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no a commentare, ognuno per
la sua parte, il ministro prende
le distanze giudicando “insensa-
to” procedere alla rianimazione
contro la volonta della madre e
cosi via. Ma cos’é che ha creato
tanto scompiglio? E quali sono le
differenze tra i due documenti,
quello del gruppo di esperti mi-
nisteriale e quello degli accade-
mici romani? “Il documento mi-
nisteriale € frutto di un lavoro
lungo e complesso che ha coin-
volto i rappresentanti delle socie-
ta scientifiche e altri esperti —
spiega Giovanni Monni, presi-
dente Aogoi e membro del grup-
po di lavoro ministeriale — Con-
tiene le conclusioni cui sono
giunti i rappresentanti di miglia-
ia di operatori sanitari che lavo-
rano in questo campo. I gineco-
logi romani, dal canto loro, han-
no voluto esprimere una loro po-
sizione degna del massimo rispet-
to, come d’altronde ha detto lo
stesso ministro, ma che comun-
que rappresenta la posizione di
pochi. La maggioranza approva
quanto previsto dal decalogo sti-
lato dal pool di esperti istituito
dal ministro Turco che rispetta
la legge 194. Insomma, non mi
sembra giustificato il clamore me-
diatico che si é scatenato”. Resta
da comprendere come mai gli ac-
cademici romani, che pure han-
no preso parte al gruppo di lavo-
ro istituito dal ministero, hanno
avvertito I’esigenza di rendere
pubbliche le loro considerazioni
che, in poche righe, tracciano
I’atteggiamento con cui affron-
tare questi casi, mentre il docu-
mento del gruppo di lavoro mi-
nisteriale cerca gia di dare indi-
cazioni assistenziali rispetto alle
diverse eta gestazionali. E lo fa in
cinque pagine che hanno la fina-
lita di “contribuire alla definizio-
ne di apposite raccomandazioni
rivolte agli operatori sanitari coin-
volti nell’assistenza alla gravidan-
za, al parto e al neonato estrema-
mente pretermine”. Nel testo si
sottolinea che “nel corso degli ul-

timi decenni, profondi progres-
si diagnostico-terapeutici, sia sul
versante ostetrico sia su quello
neonatale, hanno immesso nel-
I’agire professionale atti clinici
che, da eccezionali, sono diven-
tati frequenti. Non ¢ piu un fat-
to straordinario prestare cure me-
diche al travaglio di parto e al
neonato di bassissima eta gesta-
zionale. Questa situazione inte-
ragisce con la societa nel suo
complesso e le decisioni ad essa
connesse coinvolgono importan-
ti aspetti umani, etici, deontolo-
gici, medico-legali, economici ed
organizzativi”. E, in effetti, gli am-
biti in cui le cure mediche ai na-
ti molto pretermine esercitano la
loro influenza sono tanti: occor-
re valutare come la discreziona-
lita del medico e le indicazioni
di legge possono interagire con
la volonta dei genitori, compren-
dere quali interventi possono es-
sere giudicati utili e quali si con-
figurino come accanimento tera-
peutico ma anche definire quali
risorse sono necessarie perché su
tutto il territorio nazionale sia
possibile offrire un’assistenza ade-
guata ai nati molto pretermine,
oltre naturalmente a capire cosa
accade se una madre non inten-
de riconoscere il proprio figlio
nato troppo prematuramente o
che presenti segni vitali dopo un
aborto terapeutico. Sulla stampa
sono apparse denunce molto gra-
vi che parlano addirittura di pre-
maturi nati vivi ma senza speran-
ze di sopravvivenza trattati senza
alcuna compassione. “Denunce
tutte da verificare — spiega anco-
ra il presidente Aogoi - Chi lan-
cia queste accuse senza circostan-
ziarle offende le migliaia di gine-
cologi negli ospedali italiani che
ogni giorno sono al fianco della
donna e del neonato mettendo
al loro servizio professionalita e
umanita anche in contesti spes-
so non facili sia dal punto di vi-
sta operativo che da quello lega-
le”. Argomenti complessi, anche
considerando che, come il grup-

po ministeriale ha sentito I’esi-
genza di precisare, la prevalenza
di nascite in eta gestazionali estre-
me € bassa e i lavori scientifici
non sono NUMerosi € non sem-
pre metodologicamente robusti
a causa delle diverse modalita di
arruolamento delle popolazioni
in studio e della lunghezza del
follow-up dei nati; inoltre, gli
esperti partono dalla considera-
zione che la prevalenza di disabi-
lita e di morte varia con I’epoca
gestazionale, considerata il para-
metro piu indicativo di matura-
zione, e di conseguenza variano
le riflessioni sulle scelte assisten-
ziali piu appropriate da adottare.
Ecco perché il documento mini-
steriale, oltre a fornire indicazio-
ni di carattere generale riferite
al periodo prima del parto e alle
cure ostetriche, prevede, in rife-
rimento alle modalita del parto
e alle cure neonatali, suggeri-
menti diversi a seconda delle di-
verse eta gestazionali. Il docu-
mento sottolinea anche che “il
neonato non sottoposto a cure
intensive, perché considerato
non vitale, ha diritto a cure com-
passionevoli. Deve essere tratta-
to con rispetto, amore e delica-
tezza. A tali cure € anche candi-
dato il neonato, pur rianimato
inizialmente, che non dimostri
possibilita di sopravvivenza e per
il quale il trattamento venga con-
siderato non efficace ed inutile”.
Per i bambini dimessi dalle tera-
pie intensive si raccomanda inol-
tre il follow-up almeno fino al-
I’eta scolare.

Per gli esperti ministeriali, in
ogni ambito di decisione ai geni-
tori deve essere offerto il massi-
mo supporto sul piano psicologi-
co sottolineando che “ogni deci-
sione deve essere individualizza-
ta e condivisa con i genitori, sul-
la base delle condizioni cliniche
del neonato alla nascita e non
puo prescindere dalla valutazio-
ne dei dati di mortalita e disabi-
lita riportati in letteratura riferi-
ti alla propria area”.

Il documento
dei ginecologi
romani

Il testo

“Con il momento della nascita la
legge attribuisce la pienezza del di-
ritto alla vita e quindi all’assisten-
za sanitaria. Pertanto un neonato
vitale va trattato come qualsiasi
persona in condizioni di rischio ed
assistito adeguatamente. L’attivi-
ta rianimatoria esercitata alla na-
scita da quindi il tempo necessario
per una migliore valutazione delle
condizioni cliniche, della risposta
alla terapia intensiva e della pos-
sibilita di sopravvivenza e permet-
te di discutere il caso con il perso-
nale dell’Unita ed i genitori. Se ci
si rendesse conto dell’inutilita de-
gli sforzi terapeutici, bisogna evi-
tare ad ogni costo che le cure in-
tensive possano trasformarsi in ac-
canimento terapeutico”.
Lintervento

“Con questo documento — ha di-
chiarato Domenico Arduini — ci sia-

mo riferiti alla Costituzione Italia-
na (art.2) ‘la pienezza del diritto
alla vita e quindi all’assistenza sa-
nitaria’ nella quale e presente il di-
ritto alla salute e all’assistenza, do-
po che il neonato e nato ed & quin-
di, a tutti gli effetti un cittadino ita-
liano con pari diritti e dignita. Ci
siamo poi riferiti, leggendola pie-
namente, alla legge 194 del 1978,
nella quale, nell’art.7 comma 3 ri-
porta che se il feto sopravvivesse
alle pratiche abortive dovrebbe es-
sere, da parte del medico, ‘assisti-
to adeguatamente’. La legge 194,
in nessun punto, pone il problema
del consenso della donna a quest’at-
tivita, poiché intrinseca al diritto
del nato a vivere. Malgrado cio ab-
biamo, nel documento, dato ampio
spazio ai rapporti con le coppie che
permettono di discutere il caso con
il personale dell’Unita ed i genito-
ri. Solo cosi infatti ci si potra fare
un‘idea precisa della situazione cli-
nica del neonato, anche allo scopo
di fornire un’informazione la pil
possibile attendibile e completa, co-
sa impossibile a farsi nella conci-
tazione del momento del parto. Ab-

biamo poi eliminato il concetto di
settimane di gravidanza al di sopra
o sotto delle quali si devono o non
si devono effettuare cure a questi
neonati (non presente nella 194 ma
nel documento proposto dal Mini-
stro della Salute nel gennaio 2008)
per il rischio di errore insito nella
metodica ecografica con un errore
standard di 4 giorni, nelle condizio-
ni migliori, responsabilizzando in-
vece il neonatologo al parto di de-
cidere, in maniera autonoma, la mi-
gliore condotta per il singolo caso
clinico”.
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Cure perinatali

nelle eta gestazionali
estremamente basse
(22-25 settimane)

Il documento conclusivo elaborato dal gruppo di esperti
riunito dal ministro Turco che é stato trasmesso al
Consiglio Superiore di sanita impegnato nell’estensione
di un parere su questa tematica. Il documento - condiviso
all'unanimita dai rappresentanti dell'lss, delle Societa
scientifiche e delle associazioni di ginecologia e ostetricia,
pediatria, neonatologia, medicina perinatale e medicina
legale - ha come finalita quella di contribuire alla
definizione di apposite Raccomandazioni rivolte agli
operatori sanitari coinvolti nell'assistenza alla gravidanza,
al parto e al neonato estremamente pretermine

ompito della medicina peri-

natale & garantire il massimo

potenziale di salute del feto,

del neonato e della madre.
Nel corso degli ultimi decenni, pro-
fondi progressi diagnostico-tera-
peutici, sia sul versante ostetrico sia
su quello neonatale, hanno immes-
so nell'agire professionale atti cli-
nici che, da eccezionali, sono di-
ventati frequenti.
Non & piu un fatto straordinario
prestare cure mediche al travaglio
di parto e al neonato di bassissima
eta gestazionale. Questa situazio-
ne interagisce con la societa nel suo
complesso e le decisioni ad essa
connesse coinvolgono importanti
aspetti umani, etici, deontologici,
medico-legali, economici ed orga-
nizzativi e si fondano sulle seguen-
ti evidenze scientifiche:

e L'eta gestazionale é definita co-
me I'eta post-mestruale in setti-
mane e giorni (esempio: per 23
settimane si intende il periodo
compreso tra le 23 settimane e
0 giorni e le 23 settimane e 6
giorni; il feto ha finito le 23 set-
timane e sta vivendo la 24° set-
timana di eta gestazionale).

Il calcolo dell'eta gestazionale pud
essere effettuato con indagini ul-
trasonografiche trale 7 e le 17
settimane con una maggiore ac-
curatezza (diff +/- 3-4 giorni);

¢ |a prevalenza di nascite ad eta ge-
stazionali estreme & bassa
(<2/1000 nati vivi) e le statisti-
che di sopravvivenza e di pro-
gnosi di questi neonati consen-
tono di produrre raccomanda-
zioni assistenziali di ordine gene-
rale;

e i lavori scientifici non sono nu-
merosi e non sempre metodolo-
gicamente robusti a causa delle
diverse modalita di arruolamen-
to delle popolazioni in studio e
della lunghezza del follow-up dei
nati. Inoltre il periodo di condu-
zione degli studi e distribuito in
un arco di tempo molto ampio
dal 1995 ad oggi;

e nelle casistiche la prevalenza di
disabilita e di morte varia con
I'epoca gestazionale, comportan-
do riflessioni sulle scelte assisten-
ziali piti appropriate;

¢ nella valutazione del neonato,
I'eta gestazionale & considerata
il parametro pitl indicativo di ma-
turazione - vale a dire di poten-
ziale vitalita - dato che il para-
metro peso € influenzato da mol-
ti altri fattori, non necessaria-
mente connessi alla vitalita; tut-
tavia, data la variabilita indivi-
duale e a volte l'incertezza della
datazione, il comportamento
medico e rianimatorio difficil-
mente puo essere categorizzato
e necessita comunque di una at-
tenta valutazione delle condizio-
ni cliniche alla nascita;

e al di sotto delle 23+0 settimane
la sopravvivenza al di fuori del-
I'utero & del tutto eccezionale
(non potendosi escludere even-
tuali errori di datazione). A par-
tire dalle 25+0 settimane di eta
gestazionale vi & elevata proba-
bilita sopravvivenza, anche se di-
pendente da cure intensive. Il
neonato di eta gestazionale com-
presa tra 23+0 e 2446  setti-
mane evidenzia un progressivo
miglioramento della sopravviven-
za per ogni giorno di aumento
dell” eta gestazionale, pur rima-
nendo molto elevati i tassi di
mortalita, in relazione anche al-
I'eventuale presenza di patolo-
gie fetali

e le problematiche sopra sollevate
suggeriscono la stesura di racco-
mandazioni per gli operatori sa-
nitari. Gia molti paesi europei ed
extraeuropei, si sono espressi in
protocolli di comportamento e
linee guida redatti da diverse so-
cieta scientifiche. Queste devo-
no essere intese come suggeri-
menti per i sanitari nella assisten-
za alla gravidanza, al parto ed al
neonato estremamente preter-
mine. Va precisato che ogni de-
cisione deve essere individualiz-




zata e condivisa con i genitori,
sulla base delle condizioni clini-
che del neonato alla nascita e
non pud prescindere dalla valu-
tazione dei dati di mortalita e di-
sabilita riportati in letteratura e
riferiti alla propria area, al fine di
fornire ai genitori informazione
corrette e esaustive sulle condi-
zioni del neonato e sulla sua
aspettativa di vita.

Raccomandazioni
assistenziali

L'assistenza ostetrico-neonatologi-
ca richiede un approccio perinata-
le multidisciplinare tra ostetrico-gi-
necologo, neonatologo, anestesi-
sta, ostetrica, infermiere ed altro
personale. Tale collaborazione de-
ve essere programmata, quando
possibile, anticipatamente, stante
il carattere di complessita di que-
ste situazioni.

Prima del parto

Considerazioni generali

1. Il parto in queste fasce di eta ge-
stazionale deve essere conside-
rato una emergenza che richie-
de il coinvolgimento di perso-
nale particolarmente esperto.

2. Lostetrico-ginecologo ed il neo-
natologo, se opportuno coadiu-
vati dallo psicologo e dal media-
tore culturale, hanno il dovere
di informare i genitori sugli atti
diagnostico-terapeutici, loro
vantaggi e svantaggi, possibili
alternative, per I'assistenza alla
gravidanza, al parto ed alle cu-
re del neonato. Le ragioni delle
scelte debbono essere riportate
obbligatoriamente dal medico
in cartella, insieme all'attesta-
zione dell'avvenuta informazio-
ne dei genitori.

3. L'informazione deve essere
completa, accurata e compren-
sibile.

4. Lopinione dei genitori deve es-
sere tenuta in massima conside-
razione. Il medico deve, comun-
que, attenersi alle evidenze scien-
tifiche disponibili ed evitare diim-
porre le proprie opinioni.

5. In particolare devono essere da-
te ai genitori informazioni su: ri-
schi per la madre nella prosecu-
zione della gravidanza, modali-
ta di espletamento del parto, fu-
ture gravidanze, prognosi a bre-
ve ed a lungo termine per i feti
ed i neonati in relazione al luo-
go di cura, al peso, all' eta gesta-
zionale, al numero di feti e alla
eventuale patologia associata.

6. Qualora eventi estremamente
precipitosi impediscano un tem-
pestivo processo informativo,
questo dovra comunque avve-
nire appena le circostanze lo
consentiranno.

Cure ostetriche

1. L'utilizzo dei corticosteroidi in
epoca prenatale non si & dimo-
strato efficace nelle fasce di eta
gestazionale inferiori alle 24+0
settimane, mentre & altamente

raccomandato partire dalla
24+0 settimana;

2. in caso di minaccia di parto pre-
termine nelle eta gestazionali
estremamente basse deve esse-
re sempre preso in considerazio-
ne il trasferimento della gravida
(trasferimento in utero) presso
un centro ostetrico-neonatolo-
gico di lll livello;

3. in caso di parto imminente, il
trasferimento in utero presso un
centro di cure per le gravidan-
ze ad alto rischio non & indica-
to al di sotto della 23+0 setti-
mana, puod essere proposto tra
la 23+0 e la 23+6 settimana ed
¢ altamente consigliato (quan-
do possibile) dalla 24+0 setti-
mana;

4. I'esame istologico della placen-
ta & raccomandato.

NModalita del parto

e Cure neonatali

Eta gestazionale:

22+0 - 22+6 settimane
Atteggiamento ostetrico

Le decisioni di trattamento devo-
no basarsi sullo stato di salute del-
la madre. Il taglio cesareo deve es-
ser praticato unicamente per indi-
cazione clinica materna e le madri
che lo richiedano per altri motivi,
devono esser informate di svantag-
gi, rischi e complicanze, anche a
lungo termine, e sconsigliate.
Atteggiamento neonatologico
Al neonato devono essere offerte
solo le cure compassionevoli, salvo
in quei casi, del tutto eccezionali,
che mostrassero capacita vitali.

Eta gestazionale:

23+0 - 23+6 settimane
Atteggiamento ostetrico

Le decisioni di trattamento devo-
no basarsi sullo stato di salute del-
la madre.

Il taglio cesareo deve esser pratica-
to unicamente per indicazione cli-
nica materna e le madri che lo ri-
chiedano per altri motivi, devono
esser informate di svantaggi, rischi
e complicanze, anche a lungo ter-
mine, e sconsigliate.
Atteggiamento neonatologico

| parametri vitali del neonato de-
vono essere accuratamente valu-
tati. Quando sussistano condizio-
ni di vitalita, il neonatologo, coin-
volgendo i genitori nel processo de-
cisionale, deve attuare adeguata
assistenza, che sara proseguita so-
lo se efficace. Se I'assistenza si di-
mostra inefficace, al neonato sa-
ranno comunque somministrate
cure compassionevoli.

Eta gestazionale:

24+0 - 24+6 settimane
Atteggiamento ostetrico

Il taglio cesareo puo eccezional-
mente essere preso in considera-
zione per motivi fetali.
Atteggiamento neonatologico

Il trattamento intensivo del neona-
to & sempre indicato e deve esse-
re proseguito in relazione alla sua
efficacia.
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Eta gestazionale:
25+0 - 25+6 settimane
Atteggiamento ostetrico
Il taglio cesareo puo essere preso in
considerazione anche per indicazio-
ne fetale.
Atteggiamento neonatologico
| neonati devono esser rianimati e
sottoposti a cure intensive.
Eta gestazionale incerta
Nell'incertezza dell'eta gestaziona-
le, assume fondamentale importan-
za la valutazione clinica del neona-
to ad opera del neonatologo, che
dovra tenere conto soprattutto del-
le condizioni del neonato alla na-
scita, della storia ostetrica e della ri-
sposta alle manovre rianimatorie.

Cure compassionevoli

Il neonato non sottoposto a cure in-

tensive, perché considerato non vi-

tale, ha diritto a cure compassione-

voli. Deve essere trattato con rispet-
to, amore e delicatezza. A tali cure

& anche candidato il neonato, pur

rianimato inizialmente, che non di-

mostri possibilita di sopravvivenza

e per il quale il trattamento venga

considerato non efficace ed inutile

(provisional intensive care). Ai ge-

nitori deve esser offerto il massimo

supporto sul piano psicologico.

NMorte fetale e neonatale

Alla morte del feto o del neonato i

medici che hanno seguito la fami-

glia devono favorire I'esecuzione de-
gli opportuni accertamenti, compre-
so, qualora indicato, il riscontro dia-
gnostico. Dopo I'evento, incontri
successivi con i genitori sono utili an-
che per fornire supporto e consulen-
za per eventuali future gravidanze.

Follow-up del neonato

| bambini dimessi dalle terapie in-

tensive devono essere seguiti atten-

tamente almeno fino all'eta scola-
re con l'intento:

e di una diagnosi precoce delle pos-
sibili disabilita;

e della istituzione precoce di tera-
pie abilitative;

e dell’ offerta di assistenza globale
e multidisciplinare di cui hanno
bisogno;

e della valutazione delle cure fornite.

Il presente documento ¢ stato re-

datto sulla scorta delle conoscenze

scientifiche attuali e dovra essere
sottoposto a revisione in relazione
alla loro evoluzione.
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