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v alutazione dell’assistenza alla gravidanza, al parto ed al puerperio attraverso indagini
gnidemiologiche

Nel lontanc 1972 Archibald Cochrane scriveva nel suo storico testo: “1’assistenza medica aila
donna gravida ...} consiste essenzialmente in una serie di metodi di depistage che, per una curiosa
combinazione, si sono sottratti alla valutazione critica rivejatasi tanto utile nelle altre discipline che
impiegano metodi anaioghi” (Cochrane, 1972).

Da allora la necessita di individuare interventi sanitari approprati ir termini di efficacia ed
efficienza per un evento di mievanza sociaie quale la gravidanza ha portato a dibattiti ¢ alla
pubblicazione di raccomandazioni ¢ linee guida per 1’assistenza ostetrica da parte di singoli
ricercatori e di istituzioni a livello regionale, nazionale ed internazionaie.

In Europa il processo di formalizzazione dei protocolli di assistenza sanitaria in gravidanza risale
agli anni ’30. Tali protocolli, caratterizzati da una grande variabilita nella quantita e aclla
periodicita degli esami, nonostante il continuo e rapido sviluppo della tecnologia inerente la cura
prepatale, sono rimasti sorprendentemente quasi ovunque invariati nel tempo. Il numero medio di
visite raccomandate in gravidanza in Europa tra il 1979 ed ii 1984 era pari a 12 contro le 14
raccomandate dai protocolli del 1920 (WHO, 1983a).

Nel 1985 vennero pubblicate sulla rivista Lancef le “Raccomandazioni sulla nascita” prodotie
dali’Ufficio Regionale per I’Europa dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (WHO,
1985b). Frutto di un pluriennale lavore di ricerca ¢ discussione da parte di un gruppo di studio
multidisciplinare composto da medici, ostetricke, infermiere, epidemiologi, statistici, amministratori
sanitari, psicologi, sociologi, antropologi, economisti ed utent, le raccomandazioni incontrarono
una forte resistenza neil’ambiente medico che continua tutt’oggi a contestarne la scientificita. Esse
sostengono 1’importanza del sostegno psico-sociale dell’assistenza alla nascita (libero accesso di
una persona di fiducia in sala parto, sostegno emozionaie deli’équipe di assisienza, ecc.) quale
determinante nella riduzione degli esiti negativi; raccomandano la partecipazione della donna alle
decisioni sul parto, la possibilita di scegliere la posizione durante travaglic ¢ parto; definiscono
ingiustificata I’esecuzione di routine di tricotomia, clistere ed episiotomia; pongono un limite
massimo del 15% alla percentuale di cesarei ¢ non considerano necessario ripeterli di routine nelle
donne gia cesarizzate; raccomandano, infine, la permanenza del neonato sano con la madre €
|’immediato allattamento al seno.

Neppure Ia revisione metanalitica di tutti gli studi clinici randomizzati controllati, pubblicati ¢ non,
inerenti {"uso delia tecnologia nell’assistenza in gravidanza e nell’assistenza perinatale comparsa
nel testo di Chalmers, Enkin e Keirse aila fine degli anni “80 (Chalmers ef «l., 1989) ha potuto
vincere ie resistenze dei detrattori delle raccomandazioni OMS benche queste uitime siano state
confermate dalle evidenze di epidemiologia clinica ostetrica {Chaimers, 1992).



Le resistenze al cambiamento delle procedure mediche in ostetricia sonc state € rimangono molto
forti anche in Italia dove la comunicazione tra clinici ed epidemiologi ¢ ancora difficiie ¢ troppo
spesso conflittuale.

Nonostante gran parte delle gravidanze e delle nascite rappresentino eventi fisiologici, in quas: tutti
i paesi con sistem: sanitari sviluppati si & assistito ad un progressivo aumento nella frequenza di
procedure diagnostiche e terapeutiche complesse ed invasive che dovrebbero essere riservate solo
aila piccola quota di gravidanze e parti a rischio. Del resto non € mai stata dimostrata una reiazicne
significativa tra I’aumento del numero di controlli medici in gravidanza e la diminuzione del tasso
di mortalita perinataie che in Italia ha iniziato il suo frend in discesa moltc prima dell’avvento dei
moderni interventi ostetrici, verosimilmente grazie ai generale miglioramento degli standard di vita
associati ad una migliore alimentazione, ad un aumento deil’altezza media delle donne, a un minor
aumero di parti nelle donne giovanissime ed anziane ¢ ad una riduzione del numero medio & fight
per donna.

In Italia |’assistenza alla gravidanza viene fornita sia da sirutture pubbliche (consultori famiiiari ed
ambulatori territoriali ed ospedalieri) sia dal settore privato; I’ assisienza al parto € quasi ictalmernte
prestata presso istituti di ricovero pubblici € privati.

A fronte delle raccomandazioni della Societa di Medicina Perinatale, permane un’estrema
parcellizzazione dei punti nascita con un elevata percentuale di ospedali che effettuano meno dit 600
parti all’anno, inoltre i neonati a maggior rischio non afferiscono sempre ai punti nascita con
eievato volume di attivita ostetrica e dotati di strutture adeguate (Di Renzo ef al., 1990).

La frequenza del taglio cesareo, molto pili alta di quanto raccomandato dail’ OMS (WHO, 1985b),
rappresenta un primato del nostro paese con forti differenze per area geografica, per punto nascita e
tra strutture pubbliche e private.

In nome di una presunta eliminazione totale del “rischio™, 1"ostetricia ha finito per assumere sempre
piti le caratteristiche di una pratica medica difensiva: dove pit si fa, piul ¢i si ritiene erroneamente
protetti da eventuali rischi di natura medico-legale.

Nonostante ii recupero del “punto di vista femminile” ¢ della possibilita decisionale per la donna
nel rispetto della sua competenza biologica rappresenti una delle strade oggi proposte per limitare il
rischio di una eccessiva invasivita tecnologica, poche sono, nel nostro paese, le indagimi volte a
valutare la qualitd dell’assistenza ricevuta dalle donne durante la gravidanza, il parto ed il puerperio
ed ancor meno quelle interessate a valutare 1l loro grado di soddisfazione.

Al fine di presentare e discutere gli aspetti qualitativi dell’evento nascita in Italia faremo riferimento
a due indagini campionarie condotte nel 1995-96 (Donati et al., 1999) ¢ nel 1999 (dati non
pubblicati) dal Laboratoric di Epidemiologia e Biostatistica deil’Istituto Superiore di Sanita, in
collaborazione con diversi operatori delle Aziende USL e con la Federazione Nazionale dei Collegi
delle Ostetriche.

La prima indagine conoscitiva sui servizi e le procedure utilizzate dalle donne in gravidanza, al
parto e durante il puerperio, realizzata nel 1995-96, si proponeva di valutare: le conoscenze, ghi
atteggiamenti ¢ i comportamenti delle donne nell’affrontare la gravidanza ed il parto;la disponibilita
dei servizi e la loro utilizzazione da parte delle donne; i} grado di consapevolezza delle intervistate
rispetto alle procedure cui sono state esposte; il loro livello di gradimento rispetto al percorso
gravidanza, parto e puerperio e I"influenza di fattori di carattere economico, psico-sociaie ¢ medico
sul rischio ostetrico e/o neonatale. Lo studio di tipo trasversale ha riguardato un campione
probabilistico di 9004 donne residenti in 13 Regioni italiane ed intervistate entro due mesi dal parto.
La seconda indagine, realizzata nel 1999, fa paste di un piu ampio progetto volto a migliorare la
qualita del sostegno, dell’informazione e dell’assistenza alle partorienti da parte delle ostetriche e di
altro personale assistenziale di 23 punti nascita dell’intero territorio nazionale. Le allieve ostetriche
dei Diplomi Universitari di Ostetricia, opportunamente addestrate, hanno somministrato un totale di
1776 questionari a campioni probabilistici di puerpere al momento de;ila dimissione ospedaliera
raccogliendo informazioni sulla qualita percepita rispetto all’assistenza ricevuta durante il ricovero.



Da un punto di vista socio-demografico, in analogia con i valori osservati a livello nazionale
rispettivamente nel 1955 (ISTAT, 1998) e nel 1999 (ISTAT, 2000a) la maggior parte delie donne si
colloca nella fascia di etd compresa tra i 25 ed i 34 anni con un’etd media pari a 29 anni. 11 95%
delle intervistate sono coniugate ¢ circa il 50% sono primipare.

i livello di istruzione del campione dell’indagine del 96 & piu basso rispetto a queilo dei 99
(rispettivamente 1l 33% contro il 43% delle intervistate ha un titolo pari o inferiore al diploma di
scuola media inferiore). Conseguentemente la percentuale di casalinghe, pari al 51% nel campione
del 96, ¢ risuitata pil bassa (41%) in quello del *99. La diversa appartenenza geografica delle
intervistate nelle due indagini spiega il piti basso livellc i istruzione delle prime le quali risiedono
prevalentemente al Sud (66%), il 16% al Centro ¢ it 13% ai Nord lialia, mentre le seconde nisiedono
nei 45% dei casi al Sud, nel 41% ai Nord ¢ nel 14% al Centro. La percentuale di donne straniere &
nisultata rispettivamente part al 5% e ali’ 1% nei due campioni,




Gravidanza

Rispettivamente il 99,5% ed il 98,8% delie intervistate nelle due indagini ha riferito di essere stato
seguito da un operatore sanitario durante la gravidanza analogamente a quanto avviene negli aitri
paest dell”Unione Europea (Biondel, 1986). Da notare che nel 1981 le gravidanze assistite da
personale sanitario in Italia risultavano essere ii 90% (Blondel, 1986).

Gran parte dell’assistenza prenatale in Italia & assicurata dal privato, specie nel Sud. Difatti in
entrambe Ie indagini, il 75% delle intervistate riferisce di essere stata seguita dal ginecologo privato,
circa i} 15% dal ginecologo ospedaliero, ed il restante 10% dal consultorio familiare e dali’ostetrica
mentre meno dell’ 1% si & rivolto al medico di base.

11 uming della prima visita (iniesa come primo contatto con un operatore sanitario durante ia
gravidanza ¢ raccomandata entro il primo trimestre di gestazione) rappresenta, insieme al numero di
visite prenatali ed al numero di ecografie, un indicatore di qualitd deil’assistenza prenatale. In
entrambe le indagini i} vaiore medio ¢ mediano della prima visita & pari al 2° mese, il valore
mediano del numero di controlli medici ¢ part a 9 ¢ quello del numero di ecografie pan
rispettivamente a 4 ¢ 5 nei due campioni.

In definitiva la quasi totalita delle donne italiane in gravidanza entra in contatto con un operatore
sanitario, come raccomandato, entro il terzo mese di gestazione. Tuttavia, le donne giovam, ie
pluripare, ie meno istruite, le casalinghe ¢ ie residenti al Sud continuano 2 rappresentare i gruppt 2
maggior rischio di controlli prenatall assenti o tardivi in accordo con quanto riportato in lefteratura
(Blondel, 1986; Buekens, 1986; Brown, 1988; Buekens, 1990}.

Nonostante la quasi totalita delie gravidanze prese in esame non abbiano: presentato caratteri di
patologia grave, il 69% del primo campione e 1"80% del secondo hanno effettuato pit di 3 ecografie
(numero raccomandato da entrambi i protocolli di assistenza aila gravidanza del Ministero della
Sanita in vigore durante la raccoita dei dati} (Ministero della Sanitd, 1995; Ministero della Sanita,
1998). Le ecografie eseguite sono in media 3; il 12% delle intervistate nel 96 ¢ il 23% nel 99
riferisce di averne eseguite 8 o pil.

Benché I’ obietiivo principale di quaisiasi intervento di sanita pubblica sulle tecnologie per la nascita
dovrebbe essere quello di garantire cure non invasive aila gran parte delle gravidanze che sono
fisiologiche ¢ un’adeguata identificazione & monitoraggio della piccola quota di gravidanze a
rischio, da questi dati emerge un probiema di crescente sovrautilizzazione delle prestazioni
diagnostiche in gravidanza. Tutto cid oltre ad indurre un aumento dei costi, puo costituire un
possibile incremento dei rischio di problemi iatrogeni e di ridotta qualita delle prestazioni sanitarie.
Tnoltre le variazioni nelle pratiche assistenziail per area geografica, caratterizzate da una forte
penalizzazione del Sud Italia, sono moito pit: ampie di quelle giustificabili in base alie differenti
caratteristiche della popolazione e alla frequenza di eventi sanitari negativi.

Per quanto riguarda la partecipazione ai corsi di preparazione alla nascita, nei 1996 la percentuale di
donne che non li aveva frequentati era pari al 77% e nel 1999 al 71%. 1 motivi pit frequentemente
addotti per la mancata partecipazione sono nell’ordine: la mancanza di tempo (25% ¢ 30%
rispettivamente nelle due indagini), il non ritenerlo utile (25% e 40%), ed il noR aver rovato una
struttura disponibile o non essere state informate circa questa opportunita (16% e 10%). Le donne a
maggior tischio di non frequentare i corsi di preparazione alla nascita sono quelle delle fasce d’eta
estreme, le meno istruite, le casalinghe, le pluripare € quelle che risiedono al Sud Tialia.

Nella prima indagine sono state raccolte informazioni sul consumo di farmaci in gravidanza ed ¢
emerso che il 75% delle intervistate ne aveva fatto uso. Sono risuitate ovviamente a maggior rischio
le donne con gravidanze patologiche, quelle costrettc a letto per oltre una settimana e quelle
ricoverate durante la gestazione. Anche I"eta maggiore di 30 anni, i’isFrqzione elevata e [’essersi
sottoposte a 4 o pili esami ecografici sono fattori associati, in modo statisticamente significativo, al
maggior utilizzo di farmaci in gravidanza (Donati ef al., 2000). '

Le classi di farmaci utilizzate piu di frequente sono gli ematologici (51%), i nutrizionali (25%), i
tocolitici (20%) ed i farmacl contro la minaccia d’aborto (12%). L'uu‘hzzo di questi uitimi
rappresenta un altro esempio di condotta medica che persisie nella pratica clinica nonostante
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I’evidenza scientifica ne abbia ampiamente dimostrato 1"inefficacia. Difatti, nonostante le prime
segnalazions niferite a tale incongruenza nei nostro paese risaigano alla fine degli anni *80 (Chianale
et al., 1990; Kasilo ef ul, 1988; De Vigan er ul., 1999), i comportamenti prescrittivi non sembrano
aver subiio sostanziali modifiche.

Parto

Otire 1"80% delle donne intervistate nel 1999 ha riferito di essersi sentita ben accolta sia a]
momento dei ricovero nef punto nascita che nei reparto ostetrico.

La percentuale di donne che ba riferito che avrebbe preferito partorire a domicilio & stata pari al 6%
neli'indagine del "96 ed all’8% in queila dei *99.

Per quanto riguarda le modalita di espletamento dei parto, il ricorso al taglio cesareo & in
consistente aumento nel nosiro paese: si ¢ difatti passati dali’11,2% dei 1980 (ISTAT, 1980) a
27,9% nel 1996 (ISTAT, 2000b). 11 problema dell’eccessivo ricorso al taglio cesareo, che ha portato
["Italia ad occupare il primo posto tra i Paesi europei (Basevi & Cerrone, 1996) superando di moito
ia soglia del 10-15% che, secondo le raccomandazioni OMS (WHO, 1985a), garantisce il massimo
beneficio compiessivo per la madre e per i} feto (Chalmers, 1992), ripropone la questione della
maternita medicalizzata {Livi ef «/., 1993). Questo eccesso di tagli cesare! in continuo aumento non
sembra tenere conto del maggiore rischio di mortalita materna stimato da 2 a 4 volie rispetto a
quelio ascrivibile al parto per via vaginale (Petitti ef al., 1982).

Nelle due indagini conoscitive rispettivamente il 25% ed il 36% dei parti & avvenuto mediante
taglio cesareo. Nella seconda indagine 1'84% delle intervistate riferisce che, potendo scegliere,
avrebbe preferito partorire spontaneamente. Il modello di regressione logistica (Tab. 1) mostra
i"effetto corretio deile variabili che sono risultate associate al rischio di partorire con taglio cesareo.

Tabella 1.~ Variabili associate al taglio cesareo (modello di regressione logistica*)

Variabile Modalita OR=* IC95%
Corso di preparazione alla nascita o 1

si. in consultorio 0.60 0,30-0,72

si, in altra struttura pubblica 0,78 €.64 - 0,96

St int una struttura privaia 0,86 0,64-1,13

si, in una precedente gravidanza 0,75 0,38 - 6,97
Eta materna (incremento di rischio per anno) 1,06 1,05-1,07
Parita pluripare H

primipare 2,42 213275
Assistenza in gravidanza ginecologo i

consultorio familicare 081 0,65 - 1,01

ostetrica G,51 0,26-100
Patologie insorte in gravidanza®** no . 1

5i 1,34 1,17-1,54
Strutiura dove € avvenuto il paric pubblica‘convenzionata i

privata 1,93 1.54 - 400
Patciogie preesistent la gravidanza *%%% 710 i

st 2,48 121- 182
Area geografica cenmro-nord i

sud 1,47 1.31-1,66
# sono state esciuse dai modello ie donne che avevano avato un precedente tagho cssareo,

**  odds ratio aggiustan per le vanainii eiencaie nei modello.

***  dommc com: diabetc, :pcrtcastonc. minacsia di parto protermine ¢ wmsufficicnza placentarc {patologic chc potrebbero TAPPFCSCIHATT
un'indicaaone ol tagho cesarea).

**** donne con. wferuliid, sieropositivith IV, amputazione dei colio deli’utero, ipertensione, diabete & miopia grave



Dal modello sono state escluse le donne che avevano gia subito un precedente tagiio cesareo perché
nel nostro paese guesto rappresenta un’indicazione a ripetere tale procedura nelle successive
gravidanze. In accordo con 1 dati della letteratura intemazionale, all’ aumentare dell’eta materna il
rischio di pariorire mediante cesarec ¢ maggiore (Gordon ef al., 1991). L aver partecipato ad un
corso di preparazione alla nascita , specie se in consultorio familiare, comporta un minor rischic di
subire un taglio cesareo (OR=0,60). Al contrario il rischio si raddoppia per ‘e donne alia prima
cravidanza e per queile che hanno partorito in una casa di cura privata. Tenendo conto della minor
prevaienza fisiclogica di gravidanze a rischio nelle strutture private nspetto aile pubbliche, I’odds
ratio pari a 1,9 &i partorire mediante cesareo nelle cliniche private assume una valenza ancora
maggiore. Infine si coniferma ia maggiore tendenza ai cesareo neile regiom dei Sud lialia
{OR=1,47).

La Tabella 2 mosira i1 modeilo di regressione logistica relativo aii’indagine effettuata nel 1995 ¢
conferma i maggior rischio all’aumentare deil’ et materna, in caso ia donna sia al pnmo figiio, nel
caso in cui non abbia frequentato un corso di preparazione al parto e nel ¢aso sia residente al Sud
itajia.

Tabella 2. Variabiii associate al tagiio cesarso — modeilo di regressione logistica

Variabile Modalita OR* IC 95%
Corso di preparazicne alla nascita ne i

si, in consuliorio ¢77 0,57-105

si, inn ospedale 0,62 05,45-0,36

5i, TH WRG STFuura privata 0.67 0.37-1.20
E2 materna < 23 gnni 1

23-29 armi 1.58 i, 15218

30-34 comi 208 i,50-218¢%

= 34 aom 3,06 2, 12-441
Parita primipare i

pluripare 0.72 0,580,389
Assisienza in gravidanza ginecologo privato 1

ginecologo pubblico NG 0,77 -138

ostetrica C.62 0.36-108

consultoric familiare 0,79 0,55-1,18

ressung 118 051273
Area geografica nord H

CeRIr o 0.80 0,58 -1,10

sud 2,39 1,91-298

adds ratio aggiustat per e variabili elencate rel modello.

11 sostegno informativo ed emozionale, benché fortemente raccomandato dalle evidenze disponibili
(WHO, 1985b: Chalmers ef al., 1989), non sembra aver determinato sostanziali modificazioni nella
pratica ostetrica (Tab. 3). Rispettivamente il 55% ed il 21% delle intervistate nelle due indagini
hanno partorito in una struttura che non permetteva I’accesso di una persona di fiducia in sala parto.
La migliore percentuale registrata nel 1999 & probabilmente la sommatoria di un miglioramento
nella qualita dell’assistenza di alcuni punti nascita ¢ di una maggiore percentuale di donne che
hanno partorito al Nord Italia rispetto al campione del 1996, a conferma delle importanti differenze
tra le diverse aree geografiche del paese. Oltre il 60% delie neo-mamme ha riferito di non aver
potuto scegliere la posizione che avrebbe preferito al momento del parto ¢ di non essere stata
consultata riguardo 1’effettuazione di procedure quaii clistere, tricotomia ed episiotomia. Inoitre il
22% delle donne, che in entrambi i campioni avevano frequentato un corso di preparazione alla
nascita, ha affermato che il personale presente in sala parto non le ha aiutate ad applicare quanto
avevano appreso durante la gravidanza.

ey,



Pratiche e comportamenti diagnostico—terapeutici non convalidati dail’evidenza scientifica, quali
"uso routinario di tricotomia, clistere ed episiotomia (Tab. 3) (WHO, 1985b; Chalmers er al.,

1989), permangono in particolar modo nei punti nascita del Sud,

Tabeila 3.~ Informazioni riguardanti il parto

3

YVariabile

¥odalita Indagin

e 1995-96  Indagine 1999

(%% (%%
Accesso in sala parze di una perscna di figudia HO 33 21
Scelta della posizione preferit al pario o 76 63
Tricotomia L4 ge ace rilevaio
Clisters St 50 acn rlevaio
Eptsiciomia si &7 36
Richiesta del parere su queste procedure no 3c 60
Aluto in sala parto nell’applicare quanto appreso nel corso Hno 22 23
Post-parmum e puerperio

Benché la soddisfazione espressa dalle donne nispetto all’esperienza della gravidanza, parto ¢
puerperto sia giobalmente positiva, tuttavia alcune informazion: emerse daile indagini sottolineano
ia necessitd di una pratica ostetrica piu attenia alle reali esigenze di salute e di assistenza deila
donna ¢ del bambino. Nella Tabelia 4 vengono riassunti alcuni valori percentuali relativi ad aspetti
organizzativi dei punti nascita, ad attitudini delle donne e alle loro opportunita di accesso

all’informazione durante i} ricovero.

Tabella 4. Informazioni riguardanti il post-partun ¢ il puerperio

Indagine 1995-96 Indagine 1999

Variabile Modalita
(%) (%)
Tempo trascorso con il bambino dopo il pario come desideraro 40 81
Desideno di avere il bambino sempre in camera  si 64 54
Desidenio di atlattare al seno si 93 94
Allattamento al seno durante il ricovero si 92 g2
Attaccamento al seno dopo il parto subita 17 31
dopo poche ore 30 39
dopo 1 o piir giorni 33 30

-

- . 1 4‘\ -
8011921?;;?0@1 nido hammo favorito 48 :g
rar 0 . . V'allattamento al seno . -
Atteggiamento degii operatori 38 31
Informazioni sulle cure de! bambino per il featro  no 23 37

a casa

Informazioni suila contraccezione in puerperio no 40 63
Visite demiciliari in puerpenio ritenute utili 36 ™
Conoscenza deila legge sulle donne lavoratrici 0 31 i

* 1 valon percenluall sono stali caleolat sul 1'89% del cumprone perché in 2 punti nascits non estste mdo.
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A fronte di un’ottima attitudine rispetto all’allattamento al seno espressa da oltre il 90% deile
intervistaie, tra le donne che hanno allattato, circa il 30% (specie ie residenti ai Sud e le donne
sottoposte a taglio cesareo) non ha potuto farlo entro 24 ore dal parto benché Pinizio precoce sia un
fattore protettivo per la riuscita deil’allattamento al seno prolungato (Chalmers, 1992}. Anche la
collocazione del nido, i suoi orari di apertura e I"atteggiamento degli operatori dei nido e del reparto
hanno favorito 'allattamento al seno, secondo quanto riferito dalle mntervistate, in percentuali che
non raggiungono ii 60%.

Nell’indagine del "99 solo il 57% delle intervistate ha risposio di sentirsi autonoma ¢ sicura
neil’allattamento grazie alle informazioni ricevute i ospedale.

Secondo i dati dell’ ISTAT del 1994, in italia i1 70% delle donne con bambini di eta inferiore ai 3
anni hanno allattato al seno ¢ di queste il 29% per oltre 6 mesi (ISTAT, 1996).

Ulteriori studi condotti ne} nostro paese (Manfredi Selvaggi ef al., 1995; Conti Nibali ef al., 1998,
D’ Argenio ef ol., 1998) hanno evidenziato come, benché quasi ii 90% delle donne iniz1 ad allattare
dopo il parto, solo il 65% continui oitre la seconda settimana e al compimento del quinto mese di
vita del bambino la percentuale di allattamento esclusivo al seno si riduca al 10%. In conclusione,
nonostante per i paesi industrializzati sia stato proposto un tasso di allattamento al seno, esclusivo ¢
duraturo, pari ai 50% (Freed, 1993), in Italia sembra persistere una carente incentivazione non $o0io
dell’ inizio dell’ allattamento al seno, ma anche della sua continuazione con conseguente sostegno al
redditizio mercato dei latti formulati (Bonati et al, 1998).

Nei campioni di donne intervistate il desiderio di avere il bambino sempre in camera durante il
ricovero (rooming-in) si attesta intorno al 50-60%, tuttavia pon tutti i punti nascita offrono
"opportunitd della scelta alla donna la quale deve adattarst agh aspetts strutturali e logistici
deli’ospedale. Sul totale dei 23 punti nascita in cui ¢ stata condotta I’indagine nel 1999, due sono
privi di nido ed il rooming-in & conseguentemente obbligatorio, 13 non lo offrono neppure su
richiesta e dei 9 che lo garantiscono 5 lo fanno a tempo determinato. Ancora una volta le donne
residenti al Sud sono quelle maggiormente penalizzate nella possibilita di scelta.

Nonostante la degenza media si attesti sui 4-5 giomi, scarsa € "attivita organizzata di informazione
e sostegno alle puerpere prima della dimissione, specie per le donne meno istruite, per le piu
giovani, per quelle alla prima gravidanza e per le residenti al Sud Italia. Rispeftivamente un terzo ¢
poco meno della meta delle neo-mamme riferiscono di non aver nicevuto informazioni sufficienti
per affrontare le cure del bambino una voita rientrate a casa, ¢ di non essere state informate circa la
contraccezione in puerperio.

Circa il 30% riferisce di non conoscere i diritti delle donne lavoratrici in gravidanza, tuttavia ia
percentuale scende al 10% se si considerano solo le donne che svolgono un lavoro extradomestico.
Nella pit “moderna” ottica di una dimissione precoce ¢ di una assistenza domiciliare alle puerpere
rispettivamente il 56% ed il 72% delle intervistate riterrebbe utile usufruire di visite ostetriche a
domicilio durante il puerperio benché tale opportunita non sia ancora stata sperimentata dalla
maggior parte delle donne italiane.

In conclusione, dali’analisi dell’evoluzione dell’evento nascita attraverso le statistiche ufficiali e
dalla valutazione attraverso le indagini epidemiologiche ’assistenza alla gravidanza nel nostro
pacse & risultata generalmente buona: il rischio di natimortalita si ¢ quasi dimezzato a partire dai
orimi anni *80, la percentuale di donne assistite durante la gravidanza ha superato il 50%, la totalita
dei parti viene assistita da operatorl sanitan ¢ la percentuale di nati da parto pretermine ¢ quella di
nati di peso inferiore ai 2500g si & stabilizzata intorno al 6%. Tuttavia la realta italiana ¢ risultata
anche caratterizzata dal forte ricorso all’assistenza privata (legata spesso all’inadeguatezza delle
strutture pubbliche, in modo particolare al Sud), dalia progressiva mefilcahzzazione dell’evento
nascita di cui I’eccessivo ricorso al taglio cesareo rappresenta la .mami"cstgzione pill esasperata,
dall’estrema parcellizzazione dei punt: nascita, dalla mancanza di continuita nell’assistenza alla
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nascita ¢ da grande variabilita territoriale (Gori et /., 1991; Di Renzo ef ol, 1996, ISTAT, 1998;
Donati ef af., 1999).

A fronte di un generalizzato accesso ail’assistenza prenatale, come in molti altri paesi ad economia
sviluppata, Si registra un progressivo aumento della frequenza di procedure diagnostiche e
terapeutiche di non provata evidenza scientifica e che spesso non trovano giustificazione in termint
di indicaziont mediche (Chalmers ef «/., 1989; Chalmers, 1992; Terzian & Regalia, 1952; Grimes,
1963; Di Lallo & Bertollini, 1994; Basevi ef ul., 1994; Basevi, 1996; ISTAT, 1998; Ministerc della
Sanita, 1998; Donati et ul., 1999). Sarebbe opportuno che tutte le procedure e le tecnologie
diagnostiche venissero cbbiigatoriamente validate mediante /riaf clinici controllati prima della ioro
applicazione su larga scala. Al momento, solo una piccela parte dei test largamente utilizzati in
gravidanza sono stati sottoposti ad un sizmile conirollo € la maggior parte di quelli valutati mediante
tried randomizzati non sono risultati efficaci (Chalmers, 1992). Non andrebbe, inolire, sottovalutato
il rischio iatrogeno di tale uso indiscriminato, in termini di successivi eventi a catena indotti
dali’aumento delle false positivita dei test di screening, in caso di applicazione indiscriminata a tutte
le gravidanze.

Si ¢ inoltre registrata una carenza di informazione e conoscenze tra le donne che vengono ancora
troppo spesso escluse dai processi decisionali. La maggiore consapevolezza della donna ed il
recupero del suo ruolo di soggetto attivo nella gestione deil’evento nascita sonc condizioni
essenziall per una pratica ostetrica meno invasiva con conseguenie riduzione dei costi
deli’assistenza e maggior soddisfazione delle donne.

Inoltre, Iesclusione delle donne dai processi decisionali puo essere all’origine delle ragioni di tutela
medico-legale quale determinante dell’eccesso di medicalizzazione della nascita. Difatt: le donn e
non adeguatamente informate ¢ prive di una relazione interattiva con il medico sono meno disposte
a comprendere ed accettare un fallimento e ricorrono pilt spesso al magistrato e i’ ostetricia finisce
per assumere le caratteristiche di una pratica difensiva. Negli USA [’elevata frequenza di casi di
“responsabilita professionale del medico” sembra essere la principale motivazione dell’incremento
del taglio cesareo (Signorelll, 1956).

La mancanza di continuita nell’assistenza rappresenta un altro elemento cruciale. La gran parte dei
sisteri ufficiali in Europa vede la gravidanza, il parto ed il periodo successivo alla nascita come tre
situazioni cliniche separate che richiedono competenze cliniche diverse gestite da operatori ¢
organizzazioni separate, che troppo spesso non sono in grado di comunicare tra loro.

Alla luce di queste considerazioni sarebbe auspicabile ’attivazione di sistemi di sorveglianza a
livello regionale in grado di revisionare i protocolli ¢ monitorare le procedure, gli esiti ¢ ii grado di
soddisfazione delle partorienti al fine di rendere quanto piu possibiie omogenei gli intervent: dei
singoli operatori net diversi punti nascita dell’intero territorio nazionale. Osservatori regionali,
grazie alla valutazione ed al confronto tra le diverse realta territoriali, potrebbero stimolare il
miglioramento della qualita delle prestazioni e delle procedure assistenziali in ambito ostetrico ¢
favorire 1a diffusione delle raccomandazioni risultate pit efficaci, anche alla luce delle consolidate
evidenze scientifiche. Una speciale attenzione andrebbe dedicata alle fasce di popolazione
caratterizzate da deprivazione sociale, in particolar modo alla popolazione immigrata € nomade, per
le quali athzalmente le misure essenziali di assistenza non risultano essere adeguatamente garantite.
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