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Negli ultimi anni in tutto il
mondo si è assistito ad un
aumento significativo del

numero totale di parti espletati
con taglio cesareo, che negli Usa
ha superato il 30%, dovuto in par-
te ad una riduzione dei parti va-
ginali dopo taglio cesareo
(VBAC), in parte ad un aumento
di primi tagli cesarei.
In particolare, dalle casistiche na-
zionali e internazionali emerge
un dato importante ossia l’incre-
mento significativo, sia all’estero
che in Italia, dell’incidenza dei ta-
gli cesarei elettivi.
Negli Stati Uniti una analisi epi-
demiologica ha evidenziato che
dal 1994 al 2002 c’è stato un au-
mento di circa il 43.6% dell’inci-
denza dei tagli cesarei eseguiti in
elezione, che dal 19.7% del 1994
sono passati al 28.3% del 2002
(Meikle 2005).
Analoghi dati emergono in Italia
da studi epidemiologici condotti
a livello regionale, che confer-
mano una crescita del numero di
tagli cesarei elettivi, in media
compreso tra il 12 ed il 21% dei
tagli cesarei totali, superiore a
quello dei tagli cesarei effettuati
in travaglio di parto (Regione Pie-
monte 2007, Regione Emilia Ro-
magna 2004, Piffer 2003, Unità di
Epidemiologia dell’Università di
Padova 2002).
Considerato che tale dato epide-
miologico è pressoché sovrappo-
nibile in tutte le etnie, in tutte le
fasce di età e in tutti i paesi svi-
luppati, è plausibile che esso non
sia legato all’aumento di un par-

ticolare fattore di rischio, ma sia
bensì correlato ad un aumento di
tagli cesarei eseguiti senza indi-
cazione medica e, quindi, su ri-
chiesta materna.
A conferma di ciò, un recentissi-
mo studio di coorte retrospettivo
condotto in Svezia ha rilevato che
negli ultimi 15 anni le indicazio-
ni al taglio cesareo elettivo sono
mutate e dalle patologie fetali e/o
ostetriche che prevalevano come
indicazione nel 1992 si è passati
alla predominanza di indicazioni
“psicosociali”, quali la paura del
parto o la richiesta materna (Stjer-
nholm 2010).
Analogamente, uno studio au-
straliano condotto sulla base di in-
terviste anonime a ginecologi e
ostetriche ha evidenziato una cre-
scita progressiva dei tagli cesarei
eseguiti su richiesta materna che
nel 2006 rappresentavano il 17%
dei tagli cesarei elettivi e più del
3% di tutti i parti (Robson 2009).
Tuttavia, l’impatto di tale quota
sul totale dei tagli cesarei è ad og-
gi difficilmente quantizzabile, in
quanto molto spesso la “richiesta
materna” è falsamente omessa tra
le indicazioni, impedendo, così,
non solo l’esatta valutazione quan-
titativa del fenomeno, ma anche
la valutazione oggettiva delle con-
seguenze e delle implicazioni me-
diche (NIH 2006).
In particolare, nel nostro paese,
il Modello Nazionale di Certifica-
to di Assistenza al Parto (CeDAP),
che prevede una classificazione
binaria con la sola distinzione tra
taglio cesareo di elezione e taglio
cesareo in travaglio, non consen-
te di identificare i casi di urgenza
fuori travaglio (e quindi non elet-
tivi), né tanto meno di analizzare
le indicazioni degli interventi.
Uno dei pochi studi che ha ten-

tato di quantizzare il fenomeno è
stato condotto dal Centro Nazio-
nale Collaborativo per la Salute
Materna-Infantile del Regno Uni-
to (NCC-WCH), che in una revi-
sione sistematica di 19 studi os-
servazionali per un totale di
13.285 donne, ha riscontrato una
percentuale di tagli cesarei su ri-
chiesta materna compresa tra il 6
e l’8% (NCC-WCH 2004).

Dietro la richiesta materna
di un parto cesareo
L’analisi delle motivazioni mater-
ne rappresenta sicuramente un
passaggio obbligato per la com-
prensione del fenomeno e per la
proposta di una alternativa.
È indubbio che i cambiamenti so-
cio culturali degli ultimi decenni
giochino un ruolo determinante
in tale senso in quanto le donne,
sempre più inserite nel mondo
del lavoro, hanno progressiva-
mente ridimensionato l’impor-
tanza della maternità, che non è
più vista come momento centra-
le della propria vita, ma come uno

degli aspetti importanti da inseri-
re nell’ambito di un più ampio
percorso di affermazione perso-
nale e professionale.
In quest’ottica la scelta della mo-
dalità del parto rappresenta un’af-
fermazione della propria auto-
nomia e un diritto a cui non si
vuole rinunciare ed, in particola-
re, l’orientamento verso un taglio
cesareo elettivo è espressione del
mutato rapporto nei confronti del
travaglio e del dolore, che non
vengono più ritenuti “necessari”
per la nascita di un figlio.
Tuttavia, gli aspetti socio-culturali
non sono gli unici elementi chia-
mati in causa, ma esistono nume-
rose altre ragioni che spingono la
donna verso l’intervento chirur-
gico, quali la paura degli esiti di
un parto vaginale (danni del pa-
vimento pelvico), l’eccessiva ansia
nei confronti del parto, una pre-
cedente esperienza negativa, una
complicanza della gravidanza in
corso, precedenti episodi di ansia
e depressione, la scarsa cono-
scenza dei rischi legati ad una pro-

cedura chirurgica, nonché la con-
vinzione che il taglio cesareo rap-
presenti un modello di assistenza
più moderno e di maggiore qua-
lità rispetto al parto spontaneo, ca-
pace di garantire la sicurezza del
neonato con la rassicurazione di
un evento programmato (Krin-
geland 2009, Robson 2008, Hal-
vorsen 2008, Fenwick 2008, Wea-
ver 2007, Benhauman 2002).

Una risposta
personalizzata
Da quanto detto appare chiaro,
dunque, che la richiesta materna
di un parto cesareo nasconde una
complessa interazione di aspetti
psicologici, sociali e medici che
solo un adeguato rapporto medi-
co-paziente può analizzare e cer-
care di risolvere con valide alter-
native.
Infatti ad una richiesta materna
di intervento chirurgico non è
possibile offrire un’alternativa uni-
versale, ma è necessario persona-
lizzare la risposta dopo un’atten-
ta valutazione del caso.
Dalle statistiche su riportate emer-
ge che le motivazioni materne
possono essere grossolanamente
distinte in due gruppi: fattori di-
rettamente correlati all’evento
parto (paura del dolore, paura de-
gli esiti vaginali, inconsapevolez-
za dei rischi chirurgici) e fattori
personali psico-sociali (precedenti
esperienze negative, depressio-
ne/ansia).
Premesso che molte volte le dif-
ferenti motivazioni coesistono nel-
la donna, è indubbio che cercare
di individuare precocemente
l’aspetto preponderante della ri-
chiesta è fondamentale per at-
tuare una strategia efficace di dis-
suasione dall’intervento chirur-
gico.
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Il Tc su richiesta materna rappresenta un argomento molto
spinoso dell’ostetricia moderna in quanto, pur avendo un
grandissimo impatto sulla salute pubblica e sulla spesa
sanitaria, non è supportato da dati scientifici rilevanti ed è
reso ancora più difficile da gestire per il complesso dibattito
bioetico che lo contraddistingue e che vede contrapporsi il
dovere del medico di agire “secondo scienza e coscienza”
con il diritto della donna di scegliere le cure.
Secondo le linee guida dell’Acog del 2007 si definisce taglio
cesareo su richiesta materna un “primo taglio cesareo
elettivo in assenza di indicazioni mediche e/o ostetriche”
(Acog 2007) anche se, come ben noto a tutti, nella pratica
clinica quotidiana sono preponderanti le richieste di taglio
cesareo elettivo nelle pazienti già cesarizzate.

� La richiesta materna di un parto cesareo è una componente
importante dell’incremento significativo dei Tc elettivi sia in Italia
che all’estero. In questo intervento al recente congresso regionale
Aogoi del Friuli Venezia Giulia, dedicato a “Le linee guida italiane
sul taglio cesareo”, Ciro Guarino affronta l’argomento a 360 gradi,
soffermandosi sull’importanza dell’analisi delle motivazioni
materne, ma soprattutto su alcuni aspetti chiave per un efficace
programma di incentivazione del parto fisiologico

Taglio cesareo
su richiesta:
quali alternative
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Nel caso in cui le motivazioni ma-
terne siano prevalentemente cor-
relate all’evento nascita le propo-
ste alternative si basano essen-
zialmente su: l’offerta di metodi-
che di assistenza al parto che as-
sicurino un’adeguata analgesia;
una libertà di gestione del trava-
glio; una condivisione dell’espe-
rienza con il proprio partner.

Il controllo del dolore
Il controllo del dolore, da sempre
peggiore paura delle partorienti,
rappresenta un elemento fonda-
mentale per migliorare la com-
pliance delle donne al parto va-
ginale e per ridurre la percentuale
delle richieste materne di taglio
cesareo.
A ciò va aggiunta l’osservazione
che il trattamento del dolore in
travaglio apporta sicuri benefici
sia alla madre, consentendo il par-
to vaginale il quelle condizioni in
cui sarebbe controindicato un tra-
vaglio di parto (patologie cardio-
respiratorie, endocrine, neurolo-
giche, psichiatriche), sia al feto,
riducendo il rischio dei possibili
effetti negativi secondari al dolo-
re intenso e prolungato attraver-
so la riduzione delle richieste me-
taboliche materne e l’aumento
della perfusione placentare.
In tale ottica la partoanalgesia co-
stituisce la migliore strategia di-
sponibile, anche se, come pur-
troppo è noto, in Italia è ancora
poco diffusa, a causa soprattutto
di fattori organizzativi ed econo-
mici, quali la cronica carenza di
personale medico (in particolare
anestesiologico) ed ostetrico e l’as-
sillante necessità di obiettivi di ri-
sparmio.
Va sottolineato, inoltre, che tra i
ginecologi italiani persistono an-
cora numerosi dubbi circa l’in-

fluenza dell’analgesia peridurale
sul travaglio di parto e quindi re-
sta la paura che gli effetti negati-
vi possano superare il beneficio
prodotto alla paziente in termini
di qualità del travaglio. E’ tuttavia
da rimarcare che l’assoluta mag-
gioranza di colleghi che esprime
riserve sull’analgesia del travaglio
di parto non opera in strutture
ove tale tecnica rientri nella rou-
tine quotidiana.
Un’altra alternativa al taglio cesa-
reo di elezione per la paura del
dolore in travaglio di parto può
essere l’immersione in acqua che
stimolando il rilassamento della
muscolatura e la produzione di
endorfine, genera nella donna un
rapido effetto analgesico, che le
consente di vivere con più sere-
nità e, quindi, con maggiore con-
sapevolezza e partecipazione,
l’evoluzione del travaglio.
Inoltre, dai numerosi dati della
letteratura nazionale e interna-
zionale, oltre che da quelli per-
sonali che saranno resi noti in oc-
casione del prossimo congresso
Sigo di Milano, è risultato che
l’immersione in acqua determina
una riduzione dei tempi del tra-
vaglio, una diminuzione del ri-
corso all’episiotomia, nonché una
minore interferenza da parte de-
gli operatori.
Quindi il parto in acqua consen-
te di recuperare quell’aspetto di
naturalità dell’evento nascita, gra-
zie al rispetto della fisiologia, la-
sciando la futura madre padrona
di gestire in maniera attiva ed au-
tonoma il suo travaglio ed il suo
parto, accompagnata dalla pre-
senza del marito, in un ambiente
confortevole, che ricordi possi-
bilmente quello domestico, am-
biente in cui il personale addetto
è ospite discreto, ma attento.
Né va tralasciato che l’assistenza
al parto in acqua, in cui il rispet-
to dei tempi “naturali” dell’even-
to nascita rappresenta un ele-
mento irrinunciabile, consente
anche di educare gli operatori as-
sistenti al parto all’attesa, pro-
muovendo in tal modo una mi-
gliore comprensione della fisio-
logia della nascita e dei bisogni
basilari delle donne in travaglio.
Tuttavia anche per questa moda-
lità di assistenza al travaglio e al
parto esistono a tutt’oggi grandi
limiti organizzativi, che non con-
sentono una offerta omogenea,
su tutto il territorio nazionale, di
presidi ospedalieri attrezzati per
l’espletamento del travaglio e del
parto in acqua.

Counselling e consenso
informato
Fin quando non saranno garanti-
te a tutte le donne le summen-
zionate opportunità è ovvio che il
fulcro della gestione di una ri-
chiesta materna di intervento chi-
rurgico resta il counselling e il
consenso informato.
Infatti, affinché la donna effettui
una scelta realmente autonoma,
è fondamentale che ella sia resa
parte attiva del percorso nascita e
che sia informata nel corso di tut-
ta la gravidanza e, successiva-
mente, al momento del parto in
modo scientificamente corretto e
facilmente comprensibile dal pro-
prio livello culturale sui possibili

rischi materni e fetali correlati al
taglio cesareo ed al parto vagina-
le, così da aiutarla a sfatare falsi
miti che albergano nella sua men-
te, quali, ad esempio, il sicuro mi-
gliore outcome materno e neo-
natale con taglio cesareo rispetto
al parto vaginale.
È essenziale che l’informazione
sia il più oggettiva possibile, an-
che se nella realtà è inevitabile che
le opinioni e le convinzioni dei
singoli professionisti si riflettano
nelle modalità del counselling.
Infatti, a dimostrazione di ciò, in
un recente studio condotto per
valutare le attitudini dei gineco-
logi europei nei confronti del ta-
glio cesareo senza indicazione me-
dica, gli autori hanno evidenzia-
to, tra i fattori significativamente
associati ad un parere favorevole,
il lavoro presso una clinica uni-
versitaria, la paura di ripercussio-
ni medico-legali e l’esperienza
personale, mentre l’essere donna
e avere dei bambini riduce la ten-
denza ad assecondare una richie-
sta materna di taglio cesareo (Ha-
biba 2006).
Ancora, uno studio europeo con-
dotto tra le ginecologhe, ha evi-
denziato che nel 31% dei casi di-
chiaravano di scegliere per sé un
taglio cesareo elettivo e nel 69%
dei casi di essere favorevoli all’ac-
cettazione di una richiesta ma-
terna di parto laparotomico (Eur
J Obst 1997).
Infine, uno studio inglese, fina-
lizzato all’analisi delle preferenze
dei medici circa la modalità del
parto, ha evidenziato che il 17%
dei medici maschi ed il 33% dei
medici donne opterebbe, per le
loro partner o per sé, per un ta-
glio cesareo, soprattutto al fine di
ridurre il rischio di danni al pavi-
mento pelvico (Mc Gurgan 2001).
A tal proposito, sembra impor-
tante sfatare questo falso mito cir-
ca gli effetti del parto vaginale sul-
la statica pelvica, che risiede non
solo tra le donne ma anche, pur-
troppo, tra i medici.
Infatti, ad oggi, in tutta la lettera-
tura internazionale, non esistono
studi randomizzati controllati che
diano evidenze scientifiche di ti-
po I A su tale problematica, ma al-
la luce di tutte le più recenti evi-
denze scientifiche (O’Boyle 2002,
O’Boyle 2003, O’Boyle 2005, Sze
2002, Wijma 2001, Mc Kimie
2005, Hong1988, Wirktrup 1992,
Thorp 1999, Buchsbaum 2005,
Buchsbaum 2002, Rortveit 2001)
appaiono chiari alcuni punti chia-
ve dell’eziopatogenesi delle di-
sfunzioni del pavimento pelvico:
• la gravidanza in sé è responsabi-

le di alterazioni significative a ca-
rico delle strutture pelviche sul-
le quali è scarsa o assente l’in-
fluenza della modalità del parto;

• l’effetto protettivo della nulli-
parità si perde progressivamen-
te con l’aumentare dell’età;

• la predisposizione genetica svol-
ge un ruolo importante nello svi-
luppo futuro di patologie del pa-
vimento pelvico indipendente-
mente dalla parità.

E, d’altro canto, il semplice dato
epidemiologico che rileva una
prevalenza invariata di patologie
del pavimento pelvico a fronte di
un aumento progressivo, ormai
più che quadruplo, dell’inciden-

za di tagli cesarei negli ultimi 25
anni, è la chiara dimostrazione del
ruolo marginale, se non nullo,
che la modalità del parto ha sul
rischio di tali patologie.
L’aspetto “culturale”, quindi, rap-
presenta il punto nodale di tutta
la questione, in quanto solo l’ac-
quisizione costante e la diffusio-
ne corretta dell’informazione
scientifica può essere a fonda-
mento di un serio programma di
incentivazione del parto sponta-
neo, così come dimostrato dal-
l’esperienza quotidiana dei grup-
pi che si sono impegnati concre-
tamente in questo percorso,
agendo secondo evidenze scien-
tifiche forti ed in maniera omo-
genea.

La nostra esperienza
A sostegno di quanto detto l’espe-
rienza di Castellammare di Stabia,
sede dell’U.O.C. di ostetricia e gi-
necologia che ho l’onore di diri-
gere, rappresenta la testimonian-
za che una costante e adeguata di-
vulgazione di informazioni da par-
te sia del personale sanitario del-
l’U.O., che del personale sanita-
rio operante sul territorio, può ef-
ficacemente modificare l’atteg-
giamento culturale dell’utenza lo-
cale, che va sensibilizzata me-
diante l’organizzazione di incon-
tri con pazienti e la promozione
di convegni tematici al fine di re-
cuperare la centralità della don-
na nel parto e l’importanza del
parto fisiologico.
Ed il risultato di questo nuovo at-
teggiamento culturale è che, a dif-
ferenza delle altre realtà nazionali
ed internazionali in cui sono so-
prattutto le primigravide a ri-
chiedere un taglio cesareo senza
indicazione, nel 100% dei casi ve-
rificatisi nella nostra U.O. si è trat-
tato di donne già cesarizzate al-
meno una volta.
In conclusione, benché non esista
ancora un approccio univoco e
condiviso a questo fenomeno sem-
pre in ascesa è evidente che il mi-
glioramento del dialogo medico-
paziente, nonché l’omogeneità dei
comportamenti, deve essere
l’obiettivo principale di un pro-
gramma di sensibilizzazione sulla
richiesta materna di taglio cesareo,
affinchè le scelte della donna sia-
no realmente informate e le deci-
sioni del clinico siano improntate
ad un concetto di responsabilità
basata non solo sulla competenza
tecnica, ma anche e soprattutto sul-
la comprensione empatica delle
problematiche della donna.
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