale sviluppo, in modo da contribuire alla crescita 
armonica della famiglia costruendo una consapevolezza nella 
trasmissione degli aspetti pedagogici e di quelli affettivi, mi-
rati alla formazione della persona. 
Il progetto prevede di estendere le attività di prevenzione for-
nite da un consultorio familiare convenzionato attraverso i 
corsi di accompagnamento alla nascita. L’intervento consiste 
nell’offerta, dopo la nascita, ai genitori - reclutati da ostetri-
che, ginecologhe/i, psicoterapeute durante la gravidanza- di 
incontri della durata di 45’, condotti da un pediatra neuropsi-
chiatra infantile. Il numero di incontri può variare da 1 a 4, in 
base alle tematiche che emergono. La valutazione si basa sullo 
studio dell’interazione tra i componenti della famiglia attra-
verso l’osservazione diretta e l’utilizzo di filmati. 
Il calendario potrebbe seguire quello dei Touchpoint di Ber-
ry Brazelton (1 mese, 2/3 mesi, 5/6 mesi, 8/9 mesi, 12, 18, 24, 
e 36 mesi). 
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Tra istruzione, informazione e attivazione 
di competenze: il sostegno alla genitorialità 
nel percorso nascita
Ciro Capuano 1, Lucrezia Romiti 2, Eleonora Stampa 2, 
Daniele Merazzi 1, Luigi Gagliardi 3, Martha Traupe 3, 
Giovanna Bestetti 4
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In un periodo in cui siamo alla ricerca di modalità assistenziali 
che sostengano la “genitorialità responsiva” (Nurturing Care 
Framework for Child Development, WHO 2018) e, in questa 
cornice, la promozione e sostegno all’allattamento quale im-
portante fattore protettivo, non si può più prescindere da un 
coinvolgimento dei papà (o del secondo genitore) in ogni fa-
se del “percorso nascita”, dai bilanci di salute in gravidanza, 
agli IAN, in sala parto, ma anche raccogliendo dati anamnesti-
ci che vadano oltre l’età, la professione ed eventuali patologie.
Negli ultimi decenni i padri vengono riconosciuti come figura 
chiave nella triade genitoriale con un ruolo di supporto fon-
damentale già durante la gravidanza, la nascita e il successo 
dell’allattamento al seno. Le recenti scoperte dei cambiamen-
ti neurali ed ormonali che intervengono nella transizione alla 
paternità, simili per certi versi a quelli materni con profonde 
radici genetiche ed epigenetiche, hanno messo in luce ancora 
una volta quanto questi siano influenzati dalle routine ospe-
daliere, il pelle-a-pelle e la zero separation, cardini fondamen-
tali ed imprescindibili per entrambi i genitori.
Può quindi fare la differenza, anche in termini di comunica-
zione, sapere se lui ha delle idee o convinzioni, se ha avuto al-
tre esperienze, un’altra/o partner, un “altro allattamento alle 
spalle” di successo o con mille difficoltà?
Anche gli “appuntamenti” in gravidanza dovrebbero essere 
attivi e attivanti, ovvero prevedere il coinvolgimento attivo 
dei padri perché possano “sentire il proprio ruolo” sin da que-
sti primi momenti. In sala parto? Ricordandoci che siamo nel 

clou del “periodo sensibile”, quanto coinvolgiamo il padre nel 
pelle-a-pelle, nel primo attacco? Quanto ci fermiamo a spiega-
re i tempi, anche dilatati, del neonato nelle prime ore di vita? 
come attiviamo un’osservazione condivisa del neonato? E in 
reparto? Dando per scontato il rooming-in come pratica as-
sistenziale ormai consolidata, sarebbe importante continuare 
durante la degenza la zero-separation: non limitando gli ac-
cessi dei papà per sostenere la madre alle prese con un neona-
to ad alto contatto, per condividere le informazioni sulla salu-
te del neonato, per sostenere una madre stanca in difficoltà. Il 
cerchio si chiude con la dimissione. Che dovrebbe essere con-
divisa con entrambi i genitori. Perché gli incontri in gravidan-
za, sia che siano riservati alle mamme, o ai papà o di coppia, 
non saranno mai esaustivi. Perché si riferiscono ad un neona-
to, generalizzando problemi e soluzioni, ma non si possono ri-
ferire a QUEL neonato, unico ed irripetibile. Con peculiari bi-
sogni ed esigenze. Ricordiamoci che non è mai una perdita di 
tempo parlare, spiegare e condividere, perché la conoscenza è 
empowerment, soprattutto per le coppie a rischio, più fragili e 
bisognose. Da tutto ciò, la convinzione che è necessario inve-
stigare modalità operative di coinvolgimento della coppia ge-
nitoriale, riproducibili, con attenzione al rapporto costo-be-
neficio in termini di ottimizzazione delle risorse interne e il 
“plus” che si possono ricavare dalla partecipazione proattiva 
paterna o del secondo genitore.

L’adesione alle buone pratiche genitoriali in Italia: 
i dati di NASCITA
Chiara Pandolfini, Antonio Clavenna, Rita Campi, Massimo 
Cartabia, Stefano Finazzi; Maurizio Bonati 
Dipartimento di Epidemiologia Medica, Istituto di Richerche 
Farmacologiche Mario Negri IRCCS, Milano

Obiettivi
Gli obiettivi di questo studio sono valutare il grado di adesio-
ne delle famiglie partecipanti allo studio NASCITA a 15 buo-
ne pratiche (BP) in grado di favorire la salute e lo sviluppo dei 
bambini, quali caratteristiche sociodemografiche influenzano 
l’adozione delle BP e quanto queste pratiche sono connesse tra 
di loro.

Metodi
La fonte dei dati è rappresentata dalla coorte NASCITA, uno 
studio prospettico che include 5054 bambini nati tra il 1 aprile 
2019 e il 31 luglio 2020 assistiti da 139 pediatri di libera scelta 
italiani [1-2]. Sono stati analizzati i dati raccolti dai pediatri 
durante le visite di controllo previste nel primo anno di vita 
del neonato (a 1,3,6 e 12 mesi di età). L’analisi si è focalizzata 
sui neonati a termine sani (sono stati esclusi i neonati preter-
mine, con basso peso o patologia alla nascita, malformazioni, 
ricovero in terapia intensiva). Sono state selezionate 15 BP e 
per ciascuna di esse è stata valutata la percentuale di genito-
ri che l’avevano attuata. È stato, inoltre, valutato il numero di 
pratiche adottate da ciascun nucleo famigliare e sulla base di 
questo sono state identificate le famiglie altamente complianti 
(≥10 BP adottate). È stata valutata l’associazione tra le carat-
teristiche socio-demografiche delle madri/famiglie (es. età, li-
vello di istruzione, condizione occupazionale) e l’adesione alle 
BP attraverso analisi univariate e multivariate. 

Risultati
Sono stati valutati 3337 neonati a termine sani. Le loro madri 
avevano un’età media alla nascita di 33 anni (range 17-52), un 
livello di istruzione per lo più medio-alto (diploma superiore/
laurea, 86%) e il 72% aveva un’occupazione lavorativa. Il nu-
mero medio di BP adottate da ciascuna famiglia era 9 (range 
2-15), così come la mediana. L’astensione dal fumo e dal con-
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sumo di alcol in gravidanza, la posizione supina del neonato 
nel sonno e il tummy-time (posizione a pancia in giù mentre 
sveglio) sono state le BP maggiormente adottate (>85% delle 
famiglie), mentre l’allattamento al seno esclusivo per almeno 
6 mesi (28% delle madri), la lettura ad alta voce (32%) e la vac-
cinazione antipertosse in gravidanza (33%) sono quelle con la 
prevalenza minore. Il basso livello di istruzione materno (li-
cenza elementare/media vs diploma superiore/laurea) è risul-
tata la variabile che riduce maggiormente l’adesione alle BP, 
sia singolarmente che complessivamente in termini di eleva-
ta compliance all’analisi multivariata (OR 0,34; IC95% 0,26-
0,44). La nazionalità straniera della mamma (OR 0,43, IC95% 
0,34-0,56), la residenza in una regione del Sud (OR 0,49, IC95% 
0,41-0,58) e la mancanza di occupazione lavorativa (OR 0,60, 
IC95% 0,50-0,72) sono le altre variabili associate a una minor 
probabilità di essere altamente complianti.

Conclusioni
Esiste un’enorme variabilità nella prevalenza di adozione del-
le buone pratiche genitoriali e la maggior parte di queste so-
no ancora poco attuate. Appaiono sempre più necessari inter-
venti a supporto della genitorialità, con particolare attenzione 
alle famiglie più vulnerabili (per esempio con bassa scolarità, 
disoccupate, straniere).
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Euro-Peristat: confronto europeo di indicatori 
di salute materna e perinatale
Rosaria Boldrini 1, Marina Cuttini 2, Serena Donati 3,  
Marzia Loghi 4, Marilena Pappagallo 4
1 Ministero della Salute; 2 Ospedale Pediatrico Bambino Gesù; 
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Obiettivo
Il progetto ha avuto inizio nel 1999, finanziato dalla Commis-
sione Europea con l’obiettivo di individuare indicatori con-
frontabili tra i Paesi sulla salute perinatale e l’assistenza sani-
taria alle madri e ai neonati [1]. Partecipano il Ministero della 
Salute, l’Istat, l’Istituto Superiore di Sanità e l’Ospedale Pedia-
trico Bambino Gesù. 

Metodi
Per gli anni 2015-19 sono stati integrati i dati delle seguenti 
fonti: Certificato di Assistenza al Parto, Dimissioni dagli isti-
tuti di cura per aborto spontaneo, Interruzioni volontarie del-
la gravidanza, Cause di morte.

Risultati
La natimortalità in Italia nel 2019 è pari a 2,7 nati morti ogni 
1000 nati a partire dalla 24ma settimana di gestazione, con-
tro 3,2 della mediana europea. Nel 2015 era da 3,0.
La mortalità neonatale nel 2019 è pari a 1,7 morti ogni 1000 
nati vivi a partire dalla 22ma settimana di gestazione contro 
2,1 della mediana europea. Il valore più basso è in Islanda (0,5), 
il più alto a Malta (4,3). 
La mortalità infantile nel 2019 è pari a 2,6 morti ogni 1000 na-
ti vivi, rispetto a 3,1 del 2015. Nel 2019 il range tra i Paesi euro-
pei è compreso tra 0,9 in Estonia e 3,8 in Croazia e Ungheria.
Le nascite pretermine nel 2019 riguardano il 7,5% dei nati con 
una diminuzione dell’1% rispetto al 2015. Il tasso mediano eu-

ropeo è 6,9% (5,3% in Finlandia e Lituania, 11,3% a Cipro). I ne-
onati di peso inferiore ai 2500gr sono il 7,1% del totale, contro 
valori inferiori al 4,5% dei paesi del nord Europa. Le gravidan-
ze multiple nel 2019 rappresentano l’1,6% in analogia al valore 
mediano europeo; il range è compreso tra l’1,2% della Slovac-
chia e il 2,4% di Cipro. 
Insieme a Spagna e Irlanda, nel 2019 l’Italia è il paese con la 
percentuale più alta di madri oltre i 35 anni (34,4% rispetto al 
33,4% del 2015) e oltre i 40 (8,8%). Al contrario, la proporzione 
di donne sotto i 20 anni nel quinquennio in esame è diminuita 
in tutta Europa, salvo che per Cipro, Malta e Slovenia. 
A livello europeo le donne alla prima gravidanza presentano 
un andamento complessivamente stabile o in leggera dimi-
nuzione con percentuali comprese tra il 31,2% dell’Irlanda del 
Nord e il 53,3% di Malta. In Italia la percentuale è passata dal 
52,7% del 2015 al 50,7% nel 2019. 
Il tasso mediano di cesarei nel 2019 in Europa è pari al 26% 
con una forte variabilità compresa tra il 16,4% della Norvegia 
e il 53,1% di Cipro e con tassi sistematicamente inferiori nei pa-
esi del nord Europa. In Italia la percentuale è 33% (12,3% pro-
grammati e 20,7% in emergenza). Nonostante il tasso italiano 
sia tra i più alti in Europa, dal 2015 al 2019 è sceso dal 36,5% al 
33,0%.

Conclusioni
Il confronto degli indicatori perinatali tra i Paesi europei ri-
chiama l’attenzione sulle disparità tra i vari sistemi sanitari. 
Questi confronti consentono a ogni singolo paese di valutare 
dove siano presenti margini di miglioramento.
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CedAP: una occasione per la ricerca 
e il miglioramento della qualità delle cure
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Il Certificato di Assistenza al Parto (CedAP) è una importan-
te fonte informativa riguardante numerosi aspetti legati alla 
nascita e alla popolazione di mamme e bambini. La raccolta e 
l’analisi dei dati CedAP possono rappresentare una occasione 
sia per la ricerca che per il miglioramento della qualità delle 
cure di mamme e neonati. Vengono di seguito riportati esem-
pi in entrambi gli ambiti, sottolineando sia aspetti positivi che 
limiti. 
Un esempio relativo all’uso dei dati CedAP per ricerca è una 
recente esperienza di collaborazione tra 10 Regioni e una Pro-
vincia Autonoma per rispondere ad un quesito posto in lette-
ratura-ma anche nelle terapie intensive neonatali e nei punti 
nascita- ossia se durante la pandemia da COVID 19 vi sia sta-
ta una diminuzione delle nascite pretermine. Una review si-
stematica riportava risultati non conclusivi, suggerendo come 
fossero necessari studi in nazioni con popolazioni numerose 
e colpite in modo importante dalla pandemia come l’Italia. 
Questo è stato uno spunto per pianificare una ricerca [1] con-
dotta su 1.479.301 nati (84% dei nati in Italia da gennaio 2017 
a marzo 2021). Lo studio ha confermato una riduzione delle 
nascite pretermine in Italia nel periodo pandemico, in cui vi 
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è stata una introduzione di misure di mitigazione della diffu-
sione della pandemia (Marzo 2020-Marzo 2021), rispetto ai 
tre anni precedenti. La collaborazione tra le Regioni ha visto 
anche dei punti di criticità, in particolare l’impossibilità di di-
sporre di dati individuali che impone l’utilizzo di alcune tipo-
logie di analisi per dati aggregati (nel caso: metanalisi), la non 
uniformità di codifica per alcune variabili e la proporzione a 
volte elevata di dati mancanti.
La raccolta e la restituzione dei dati possono costituire pas-
saggi fondamentali nel miglioramento della qualità delle cu-
re. A livello regionale è importante disporre di dati su buo-
ne pratiche, pratiche evidence-based, alcune promosse con 
determinazione dagli operatori sanitari che è importante 
monitorare nel tempo e in particolari situazioni (lo è sta-
to per l’epoca COVID) e altre che ancora necessitano di ag-
giustamenti. Incontri di accompagnamento alla nascita, as-
sunzione di acido folico in gravidanza, esposizione al fumo, 
presenza di persona di fiducia in sala parto, e allattamento 
sono esempi di variabili presenti non in tutte le regioni e/o 
che hanno codifiche differenti non consentendo o limitando 
il confronto tra Regioni e il miglioramento della qualità delle 
cure e della prevenzione. 
Infine, è possibile utilizzare i dati CedAP per un controllo 
continuo di alcuni processi chiave dell’attività clinica, a livello 
di singolo ospedale, mediante metodi di analisi rapidi quali le 
”run charts” e “control charts”, metodiche utilizzate nel mo-
nitoraggio di processi non sanitari e il cui utilizzo e validazio-
ne potrebbero costituire un utile “esercizio” per gli operatori 
sanitari.
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Il Perinatal Italian Network (PIN): primi dati 
da una collaborazione interdisciplinare tra Ostetrici 
e Neonatologi
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Obstetrics and Gynecology Unit, Mother-Infant Department, 
University of Modena and Reggio Emilia, Modena, Italy

Background
Le cure Ostetriche e Neonatali sono differenti fasi dello stes-
so processo, volte a salvaguardare la continuità delle specie. Il 
Vermont Oxford Network (VON) rappresenta la prima colla-
borazione internazionale di neonatologi, fondata con lo scopo 
di creare una community interdisciplinare volta a migliorare 
la qualità e la sicurezza delle cure mediche neonatali.

Obiettivi
L’ obiettivo era quello di fondare un database perinatale con 
informazioni specifiche sulla gravidanza per ogni nato prema-
turo, da utilizzare per progettare studi di ricerca che apporti-
no un miglioramento della pratica clinica.

Metodi
L’associazione “no profit”, Perinatal Italian Network –PIN, 
nata a Maggio 2012, ha unito la comunità dei clinici che ope-
ravano nelle Unità di Ostetricia e Neonatologia degli ospedali 
pubblici italiani abilitati ad assistere i parti avvenuti a <30 set-
timane di gestazione. La raccolta dei dati è iniziata nel genna-
io 2014. Per evitare bias di selezione, sono stati inclusi solo i 
centri che hanno fornito dati che coprivano > 90% delle cop-
pie madre-neonato registrate nel database VON. I dati degli 
outborns sono stati esclusi perché la qualità delle informazio-
ni ostetriche non era garantita.

Risultati
Al PIN hanno inizialmente aderito 39 ospedali, 11 dei quali 
hanno raccolto dati fino al 2019 e dal 2018 altri quattro cen-
tri hanno aderito al Network. È stata eseguita una primaria 
analisi descrittiva della popolazione coinvolta (3839 casi). Nel-
la popolazione analizzata l’età media delle madri è di 32,9 an-
ni e l’età gestazionale media al momento del parto è di 28,6 
settimane. Complessivamente l’80,2% dei casi è rappresentato 
da gravidanze singole, il tasso di procreazione medicalmen-
te assistita è del 18,1%; i prematuri nati prima delle 32 setti-
mane sono il 9,7%, i prematuri tra 32+0 e 36+6 settimane il 
12,1%. La restrizione della crescita intrauterina (IUGR) è stata 
diagnosticata nel 38,5% dei casi, il tasso di rottura prematura 
pretermine delle membrane (pPROM) è del 28,7%, la profilas-
si con solfato di magnesio è stata eseguita nel 23,5% e la profi-
lassi della sindrome da distress respiratorio (RDS) nel 86,9%. 
Il 66,4% dei bambini è nato con taglio cesareo d’urgenza. Nel 
database è stata riscontrata un’alta percentuale di dati man-
canti per alcune variabili analizzate come ipertensione gesta-
zionale (56,8% di missing), sindrome HELLP (56,7%), pree-
clampsia (56,8%), terapia antibiotica pPROM (71,5%), terapia 
tocolitica (39,7%).

Conclusioni
Nonostante la diminuzione del tasso di partecipazione de-
gli ospedali inclusi nello studio, il numero di casi raccolti po-
trebbe già fornire risposte ad importanti quesiti di ricerca 
sulla qualità e sicurezza delle cure perinatali. È importante 
migliorare la raccolta completa dei dati per ridurre la quan-
tità di informazioni mancanti e continuare a raccogliere casi 
per fornire una rete nazionale di interazione e collaborazio-
ne tra i gruppi coinvolti nella medicina materno-fetale e ne-
onatale. L’obiettivo deve essere quello di aprire nuove strade 
per la cooperazione in perinatologia progettando grandi stu-
di nazional e partecipare al Global Obstetric Network (GO-
Net).

Un’indagine sull’assistenza alla gravidanza: 
il vissuto delle donne
Ilaria Lega , Enrica Pizzi , Laura Lauria , Simona Mastroeni , 
Claudia Ferraro , Silvia Andreozzi , Mauro Bucciarelli , 
Serena Donati per il Gruppo Qualità percepita nel percorso 
nascita
Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e la Promo-
zione della Salute, Istituto Superiore di Sanità

Introduzione
L’uso di indagini periodiche sulla qualità percepita per valuta-
re la qualità dell’assistenza sanitaria è diffuso a livello interna-
zionale. In Italia mancano informazioni sovraregionali recenti 
sulle esperienze delle utenti del percorso nascita in grado di 
orientare decisori e clinici. 

Obiettivi
Realizzare un’indagine campionaria sulla qualità percepi-
ta nei servizi sanitari del percorso nascita rivolta alle donne 
che partoriscono in 16 punti nascita del Nord, Centro e Sud 
del Paese. Obiettivi specifici: i. Descrivere la qualità percepi-
ta da parte delle donne che partoriscono; ii. Individuare aree 
assistenziali in cui l’esperienza è positiva e aree suscettibili di 
miglioramento; iii. Esplorare variazioni della qualità percepi-
ta in relazione alle caratteristiche delle donne; iv. Confrontare 
il tasso di partecipazione e la valutazione dell’assistenza tra la 
compilazione dei questionari mediante somministrazione e in 
autonomia. 
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Metodi
Procedure e strumenti della National Maternity Experience 
Survey irlandese [1] sono stati adattati sviluppando 2 questio-
nari: il primo, compilato in ospedale prima della dimissione 
dopo il parto, comprende 65 domande su assistenza in gravi-
danza e al travaglio-parto, informazioni sociodemografiche, 
stato di salute autovalutato; il secondo, compilato a 3 mesi dal 
parto, include 59 domande su assistenza in ospedale dopo il 
parto, alimentazione del bambino e sua assistenza speciali-
stica assistenza nei 3 mesi dopo la dimissione e complessiva. 
Gli strumenti, revisionati da esperti e da utenti del percorso 
nascita, sono stati tradotti in 5 lingue e implementati su piat-
taforma web. Il personale in formazione coinvolto ha parteci-
pato a un corso online teorico-pratico sulle procedure dell’in-
dagine.

Risultati
Nel maggio-ottobre 2022, 3.642 donne hanno completato il 
primo questionario, con un tasso di rispondenza del 78,3% 
(81,9% questionario somministrato, 68,4% autocompilato). 
Nel 60,9% dei casi il ginecologo privato è stato il principa-
le professionista di riferimento per l’assistenza in gravidan-
za, nel 19,5% il Consultorio familiare. Durante la gravidanza 
l’87,0% delle donne si è sempre sentita trattata con rispetto 
e dignità. La grande maggioranza ha riferito di aver sempre 
avuto fiducia nei professionisti responsabili dell’assistenza 
(86,1% in gravidanza e 91,4% durante il travaglio-parto) senza 
differenze per istruzione e cittadinanza della madre. L’analisi 
dei dati raccolti con il secondo questionario dall’agosto 2022 
al gennaio 2023 è ancora in corso.

Conclusioni
I risultati preliminari suggeriscono che l’esperienza delle don-
ne relativamente all’assistenza in gravidanza e ancor più al tra-
vaglio-parto sia positiva. I risultati definitivi consentiranno di 
disporre di informazioni sintetiche su punti di forza e criticità 
del percorso nascita in 16 Aziende sanitarie dalla prospettiva 
delle utenti, utili per orientare le politiche sanitarie e la prati-
ca clinica.

Progetto realizzato con il supporto tecnico e finanziario del 
Ministero della Salute - CCM
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La cervicometria dopo 24 settimane non è utile 
come screening universale
Isabella Abati, Enrico Tartarotti, Noemi Strambi, Viola 
Seravalli, Mariarosaria Di Tommaso
Ginecologia e Ostetricia. Dipartimento di Scienze Della Salute. 
Università degli Studi di Firenze AOU Careggi

Obiettivo
Valutare l’accuratezza di una singola misura di cervicometria 
(CL) dopo le 24 settimane di gestazione per predire il parto 
prematuro (PTB) spontaneo in gravidanze singole asintoma-
tiche senza rischio anamnestico di PTB.

Metodi
Studio retrospettivo di coorte monocentrico condotto su pa-
zienti con gravidanze singole seguite tra Gennaio 2015 e Di-
cembre 2021 presso gli Ambulatori di Medicina Prenatale di 
Careggi (Firenze). Sono state selezionate pazienti per cui era-
no disponibili misurazioni di CL dopo le 24 settimane di ge-
stazione (n=2959), e sono stati raccolti i dati relativi a anam-

nesi fisiologica, patologica e ostetrica, e misurazioni di CL. Per 
1696 pazienti, era disponibile una misurazione di CL tra 24+0 
e 27+6 settimane di gestazione (gruppo 1), mentre per 2391 
pazienti tra 28+0 e 32+0 (gruppo 2). 1152 pazienti avevano mi-
surazioni in entrambi i periodi temporali. La predittività della 
CL per il PTB è stata calcolata mediante analisi di regressione 
logistica, e i risultati sono stati corretti per i fattori confon-
denti.

Risultati
Il PTB è avvenuto in 67/2959 delle pazienti analizzate (2.2%). 
In entrambi i gruppi, la CL più corta è risultata significativa-
mente associata al PTB (p<0.01) (Figura 1), ma con un basso 
valore predittivo all’analisi condotta mediante curve ROC 
(AUC 0.67, 95% CI 0.56-0.78 per il gruppo 1 tra 24+0-27+6; 
AUC 0.65, 95% CI 0.57-0.73 per il gruppo 2 tra 28+0-32+0). 
Inoltre, l’analisi della sensibilità e del valore predittivo positi-
vo di diversi valori numerici della CL per il PTB ha mostrato 
bassi valori di entrambe le misure per tutti i cut-off analizzati, 
in entrambi i gruppi. 

Conclusioni
La cervicometria dopo le 24 settimane ha basso valore pre-
dittivo per il PTB in gravidanze singole, asintomatiche, senza 
rischio anamnestico di parto prematuro. Pertanto, in queste 
pazienti dovrebbe essere evitato lo screening della cervicome-
tria dopo le 24 settimane.

Term and preterm birth population characteristics compared by logistic 
regression analysis
Results are shown as median (25th-75th interquartile range) or total number 
(percentage)
Continuous variables: T-test or Wilcoxon test / Categorical variables: McNe-
mar’s test
BMI: Body Mass Index
*Adjusted OR after correction for confounding factor (progesterone use)
+ Adjusted OR after correction for confounding factor (cervical length)

Gestational age: 24+0 – 27+6 Gestational age: 28+0 – 32+6

Pre-
term
n=35

Term
n=1661

OR
(CI 
95%)

P-va-
lue

Pre-
term
n=56

Term
n=2335

OR
(CI 
95%)

P-va-
lue

Age 
(years)

28
(22-
36)

33
(30-37)

0.97
(0.91-
1.03)

0.25 32
(28-
37.5)

34
(30-37)

1.01
(0.99-
1.02)

0.49

BMI (kg/
m2)

21.3
(18.8-
24.7)

22.4
(20.2-
25.7)

0.96
(0.87-
1.03)

0.18 20.8
(19.5-
23.4)

22.2
(20.2-
25.3)

0.94
(0.88-
1.01)

0.09

Ethnicity
White 31 

(2.1)
1466 
(97.9)

refe-
rence

45 
(2.2)

2015 
(97.8)

referen-
ce

Black 1 (3.4) 28 
(96.5)

2.45
(0.44-
13.51)

0.3 2 (4.3) 45 
(95.7)

2.43
(0.65-
9.11)

0.19

South 
Asian

2 (3.0) 65 
(97.0)

1.78
(0.47-
6.65)

0.39 4 (3.5) 112 
(96.5)

1.77
(0.66-
4.77)

0.26

East 
Asian

0 (0.0) 32 
(100.0)

0.72
(0.04-
12.48)

0.82 2 (3.3) 59 
(96.7)

1.86
(0.50-
6.89)

0.35

Mixed 5 (1.4) 70 
(98.6)

0.99
(0.19-
5.24)

0.99 3 (2.8) 104 
(97.2)

1.48
(0.49-
4.5)

0.49

Cervical 
length 
(mm)

29
(22-
38)

37
(34-41)

0.92
(0.90-
0.94)*

<0.01 32
(24.5-
37)

36 (32-
40)

0.93
(0.90-
0.95)*

<0.01

Progeste-
rone

8 (5.4) 27 (1.7) 1.38
(0.54-
3.51)+

0.50 11 
(5.5)

45 (2) 1.41
(0.65-
3.06)+

0.39
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Comportamento assistenziale in neonatologia, 
in corso di pandemia. Tre anni a confronto
Eleonora Stampa, Lucrezia Romiti, Daniele Merazzi
Dipartimento Materno-Infantile, Ospedale Valduce Como

Premessa
L’improvvisa diffusione del Coronavirus a febbraio del 2020 
ha sovvertito le abitudini, i comportamenti e gli standards as-
sistenziali di tutto il mondo sanitario coinvolgendo anche l’a-
rea materno-infantile.

Obiettivo
Valutare se, in corso di questi due anni di pandemia da SARS-
Cov2, vi sia stato una variazione dell’approccio alla transizio-
ne feto neonatale (Skin-to-Skin, allattamento esclusivo, ritar-
dato clampaggio del funicolo, mantenimento della tempera-
tura corporea) dei neonati a termine, nel nostro punto nascita.

Metodi
Studio osservazionale retrospettivo effettuato nel 2019 (dato 
storico di riferimento) e negli anni pandemici 2020-2021 nei 
neonati a termine (EG > 36+6) che non hanno necessitato di as-
sistenza rianimatoria o ricovero in patologia neonatale. È sta-
to considerato bonding con contatto pelle-a-pelle con mam-
ma o papà quando effettuato per oltre 60 minuti nelle prime 2 
ore di vita (StS). Si è inteso come allattamento esclusivo (Hu) 
se mantenuto per tutta la durante della degenza (l’assunzione 
di 10 ml di latte formulato è stato classificato come alimenta-
zione complementare). Per ritardato clampaggio del funicolo 
(DCC) si è considerato un tempo non inferiore ai 60 secondi. 
La rilevazione della temperatura corporea è stata effettuata al 
termine delle due ore di osservazione post-parto.

Risultati
Sono stati esclusi i Late Preterm e i ricoverati in patologia neo-
natale per cui nel 2019 sono stati considerati 962 neonati, 881 
nel 2020 e 976 nel 2021, indipendentemente dalla modalità 
del parto. La percentuale di neonati che ha effettuato StS è sta-
ta 82,4% nel ’19; 82% e 87% nei due anni successivi. L’allatta-

mento esclusivo (Hu) è stato del 76,6% nel ’19; 74,1% nel ’20 e 
77,6% nel ’21. I neonati con rilevazione di temperatura inferio-
re a 36,5°C sono stati negli anni 2019-20-21 rispettivamente il 
23,8% (204/856); il 19,8% (174/881); il 22,1% (214/969). I ne-
onati con temperatura inferiore a 36°C sono stati 61 nel 2019, 
54 nel ’20 e 59 nel ’21. Sono stati inoltre analizzati i soli neonati 
nati con parto vaginale (esclusi i nati con taglio cesareo -TC-). 
I dati sono riportati in tabella 1.

Conclusioni
Come si può notare non vi sono state modificazioni significa-
tive nelle routine assistenziali nei tre anni considerati anzi si è 
verificato un incremento della pratica di bonding. In partico-
lare, si sono analizzate le percentuali di Skin-to-Skin e di allat-
tamento esclusivo mediante una run chart ad intervalli setti-
manali ove emerge chiaramente che non si sono interrotte le 
pratiche assistenziali in uso in relazione alle varie ondate epi-
demiche di SARS-CoV2.
Nel nostro punto nascita (non HUB per COVID) è sempre sta-
to consentito, pur nell’ambito del rispetto delle indicazioni di 
sicurezza (controllo della temperatura, uso di check list e di 
mascherina, etc.), l’accesso del papà o di altra figura di riferi-
mento sia in fase di travaglio che per tutta la durata della de-
genza a sostegno e conforto della donna.

Bibliografia
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Tabella 1.  Percentuale di neonati con Skin-toSkin (StS); Allattamento esclusivo (Hu); Ritardato clampaggio (DCC); Ipoter-
mia a 2 ore nei nati fisiologici a termine (POP) e nei nati fisiologici a termine da parto vaginale (PV) e relativo tasso di nati 
con taglio cesareo (TC) nel triennio 2019-’21. 

Anno
StS > 60’ Hu DCC > 60” Temp < 36,5°C Temp < 36°C

TC
POP PV POP PV POP PV POP PV POP PV

2019 82,4% 85,1% 76,6% 80,3% 84,7% 91,4% 23,8% 21,4% 7,1% 6,6% 14,2%
2020 82,0% 87% 74,1% 77,3% 83,1% 90,5% 19,8% 17,9% 6,1% 5,6% 15,3%
2021 87,0% 92,2% 77,6% 83,6% 83,7% 91,8% 22,1% 19,6% 6,1% 5,4% 17,5%

Figura 1.  Run chart settimanale 2019-2021: Percentuale dei neonati con Skin-to-Skin maggiore 60’ (rilevazione settimanale). La freccia indica 
l’inizio della pandemia
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L’assistenza alla nascita durante il COVID, lo studio 
prospettico ItOSS
Edoardo Corsi Decenti, Donatella Mandolini,  
Claudia Ferraro, Silvia Andreozzi, Mauro Bucciarelli, 
Gabriella Martelli, Serena Donati,  
Michele Antonio Salvatore 
Centro nazionale per la prevenzione delle malattie e la promo-
zione della salute, Istituto Superiore di Sanità, Roma

Obiettivi
Nonostante l’attenzione posta all’assistenza alla nascita [1], 
durante l’emergenza COVID-19 alle donne e alle coppie non 
sono state sempre garantite le cure raccomandate [2-3]. Que-
sto contributo ha l’obiettivo di descrivere l’assistenza offerta 
alle donne SARS-CoV-2 positive che hanno partorito in Italia 
in due anni di pandemia. 

Metodi
Dal 25 febbraio 2020 al 30 giugno 2021 e dal 1 gennaio al 31 
maggio 2022 sono state arruolate prospetticamente tutte le 
donne positive al SARS-CoV-2 entro 7 giorni dal parto avve-
nuto in uno dei 218 punti nascita italiani attivi durante la pan-
demia [4]. La qualità dell’assistenza alla nascita è stata descrit-
ta attraverso l’analisi dei seguenti indicatori: presenza di una 
persona scelta dalla donna durante il travaglio-parto, skin-to-
skin, rooming-in, separazione madre-neonato alla nascita e al-
lattamento materno. 

Risultati
Dei 5.360 parti di donne positive al virus, il 63,2% è stato se-
gnalato da strutture del Nord Italia, il 13,4% del Centro e il 
23,4% del Sud e Isole, distribuzione in linea con la circolazione 
del virus nel Paese. Il 41,3% dei casi è stato segnalato durante 
la circolazione del virus originario, il 12,0% della variante Alfa 
e il 46,7% della variante Omicron. Il 66,7% delle donne ha par-
torito per via vaginale e, tra queste, in media il 37,5% ha avuto 
vicino a sé una persona di fiducia durante il travaglio-parto, 
con un picco negativo nel periodo settembre 2020 - gennaio 
2021 e una successiva ripresa. Il 70,5% e il 36,8% dei bambi-
ni nati rispettivamente da parto vaginale e da taglio cesareo 
(TC) non è stato separato dalla propria madre alla nascita, con 
un incremento di 20 punti percentuali nei TC tra l’inizio e la 
fine della rilevazione. Lo skin-to-skin è l’indicatore che ha re-
gistrato i livelli più bassi all’inizio della pandemia, 28,1% nei 
nati da parto vaginale e 4,1% da TC, è poi salito rispettivamen-
te al 77,7% e 30,5% durante la fase Omicron. Il rooming-in ha 
riguardato l’81,1% dei nati da parto vaginale e il 56,4% da TC, 
con peggioramento alla fine del 2020 e ripresa durante i perio-
di Alfa e Omicron. Un andamento simile è stato rilevato anche 
per l’allattamento, 88,0% nei parti vaginali e 71,9% nei TC. Il 
Sud ha registrato livelli sensibilmente più bassi per tutti gli in-
dicatori rispetto al Centro e soprattutto al Nord, mostrando 
una evidente tendenza al miglioramento soltanto nel periodo 
Omicron. 

Conclusioni
Complessivamente si osserva un miglioramento per tut-
ti gli indicatori a partire dal periodo Alfa, nonostante sia 
stato associato a peggiori esiti materno-neonatali rispetto 
alle altre fasi virali osservate. Tale miglioramento potreb-
be essere dovuto a una maggiore sicurezza acquisita nel 
tempo da parte dei professionisti sanitari, grazie anche alla 
aumentata circolazione di raccomandazioni [5-6] e a una 
maggiore capacità organizzativa dei punti nascita. Si con-
fermano le peggiori performance perinatali nel Sud Italia 
rispetto al Centro e al Nord, note già da prima dell’inizio 
della pandemia. 
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Volumi di attività ed esiti in neonatologia. 
Criticità metodologiche e risultati
Roberto Bellù 1, Rinaldo Zanini 1, Anna Cantarutti 2, 
Giovanni Corrao 2 
1 Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale, ASST di Lecco; 
2 Dipartimento di Statistica e Metodi Quantitativi, Università 
Bicocca di Milano

Il volume di attività è utilizzato in molti ambiti dell’assistenza 
medica come proxi delle capacità e competenze professionali 
individuali e di reparto. Per la mancanza di dati italiani è stata 
fatta un’analisi dei dati delle TIN italiane, attraverso i dati del 
Network Neonatale Italiano e ad un approfondimento dell’a-
nalisi della relazione tra fattori qualitativi, volumi di attività 
ed outcome neonatali avversi per i parti a basso rischio in pun-
ti nascita di I° livello utilizzando un set di dati SDO e CEDAP 
del periodo 2010-2013 in Regione Lombardia.

Metodi
Indicatori di volume di attività nelle TIN: l’analisi è stata svol-
ta sui dati sui dati 2014-2018 di 11.124 neonati VLBW assistiti 
in 70 TIN Italiane. Per ogni analisi è stata utilizzata la mor-
talità corretta secondo il modello VON. Indicatori di qualità 
nelle TIN: La predittività degli indicatori di qualità nei con-
fronti della mortalità attuale di neonati VLBW è stata indaga-
ta mediante analisi della regressione in 70 TIN partecipanti 
al VON/INN. Sono stata determinate la mortalità corretta nel 
periodo 2006-2014 e nel periodo 2015-2018 ed è stata poi ef-
fettuata una regressione tra le due variabili. Indicatori di vo-
lume di attività e di qualità nei punti nascita di I livello: L’ana-
lisi è stata svolta sui dati sui dati 2010-2013 di 373.725 neonati 
in 76 punti nascita in Lombardia, restringendo poi l’analisi ai 
53 punti nascita senza TIN e considerando i seguenti outcome: 
trasferimento del neonato, DRG 385 (neonato morto o trasfe-
rito), basso (0-3) punteggio di Apgar a 5’, asfissia; è stato inol-
tre considerato l’esito combinato di tutti i precedenti. 

Risultati
Esiti nelle TIN: non vi è differenza di mortalità tra TIN con 
volume di attività inferiore o superiore/uguale a 50 VLBW/
anno, mentre vi è una differenza quando si utilizza un’analisi 



QUADERNI ACP  3/2023 - SUPPLEMENTO 18 GIORNATE DI EPIDEMIOLOGIA “CARLO CORCHIA”

su quattro livelli: la mortalità più bassa si ha per un volume di 
attività corrispondente a 50-74 neonati VLBW/anno, è lieve-
mente, ma non significativamente, più alta per un volume di 
25-50, mentre è significativamente più alta per volumi inferio-
ri a 25 VLBW/anno. Vi è invece una forte correlazione tra le 
variabili nei due periodi. Il 48% della mortalità nel secondo 
periodo è determinato dalla mortalità nel periodo preceden-
te. Esiti nei punti nascita di I livello: vi è un trend lineare di 
miglioramento degli outcome, in particolare del trasferimen-
to del neonato ad altro ospedale, all’aumentare del volume di 
attività dei punti nascita. Le differenze diventano particolar-
mente importanti quando si consideri la popolazione di neo-
nati late preterm (33-36+6 settimane). In analogia con quanto 
analizzato per i neonati VLBW, è stata indagata la predittività 
degli indicatori di qualità. L’analisi della regressione evidenzia 
come il volume di attività sia il più importante determinante 
degli outcome neonatali. 

Conclusioni
Questi dati indicano che gli strumenti programmatori utili 
al fine di minimizzare gli esiti sfavorevoli sono rappresentati 
dall’integrazione almeno di indicatori di volume e di qualità, 
mentre per i punti nascita di I livello il volume di attività è il 
più importante determinante degli esiti neonatali sfavorevoli

Organizzazione delle TIN, esiti ed altri fattori: 
interazione, mediazione o ...?
Roberto Bellù 1, Rinaldo Zanini 1, Anna Cantarutti 2, 
Giovanni Corrao 2 
1 Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale, ASST di Lecco; 
2 Dipartimento di Statistica e Metodi Quantitativi, Università 
Bicocca di Milano

“È noto che esiste una relazione tra area geografica (SU-
D>CENTRO>NORD) ed esiti dei neonati di peso molto bas-
so alla nascita (VLBW), in particolare per quanto riguarda la 
mortalità. Questa associazione non è mai stata definita in ter-
mini di definizioni delle componenti che contribuiscono a tale 
associazione, essendo noto che non sono le dotazioni organi-
che, di personale, di attrezzature o di posti letto differente tra 
le varie aree. È noto inoltre che vi sono associazioni tra mo-
dello organizzativi ed esiti, così come vi è anche una disomo-
genea distribuzione di modelli organizzativi nelle varie aree 
geografiche [1].
L’ipotesi è che una parte dell’associazione tra area geografica e 
mortalità sia mediata (o meglio, che passi attraverso) dai mo-
delli organizzativi.
Alcune analisi preliminari indicano tale possibilità, che me-
rita approfondimento dal punto di vista metodologico sia 
per gli aspetti concettuali che di analisi statistica. Nella pre-
sentazione verranno evidenziati i possibili approcci statistici 
(analisi di mediazione, path analisi, tecniche di regressione 
multipla) ed operativi (utilizzo dei diversi pacchetti, come 
SPPS AMOS, e altri strumenti di analisi), valutandone po-
tenzialità e limiti e discutendo come le diverse alternative 
possano condurre ad un approfondimento dei risultati fin 
qui ottenuti.”
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I ricoveri evitabili in età 0-17 anni in Trentino
Silvano Piffer, Roberto Rizzello, Monica Bonenti 
Servizio Epidemiologia Clinica Valutativa, Servizio Cure Prima-
rie, Apss, Trento

Background
I ricoveri cosiddetti evitabili rappresentano condizioni per 
le quali un’appropriata, tempestiva e continuativa assistenza 
primaria può ridurre il rischio di ospedalizzazione median-
te la prevenzione della condizione morbosa, il controllo de-
gli episodi acuti o la corretta gestione della malattia cronica. 
A fronte di diversi criteri disponibili per identificare queste 
condizioni, quello più comunemente accettato, per lo meno 
nei paesi occidentali, fa riferimento alla categoria dei ricoveri 
primariamente gestibili nell’area delle cure primarie le cosid-
dette ambulatory care sensitive conditions (ACSC). Nell’ambi-
to della definizione della programmazione strategica dell’Ap-
ss di Trento per il periodo 2019-2021, un gruppo di lavoro ad 
hoc ha individuato tali indicatori, per l’area adulti e l’area 1-17 
anni, tra quelli in larga parte già proposti dall’Agency for He-
althcare Research and Quality (AHRQ) degli USA. È presen-
tata la casistica relativa alla fascia di età 1-17 anni, per il perio-
do 2017-2018. 

Obiettivo
Stimare la frequenza dei ricoveri evitabili in età 1-17 anni e 
valutarne, attraverso l’integrazione dei flussi correnti (SDO e 
Cedap), i fattori predittivi.

Metodi
La casistica di interesse è stata estratta, secondo i criteri pro-
posti dall’AHRQ, ed in larga parte già oggetto di monitorag-
gio da parte del PNE (Programma Nazionale Esiti) dall’archi-
vio SDO provinciale e della mobilità ospedaliera passiva per 
gli anni 2018-19. Le condizioni valutate sono state le seguen-
ti: Gastroenterite, Tonsillectomia, Otite, Malattie prevenibi-
li con vaccino, Complicanze a breve termine del diabete, Ap-
pendicite acuta con complicazioni, Asma e Infezioni urinarie. 
Il dataset ottenuto è stato poi integrato con quello dei rispet-
tivi Cedap allo scopo di ottenere le variabili di interesse, rela-
tive alle caratteristiche della madre e del neonato. I predittori 
significativi, per l’insieme dei ricoveri evitabili, sono stati cal-
colati attraverso un’analisi multipla secondo il metodo della 
regressione logistica, confrontando i casi con ricovero evita-
bile verso i casi senza ricovero evitabile.

Risultati
Nel periodo 2017-2018 si registrano 901 ricoveri evitabili in 
età 0-17 anni, pari al 5,1% in media del totale ricoveri in età 
0-17. I maschi rappresentano il 52% dei casi e la classe di età 
0-4 anni raccoglie il 18% della casistica. Le prime tre condizio-
ni per frequenza sono rappresentate dalla tonsillectomia, se-
guita dall’appendicite acuta con complicazioni e dalla gastro-
enterite. Nel loro insieme rappresentano il 78% della casistica. 
L’analisi multipla evidenzia come la variabile associata al ri-
schio di ospedalizzazione evitabile in età 0-17 sia rappresenta-
ta dal titolo di studio della madre (OR 1,33 (1,03-1,73).

Conclusioni
Il dato sui ricoveri evitabili in età 0-17 in provincia di Tren-
to appare inferiore a quanto riportato da studi nazionali pre-
cedenti. I flussi correnti locali, opportunamente integrati, 
possono fornire informazioni utili per la sanità pubblica ed 
in particolare per la valutazione dell’accesso ai servizi. Ideal-
mente la valutazione di questo fenomeno dovrebbe essere se-
guita da un audit per verificare in dettaglio gli aspetti clinici 
e decisionali che hanno agito a monte dell’evento al fine anche 
di orientare meglio le azioni di mitigazione.
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Una riflessione critica a 45 anni dall’approvazione 
della legge 194/1978
Elena Caruso 1, Marzia Loghi 2
1 University of Kent, UK; 2 Istat

L’obiettivo della comunicazione è aprire un dibattito sui limiti 
legali, etici e sanitari che l’attuale legislazione e pratica clinica 
pongono all’accesso all’aborto in Italia [1].
Nella prima parte (a cura di Marzia Loghi) viene illustrato 
l’andamento decrescente del ricorso all’aborto durante tut-
to il periodo fin dall’introduzione della legge e i cambiamen-
ti sociali e generazionali avvenuti nello stesso periodo [2]. La 
fine degli anni Sessanta e gli anni Settanta sono stati un pe-
riodo di grandi lotte e conquiste sociali: la legge sul divor-
zio, la riforma del diritto di famiglia, la legge sui consultori 
e la legge sull’aborto hanno dato maggiore spazio all’emanci-
pazione femminile. La donna ha trovato altri spazi di realiz-
zazione, quali lo studio e il lavoro, oltre al matrimonio e alla 
famiglia. La nascita di nuovi modelli familiari, caratterizzati 
anche da un posticipo e una riduzione delle nascite, ha confe-
rito alla donna maggiori spazi di autonomia, maggiore libertà 
nei comportamenti sessuali e maggiore autonomia nelle scelte 
contraccettive. L’Interruzione volontaria di gravidanza (IVG) 
è stata utilizzata come estrema ratio e non come uno strumen-
to di controllo delle nascite.
Nella seconda parte (a cura di Elena Caruso) viene spiegato 
perché la legge 194/78 pone alcuni significativi ostacoli con-
tro l’accesso all’aborto in Italia, soprattutto alla luce delle re-
centi linee guida dell’Organizzazione Mondiale di Sanità [3-
4]. In particolare, si analizza quali sono i limiti di una organiz-
zazione dei servizi di IVG improntata ai principi di ospeda-
lizzazione e medicalizzazione [3-4]. Infine, vengono proposte 
diverse soluzioni ai problemi di accesso all’aborto in Italia, al-
cune attuabili de iure condito cioè a legislazione invariata e al-
tre invece de iure condendo, cioè in una prospettiva di riforma 
della legge 194/1978 [3-4]. 
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Cure palliative pediatriche: cosa è stato fatto, 
cosa c’è da fare. Indagine conoscitiva nel territorio 
salentino
Assunta Tornesello
Comitato Scientifico dell’Associazione Triacorda OdV per il 
Polo Pediatrico del Salento

Il diritto alle Cure Palliative (CP) /CPP ed alla terapia del do-
lore è sancito dalla legge 38/2010, che descrive le modalità di 
attivazione e cura delle reti palliative, le caratteristiche che le 
regioni devono rispettare nel progettarle in un’ottica che po-
ne al primo posto la tutela della dignità e la qualità della vita 
della persona. Con il DPCM 12 gennaio 2017, le CP sono un li-
vello essenziale di assistenza (LEA) oltre ad essere un diritto 
secondo legge. La prevalenza dei bambini ed adolescenti can-
didati alle CPP, che ad oggi si stima intorno a 18/100.000 abi-
tanti di ogni età, sta aumentando considerevolmente grazie ai 
progressi in ambito diagnostico, terapeutico ed assistenziale, 
nonché alle nuove tecnologie. Fatta eccezione per alcune spo-
radiche realtà territoriali, attualmente l’offerta sanitaria delle 
CPP su tutto il territorio nazionale è frammentaria o comun-
que non proporzionale al numero di pazienti candidabili, che 
si prevede in continuo e costante aumento.
Da un’indagine conoscitiva condotta nel territorio salenti-
no nel triennio 2013-2015 il numero di bambini eleggibili alle 
CPP è risultato in media pari a 279 bambini per anno. Tutta-
via in Puglia, come nella maggior parte delle realtà regionali 
italiane, non è ancora definita una rete regionale. Recente-
mente la Regione ha stanziato dei fondi al fine di far attivare 
alle ASL i percorsi di presa in carico dei bambini con patolo-
gia cronica complessa con l’auspicio che tale provvedimen-
to possa rappresentare l’avvio di un percorso più ampio che 
porterà alla definizione della Rete Pediatrica Pugliese per le 
Cure Palliative. 
L’organizzazione delle CPP è tra gli obiettivi del progetto del 
Polo Pediatrico del Salento sostenuto dall’Associazione Tria-
corda. Il Comitato Scientifico, presieduto da Michele Gange-
mi, nel 2022 ha ritenuto opportuno elaborare e presentare 
ai pediatri di famiglia ed ospedalieri del territorio salentino 
per le provincie di Lecce, Brindisi e Taranto un questiona-
rio di indagine conoscitiva con l’obiettivo di valutare le cono-
scenze dei pediatri del territorio in esame in merito alle CPP. 
Vengono riportati e discussi i risultati, con particolare rife-
rimento alla valutazione della percezione del bisogno delle 
CPP, informazione preliminare necessaria e complementare 
ai dati epidemiologici reali per costruire un corretto percor-
so formativo.

L’opzione COMFORT CARE nel counselling 
prenatale
Valentina Giardini, Giuseppe Paterlini, Patrizia Vergani
Dipartimento di Ostetricia e Ginecologia, Università di Mi-
lano-Bicocca, Fondazione IRCCS San Gerardo dei Tintori - 
Monza

Obiettivi
Le cure palliative perinatali (CPP – comfort care) sono un 
modello di cura innovativo e compassionevole, rivolto a feti/
neonati con diagnosi prenatale di condizione/patologia in-
compatibile con la vita o con limitate aspettative di vita, i cui 
genitori decidono di proseguire la gravidanza [1]. L’affronto 
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completo a tali tematiche coinvolge molteplici aspetti della 
conoscenza umana: da quello medico-infermieristico a quelli 
etico e psicologico, infine a quelli religioso e normativo. Di-
versi studi hanno dimostrato che il personale medico svolge 
un ruolo significativo nell’influenzare il processo decisionale 
dei genitori dopo una diagnosi di grave anomalia fetale [2]. Le 
CPP dovrebbero far parte delle opzioni assistenziali offerte 
nel counselling prenatale, insieme all’interruzione della gra-
vidanza [3]. Una perdita perinatale può avere conseguenze 
di ampia portata, dall’aumento dei conflitti all’interno della 
coppia, alla maggiore suscettibilità delle donne a disturbo da 
stress che può incidere profondamente sulle future gravidan-
ze. Gli interventi di cure palliative e il sostegno della famiglia 
possono quindi contribuire a ridurre i traumi psicologici.
Lo scopo di questo studio è quello di valutare l’effetto sulla de-
cisione dei genitori e sull’esito fetale dell’opzione CPP, presen-
tata nell’ambito del counselling multidisciplinare dopo una 
diagnosi prenatale infausta. 

Metodi
È stato eseguito uno studio oosservazionale con raccolta da-
ti retrospettiva, di gravidanze complicate da sindrome pluri-
malformativa fetale rilevata agli ultrasuoni presso l’Ospedale 
S. Gerardo di Monza tra il 2010 e il 2022. 

Risultati
Durante il periodo di studio, dei 157 feti con anomalie mul-
tiple, 88 casi (56%) avevano un’aspettativa di vita limitata. Il 
36,4 % (32/88) delle donne con feti plurimalformati e un’a-
spettativa di vita limitata ha interrotto la gravidanza, il 61,4 
% (54/88) ha continuato la gravidanza e il 2,2 % (2/88) dei ca-
si è stato perso al follow-up. Delle donne che hanno deciso di 
continuare la gravidanza, il 91% (49/54) ha accettato l’opzione 
CPP, mentre il 9% ha optato per le cure intensive. Le diagnosi 
più frequenti nel gruppo CPP erano le anomalie cromosomi-
che. La mortalità perinatale è stata del 96%.

Conclusione
La diagnosi precoce, l’identificazione di anomalie multiple e 
una valutazione della prognosi fetale sono fattori importanti 
per consentire la migliore partecipazione dei genitori al pro-
cesso decisionale sulla condotta della gravidanza e delle cure 
neonatali. Le CPP sono state accolte da molti genitori dopo la 
diagnosi di una patologia fetale limitante la vita, per rispet-
tare la vita del bambino ed evitare l’accanimento terapeutico. 
Pertanto, i servizi di Diagnosi Prenatale in collaborazione con 
neonatologi dovrebbero offrire ai genitori l’opzione CPP se-
condo un modello predefinito e personalizzato. Lo sviluppo di 
questa modalità di cura dovrà prevedere la definizione di aree 
all’interno del punto nascita dove la presenza continuativa dei 
genitori e un collegamento con i servizi di cure palliative pe-
diatriche sia garantita.
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Metodologia del processo di aggiornamento 
della linea guida Gravidanza fisiologica
Edoardo Corsi Decenti 1, Valerio Carletti 2, Elisabetta 
Colciago 3, Stefania Dell’Oro 4, Daniele Farsetti 2, Caterina 
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VCO, Dip Materno Infantile, Verbania; 7 Dip. ad attività integrata 
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UK; 9 TIN dell’Università, Osp. Sant’Anna, Torino; 10 Univ. Studi 
Milano Bicocca, Fondazione IRCCS SGT, Monza

Nel 2010 il Sistema Nazionale Linee Guida dell’Istituto Supe-
riore di Sanità ha pubblicato la linea guida (LG) Gravidanza 
fisiologica [1]. Nel 2018, una consultazione informale di esper-
ti e una revisione della letteratura hanno indicato la necessi-
tà di procedere all’aggiornamento della LG. Il gruppo di svi-
luppo (GdS) della LG ha individuato l’adozione/adattamento 
di una LG come la metodologia di scelta [2]. Considerato che 
dalla data di pubblicazione della prima versione della LG a og-
gi sono state identificate nuove conoscenze e si sono rese di-
sponibili nuove metodiche diagnostiche e nuovi trattamenti, 
oltre che nuove modalità di valutazione, sintesi e interpreta-
zione dei risultati della ricerca, il GdS ha ritenuto opportu-
no procedere alla revisione di tutte le raccomandazioni ( full 
updating) [3] e all’elaborazione di nuove. Nel 2019 il GdS ha 
condotto una revisione sistematica di LG sull’assistenza alla 
gravidanza fisiologica prodotte da agenzie di salute pubblica, 
pubblicate successivamente al 1 gennaio 2014 e disponibili 
online. Due revisori hanno valutato le LG identificate e han-
no concordato di selezionare la LG Antenatal care di National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) [4] pubblica-
ta in agosto 2021. La LG NICE è stata scelta perché affronta 
l’intero percorso assistenziale in gravidanza e mette a disposi-
zione una strategia di ricerca della letteratura replicabile. Un 
panel multidisciplinare ha definito i quesiti clinici ai quali ri-
spondere. Successivamente è stata prodotta una tavola di cor-
rispondenza tra i quesiti clinici presenti nella LG adottata e 
quelli definiti dal panel; dove i quesiti sono risultati sovrappo-
nibili, è stata condotta una revisione sistematica della lettera-
tura replicando le strategie di ricerca, impostando come limi-
te temporale inferiore il giorno 1 del mese-anno in cui si sono 
concluse le ricerche della LG adottata. In tutti gli altri casi è 
stata condotta una revisione di revisioni sistematiche prodot-
te da agenzie di salute pubblica. Il GdS ha selezionato quin-
di una o più revisioni sistematiche e replicato la loro strategia 
di ricerca per condurre una revisione rapida della letteratura, 
consultando le banche dati PubMed/MEDLINE ed EMBASE, 
impostando come limite temporale inferiore il giorno 1 del 
mese-anno in cui si sono concluse le ricerca del documento 
selezionato. I risultati prodotti sia dalla revisione sistematica 
che dalla revisione rapida sono stati valutati per rilevanza de-
gli abstract e dei testi completi da due ricercatori in modo in-
dipendente, risolvendo con la discussione eventuali disaccor-
di [5]. Gli studi inclusi sono stati descritti e valutati secondo la 
metodologia GRADE [6].
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Revisioni sistematiche e revisioni rapide: 
vantaggi e svantaggi
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Per aggiornare la linea guida (LG) Gravidanza fisiologica [1] 
è stata scelta la metodologia dell’adozione/adattamento del-
la LG Antenal care di National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) del 2021 [2]. Nel corso di questo proces-
so, in tutti i casi in cui è stata verificata una corrispondenza 
fra i quesiti formulati dal panel della LG Gravidanza fisio-
logica e quelli compresi nella LG adottata è stata condotta 
una revisione sistematica (RS) della letteratura, replican-
do la strategia utilizzata da NICE, aggiornata nei suoi limi-
ti temporali. In caso di mancata corrispondenza tra quesiti, 
quesito non aggiornato da NICE o strategia di ricerca non 
replicabile, è stata condotta una RS di revisioni sistematiche 
prodotte da agenzie di salute pubblica. Attraverso questa 
modalità è stato individuato un documento, definito di ri-
ferimento. Le conoscenze incluse in questo documento sono 
state quindi aggiornate attraverso una revisione rapida (RR) 
della letteratura, realizzata replicando la strategia di ricer-
ca utilizzata nella RS selezionata. Le RR costituiscono un 
metodo di sintesi di conoscenze [3] e sono considerate, dal 
punto di vista dell’impiego delle risorse, una valida alterna-
tiva alle RS. La RR permette di accelerare il processo di se-
lezione della letteratura, semplificando o omettendo metodi 
che dovrebbero essere chiaramente definiti dagli autori [4]. 
I principali limiti delle RR riguardano la minore fiducia nella 
certezza delle prove e nella possibilità di ottenere costante-
mente risultati validi [5]. Uno studio condotto con l’obietti-
vo di valutare la “non inferiorità” delle RR rispetto alle RS 
ha valutato un campione casuale di 60 revisioni sistematiche 
Cochrane confrontate con 840 revisioni rapide e ha assunto 
come critica una frequenza di conclusioni in direzione op-
posta superiore al 10%. La combinazione di una banca dati 
con un’altra o con la ricerca in bibliografia degli studi sele-
zionati non è risultata inferiore alle RS (2%, IC 95%: 0%-9%). 
Limitare la ricerca al solo EMbase ha prodotto la percentua-

le maggiore di conclusioni opposte (27%, IC 95%: 16%-40%); 
percentuali minori sono state osservate nella combinazione 
di tre banche dati e ricerca nella bibliografia degli studi sele-
zionati (8%, IC 95%: 3%-18%). Relativamente alla fiducia nella 
certezza di una conclusione, tutte le RR sono risultate infe-
riori rispetto alle RS [6]. Nel processo di aggiornamento del-
la LG Gravidanza fisiologica la RR è stata condotta consul-
tando due banche dati (PubMed/MEDline ed EMbase). Nei 
casi in cui i risultati della RR abbiano condotto a conclusioni 
conflittuali con quelle del documento di riferimento, la ri-
cerca è stata replicata con la metodologia delle RS.
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Il processo di valutazione della qualità delle prove disponi-
bili in relazione a uno specifico quesito sullo screening delle 
infezioni sessualmente trasmissibili (IST) in gravidanza non 
può prescindere dalla conoscenza di prevalenza e incidenza 
di queste patologie e delle infezioni a trasmissione verticale 
(ITV). Queste informazioni, unitamente a quelle sulle conse-
guenze della IST su madre e feto/neonato e sulla disponibilità 
di un trattamento efficace e sicuro, sono essenziali per conte-
stualizzare il quesito e definire forza e direzione della racco-
mandazione. 
Una criticità nella valutazione e selezione delle prove dispo-
nibili sulle IST in gravidanza è rappresentata dalla carenza 
o completa assenza di dati italiani. Nei quesiti inerenti allo 
screening per l’infezione da Herpes Simplex Virus (HSV) ab-
biamo identificato tre studi che hanno analizzato il dato di 
sieroprevalenza di HSV-1 e HSV-2 nella popolazione di don-
ne in gravidanza in alcune regioni italiane prima del 2015 [1-
3]. In Europa, la sieroprevalenza di queste infezioni ha mo-
strato un progressivo declino di circa l’1% annuo, accompa-
gnato a un incremento del numero dei casi di Herpes genita-
le causati da HSV-1, in particolare nelle donne [4]. L’Herpes 
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genitale non è soggetto a notifica obbligatoria e le informa-
zioni disponibili sulle frequenze di questa infezione in Ita-
lia provengono unicamente dai sistemi di sorveglianza sen-
tinella delle IST coordinati dall’Istituto Superiore di Sanità, 
che nel loro rapporto annuale non forniscono informazioni 
specifiche sulle donne in gravidanza [5]. Inoltre, l’assenza di 
un programma di sorveglianza attiva dei casi di Herpes ne-
onatale in Italia determina l’assenza di dati di incidenza na-
zionale. L’infezione da T. pallidum è soggetta a notifica ob-
bligatoria, ma – nonostante lo screening sia offerto a tutte 
le donne in gravidanza – analogamente a quanto osservato 
per le infezioni da HSV, le informazioni disponibili sull’inci-
denza di sifilide in gravidanza in Italia sono limitate a un uni-
co studio condotto in un territorio ristretto [6]. Pur essendo 
disponibili dati nazionali di incidenza della sifilide congenita 
nella popolazione neonatale, non è attivo un sistema di sor-
veglianza attiva di questa IST che possa sopperire alla vero-
simile incompleta aderenza al sistema di notifica. Una possi-
bile modalità attraverso la quale colmare le lacune conosciti-
ve sopra citate potrebbe essere rappresentata dalla raccolta 
di informazioni inerenti alle IST e ITV in gravidanza e alle 
infezioni congenite nei neonati nel “Certificato di Assisten-
za al Parto” (CEDAP) e dalla istituzione di registri nazionali 
neonatali delle principali infezioni congenite.
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Direzione e forza di una raccomandazione non dipendono 
unicamente dalla fiducia nella stima degli effetti riportata dal-
le prove disponibili ma da un giudizio complessivo che pren-

de in considerazione anche altre dimensioni, come prevalen-
za/incidenza della condizione in esame e rapporti beneficio/
rischio e beneficio/costo dei trattamenti. Nel processo di ag-
giornamento della raccomandazione sullo screening per la 
batteriuria asintomatica compresa nella linea guida Gravi-
danza fisiologica sono stati considerati i documenti prodotti 
da due agenzie di salute pubblica, la US Preventive Services 
Task Force (USPSTF) e la UK National Screening Committee 
(UK NSC) [1-2]. 
Il framework analitico adottato dalle due agenzie per identifi-
care i quesiti clinici ai quali rispondere ed elaborare la racco-
mandazione è diverso. 
La USPSTF ha commissionato all’Agency for Healthcare Re-
search and Quality (AHRQ) una revisione sistematica parten-
do dal framework riportato in Figura 1 e identificando 4 que-
siti di ricerca: 2 relativi a benefici e danni dello screening della 
batteriuria asintomatica e due quesiti su benefici e danni del 
trattamento della batteriuria asintomatica. 
La UK NSC ha utilizzato un diverso framework, andando a va-
lutare invece la soddisfazione dei criteri propri di un program-
ma di screening, ovvero la fattibilità, l’efficacia e l’adeguatezza 
del test. I 20 criteri identificati sono relativi alla specifica con-
dizione, al test di screening, al trattamento, al programma di 
screening e ai criteri di implementazione [3]. Anche in questo 
caso la revisione sistematica della letteratura è stata commis-
sionata a una agenzia esterna. 
Nonostante i differenti framework analitici considerati, le due 
revisioni sistematiche hanno incluso gli stessi studi e valutata 
secondo GRADE la qualità delle prove disponibili sullo scree-
ning come molto bassa o bassa per tutte le stime considerate. 
Gli eventi sono pochi, le stime degli effetti sono molto impre-
cise e il rapporto beneficio/danno dello screening risulta in-
certo. Le prove che hanno valutato l’efficacia del trattamento 
antibiotico in donne con batteriuria asintomatica sono di bas-
sa qualità e sono state prodotte prevalentemente oltre 30 anni 
fa in setting molto diversi.
Pur avendo incluso il medesimo corpo di conoscenze, di fron-
te ad una condizione di incertezza delle prove disponibili, si 
è riscontrata una difformità nell’interpretazione, portando le 
agenzie alla formulazione di raccomandazioni di opposta di-
rezione: USPSTF, sulla base di un consolidato programma di 
screening, continua a raccomandarlo pur riducendo la forza 
della raccomandazione (da A a B); UK NSC non raccomanda lo 
screening, in quanto non soddisfatti i criteri per giustificarne 
l’introduzione. 
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Figura 1.  Analytic Framework
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La ricerca qualitativa rappresenta l’approccio più appropriato 
per esplorare prospettive, esperienze, bisogni, comportamen-
ti delle persone e caratteristiche delle relazioni, all’interno del 
loro contesto socio-culturale [1-2]. Alla ricerca qualitativa è 
attribuita la capacità di investigare fenomeni complessi, e do-
mande come quelle riguardanti i perché e i come, per le quali 
un approccio quantitativo e un lavoro su dati numerici può dif-
ficilmente risultare adeguato [2].
In sanità, le indagini qualitative sono spesso utilizzate per me-
glio conoscere e comprendere i vissuti degli individui/sotto-
gruppi di popolazione a cui è rivolta l’assistenza, di quelli dei 
professionisti, dei meccanismi alla base di processi decisiona-
li legati alla cura, del funzionamento dei servizi e dei sistemi, 
e dei fattori influenzanti la salute in senso più ampio, inclusi 
quelli socio-culturali. Il contributo che la ricerca qualitativa 
può apportare ai processi di miglioramento della qualità delle 
cure offerte, ha portato molti, tra cui l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità, a ritenere necessario intrrodurre tale meto-
dologia anche nei processi di produzione di linee guida [1,3].
Nell’ultimo decennio si è assistito di fatto a un incremento gra-
duale e costante di approcci qualitativi ai fini della elaborazione 
di raccomandazioni cliniche, tuttavia le pratiche e le esperien-
ze consolidate in quest’area risultano ancora limitate. L’assenza 
di esperti in ricerca qualitativa all’interno dei gruppi di svilup-
po di linee guida e la mancanza di un approccio rigoroso per 
la valutazione della qualità delle revisioni sistematiche di studi 
qualitativi (dette anche sintesi qualitative) rappresentano pro-
blematiche frequentemente riscontrate in questo ambito [2-4].
A aumentare la complessità del percorso è spesso l’assenza di 
sintesi qualitative, che rappresentano lo strumento principale 
per poter arrivare a formulare raccomandazioni circa quesiti 
di tipo qualitativo, adatte allo scopo. Frequentemente infatti 
si devono commissionare sintesi qualitative ad hoc per poter 
rispondere a quanto richiesto da un panel di linee guida [3-5]. 
E anche in tema di produzione di sintesi qualitative molti so-
no gli ambiti di dibattito metodologico e diversi gli approcci 
utilizzati per trovare soluzioni a problemi quali possibili stra-
tegie di campionamento di studi qualitativi (es. approcci in-
clusivi o esclusivi), modalità di valutazione della qualità degli 
studi inclusi in revisioni sistematiche (es. CASP o altri stru-
menti), necessità di un metodo sistematico per valutazione dei 
risultati (es. GRADE CERQual) dovendo coniugare le esigen-
ze di un approccio qualitativo rigoroso con i tempi e le risorse 
disponibili per lo sviluppo di raccomandazioni [6].
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Alcol, tumori e comunicazione. Una storia italiana
Roberto Buzzetti
Epidemiologo freelance

Mentre scriviamo (gennaio 2023) viene riferita la notizia che, 
“secondo recenti studi” non esisterebbe una soglia di assunzio-
ne di alcol al di sopra della quale aumenta il rischio di tumori. 
Tale soglia sarebbe pari a zero, cioè qualunque quantità di alcol 
è dannosa. È un’ottima cosa che queste segnalazioni arrivino al 
grande pubblico, che invece potrebbe essere convinto che un 
moderato consumo di alcol sia benefico e salutare. 
Vorrei però attirare l’attenzione sui diversi livelli cui fare at-
tenzione; livelli che purtroppo vengono spesso confusi e me-
scolati nelle discussioni pubbliche (TV, social, ecc.).
Livello biologico. Come si comporta la curva del rischio (y) in 
funzione della dose (x)? E la curva del rischio sulla mortalità 
generale (per tutte le cause)?
Livello dell’epidemiologia clinica. Gli studi su alcol e tumori 
sono praticamente sempre quantitativi. Tendono a esprimere 
la variabile x come numero di drink, o come quantità stimata 
di alcol etilico introdotto. Siamo sicuri che non sia in gioco an-
che la qualità di quello che si beve?
Per non dimenticare la potenziale presenza di alcuni bias...
Livello della psicologia e della società. Si tende a dimenticare 
che una bevanda alcolica (sempre penso al vino…) non è solo 
qualcosa di biologico che viene ingerito. C’è anche una com-
ponente psicologica, e soprattutto una componente sociale, di 
cui tenere conto.
Livello degli aspetti economici: sopravvalutati?
Ci si deve porre alcune domande, e tentare anche alcune ri-
sposte. Soprattutto esemplificare le modalità di condurre 
un’analisi completa di un problema; per poter procedere in fu-
turo con gli opportuni approfondimenti, attraverso una lettu-
ra critica della letteratura scientifica ma anche oltre.

L’emogas cordonale di routine a tutti i nati: sì o no?
Luigi Gagliardi
Ospedale Versilia, Dipartimento Materno-Infantile dell’AUSL 
Toscana Nord Ovest

Nel 1958 James et al, in uno studio tra i cui autori vi era anche 
Virginia Apgar, per primi dimostrarono l’importanza di mi-
surare il pH e l’eccesso di basi nel sangue cordonale del neona-
to in relazione alla ”asfissia”.
Sessantacinque anni dopo, l’emogas (EGA) cordonale è una 
pratica molto diffusa nelle sale parto e nelle neonatologie. La 
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survey dell’UENPS del 2020 riporta che in circa 2/3 dei pun-
ti nascita italiani (e dell’Europa occidentale) viene eseguita 
un’EGA cordonale di routine a tutti i nati.
Questo nonostante manchino raccomandazioni ufficiali in 
merito. In particolare, le indicazioni dell’American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) del 2006, che rac-
comandavano l’esecuzione dell’EGA cordonale ad alcune ca-
tegorie di nati, sono state ritirate e non sono più disponibili.
Il fine di questo contributo, partendo dalla presentazione di 
una revisione della letteratura in merito alla opportunità di 
fare l’EGA a tutti i nati o solo ad alcune categorie, è quello di 
approfondire la discussione sui vantaggi e svantaggi dell’EGA 
a tutti, e sulle decisioni diagnostico-terapeutiche-assistenziali 
che ne possono conseguire, nello spirito che ha visto nascere 
il Laboratorio.
La maniera di inquadrare la pratica dell’EGA cordonale in-
fluenza anche la visione che se ne ha: si tratta di “un test di 
screening” (per cui val la pena valutare rischio di base, sen-
sibilità, specificità, valore predittivo positivo e negativo, ecc.) 
come l’esecuzione a tappeto a tutti sembra suggerire, o si trat-
ta di uno dei tanti monitoraggi che eseguiamo nella pratica 
clinica per controllare che le cose stiano andando “regolar-
mente” (come misurare la temperatura, o il calo ponderale, 
ecc.) che pure facciamo a tutti? E se è vera questa seconda ipo-
tesi, a qual fine lo facciamo?
L’esame della questione “EGA a tutti: sì o no?” ci permette, af-
frontando un caso particolare, di valutare una domanda più 
generale: escludendo i classici screening -neonatali o altro- ha 
senso in medicina clinica eseguire esami, monitoraggi, mi-
surazioni solo all’interno di analisi formalizzate delle proba-
bilità a priori e a posteriori e delle performance dei test? Noi 
sappiamo che questo non succede affatto nella realtà di tutti 
i giorni, e val la pena riflettere sui pro e contro di un tale ap-
proccio.

LETTURE

Umani, animali bi-cerebrali: perché dovremmo 
occuparci di genitori?
Livio Provenzi 1,2

1 Dipartimento di Scienze del Sistema Nervoso e del Com-
portamento, Università di Pavia; 2 Laboratorio di Psicobiologia 
dello Sviluppo (dpb lab), IRCCS Fondazione Mondino

Le esperienze precoci che coinvolgono il sistema genito-
re-bambino – quelle che riguardano in particolare i primi 
mille giorni dal concepimento – sono in grado di modificare 
i processi neurobiologici che regolano lo sviluppo socio-emo-
zionale e cognitivo del bambino così come il benessere dei ge-
nitori. L’effetto di queste esperienze è chiaramente dipenden-
te dall’elevato gradiente di neuro-plasticità che caratterizza le 
prime fasi dello sviluppo, grazie a meccanismi di regolazione 
epigenetica del DNA particolarmente suscettibili alle influen-
ze ambientali. Gli studi di epigenetica comportamentale con-
dotti negli ultimi due decenni, infatti, hanno iniziato a fornire 
i primi dati utili all’emergere di un modello di sviluppo in cui 
la distinzione tra genetica e ambiente, predisposizioni e con-
testi di cura appare sempre più una goffa forzatura. Al tempo 
le esperienze precoci sono di natura intrinsecamente interat-
tiva e relazionale e presuppongono la presenza di un adulto 
che danzi a ritmo con il bambino. Gli attuali progressi nell’am-
bito delle neuroscienze ci consentono oggi – tramite paradig-
mi metodologici definiti “hyperscanning” – di poter osser-
vare, quantificare e comprendere i processi di co-regolazione 
interattiva che avvengono non solo sul piano del comporta-
mento, ma anche a livello cerebrale. Recenti studi infatti fan-

no uso di metodiche avanzate di studio dell’attività elettro-en-
cefalica di genitore e bambino mentre questi interagiscono in 
contesti naturali, offrendo uno sguardo senza precedenti sulle 
micro-regolazioni precoci e sui loro effetti – protettivi o di ri-
schio – sugli esiti di sviluppo e benessere. Provocatoriamente 
è allora possibile domandarsi se non valga la pena costruire un 
modello di neuroscienze dello sviluppo che veda nel sistema 
genitore-bambino l’unità privilegiata di analisi, considerando 
l’essere umano come un animale primariamente bi-cerebrale, 
intrinsecamente cablato per essere in interazione: born to be 
wired. Un modello epistemologico così connotato potrebbe 
guidare una più decisa transizione dei servizi che si occupano 
del benessere infantile verso una presa in carico davvero cen-
trata sulla famiglia. In quest’ottica, se è vero che le esperienze 
precoci sono un contesto di apprendimento biologico e rela-
zionale, occuparsi di bambini non sarebbe più possibile senza 
prendere davvero sul serio i genitori: i loro vissuti, le loro rap-
presentazioni, i loro bisogni.

...a proposito di confidenza
Roberto Bellù
Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale, ASST di Lecco

Negli ultimi anni si è assistito ad un ampio dibattito dall’uso, 
l’interpretazione e l’eticità della statistica in medicina. L’im-
portanza di tale dibattito deriva dal fatto che al suo centro 
non vi è solo una mera questione tecnica, bensì un confronto e 
ancor più frequentemente uno scontro sul modo stesso di in-
tendere la medicina. 
Un pregiudizio ampiamente diffuso tra gli operatori sanitari 
è rappresentato dal fatto che la statistica sia uno strumento 
attraverso il quale sia possibile dimostrare qualunque cosa, 
purché lo si voglia: “Se torturate i dati, alla fine questi can-
tano…”. Spesso risultati di importanti studi clinici ed epide-
miologici vengono liquidati come semplice “statistica”, con 
una chiara connotazione negativa del termine; ancora, risul-
tati tra loro divergenti vengono interpretati come prova del 
fatto che non ci si possa “fidare” della statistica. D’altro can-
to, nella letteratura clinica e nelle presentazioni a congressi 
è prassi comune presentare risultati clinici come “statistica-
mente significativi”. Significativi di che cosa? Senza dubbio 
di una confusione che assume molteplici aspetti e che porta 
ad utilizzare un linguaggio sempre più abbondante di tecni-
cismi e sempre più lontano dalla realtà della medicina e dai 
bisogni dei malati. 
Se queste due tendenze apparentemente opposte sono attual-
mente così diffuse, è probabile che un’unica causa, o meglio 
un unico atteggiamento culturale possa essere sullo sfondo 
di entrambe. Questo sfondo comune può essere individuato 
nella ricerca di certezze da parte dell’operatore sanitario. Da 
una si diffida dell’incertezza statistica e dall’altra si erige il nu-
mero (p<0.05) a suprema prova di un’idea, di un’opinione o di 
un trattamento. La rimozione dell’idea di fondo (il bisogno di 
certezze) sembra quindi ritornare come idea distorta ed ar-
tefatta che si esprime in molte false certezze della medicina 
moderna, come puntualmente conferma l’attuale drammati-
ca crisi di fiducia nei confronti della cosiddetta medicina uffi-
ciale. Il proliferare di trattamenti e terapie “alternative” e la 
sfiducia nei trattamenti tradizionali, che recentemente com-
prende drammaticamente anche i vaccini, non può essere solo 
e semplicemente liquidato come mera irrazionalità, ma come 
crisi di “fiducia” in un intero sistema. 
Il bisogno di certezze è probabilmente un elemento centrale. 
A ciò si oppone, almeno in apparenza, il pensiero scientifico 
più avanzato, che fa del dubbio e della mancanza di certezze 
durature addirittura la propria ragion d’essere. Con Popper, 
“nessun sapere scientifico è definitivo”, anzi proprio la falsifi-
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cabilità di un risultato è la prova ultima della sua scientificità: 
ciò che non è superabile e falsificabile non appartiene al cam-
po, alle competenze della scienza. 
A volte anche la medicina sembra voler perseguire un sapere 
“certo” ed onnicomprensivo. La possibilità di conoscere l’in-
tera mappa del genoma umano sembra rappresentare la solu-
zione finale. 
A fronte di tale sapere certo e dimostrabile, l’epidemiologia ha 
spesso proposto un sapere incerto e falsificabile. Il pensiero 
intorno alla complessità dei modelli causali ne è un esempio 
e la critica all’inferenza statistica ne è una manifestazione di 
punta. L’utilizzo di un linguaggio che tende a considerare la 
variabilità e l’incertezza del sapere scientifico ne è prova e al 
tempo stesso patrimonio da sviluppare. L’utilizzo degli inter-
valli di confidenza è uno degli strumenti attraverso i quali tale 
visione della scienza e della medicina si esplica. Dal punto di 
vista statistico ed epidemiologico infatti l’intervallo di confi-
denza esprime quantitativamente l’incertezza relativa ad una 
qualsiasi stima. L’utilizzo più tipico è relativo alla stima di una 
differenza (ad esempio tra medie), oppure di un rischio relati-
vo. In questo caso l’intervallo di confidenza assume il suo più 
pieno significato, in quanto in grado di veicolare un quanti-
tativo notevole di informazioni molto maggiore rispetto alla 
semplice significatività statistica. 
Una lettura quantitativa si tradurrebbe, poi, in una comuni-
cazione coerente, ovvero in una modalità di informazione che 
tenga conto dell’incertezza e della provvisorietà del sapere 
scientifico. Qui l’equivoco potrebbe presentarsi facilmente. 
Al bisogno di certezze che i pazienti presentano rispondia-
mo con l’incertezza e il dubbio? Non corriamo il rischio di au-
mentare la confusione e la sfiducia nella medicina? Certamen-

te sì, se non chiariamo bene la differenza tra l’atteggiamento 
e il contenuto. Comunicare l’incertezza non significa affatto 
comunicare con incertezza. La certezza del dubbio è ben lon-
tana dal dubbio della certezza. Questo è il dubbio che, proba-
bilmente, oggi la gente percepisce e al quale reagisce con la sfi-
ducia; l’incertezza nel comunicare un sapere certo e immodi-
ficabile sembra ingenerare una sfiducia sempre più manifesta 
nella medicina e nei suoi metodi. 
Un sapere fondato sulla certezza del dubbio esige uno sforzo 
culturale notevole; affrontare i problemi in termini quantita-
tivi esige un “più” di conoscenza. Conoscere l’entità di un fe-
nomeno, la sua variabilità e la sua applicabilità alla situazio-
ne particolare richiede pazienza e un approfondimento mag-
giore rispetto alla semplice nozione che qualcosa “funziona. 
La certezza del dubbio lascia sempre spazio per un approfon-
dimento maggiore, per un dato in più, per un punto di vista 
diverso, per una possibilità ulteriore. Il dubbio della certez-
za non fa che mostrare i limiti di un’improbabile conoscenza 
onnipotente. E allora non è forse che la “confidenza” che noi 
abbiamo con il dato scientifico, con il nostro sapere, potreb-
be essere proporzionale alla confidenza che i pazienti avranno 
con noi? È un caso si parli di intervalli di confidenza, di limiti 
fiduciali? La questione della fiducia sembra centrale. Trattare 
i dati con confidenza per ricevere in cambio fiducia. I pazienti 
spesso vogliono certezze; comunicare la certezza di aver fatto 
di tutto per interpretare i dati, per trovare una soluzione mi-
gliore, per utilizzare ciò che in un dato momento fornisce le 
migliori garanzie di sicurezza ed efficacia, e di voler mantene-
re aperta la possibilità di trovare domani qualcosa di meglio, 
può essere una certezza più grande. Il metodo epidemiologico 
può anche significare questo.




