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I risultati preliminari della nostra indagine nazionale sulla soddisfazione del-
le donne in sala parto ci hanno offerto lo spunto per la copertina di questo nume-
ro. Sono ben consapevole che è difficile, forse impossibile, tradurre in numeri i sen-
timenti, le emozioni ma l’alta percentuale di donne soddisfatte per la qualità del-
l’assistenza ricevuta nel reparto di Ostetricia premia il nostro impegno e ci sprona
a fare sempre meglio! Sono convinta che questa indagine, condotta con rigore scien-
tifico, possa essere di stimolo a tutte/i noi a lavorare sempre meglio. Noi vorremmo,
ovviamente, che tutte le donne avessero una “esperienza positiva” della gravidan-
za, e non solo perché raccomandato anche dall’Oms, ma perché ci fa piacere aver
contribuito a rendere migliore la vita e la salute delle donne, di ogni donna che ab-
biamo incontrato nel nostro percorso lavorativo. Lo so che è un obiettivo molto am-
bizioso ma ci proviamo ogni giorno.

Un grande ringraziamento a tutti voi per l’ottima riuscita del nostro Congres-
so nazionale. Anche quest’anno possiamo dire di essere tornati a casa con ‘qual-
cosa’ in più nel nostro bagaglio culturale. L’approvazione del nuovo statuto, che
prevede una Federazione Sigo formata da tre società federate: Aogoi, Agui e Agite,
ha segnato un momento importante del nostro ultimo appuntamento annuale, a co-
ronamento di un lungo percorso in cui il nostro Segretario nazionale Antonio Chiàn-
tera ha svolto un ruolo essenziale.

Un’altra ottima notizia: l’Aogoi è nell’elenco delle società scientifiche pubbli-
cato dal Ministero della Salute il 7 novembre scorso. Si tratta di un risultato impor-
tante per tutti noi e posso dire con orgoglio che ad oggi siamo l’unica Società scien-
tifica di ostetricia e ginecologia ‘generalista’ a essere nell’elenco. Vi ricordo che l’elen-
co sarà aggiornato ogni due anni ed è perciò indispensabile che continuiamo a la-
vorare tutti insieme!

Gli approfondimenti di questo numero sono dedicati a due argomenti molto in-
teressanti. La pertosse: un grande problema per i più piccoli che possiamo pre-
venire in gravidanza, curato da Maurizio Silvestri e i colleghi di Spoleto, ci invi-
ta a riflettere sull’importanza delle vaccinazioni raccomandate in gravidanza, ar-
gomento che apre a nuove sfide nel campo della prevenzione per la mamma e il neo-
nato. L’imprinting ambientale alla nascita, la corposa review curata da Antonio
Ragusa e i colleghi di Massa Carrara, ci proietta nel meraviglioso e, tutto da esplo-
rare, campo dell’epigenetica. Il messaggio che ci lascia è importante: “non solo i ge-
nitori possono ‘modellare’ la salute dei neonati ma anche le modalità, i luoghi del-
la nascita e lo stile assistenziale possono svolgere un ruolo molto importante nel de-
terminare la salute futura della diade madre-feto”.
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mente non solo al Congresso (vi è sta-
ta anche una sessione italiana molto
frequentata) ma anche alle elezioni,
sostenendo in modo compatto la can-
didatura italiana. Avere un italiano
nell’Executive Board è un successo
importante e significa che l’intera
ostetricia - ginecologia mondiale ri-

logia e Ostetricia. È stata fondata a Gi-
nevra nel 1954, ora la sua sede è a Lon-
dra e vi aderiscono oltre 132 Paesi.
Il congresso mondiale si tiene ogni 3
anni e quest’anno è stato a Rio de Ja-
neiro.
Aogoi era presente con una dele-
gazione che ha partecipato attiva-
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“Ringrazio tutte e tutti voi per
aver contribuito alla ottima
riuscita del nostro Congresso
nazionale, in particolare i
Presidenti Pier Luigi
Benedetti Panici, Valeria
Dubini e Giovanna Salerno”.

vi è stata una partecipazione attiva
e le relazioni sono state di elevato li-
vello: siamo tornati a casa con “qual-
cosa” in più nel nostro bagaglio cul-
turale.
Si è svolta l’Assemblea ordinaria an-
nuale della nostra Società e l’Assem-
blea straordinaria della Sigo durante
la quale è stato approvato il nuovo
statuto che prevede una Federazio-
ne Sigo formata da tre società federa-
te: Aogoi, Agui e Agite. 
È stato un lungo percorso in cui il
nostro Segretario nazionale Antonio
Chiàntera, sempre presente, ha svol-
to un ruolo essenziale. Il fatto che an-
che i ginecologi territoriali siano rap-
presentati in modo formale è un gran-
de passo avanti nella concezione del
nostro lavoro che si compone, come
ben sappiamo, delle tre diverse com-
ponenti della rete ospedaliera, uni-
versitaria e territoriale. La rete terri-
torio-ospedale-territorio è e deve es-

sere sempre di più un circolo virtuo-
so al cui centro sta la donna.
Mi auguro che una ostetricia-gineco-
logia italiana sempre più compatta,
pur nei diversi ruoli e competenze,
possa davvero essere utile a tutti noi
operatori, nel dialogo con le istitu-
zioni e nella collaborazione scientifi-
ca, ma soprattutto alle donne.
La collaborazione fra i nostri Ospe-
dali e le Università non potrà che
essere sempre più intensa nella for-
mazione dei giovani medici, anche in
base a quanto previsto dal decreto in-
terministeriale 402 del giugno 2017.
Gli ospedali di insegnamento, di cui
tanto si è parlato nell’ultimo decen-
nio, diventeranno una realtà alla qua-
le tutti dobbiamo contribuire per ren-
dere sempre più efficace il percorso
formativo dei nostri colleghi più gio-
vani. Le unità operative ospedaliere
devono rispondere a precisi requisiti
e l’Aogoi si è già fatta parte attiva in-
viando a tutti i Direttori un questio-
nario in modo da avere un quadro
chiaro della situazione.
A metà ottobre c’è stato il Congres-
so mondiale della Figo, la Interna-
tional Federation of Gynecology and
Obstetrics, una Federazione che rag-
gruppa le Società nazionali di Gineco-

ELSA VIORA PREMIATA 
AL CONGRESSO 
MONDIALE DELLA FIGO
La Presidente dell'Aogoi ha ricevuto il prestigioso
riconoscimento in occasione del recente
Congresso mondiale dei ginecologi 
a Rio De Janeiro.

La Presidente Aogoi Elsa Viora,
Direttore del servizio Ecografia
ostetrica ginecologica e diagnosi
prenatale dell'ospedale Sant'Anna
della Città della Salute di Torino, è
stata insignita del Premio mondiale
“Award in recognition of Women
Obstetrician/Gynecologists” dalla

L’Aogoi
siamo 
tutti 
noi!

elsa viora
Presidente Aogoi



conosce i nostri meriti professionali
ed il nostro impegno, tutto il grande
lavoro fatto in precedenza, e questo
non può che renderci orgogliosi.
Continuiamo a lavorare insieme,
solo così potremo davvero fare qual-
cosa per la salute delle donne. L’Ao-
goi siamo tutti noi!
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Figo, la Federazione Internazionale dei Ginecologi
ed Ostetrici, in occasione del recente XXII
Congresso mondiale Figo a Rio de Janeiro.
Il Premio è stato assegnato alle migliori
ginecologhe donne a livello mondiale. 
Una ventina di donne sono insignite di questo
riconoscimento onorifico che si chiama “FIGO
Award in Recognition of Women
ostetricians/gynecologists”. 
Ogni Società nazionale può proporre una
candidata e il curriculum, scritto in modo molto
dettagliato e secondo uno schema preciso, viene
valutato da una Commissione internazionale.
Il Premio viene assegnato alla ginecologa donna
che ha contribuito, attraverso la sua carriera, al
miglioramento della salute per le donne, le madri
e i loro figli, e al ruolo delle donne nella
ginecologia ed ostetricia nel suo Paese.   

Parto: oltre il 95% 
delle donne 
soddisfatte per
l’assistenza ricevuta

INDAGINE SIGO-AOGOI-AGUI

fece molto scalpore l’anno scorso un’in-
dagine della Doxa commissionata dall’Os-
servatorio sulla Violenza Ostetrica in Ita-
lia in cui si evidenziava come il 21% delle
mamme avesse subito un maltrattamento
fisico o verbale durante il parto.
L'indagine suscitò una ferma presa di po-
sizione di Sigo, Aogoi e Agui che, a distanza
di un anno da quella dubbia rilevazione,
hanno presentato nuovi dati durante il lo-
ro ultimo congresso nazionale svoltosi a
Roma a fine ottobre.
Dalla nuova indagine, di cui sono presen-
tati i risultati preliminari, effettuata su 11.500
partorienti spalmate su 106 punti nascita,
emergono risultati ben diversi dalla rilevazio-
ne Doxa. Oltre il 95% delle donne intervistate
si è infatti dichiarata soddisfatta delle infor-
mazioni ricevute durante il parto e il 92% del-

le donne consiglierebbe ad una amica di par-
torire nello stesso punto nascita. L’indagine ha
analizzato la qualità dei servizi offerti prima,
durante e dopo il parto dal personale e in ge-
nerale si nota come le percentuali di soddi-
sfazione siano molto elevate con una leggera
prevalenza per i servizi offerti nel Centro-Nord.
L’Area dove i numeri sono lievemente più
bassi è quella del dolore. Dove in ogni ca-
so è il 92% delle donne a dichiararsi sod-
disfatta del controllo del dolore. Un valo-
re che scende all’87% nelle donne che han-
no partorito con ventosa ostetrica.
Per quanto riguarda il personale, risulta
elevato il livello di soddisfazione (97%) per
la qualità dei servizi ricevuti nel reparto di
Ostetricia. Una percentuale di soddisfa-
zione, infine, praticamente analoga (96%)
per i servizi offerti dal ginecologo. 

Il 97% circa delle donne si dichiara soddisfatta della qualità dei servizi
che ha ricevuto nel reparto di Ostetricia e il 96% dei servizi del
ginecologo. 
È quanto emerge in sintesi dalla nuova indagine delle nostre società
scientifiche effettuata su 11.500 partorienti spalmate su 106 punti nascita,
i cui dati preliminari sono stati presentati al recente congresso nazionale. 
Risultati ben diversi dalla rilevazione Doxa, commissionata
dall’Osservatorio sulla Violenza Ostetrica in Italia, in cui si evidenziava
come il 21% delle mamme avesse subito un maltrattamento fisico o
verbale durante il parto!

PERCENTUALE DI DONNE
CHE SI DICHIARA
SODDISFATTA DELLA
QUALITÀ DEI SERVIZI
RICEVUTI NEL REPARTO DI
OSTETRICIA

97%
PERCENTUALE DI DONNE
CHE CONSIGLIEREBBE AD
UNA AMICA DI PARTORIRE
NELLO STESSO PUNTO
NASCITA

92%
PERCENTUALE DI
SODDISFAZIONE PER I
SERVIZI OFFERTI DAL
GINECOLOGO

96%
PERCENTUALE DI DONNE
SODDISFATTE DEL
CONTROLLO DEL DOLORE

92%

Da questa nuova
indagine Sigo-
Aogoi-Agui,
effettuata su 11.500
partorienti
spalmate su 106
punti nascita,
emergono risultati
ben diversi dalla
rilevazione Doxa
presentata nel 2017
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Fiducia delle
donne nei
ginecologi
italiani 

grazie al questionario
sottoposto ad un rile-
vante campione di donne
negli ospedali di tutta Ita-
lia, Aogoi è in grado di te-
stimoniare la qualità del-
l’operato dei nostri gine-
cologi e l’elevato grado di
soddisfazione che esse
manifestano per le cure ricevute nei reparti di maternità: con
ciò si sconfessa in maniera plateale la pseudo indagine pub-
blicata qualche tempo fa con indegno clamore da una sedi-
cente associazione di difesa delle donne dalle cosiddette vio-
lenze che perpetrerebbero i ginecologi italiani in sala parto.
Dalle episiotomie “a tradimento” a visite psicologicamente de-
vastanti, a manovre e trattamenti non necessari e naturalmente
“violenti”. Il tutto verosimilmente per giustificare l’esistenza
di proprie associazioni e della propria attività nell’assistenza
ai parti al di fuori delle strutture sanitarie con conseguenti pos-
sibili rischi per la salute delle donne e dei nascituri.
Aogoi ha prontamente dato mandato ai propri legali di tutelare
adeguatamente l’immagine e la professionalità dei ginecologi
italiani e al tempo stesso ha promosso un’indagine conoscitiva
ampia, seria e scientificamente basata su un campione di 112 mi-
la donne per conoscere il loro grado di soddisfazione immedia-
tamente dopo il parto nelle strutture sanitarie del Paese. 
La pseudo indagine, vergognosamente calunniosa verso pro-
fessionisti che quotidianamente offrono la loro opera anche con
sacrificio nelle sale parto, era basata su 424 (quattrocentoventi-
quattro!) questionari dichiaratamente sottoposti a donne che
avevano partorito anche dieci anni prima (!) su un riferimento
di 7 milioni 600 mila parti (!!) avvenuti in oltre un decennio me-
diante domande capziose e deliberatamente volte a dimostrare
l’assunto secondo cui il personale sanitario delle maternità ita-
liane era praticamente costituito da una banda di violenti e di
sadici contro le partorienti. 
A parte l’esiguità del campione intervistato – a nostro avviso as-
sai poco rappresentativo rispetto all’enorme campione preso in
esame – le irrituali modalità di somministrazione del questio-
nario (anche a distanza di anni dal parto e quindi non corretta-
mente legato alla effettiva e recente percezione) e la discutibile
modalità della raccolta dei dati documentano il carattere stru-
mentale dell’iniziativa, sostanzialmente volta a screditare i gi-
necologi al fine di valorizzare altre figure non professionali e fran-
camente pericolose per la salute delle gestanti e delle partorienti.
Oggi abbiamo i risultati dell’indagine e come Aogoi possiamo
dichiararci oltremodo soddisfatti dell’elevato indice di gradi-
mento riscontrato nell’ambito degli ospedali italiani per l’area
della maternità. Va sottolineato che l’indagine è stata condot-
ta nell’arco di 3 mesi e nell’immediatezza delle dimissioni do-
po il parto; in sostanza su un totale annuo di 450 mila parti,
nell’arco di un trimestre (112 mila parti) il numero effettivo del-
le intervistate (oltre 13 mila 200!) è pari a quasi al 12 per cento
del campione: questo sì è un campione adeguato e basato sul-
la percezione immediata del servizio ricevuto e non invece affi-
dato ai ricordi!
Aogoi continuerà, come sempre, a tutelare dinanzi alla Magi-
stratura e al Ministero della Salute l’immagine e la professiona-
lità dei ginecologi italiani e a contrastare con forza ogni perver-
so tentativo di infangare il buon nome dei nostri specialisti.

Oggi abbiamo i risultati dell’indagine e come Aogoi
possiamo dichiararci oltremodo soddisfatti dell’elevato
indice di gradimento riscontrato nell’ambito degli
ospedali italiani per l’area della maternità

antonio chiantera
Segretario Nazionale Aogoi

la soddisfazione delle pazienti è complessa da
misurare perché condizionata dalle attese perso-
nali, con forte soggettività. Le indagini di soddi-
sfazione in Ostetricia sono ancora più difficili per-
ché la fisiologia e la naturalezza dell’evento na-
scita possono improvvisamente virare a condi-
zioni patologiche.
Tutto il personale sanitario di sala parto è quo-
tidianamente impegnato affinché la donna ab-
bia, in un quadro di sicurezza assistenziale, una
esperienza positiva della sua permanenza in sa-
la parto.
In questa prospettiva è utile che tutti i punti na-
scita utilizzino metodiche di valutazione di sod-
disfazione della donna routinarie, al fine di ave-

re un quadro aggiornato della qualità percepita
dell’assistenza, migliorare questo aspetto del-
l’assistenza, non solo medica, e poter contro-
battere con dati eventuali notizie denigratorie di
stampa.
In questa prospettiva è stato proposto alle sale
parto italiane l’utilizzo di un questionario comu-
ne al fine di ottenere un quadro nazionale del-
l’adeguatezza della assistenza alla donna in Sala
Parto.
In questa breve nota vengono presentati i risul-
tati preliminari di questa indagine condotta in più
di 100 punti nascita italiani nel periodo marzo-
settembre 2018.

METODI
L’indagine ha utilizzato come questionario quel-
lo sviluppato dalla Regione Emilia nella parte ri-
ferita alla assistenza al parto. Nello specifico il

Il momento del parto rappresenta una esperienza emozionale unica
nella vita della donna. Accanto alla sicurezza medica, una componente
fondamentale dell’assistenza ostetrica è senza dubbio la capacità di
accoglienza del Punto Nascita e del personale sanitario. Le opinioni
delle donne sono importanti per valutare tale aspetto

Indagine nazionale 
sulla soddisfazione 
delle donne in sala parto

I RISULTATI PRELIMINARI DELL’INDAGINE PROMOSSA DA AOGOI CONDOTTA 
IN OLTRE 100 PUNTI NASCITA ITALIANI NEL PERIODO MARZO-SETTEMBRE 2018 

Domanda % risposte
Molto inadeguato/a 

o inadeguato/a
Se ha frequentato un corso di preparazione al parto, come valuta le informazioni 
che Le sono state fornite circa l'organizzazione del reparto di ostetricia? 5,2
Come valuta le modalità di controllo del dolore a cui è stata sottoposta?° 7,8
Totale
Come valuta il sostegno ricevuto dall'ostetrica durante il parto?° 3,5
Come valuta l'assistenza ricevuta dal ginecologo durante il parto?°° 4,1
Come valuta l'utilità durante il travaglio e il parto delle informazioni ricevute? 
(anche, se effettuati, con riferimento all'episiotomia e un taglio cesareo d'urgenza) 4,4
- in caso di parto con ventosa 6,9
- in caso di Tc d’urgenza 6,4
Complessivamente come valuta la qualità dei servizi che ha ricevuto 
nel reparto di Ostetricia? 2,9
° Non sono incluse le donne che hanno partorito con taglio cesareo programmato
°° Non sono inclusi i TC programmati e chi ha risposto di essere stata assistita dalla sola ostetrica

TABELLA 1

a cura di 
fabio parazzini 



questionario ha indagato quattro aspetti:
• le informazioni pre parto
• il ricovero e il parto
• la soddisfazione in reparto
• il giudizio complessivo.
Tale questionario utilizza una valutazione a quat-
tro punti (molto inadeguato, inadeguato, ade-
guato, molto adeguato). Inoltre è stata aggiunta
una ulteriore domanda: “Consiglierebbe a una
Sua conoscente di partorire presso la nostra strut-
tura?” con risposte chiuse “No/Assolutamente
no”, “Né no né sì”, “Sì/Assolutamente sì”. Al mo-
mento delle dimissioni post partum tutte le don-
ne che hanno partorito presso i centri partecipanti
nel periodo di reclutamento sono state invitate a
compilare in forma anonima ed a inserire in una
cassetta il questionario compilato.
Il questionario non includeva alcuna modalità di
identificazione, se si esclude la modalità del par-
to e le modalità di controllo del dolore.
Il periodo di reclutamento è stato scelto indipen-
dentemente dalla singola struttura partecipante
nella finestra temporale compresa tra il marzo e
il settembre 2018. Questa analisi preliminare con-
sidera 11.590 questionari raccolti in 106 centri (si-
tuati 40 al Nord, 22 al Centro e 44 al Sud Italia).

RISULTATI
La tabella 1 mostra la distribuzione delle donne
che hanno partecipato alla indagine in accordo
alle risposte al questionario.
Come si può osservare la percentuale di donne
che hanno risposto inadeguato/a o molto inda-
guato/a è estremamente limitata per molte delle
domande. 
In particolare la percentuale di donne che ha ri-
sposto inadeguato/a o molto indaguato/a alla do-
manda “Come valuta l'utilità durante il travaglio
e il parto delle informazioni ricevute?” (anche, se
effettuati, con riferimento all'episiotomia e un ta-
glio cesareo d'urgenza) è pari al 4,4%.
Una percentuale maggior di risposte inadegua-
to/a o molto inadeguato/a (7,8%) si è osservata al-
la domanda “Come valuta le modalità di control-
lo del dolore a cui è stata sottoposta?”.
Il 2,9% delle donne ha risposto alla domanda
“Complessivamente come valuta la qualità dei
servizi che ha ricevuto nel reparto di Ostetricia?”
inadeguata o molto inadeguata ed il 6,2% delle
donne ha risposto alla domanda “Consiglierebbe
a una Sua conoscente di partorire presso la no-
stra struttura?” “assolutamente no” (1,2%) o “né
no né sì” (5,0%).

CONCLUSIONI
In conclusione questa vasta indagine che ha in-
cluso in questa analisi preliminare più di 10.000
donne – ossia più del 10% delle donne che han-
no partorito in Italia nel periodo di reclutamento
e che ha visto la partecipazione di più del 50%
delle donne che hanno partorito nei punti nasci-
ta partecipanti – documenta come la larga mag-
gioranza delle donne ritenga adeguata o molto
adeguata l’assistenza ricevuta. Il 92% delle don-
ne consiglierebbe ad una amica di partorire nel-
lo stesso punto nascita. Il controllo del dolore è
stato ritenuto non adeguata da circa l’8% delle
donne: tale aspetto andrà meglio valutato nella
analisi finale della indagine.
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prendersi cura della salute della donna si-
gnifica mettere al centro anche il suo benessere
psicofisico e sociale, avendo come punto di rife-
rimento le evidenze cliniche e le linee guida na-
zionali e internazionali ma anche alla luce dei
cambiamenti della società: il progressivo innal-
zamento dell’età in cui si desidera una gravi-
danza, l’aumento dei comportamenti a rischio tra
le giovani generazioni, la deresponsabilizzazio-
ne rispetto alla pratica contraccettiva, la violen-
za di genere e le sue ricadute sulla salute fem-
minile. È questo il messaggio lanciato dal nostro
ultimo Congresso Nazionale “Donna, salute e be-
nessere: medicina dell’evidenza e sfide future”.
Uno dei principali fenomeni che interessa la
salute della donna, con ricadute sulla società
nel suo complesso, è senz’altro il numero cre-
scente di primipare ultraquarantenni: oggi, in-
fatti, il 10% di tutte le gravidanze si registra tra le
over 40, un dato riconducibile alla tendenza a ri-
tardare il concepimento per ragioni economiche
o professionali, ma anche ad una maggiore pos-
sibilità di ricorrere alle tecniche di procreazione
medicalmente assistita. Tuttavia, dal punto di vi-
sta clinico, la maternità in età avanzata si asso-
cia ad un maggior rischio per la donna di svilup-
pare patologie in gravidanza come diabete, iper-

Secondo i dati resi noti durante il Congresso nazionale Roma,
il suicidio è al secondo posto tra le cause tardive di mortalità, ovvero
entro un anno dall’esito della gravidanza. Maggiore la percentuale
dei suicidi dopo il parto tra le donne over 40

È allarme per le mamme “suicide”:
sono il 9% di tutte le morti materne

CASI DI MORTALITÀ MATERNA PER SUICIDIO 
OGNI 100.000 NATI VIVI IN ITALIA

Nord-Est

4,5
Nord-Ovest

1,8
Centro

2,3

Sud e Isole

1,9

% risposte
No/Assolutamente no 1.2
Né no né sì 5.0
Sì/Assolutamente sì 91.6
Risposta mancante 2.1

TABELLA 2 CONSIGLIEREBBE A UNA SUA CONOSCENTE
DI PARTORIRE PRESSO LA NOSTRA STRUTTURA?

segue a pagina 30 ▸



le società scientifiche accreditate dal
Ministero.
Devo precisare che siamo l’unica So-
cietà scientifica di ostetricia e gineco-
logia “generalista”, permettetemi il ter-
mine, a essere nell’elenco. Vi sono al-
tre società di settore che si occupano
di ostetricia oppure di ginecologia ma
in ambiti specifici.
Il nuovo Statuto della Federazione
Sigo, approvato nell’assemblea stra-
ordinaria del 30 ottobre, assume oggi
ancora maggiore rilevanza in quanto
Aogoi costituisce la stragrande mag-
gioranza di Sigo e ad essa conferisce
indirettamente il riconoscimento co-
mune della rappresentatività. È dav-
vero fondamentale essere uniti perché
una ostetricia e ginecologia italiana
unita e compatta può aiutarci a mi-
gliorare la qualità della assistenza al-
le donne, intesa sia come prevenzio-
ne sia come cure. 
Sono certa di poter affermare a no-
me di tutti i Soci che siamo grati a
chi ci ha preceduto non solo per il
patrimonio di esperienza e cono-
scenza che ci hanno trasmesso ma

anche per la lungimi-
ranza di molte scelte, la
capacità di innovare e di
sapere interpretare e
molte volte anticipare i
cambiamenti, nella so-
cietà e nel mondo medi-
co-scientifico. 
Un sentito “grazie” dun-
que a chi lavora ogni
giorno, siano i “grandi”
Maestri o i “semplici” so-
ci che sono e devono
continuare a essere sem-
pre di più l’elemento es-
senziale: senza di loro
nulla si può fare. 
L’elenco sarà aggiorna-
to ogni due anni e per-
ciò è indispensabile che
continuiamo a lavorare
tutti insieme, ricordan-
doci che il nostro obietti-
vo primario è migliorare
la salute delle donne e
questo può essere rag-
giunto anche garantendo
alle ginecologhe e ai gi-
necologi italiani un ade-
guato supporto scientifi-
co e un fattivo sostegno
nell’ambito di una così
impegnativa professione. 

il 7 novembre il ministero della sa-
lute ha pubblicato l’elenco delle so-
cietà scientifiche e delle associazioni
tecnico-scientifiche delle professioni
sanitarie, in attuazione dell’articolo 5
della legge 8 marzo 2017, n. 24 e del
Dm 2 agosto 2017. Con grande piacere

e orgoglio vi comunico che Aogoi
è tra queste.
Ogni presente ha un passato
alle spalle che conta e il pas-
sato in questo caso è stato fon-
damentale. È proprio grazie
al lavoro svolto nei trent’an-
ni anni precedenti dal no-
stro mitico segretario na-

zionale Antonio Chiànte-
ra, dai Presidenti che mi

hanno preceduto, da
tutti i Soci se oggi la

nostra Associazione
ha ora tutte le ‘car-

te in regola’ per
poter entrare nel-

l’elenco del-
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la maggioranza delle gravidanze non presenta
fattori di rischio per la mamma e il bambino, cio-
nonostante in alcune circostanze al momento del
parto possono insorgere complicanze che metto-
no a rischio la vita e la salute di entrambi.
Negli ultimi anni l’intervento medico e le prati-
che interventiste durante il travaglio e il parto so-
no notevolmente aumentate con induzioni, ac-
celerazioni e controllo stretto di un evento fisio-
logico con la finalità di migliorare i risultati.
Questa medicalizzazione ha sottratto alle donne
la capacità di gestire questo evento con comple-
ta realizzazione personale, ha prodotto effetti ne-
gativi sul vissuto di questa esperienza e, in alcu-
ni casi, ha causato deviazioni dalla fisiologia e
complicanze iatrogene.
Queste 56 raccomandazioni (26 nuove e 30 già
presenti in altri documenti dell’Oms) sono rivol-
te a tutti coloro che hanno un qualsiasi ruolo nel-
l’assistenza alla nascita, sono basate sulle evi-
denze scientifiche di cui oggi disponiamo e sono
applicabili in tutti i Paesi del mondo.
Sono raccomandazioni che si applicano a tut-
te le donne in buona  salute con una gravi-
danza e un travaglio fisiologici.
La finalità è vivere il parto come una esperienza
positiva, in un ambiente sicuro da un punto di vi-
sta professionale e psicologico, con un sostegno
pratico ed emozionale continuo da parte di perso-
ne scelte dalla donna e sotto l’attenta e amorevo-
le sorveglianza clinica di personale competente.
Possiamo osservare che molte di queste racco-
mandazioni in numerosi punti nascita italiani
sono pratica corrente, qualcuna è in via di ap-
plicazione e altre sono oggetto di valutazione in
merito alla loro reale conformità ai bisogni e al-

Trasformare le cure alle
donne e ai neonati per
migliorare la loro salute 
e il loro benessere

Un grande risultato 
per un grande impegno
L’Aogoi è nell’elenco delle società scientifiche
pubblicato dal Ministero della Salute il 7 novembre
scorso. Siamo l’unica Società scientifica di ostetricia 
e ginecologia ‘generalista’ a essere nell’elenco

Un sentito “grazie” a chi
lavora ogni giorno, siano i
“grandi” Maestri o i
“semplici” soci che sono e
devono continuare a essere
sempre di più l’elemento
essenziale: senza di loro
nulla si può fare!

elsa viora
Presidente Aogoi
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le richieste della popolazione ostetrica italiana.
È necessario inoltre tenere sempre in considera-
zione che le raccomandazioni e le linee guida
emanate dall‘Organizzazione mondiale della sa-
nità sono indirizzate a tutte le nazioni del mon-
do ed in particolare ai Paesi a basso e bassissimo
reddito dove la mortalità materna e neonatale è
altissima, le risorse economiche ridottissime e
l’assistenza sanitaria spesso assente o minimale.
Questa attenzione alle aree più svantaggiate
del mondo può indirizzare verso proposte che
talvolta possono entrare in conflitto con le prati-
che consolidate della medicina dei Paesi ricchi.

ASSISTENZA DURANTE IL
TRAVAGLIO E IL PARTO

1 CURE MATERNE RISPETTOSE
Cure materne rispettose: ci si riferisce a cure
organizzate e assicurate a tutte le donne per
garantire la loro dignità, la loro intimità e
riservatezza, per proteggerle dal dolore e
dalle procedure scorrette, per consentire
scelte chiare e un sostegno continuo durante
il travaglio e il parto. Sono raccomandate.

2 COMUNICAZIONE EFFICACE
La comunicazione efficace tra il personale di
assistenza e le donne che partoriscono
utilizzando metodi semplici e culturalmente
comprensibili. È raccomandata.

3 ACCOMPAGNAMENTO DURANTE IL
TRAVAGLIO E IL PARTO
La presenza di una persona scelta dalla
donna è raccomandata per tutte le donne
durante il travaglio e il parto.

4 CONTINUITÀ DELLE CURE
Modelli di continuità delle cure sotto la
direzione delle ostetriche, tra queste una
ostetrica o un piccolo gruppo di
ostetriche conosciute dalla donna in un
percorso continuativo dal periodo
prenatale al postnatale sono
raccomandati per tutte le gravide.

PRIMO STADIO DEL TRAVAGLIO

5 DEFINIZIONE DELLE FASI DI LATENZA E DI
TRAVAGLIO ATTIVO
L’adozione delle seguenti definizioni per
fase di latenza e fase attiva del travaglio
sono raccomandatenella pratica clinica.
a) La fase di latenzaè un periodo
caratterizzato da contrazioni uterine
dolorose e modificazioni variabili del collo
uterino che includono un certo grado di
appianamento ed una lenta progressione
della dilatazione fino ai 5 centimetri, sia per
la primigravida che per la pluripara.
b) La fase attiva del travaglioè caratterizzata
da contrazioni uterine dolorose e regolari, da
un significativo appianamento cervicale e da
una dilatazione del collo dell’utero più
rapida e che va dai 5 centimetri alla
dilatazione completa, sia per la primigravida
che per la pluripara.

6 DURATA DELLA PRIMA FASE DEL
TRAVAGLIO
Le donne dovrebbero essere informate
che la durata standard della fase di
latenza non è definita e può
notevolmente variare da una donna
all’altra. Tuttavia la durata della fase
attiva (dai 5 centimetri fino alla
dilatazione completa) non supera
generalmente le 12 ore nella primigravida
e le 10 ore nella pluripara.

7 PROGRESSIONE DELLA PRIMA FASE DEL
TRAVAGLIO
Per le gravide con inizio del travaglio
spontaneo la progressione della
dilatazione di 1 centimetro 
all’ora durante la fase attiva 
(linea di allerta del partogramma) non
identifica correttamente le donne a
rischio di esito negativo del parto e
quindi non è raccomandata per questa
finalità.

8 Una velocità della dilatazione di almeno 1
cm/ ora durante la fase attiva del
travaglio è poco realistica e per certe
donne troppo rapida e quindi non è
raccomandata per definire la normalità di
progressione del travaglio. La sola
dilatazione cervicale ad una velocità
inferiore a 1 cm/ ora non dovrebbe essere
indicazione di routine per un intervento
ostetrico.

Negli ultimi anni
l’intervento
medico e le
pratiche
interventiste
durante il
travaglio e il parto
sono
notevolmente
aumentate con
induzioni,
accelerazioni e
controllo stretto di
un evento
fisiologico con la
finalità di
migliorare i
risultati

Queste 56
raccomandazioni,
di cui 26 nuove e 30
già presenti in altri
documenti
dell’Oms, sono
rivolte a tutti coloro
che hanno un
qualsiasi ruolo
nell’assistenza alla
nascita. Sono basate
sulle evidenze
scientifiche di cui
oggi disponiamo e
sono applicabili in
tutti i Paesi del
mondo

OMS: Le ultime raccomandazioni 
sulle cure intrapartali 
per un’esperienza positiva del parto

claudio crescini
Vicepresidente Fondazione
Confalonieri Ragonese
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20 OPPIACEI PER IL SOLLIEVO DAL DOLORE
Gli oppiacei parenterali come il Fentanyl,
la diamorfina e la petidina sono opzioni
raccomandate per le gravide in buona
salute che richiedono un sollievo dal
dolore durante il travaglio, in base alle
richieste della donna.

21 TECNICHE DI RILASSAMENTO PER IL
CONTROLLO DEL DOLORE
Le tecniche di rilassamento, incluso il
rilassamento muscolare progressivo, la
respirazione, la musica, gli esercizi di
meditazione e altre tecniche sono
raccomandate per le gravide in buona
salute che chiedono un sollievo al dolore
durante il travaglio, in base alle richieste
della donna.

22 TECNICHE MANUALI PER LA GESTIONE DEL
DOLORE 
Le tecniche manuali come il massaggio o
l’applicazione di compresse tiepide sono
opzioni raccomandate per le gravide in
buona salute che chiedono un sollievo al
dolore durante il travaglio , in base alle
richieste della donna.

23 SOLLIEVO DAL DOLORE PER PREVENIRE IL
TRAVAGLIO PROLUNGATO
Il sollievo dal dolore per prevenire il
travaglio prolungato e ridurre il ricorso
all’accelerazione del travaglio non è
raccomandato.

24 ASSUNZIONE DI LIQUIDI E ALIMENTI PER
VIA ORALE
Nelle donne a basso rischio ostetrico
l’assunzione di liquidi e alimenti durante
il travaglio è raccomandata.

9 Il travaglio può non accelerare
spontaneamente prima che la
dilatazione sia arrivata a 5 centimetri.
Quindi gli interventi medici per
accelerare il travaglio e il parto
(ossitocina o taglio cesareo) prima dei 5
cm non sono raccomandati se le
condizioni materne e fetali sono
rassicuranti.

10 RICOVERO IN SERVIZIO OSTETRICO 
Per le gravide in buona salute con
insorgenza spontanea del travaglio una
politica di attesa fino all’inizio della fase
attiva prima del ricovero (ammissione in
sala travaglio/parto) è raccomandata
solo in un contesto di ricerca clinica. 

11 ESAME CLINICO DEL BACINO AL
MOMENTO DEL RICOVERO
Lo studio clinico della morfologia del
bacino mediante esplorazione vaginale
nelle donne in buona salute non è
raccomandato.

12 ESAME DI ROUTINE DELLE CONDIZIONI
FETALI AL MOMENTO DEL RICOVERO
La cardiotocografia di routine non è
raccomandata per valutare il benessere
fetale nelle donne in buona salute con
travaglio spontaneo.

13 L’auscultazione con un apparecchio ad
ultrasuoni Doppler o con uno stetoscopio
fetale di Pinard è raccomandata al
momento del ricovero per la valutazione
del benessere fetale.

14 DEPILAZIONE
La depilazione della vulva e del pube non
è raccomandata per un parto vaginale.

15 CLISTERE
L’uso del clistere per ridurre il ricorso
all’accelerazione del travaglio non è
raccomandato.

16 ESPLORAZIONE VAGINALE
Una visita vaginale è raccomandata ogni 4
ore per valutare la fase attiva del primo
stadio del travaglio nelle donne a basso
rischio ostetrico.

17 CARDIOTOCOGRAFIA IN CONTINUO
DURANTE IL TRAVAGLIO
La cardiotocografia in continuo non è
raccomandata per la valutazione del
benessere fetale nelle donne gravide in
buona salute durante un travaglio
spontaneo.

18 AUSCULTAZIONE INTERMITTENTE DELLA
FREQUENZA CARDIACA FETALE IN
TRAVAGLIO
L’auscultazione intermittente della
frequenza cardiaca del feto con un
apparecchio ad ultrasuoni Doppler o uno
stetoscopio di Pinard è raccomandata per
le gravide in buona salute durante il
travaglio.

19 ANALGESIA PERIDURALE PER IL SOLLIEVO
DAL DOLORE
L’analgesia peridurale è raccomandata
per le gravide in buona salute che
chiedono un sollievo dal dolore durante il
travaglio, in base alle richieste della
donna.

25 MOBILITÀ MATERNA E POSIZIONI
DURANTE IL TRAVAGLIO
È raccomandato incoraggiare la mobilità
e una posizione verticale durante il
travaglio nelle donne a basso rischio
ostetrico.

26 LAVANDE VAGINALI
Le lavande vaginali di routine con
clorexidina in travaglio di parto per
ridurre la morbilità infettiva non sono
raccomandate.

27 GESTIONE ATTIVA DEL TRAVAGLIO
L’insieme di interventi per la gestione
attiva del travaglio per impedire un suo
prolungamento nel tempo non é
raccomandato.

28AMNIOREXI DI ROUTINE
Il ricorso all’amniorexi precoce per
prevenire il prolungamento del travaglio
non è raccomandato.

29 AMNIOREXI E OSSITOCINA PRECOCI
Il ricorso all’amniorexi precoce con una
accelerazione precoce del  travaglio con
ossitocina per prevenire un
prolungamento del travaglio non è
raccomandato.

30 OSSITOCINA NELLE DONNE CON
ANALGESIA PERIDURALE
La somministrazione di ossitocina per
prevenire il prolungamento del travaglio
nelle donne con analgesia peridurale non
è raccomandato.

31 ANTISPASTICI
L’uso di antispastici per prevenire un
allungamento del travaglio non è
raccomandato.
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39 INDICAZIONE ALL’EPISIOTOMIA
L’episiotomia di routine o il suo largo
utilizzo non sono raccomandati per le
donne che hanno un parto spontaneo.

40 MANOVRE DI KRISTELLER 
Le manovre di compressione addominale
sul fondo uterino per facilitare il parto
nella seconda fase del travaglio non sono
raccomandate.

TERZO STADIO DEL TRAVAGLIO

41 La somministrazione di uterotonici per
prevenire l’emorragia del post partum
nella terza fase del travaglio è
raccomandata in tutti i parti.

42 L’ossitocina (10 unità intramuscolo o
endovena) è il farmaco raccomandato per
la prevenzione dell’emorragia post
partum

43 Nei luoghi in cui l’ossitocina non è
disponibile è raccomandato l’impiego di
altri uterotonici iniettabili (ergometrina,
metilergometrina ) o di misoprostolo per
bocca (600 mg ). 

44 CLAMPAGGIO TARDIVO DEL CORDONE
OMBELICALE
Il clampaggio tardivo del cordone
ombelicale (non prima di un minuto dalla
nascita ) è raccomandato per il benessere
della mamma e del neonato

45 TRAZIONE CONTROLLATA DEL CORDONE
OMBELICALE
Nei luoghi dove è presente personale di
assistenza qualificato la trazione
controllata del cordone è raccomandata
nei parti in cui si ritiene importante una
riduzione anche se lieve della perdita
ematica e della durata del terzo stadio.

46 MASSAGGIO UTERINO
Il massaggio uterino energico non è
raccomandato come procedura
finalizzata a prevenire una emorragia
post partum nelle donne che hanno
ricevuto una profilassi con ossitocina.

CURE AL NEONATO

47 ASPIRAZIONE NASALE O ORALE DI
ROUTINE DEL NEONATO
Per il neonato che respira
spontaneamente ed in presenza di
liquido amniotico chiaro l’aspirazione
della bocca o del naso non deve essere
eseguita.

48CONTATTO PELLE A PELLE
I neonati senza complicanze dovrebbero
essere tenuti con un contatto pelle a pelle
con la mamma durante le prime ore dalla
nascita per prevenire l’ipotermia e
promuovere l’allattamento.

49 ALLATTAMENTO
Tutti i neonati, compresi quelli di basso
peso che sono in grado di essere allattati,
devono essere attaccati al seno il più
presto possibile dopo la nascita quando
sono clinicamente stabili e quando la
mamma e il bambino sono pronti.

32 INFUSIONE ENDOVENOSA DI LIQUIDI PER
PREVENIRE UN ALLUNGAMENTO DEI
TEMPI DEL TRAVAGLIO
L’uso di liquidi e.v. per accorciare la
durata del travaglio non è raccomandato.

SECONDO STADIO DEL TRAVAGLIO

33 DEFINIZIONE E DURATA DELLA SECONDA
FASE DEL TRAVAGLIO 
L’adozione della definizione seguente e
della durata della seconda fase del
travaglio è raccomandata nella pratica
clinica.

a) la seconda fase del travaglio è il
periodo compreso tra tra la dilatazione
completa del collo e la nascita del
bambino, durante la quale la donna sente
il bisogno involontario di spingere
seguito dalle contrazioni espulsive

b) le donne dovrebbero essere informate
che la durata della seconda fase varia da
una donna all’altra. Durante il primo
parto la durata del secondo stadio è
generalmente inferiore a 3 ore mentre nei
parti successivi è generalmente inferiore
a 2 ore.

34 POSIZIONE ALLA NASCITA (per le donne
senza analgesia epidurale)
Per le donne senza analgesia epidurale è
raccomandato di incoraggiare ad
assumere posizioni per il parto scelte
dalla donna, comprese le posizioni
verticali.

35 POSIZIONE PER LE DONNE CON
ANALGESIA PERIDURALE
Per le donne con analgesia peridurale è
raccomandato di incoraggiare ad
assumere posizioni per il parto scelte
dalla donna, comprese le posizioni
verticali

36 METODO DI SPINTA
Le donne durante la fase espulsiva a
termine della seconda fase del travaglio
dovrebbero essere incoraggiate e
sostenute a seguire il proprio impulso a
spingere.

37 METODO DI SPINTA  (per le donne in
analgesia peridurale)
Per le donne in analgesia peridurale nella
seconda fase del travaglio è
raccomandato di ritardare le spinte per
una o due ore dopo la dilatazione
completa fino a quando la donna avverte
di nuovo il bisogno di spingere in un
ambiente in cui sono disponibili le risorse
per gestire una durata prolungata del
secondo stadio e l’ipossia fetale può
essere correttamente riconosciuta e
gestita.

38 METODICHE DI PREVENZIONE DEL
TRAUMA PERINEALE
Per le donne nella seconda fase del
travaglio le tecniche finalizzate a ridurre
il trauma perineale e a facilitare la nascita
spontanea ( compresi il massaggio
perineale, le compresse calde e la
sorveglianza  “manuale”  - hands-on -  del
perineo) sono raccomandate in base alle
richieste della donna e alle opzioni
disponibili.

50 PROFILASSI DELLA MALATTIA
EMORRAGICA CON VITAMINA K
Tutti i neonati dovrebbero ricevere 1
milligrammo di vitamina K per via
intramuscolare alla nascita (dopo la
prima ora durante la quale il neonato
dovrebbe essere in contatto pelle a pelle
con la mamma e l’allattamento dovrebbe
essere iniziato).

51 BAGNO E ALTRE CURE IMMEDIATE AL
NEONATO
Il bagno dovrebbe essere rinviato di
almeno 24 ore dopo la nascita. Se questo
non è possibile per motivi culturali si
dovrebbe attendere almeno 6 ore. Si
raccomanda di coprire il neonato in
modo adeguato in funzione della
temperatura ambientale. Questo
significa uno o due strati di abiti più
dell’adulto e anche un berretto. Madre e
bambino non dovrebbero essere
separati e dovrebbero rimanere nello
stesso ambiente 24 ore su 24.

CURE ALLA DONNA DOPO IL PARTO

52 SORVEGLIANZA DELLA CONTRATTURA
UTERINA
La sorveglianza del tono o contrattura
uterina nel post partum per riconoscere
precocemente una atonia uterina è
raccomandata per tutte le donne.

53 ANTIBIOTICI NEL PARTO SENZA
COMPLICANZE
La somministrazione profilattica di
routine di antibiotici nel parto vaginale
senza complicanze non è raccomandata.

54 ANTIBIOTICI PROFILLATICI DI ROUTINE
PER L’EPISIOTOMIA
L’antibioticoterapia profilattica di routine
in tutte le donne che hanno avuto una
episiotomia non è raccomandata.

55 SORVEGLIANZA MATERNA NEL POST
PARTUM
Tutte le donne nel post partum
dovrebbero avere un controllo di routine
periodico della perdita ematica vaginale,
della contrattura uterina, dell’altezza del
fondo uterino, della temperatura
corporea e della frequenza cardiaca nelle
prime 24 ore dal parto. La pressione
arteriosa dovrebbe essere misurata poco
dopo il parto e se è normale andrebbe
ricontrollata nelle successive sei ore. Si
dovrebbe controllare il residuo post
minzionale entro sei ore dal parto.

56 DIMISSIONE DALL’OSPEDALE DOPO UN
PARTO SPONTANEO
Dopo un parto senza complicanze in una
struttura sanitaria la madre in buona
salute e il neonato dovrebbero essere
assistiti nella struttura per almeno 24 ore
dopo il parto.

Molte di queste
raccomandazioni in
numerosi punti
nascita italiani sono
pratica corrente,
qualcuna è in via di
applicazione altre
sono oggetto di
valutazione in
merito alla loro reale
conformità ai
bisogni e alle
richieste della
popolazione
ostetrica italiana
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è da circa un anno e mezzo che il nostro repar-
to, con l’impegno costante di medici, ostetriche e
di tutti gli operatori sanitari, sta cercando di at-
tuare innovazioni al fine di assicurare un servizio
efficiente e di qualità. Utilizzare le risorse a di-
sposizione convogliandole nelle aree di reale ne-
cessità, facendo fronte al progressivo depaupe-
ramento del personale sanitario, in parte dovuto
a turnover per sopraggiunta anzianità di servizio
e in parte per cambi di mansioni e/o mobilità. 
Essere sempre attenti all’appropriatezza dei rico-
veri, mettere a punto procedure e protocolli assi-
stenziali, previa ricerca e studio delle linee gui-
da, definire modalità e timing più accurato del
parto in rapporto alle condizioni di patologia, una
buona gestione delle induzioni al travaglio di par-
to con un corretto ricorso al taglio cesareo, han-
no posto in essere modalità assistenziali che han-
no ridotto notevolmente l’approccio medicaliz-
zato non necessario del percorso nascita, imple-
mentando sempre di più l’informazione, l’acco-
glienza e l’umanizzazione del reparto. 
È stata posta particolare attenzione a pro-
muovere interventi volti alla protezione della gra-
vidanza garantendo un’assistenza di base quali-
ficata basata sulla promozione della fisiologia,
mantenendo uno stato di attenzione e vigilanza
per prevenire il rischio o individuarlo precoce-
mente. Ciò si traduce, molto spesso, in un rap-
porto assistenziale di 1:1. Un percorso che valo-
rizzi la naturalità dovrà sempre garantire i requi-
siti di sicurezza nel rispetto delle evidenze scien-
tifiche esistenti in materia.
Altro punto di forza della nostra Unità Operati-
va, nelle sue varie espressioni, è l’aver individuato,
rafforzato e assecondato il desiderio della donna
di voler essere sostenuta a vivere liberamente

l’esperienza della propria gravidanza, dell’even-
to nascita e della genitorialità in stretto legame
con il territorio di residenza e con la sua cultura,
ciò in un contesto generale locale in cui la sanità
pubblica ogni giorno viene mutilata di presidi e
servizi necessari e molto spesso quando sono in
piena efficienza. 
Aumentare la capacità di resilienza delle neo
mamme, garantendo a tutte le donne la continui-
tà dell’assistenza con l’integrazione tra ospedale
e territorio, rafforzando la collaborazione del Re-
parto di Ostetricia e Ginecologia del Veneziale con
le sedi istituzionali di cura territoriali, ha aumen-
tato il livello di fiducia delle donne verso il nostro
punto nascita. Ciò di fatto si traduce in un’ attiva
collaborazione con i consultori familiari pubblici
e con le associazioni di volontariato e, a tal pro-
posito, va menzionato che sul nostro territorio ope-
ra da circa undici anni il Consultorio Familiare “Il
Girasole” della Confederazione Nazionale dei Con-
sultori Familiari di Ispirazione Cristiana, a valen-
za diocesana, un vero e proprio centro di suppor-
to alla persona singola e alla famiglia, ad impo-

stazione multidisciplinare, in cui vengono eroga-
te consulenze professionali totalmente gratuite (di
tipo sanitario, psicologico, legale, consulenza eti-
ca, consulenza alla coppia, mediazione familiare,
consulenza finanziaria) e che si completa con
un’azione educativa svolta sul territorio diocesa-
no mediante iniziative culturali di prevenzione,
informazione e formazione, in ordine alla salute
globale, al benessere della persona, della coppia
e della famiglia, a dilemmi etici e morali (scuole,
associazioni, parrocchie). 
Il punto nascita di Isernia collabora, se ne-
cessario, con i servizi della salute mentale per
la diagnosi, cura ed assistenza della sindrome de-
pressiva post-partum, inoltre attua dimissione
protetta nei casi di neomamme sole, straniere e
donne che versano in particolari condizioni di po-
vertà e abbandono. A tutt’oggi si può affermare
che il punto nascita di Isernia nel 2018 ha supe-
rato i punti di debolezza, rafforzando i punti di
forza, raggiungendo livelli di performance signi-
ficativi in termini di: 
• Raggiungimento e superamento del nume-

ro di 500 parti.
• Contenimento del tasso dei Tagli cesarei, co-

me previsto dall’Accordo Stato-Regioni “Linee
di indirizzo per la promozione e il miglioramento
della qualità, della sicurezza e dell’appropria-
tezza degli interventi assistenziali nel percorso
nascita e per la riduzione del taglio cesareo”, in
cui si definisce un Programma nazionale, arti-
colato in 10 linee di azione, per la promozione
e il miglioramento della qualità, della sicurez-
za e dell’appropriatezza degli interventi assi-
stenziali nel percorso nascita e per la riduzio-
ne del taglio cesareo (16/12/2010). A tal propo-
sito va sottolineato il notevole risultato rag-
giunto nell’anno 2018 con il 10% dei tagli ce-
sarei al 1° figlio e il 20% sui pregressi, pre-
sentazioni anomale e quelli praticati in emer-
genza /urgenza.

• Umanizzazione del percorso nascita (“com-
forts” e posizioni libere per travaglio e parto,
“skin to skin”, clampaggio ritardato del cordo-
ne, effettuato per lo più dal papà presente in sa-
la parto; donazione del sangue cordonale, “roo-
ming in”, protezione, promozione e sostegno
dell’allattamento al seno con divieto assoluto
di latte artificiale, se non in casi selezionati dal
pediatra.

• Facilitazione di accesso delle pazienti ai ser-
vizi ambulatoriali (ambulatorio autogestito,
servizio autogestito di ecografia ostetrica di I e
II livello, cardiotocografia e valutazione eco-
grafica del liquido amniotico (AFI), possibilità
di supporto del personale dopo la dimissione
della puerpera).

• Implementazione del rapporto con il terri-
torio della provincia di Isernia e aree di con-
fine delle altre regioni.

• A questo va aggiunta l’intensa attività gine-
cologica sia come diagnostica ecografica ed
endoscopica che come attività chirurgica,
con liste di attesa trasparenti. 

La resilienza, termine mutuato dall’ingegneria
meccanica e applicato anche in psicologia, è la
caratteristica che ognuno di noi ha, grazie alla
quale siamo in grado di vivere situazioni di diffi-
coltà, affrontarle, superarle riuscendo a crescere
sempre di più, attingendo a nuove risorse, facendo
dei punti di debolezza dei punti di forza. La resi-
lienza è la strategia con cui il personale sanitario
e le donne del territorio hanno salvato il punto
nascita di Isernia, trasformando elementi di de-
bolezza e criticità stabilizzatesi negli anni in slan-
ci culturali ed emotivi volti all’empowerment. 
I dirigenti medici del punto nascita di Isernia
sono tutti soci Aogoi e ringraziano l’associa-
zione, grande comunità scientifica, per l’affian-
camento che è stato sempre loro manifestato nel-
la persona della Presidente Elsa Viora e del Se-
gretario Nazionale Antonio Chiantera. 

Favorire la capacità di resilienza: il punto nascita viene salvato dal personale sanitario 
in sinergia con le donne del territorio

Ginecologia e ostetricia
umanizzata al Veneziale di Isernia

angela scungio 
Dirigente Medico UOS
Ost/Gin “F. Veneziale”
Isernia
Segretaria Provinciale
Aogoi

Abbiamo
individuato,
rafforzato e
assecondato il
desiderio della
donna di voler
essere sostenuta a
vivere liberamente
l’esperienza della
propria gravidanza,
dell’evento nascita
e della genitorialità
in stretto legame
con il territorio di
residenza e con la
sua cultura



connaturato con l’umanità e che venga trasmesso
attraverso l’atto sessuale: questo portò a conside-
rare meno perfetto il matrimonio rispetto allo sta-
to monacale. Oggi la Chiesa vede nel matrimonio
l’impegno a trasformare la pulsione sessuale, Eros
(io ti voglio per me), in Agape (io vivo per te per sem-
pre). L’amore coniugale diventa strumento del-
l’amore del prossimo, inteso come concreto voler
bene agli altri. Lo scoutismo è una scuola di liber-
tà, alimentata dall’avventura (ad-ventura) e dal
giuoco. Aiuta a prendere in mano la propria vita
con gli altri e per gli altri. Non contraddice la valo-
rizzazione degli aspetti sessuali della vita. 
Da tempo ha abbandonato la professione. È so-
cio onorario dell’Aogoi e della Sigo. Mostra an-
cora interesse per la biologia e soprattutto per
gli aspetti psicologici della persona umana. Lei
crede che la quarta età possa svolgere un ruolo
nella medicina e nella società?
Dico scherzando che il mio interesse scientifico è
più nella storia che nel sesso. La curiosità di vede-
re come il mondo evolve e quale ruolo va assu-
mendo la ginecologia è tale che mi fa ancora esplo-
rare il mondo della coppia. Lotto in favore dei di-
ritti e doveri nel campo della sessualità, come spet-
tatore più che come “capo che detta nuove strade”.
Sono convinto che “i vecchi” non devono coman-
dare, cercare presidenze o dispensare consigli. De-
vono mantenere la capacità di meravigliarsi. Vede-
re con concreto ottimismo ciò che c’è di buono nel
mondo. Accettare il diverso da sé conservando, for-
se ancora con un po’ d’illusione, la capacità di “pro-
fezia”. E come sostiene il grande psicologo Hillman
“il tramonto fa vedere cose che il mattino neppure
immagina…”. 
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La sessuologia ha così profondamente
impregnato la mia professione da contribuire in
modo rilevante al mio concreto impegno di
‘umanizzare’ la ginecologia

il luogo e l’ora dell’incontro li ha scelti lui: un
bar all’angolo di piazza dell’Immacolata nel quar-
tiere San Lorenzo a Roma, vicino alla facoltà di Psi-
cologia. La scelta è stata più che condivisa perché mi
ha permesso, anticipando di un’ora l’appuntamen-
to, di assistere alla consegna della medaglia d’oro al
professore Romano Forleo. La cerimonia è avvenu-
ta nell’aula magna dell’Istituto di Psicologia del-
l’Università “La Sapienza” di Roma dove si stava svol-
gendo il 3° Congresso Internazionale di Sessuologia
Medica, organizzato dalla professoressa Chiara Si-
monelli. Nel corso della mattinata un’intera sessio-
ne della manifestazione è stata dedicata alla cele-
brazione del quarantennale della Associazione Mon-
diale per la Salute Sessuale, la World Association for
Sexual Health (WAS), fondata a Roma nel 1978 du-
rante il 3° Congresso Mondiale di Sessuologia e il cui
primo presidente fu appunto Forleo. 
La medaglia gli è stata consegna dall’attuale presi-
dente della Was, Pedro Nobre, con la seguente mo-
tivazione: “per il suo impegno nello sviluppo del-
la sessuologia e per aver sottolineato l’aspetto in-
terdisciplinare di questa scienza”. Erano presenti
anche Fernando Blanco, past-president della WAS
e Alain Giami, coordinatore della commissione
scientifica. 
Professore Forleo, alcuni giorni fa ha compiu-
to 85 anni. Solo un mese fa è diventato bisnon-
no. Questa mattina ha ricevuto la prestigiosa
medaglia d’oro dalla WAS. Quali pensieri affol-
lano la sua mente?
Alla mia età la mente si nutre soprattutto di ricor-
di. Questa mattina l’indirizzo di saluto del prof. No-
bre e le motivazioni dell’assegnazione della meda-
glia d’oro alla mia persona mi hanno fatto tornare
alla memoria gli sforzi compiuti negli anni per man-
tenere la sessuologia nel solco della interdiscipli-
narietà e per affermare che questa scienza non do-
veva essere limitata agli aspetti meramente clinici
o al solo insegnamento accademico. Ho ripensato
anche al grande impegno speso, soprattutto alla fi-
ne degli anni ’70 (quando ero presidente), per ac-
celerare l’internazionalità della WAS. È affiorato an-
che un po’ di rammarico perché l’età e il mio impe-
gno con mia moglie Giulia e il suo Alzheimer limi-
tano la mia partecipazione a congressi e quindi al-
lo scambio di idee e alla discussione sulle varie te-
matiche di questa scienza che quasi ogni giorno
presenta tematiche nuove e accattivanti.
Quanto ha influito lo studio della sessuologia
sulla sua professione di ginecologo?
Se non si prestasse a facili battute, direi che la ses-
suologia ha così profondamente impregnato la mia
professione da contribuire in modo rilevante al mio
concreto impegno di “umanizzare” la ginecologia.
La sessuologia è stata per me argomento di ricerca,
di riflessione bioetica, di insegnamento universi-
tario, di pedagogia dell’età evolutiva e forse anche
di ispirazione dei miei romanzi, a iniziare da “L’al-
tro amore”. 
Nonostante questo suo interessamento per la
sessuologia, nella realtà non si è mai interessa-
to di terapie dei disturbi sessuali. Perché?
Come dicevo prima, la “sessuologia” è una scienza

interdisciplinare che esige competenze specifiche.
Non esiste il “sessuologo”. Esiste chi coglie l’im-
portanza di approfondire gli aspetti della pulsione
sessuale come strumento per vivere meglio nei suoi
aspetti non solo ludici, ma anche in quelli unitivi e
creativi. D’altra parte già i greci con i termini “eros,
filia, agape”, racchiusi poi nella parola latina amor,
precisavano che il fine della sessualità non è solo
la “riproduzione” e le sue manipolazioni tecniche,
ma soprattutto la spinta dal “desiderio” verso una
concreta fusione: il filosofo Vito Mancuso sostiene
che il desiderio è la “molla della vita”.
Ritiene che lo studio della sessuologia nelle
scuole di specializzazione in ostetricia e gine-
cologia possa contribuire a una crescita cultu-
rale della specializzazione? 
La medicina, pur avendo in parte superato la divi-
sione illuminista fra scienze umane e scienze spe-
rimentali, corre ancora il rischio di trasformare il
“medicus et philosophus” in tecnico. Infatti spesso
nella prassi si continua a distinguere le neuroscienze
in biologia e psicologia, considerandole due ambi-
ti diversi di studio che necessitano di un differente
impegno scientifico e professionale, rendendo ad
oggi ancor difficile quello storico passaggio tra me-
dicina di organo e medicina della persona, che in-
clude gli aspetti intrapsichici e relazionali. 
Il “pensiero positivo” (ossia l’ottimismo, la fiducia
in sé stessi e la propensione ad essere felici) non
sempre è presente nella professione medica. La fa-
mosa domanda: “hai chiesto alla tua paziente se è
felice?”, che anni fa ci ricordava la più importante
rivista americana di ostetricia, sembra non essere
ancora entrata nella prassi medica. Non basta in-
fatti curare solo la malattia o assistere in maniera
asettica al parto. È importante anche aiutare i no-
stri pazienti a essere felici. Questo esige cultura e
competenza. Ed è un paradosso che la parola “fe-
licità” sia comparsa in economia, ma non è ancora
presente nell’attuale politica sanitaria. Credo che
la sessuologia possa aiutare a farla diventare pras-
si anche in medicina. 
Voglio rispondere però in modo più preciso alla do-
manda che mi ha posto. Sono convinto che lo stu-
dio della sessuologia possa senz’altro aiutare noi
ginecologi nella nostra professione. Siamo i più ti-
tolati, perché siamo medici di genere al servizio del-
la donna dalla nascita alla vecchiaia, per cui dob-
biamo essere sapienti consiglieri nelle varie fasi del-
la sua vita. 
Lei ha dedicato una gran parte della sua vita al
servizio educativo nello scoutismo, in partico-
lare nella branca cattolica di questo movimen-
to mondiale. Si è mai trovato in difficoltà con le
severe concezioni della tradizione della Chiesa
nel settore della sessualità?
Il discorso da fare sarebbe lungo ma sintetizzando
si potrebbe dire che purtroppo pesano sull’etica cat-
tolica due elementi importanti. Da una parte, la ri-
gidità della filosofia greco-romana (basti pensare
che Augusto mandò in esilio Ovidio per aver scrit-
to l’Ars Amatoria e ai tempi dei romani le donne in-
fedeli venivano lapidate), dall’altra, la visione ne-
gativa del peccato originale e l’idea che il male sia
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di Carlo Sbiroli 

Lo studio della
sessuologia può
aiutare i ginecologi
nella loro professione. 
È una scienza
interdisciplinare che
esige però competenze
specifiche

MEDAGLIA D’ORO DELLA
WAS A ROMANO FORLEO

romano forleo 
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In Italia la pertosse costituisce un rilevante
problema di sanità pubblica, trattandosi 
di una malattia contagiosa e molto grave 
nel bambino piccolo.
Oltre il 95% dei neonati che contrae la
pertosse richiede l’ospedalizzazione!
Per questo è importante che il ginecologo
cominci ad informare le gestanti di questa
opportunità di salute per il nascituro e le
invii ai Centri Vaccinali dove potranno
ricevere tutte le informazioni aggiuntive e
sciogliere gli eventuali dubbi in merito alla
vaccinazione in gravidanza.

LA PERTOSSE 

a cura di sonia gallo *, alessio sgrelli ** e maurizio silvestri ***°
*Dirigente medico Responsabile servizio vaccinazioni Spoleto
**Dirigente medico Uoc Medicina Ospedale San Matteo degli Infermi di Spoleto
***Dirigente medico Uoc ostetricia e ginecologia Ospedale San Matteo degli
Infermi di Spoleto
° Consiglio Direttivo Aogoi

UN GRANDE PROBLEMA 
PER I PIÙ PICCOLI 

CHE POSSIAMO
PREVENIRE 
IN GRAVIDANZA
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Epidemiologia
La pertosse costituisce un rilevante problema di sanità pubblica
per la mancata persistenza della protezione immunitaria nel
lungo termine e la severità del quadro clinico nei neonati non
vaccinati o vaccinati in modo incompleto. 
Dati statunitensi riportano un progressivo aumento dell’incidenza della
Pertosse negli anni successivi al 2005, in particolare nei bambini al di sot-
to dei 10 anni. Preoccupanti sono i picchi di incidenza nei lattanti che si at-
testano attorno a 130/100.000 nel 2015. Anche in Europa è stato osservato
un analogo incremento, con l’incidenza che nella popolazione generale è
passata da 4.4/100.000 nel 2010 a 9.3/100.000 nel 2014, con picchi di
50/100.000 nei bambini di età inferiore a 1 anno. 
Le cause del fenomeno potrebbero essere dovute a: disponibilità di test dia-
gnostici più sensibili e maggior consapevolezza della malattia da parte dei
professionisti; inadeguatezza dei piani vaccinali; scarsa adesione della po-
polazione; ridotta risposta immunitaria indotta dal vaccino acellulare ri-
spetto al vaccino intero ed evoluzione di ceppi circolanti in grado di eva-
dere l’immunità indotta dal vaccino. 
In Italia mancano dati epidemiologici precisi, a causa di una non otti-
male sorveglianza da parte degli operatori sanitari e frequenti sotto-dia-
gnosi e/o sotto-notifica. Questo contribuisce alla scarsa percezione della
diffusione della pertosse nel nostro paese da parte degli operatori sanita-
ri, dei pediatri di famiglia e dei medici di medicina generale.
I dati disponibili indicano che tra i ricoveri per pertosse la maggior parte è
rappresentata da bambini sotto l’anno di vita. In un lavoro italiano, sono
stati analizzati 7.102 ricoveri per pertosse (diagnosi principale) nel periodo
2001-2014 per tutte le fasce d’età; tra questi, il 63,6% dei ricoveri si è ri-
scontrato in pazienti <1 anno (tasso ospedalizzazione = 59/100.000).
Inoltre le rilevazioni recentemente condotte dall’Istituto Superiore di Sa-
nità (Iss) hanno confermato come la pertosse sia molto diffusa anche nel-
la popolazione adulta. Uno studio di sieroprevalenza ha confrontato le per-
centuali di soggetti adulti con infezione recente rilevate negli anni 1996-97
con quelle degli anni 2012-13. La maggiore prevalenza di soggetti con “per-
tosse recente” si è riscontrata nella fascia di età 20-29 anni, tuttavia risul-
ta di particolare interesse l’incremento di soggetti recentemente esposti al-
la malattia nella fascia di età > 60 anni, dove si è passati dal 18,6% degli
anni precedenti al 38,8% (p<0,0001) del periodo 2012-13. La conclusione
degli Autori dell’Iss è che B. pertussis circola ampiamente nella po-
polazione italiana e gli stessi raccomandano di aumentare le co-
perture vaccinali anche nell’adulto, in linea con quanto già indica-
to dal PNPV.
Una delle principali cause di tale diffusione è da ricercarsi con molta
probabilità nelle non ottimali coperture vaccinali. Infatti, se pure dal
2002 al 2013 ci si è attestati su coperture vaccinali per pertosse superiori al
95% a 24 mesi di vita (dati sito web Ministero Salute), lo stesso non può dir-
si per le coperture in età prescolare e nell’adolescente, per le quali manca
oltretutto un osservatorio nazionale. 
La riduzione progressiva delle coperture vaccinali al crescere dell’età del-
la popolazione non può che favorire la circolazione di B. pertussis e l’in-
cremento dei casi di pertosse. 

Clinica della pertosse
Nel tempo questa malattia ha avuto diverse definizioni: tosse
convulsa per le convulsioni che possono aversi a seguito delle
complicanze neurologiche (encefalopatia pertossica), tosse
canina per l’inspirazione profonda rumorosa, sibilante che
segue i 5-10 colpi di tosse (paragonata anche al canto del gallo),
tosse dei 100 giorni poiché la tosse può persistere per 10
settimane o più.
La pertosse è un’infezione ubiquitaria con riacutizzazioni epidemiche pre-
valentemente in inverno e primavera che hanno una ciclicità di 3-5 anni.
Si verifica solo negli esseri umani e i serbatoi sono prevalentemente per-
sone asintomatiche. È causata da un batterio denominato Bordetella per-
tussis, un coccobacillo gram-negativo immobile ed asporigeno. 
Il contagio avviene per via di goccioline di saliva da soggetto infetto
(spesso adulto con sintomatologia paucisintomatica) e, vista la scarsa re-
sistenza del batterio all’ambiente esterno, solo per via diretta. La conta-
giosità va dalla fine dell’incubazione alla III-IV settimana di malattia. L’in-
cubazione dura fino a 3 settimane ma in genere è di circa 10 giorni. 
All’inizio i sintomi sono quelli di un’infezione non specifica delle alte vie
respiratorie che poi progrediscono in tosse parossistica spasmodica che
terminano in una inspirazione prolungata. Clinicamente ci sono 3 fasi
della malattia della durata ognuna di 2 settimane circa: stadio catarrale,
parossistico e di convalescenza. Lo stadio catarrale è clinicamente simile
ad una forma influenzale (febbre e tosse) ma molto contagioso. La fase suc-
cessiva, quella parossistica, è caratterizzata da accessi di tosse spasmodi-
ca inizialmente catarrale e poi secca con inspirazione rumorosa a glottide

La riduzione
progressiva delle
coperture vaccinali
al crescere dell’età
della popolazione
non può che
favorire la
circolazione di B.
pertussise
l’incremento dei
casi di pertosse. 

Introduzione
La pertosse è una malattia infettiva altamente
contagiosa, causata dal batterio Bordetella pertussis,
che si verifica soprattutto nei bambini e negli
adolescenti. Grazie alle pratiche vaccinali e assistenziali
si è ridotto notevolmente il suo livello di letalità ma
rimane una patologia pericolosa e spesso letale
soprattutto durante il primo anno di vita. In Italia più
della metà dei ricoveri per pertosse si verifica sotto
l’anno di vita, soprattutto nel primo semestre. 

Per questo anche nel nostro Paese viene raccomandata
dal Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-19
(PNPV) emanato dal Ministero della Salute 
la vaccinazione delle donne nell’ultimo trimestre di
gravidanza affinché attraverso il passaggio di anticorpi
venga protetto il lattante ancora non vaccinato. 
Le strategie per proteggere i neonati e ridurre il rischio
di pertosse nel primo anno di vita sono rappresentate
da: immunizzazione materna con vaccino
somministrato durante la gravidanza, immunizzazione
pediatrica con vaccinazione secondo Calendario e la
strategia complementare di vaccinazione dei principali
contatti del neonato fino alla sua vaccinazione, ovvero
il “Cocooning”.

Il batterio 
Bordetella pertussis
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chiusa e forte sofferenza del paziente. Tali episodi si possono presentare
fino a 40 volte\die. Il periodo di convalescenza è caratterizzato dalla pro-
gressiva scomparsa della sintomatologia che può necessitare anche di me-
si. La tosse parossistica può essere grave e protratta ed è la causa princi-
pale della morbilità associata a tale infezione ed è probabilmente dovuta
ad un danno citopatico a carico delle cellule ciliate delle vie respiratorie.
La sua risoluzione richiede la spontanea riepitelizzazione dell’endotelio,
che può richiedere molte settimane.
Nelle donne in gravidanza, a differenza dei bambini e adolescenti, i sin-
tomi della pertosse si presentano più sfumati e nelle prime settimane do-
po il contagio viene scambiata per una semplice bronchite. Particolare è
l’astenia che l’accompagna.
Se la gestante contrae l’infezione in prossimità del parto, trasmetterà con
le goccioline di saliva B. pertussis al neonato con un elevato rischio che
questo si ammali e vada incontro alle complicanze. Oltre il 95% dei neo-
nati che contrae la pertosse richiede l’ospedalizzazione. Le compli-
canze più gravi sono: otiti, polmoniti, bronchiti, emorragie congiuntivali,
del naso e sub-durali, con conseguenti danni neurologici (crisi convulsive,
encefaliti).
L’infezione è particolarmente grave nel primo anno (le forme del lat-
tante presentano una letalità pari al 25%) e nel secondo anno di vita (con
una letalità del 10%). La causa principale di morte è la polmonite o la sof-
ferenza cerebrale causata dall’ipossia.

Trattamento della pertosse 
Al momento in letteratura ci siano dati limitati sulla reale efficacia della
terapia per la pertosse. Sembra che la maggior parte delle persone guarisca
spontaneamente senza trattamento antibiotico entro sei settimane. Una
terapia antibiotica durante la fase catarrale, ovvero quella precoce, può
tuttavia ridurre la durata e la gravità della tosse. Una terapia tardiva
probabilmente non influisce sul decorso dei sintomi ma può essere utile per
ridurre la diffusione dell’infezione. 
La terapia antibiotica è probabilmente da ritenersi giustificata se intrapre-
sa entro tre settimane dall’insorgenza della tosse mentre, in coloro che pre-
sentano tosse persistente da tre a sei settimane, il trattamento antibiotico
non riduce la durata o la gravità della sintomatologia ma potrebbe ridurre
la probabilità di trasmissione dell’infezione. I macrolidi, specialmente l’azi-
tromicina e la claritromicina, concorrono all’eradicazione del batterio dal
nasofaringe. Non esiste una terapia efficace comprovata per il trattamen-
to sintomatico della tosse grave. Gli antistaminici, gli agonisti del recetto-
re beta2 o le immunoglobuline della pertosse possono essere utilizzati per
la gestione di tale complicanza benché la letteratura non provi la loro effi-
cacia. Non ci sono particolari rischi materni e fetali. È bene attuare la te-
rapia antibiotica come sopra riportato ed assumere sedativi della tos-
se poiché i forti attacchi tussigeni potrebbero provocare distacchi pla-
centari. 

Contesto della vaccinazione in Italia
Il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-19 (PNPV), che comprende il
Calendario nazionale delle vacinazioni ormai in vigore da un anno, ha
introdotto diverse novità tra cui il richiamo difterite-tetano-pertosse (dTpa)
per le gestanti da eseguire ad ogni gravidanza, confermando sempre nelle
gestanti la vaccinazione anti-influenzale. 
Allo scopo di favorire la più ampia offerta vaccinale prevista dal nuovo Ca-
lendario, sul territorio nazionale, a garanzia di omogeneità, equità e so-
stenibilità nel tempo, tutte le vaccinazioni incluse nel Calendario nazio-
nale sono state inserite tra i nuovi Lea e la legge 11 dicembre 2016, n. 232,
ha definito un finanziamento ad hoc per il concorso al rimborso alle regioni
per l’acquisto dei vaccini ricompresi nel PNPV. Come stabilito dal Ministe-
ro della Salute, i medici hanno l’obbligo di attenersi al codice deontologi-
co e, per quelli dipendenti da pubbliche amministrazioni, di rispettare i
termini del contratto stipulato con le strutture del servizio sanitario. Ne
consegue che hanno l’obbligo di promuovere attivamente le vaccina-
zioni inserite nel Calendario vaccinale nazionale approvato dal Mini-
stero della Salute. Hanno, altresì, l’obbligo di informare correttamente i
genitori su rischi e benefici della vaccinazione e della mancata vaccina-
zione, sulla base delle evidenze scientifiche e attenendosi alle indicazioni
emanate a livello nazionale, promuovendo la cultura vaccinale nelle fa-
miglie e nei soggetti canditati alla vaccinazione.
Recentemente, la Circolare ministeriale del 7 agosto 2018 ha richiama-
to alcuni punti sulle vaccinazioni della donna in età fertile. In partico-
lare la Circolare ribadisce che: “Di grande rilievo è la vaccinazione dTpa du-
rante ogni gravidanza, anche se la donna in gravidanza sia già stata vacci-
nata o sia in regola con i richiami decennali o abbia contratto la pertosse”.

Per tali motivi, vaccinare la madre
nelle ultime settimane di gravidanza
consente il trasferimento passivo di
anticorpi in grado di proteggere il
neonato fino allo sviluppo di una
protezione attiva attraverso la
vaccinazione del bambino. 
Il periodo raccomandato per effettuare
la vaccinazione è il terzo trimestre di
gravidanza, idealmente intorno alla
28a settimana, al fine di consentire
alla gestante la produzione di
anticorpi sufficienti e il conseguente
passaggio transplacentare. In
considerazione del fatto che gli
anticorpi anti-pertosse si riducono
progressivamente con il trascorrere
del tempo, è raccomandato effettuare
la vaccinazione dTpa ad ogni
gravidanza: questo potrà garantire il
passaggio di un alto livello di IgG ad
ogni nascituro. Il vaccino dTpa si è
dimostrato sicuro sia per la donna in
gravidanza sia per il feto. Il razionale
su cui si basa la scelta di tale periodo è
basato sul presupposto che la
concentrazione degli anticorpi
specifici inizia ad aumentare circa 2
settimane dopo l’immunizzazione
materna, così da rendere ottimale la
quota di IgG specifiche che passano la
placenta e saranno presenti alla
nascita dei nati a termine. Tale quota

non sarà sempre raggiunta nei nati
pretermine. La prima dose del vaccino
è somministrata all’età di tre mesi
quindi i neonati saranno privi di
protezione almeno fino a quel
momento. Vaccinarli alla nascita non è
da considerare una opzione
applicabile e valida poiché il sistema
immunitario, per almeno i primi 2
mesi, non è in grado di produrre
adeguate quantità di anticorpi. È
proprio nel primo trimestre di vita del
lattante che si concentrano la maggior
parte dei ricoveri ospedalieri per
complicanze da pertosse che risultano
particolarmente pericolose ed il
maggiore tasso di mortalità. 
La vaccinazione antipertosse dovrà
essere effettuata ad ogni gravidanza
poiché gli anticorpi così prodotti
vanno incontro ad un rapido declino
quindi l’immunità diminuisce nel
tempo e non risulta proteggente dopo
circa 5-10 anni. Di conseguenza sia le
donne vaccinate prima della
gravidanza che quelle vaccinate in una
precedente gravidanza (anche se
molto ravvicinata) non garantiscono
alti ed adeguati livelli anticorpali
efficaci per la protezione passiva nel
neonato. 
Nei casi in cui l’immunizzazione
materna per pertosse non sia

Diagnosi 
di laboratorio
Un dato diagnostico
aspecifico è la presenza
di una leucocitosi con
linfocitosi assoluta, la
diagnosi eziologica
richiede indagini diverse
in base al tempo
trascorso
dall’insorgenza della
tosse. Nelle prime 2
settimane si basa sulla
ricerca e isolamento di B.
pertussis su campioni
nasofaringei; fino a 4
settimane si può
effettuare la ricerca
molecolare mediante
PCR; nei periodi
successivi è indicata la
ricerca sierologica di
anticorpi contro la
tossina pertussica.

La vaccinazione contro la per
Come riportano il PNPV e la Circolare ministeriale, la pertosse contratta 
nei primi mesi di vita può essere molto grave o persino mortale, la fonte 
di infezione è frequentemente la madre, e la protezione conferita 
passivamente da madri infettate dal bacillo della pertosse o vaccinate 
molti anni prima è labile e incostante. 

La Circolare ministeriale del 7 agosto 2018, che ha richiamato 

alcuni punti sulle vaccinazioni della donna in età fertile, 
ribadisce in particolare che la vaccinazione dTpa durante 
ogni gravidanza è “di grande rilievo”. 
Trattandosi di Raccomandazioni ministeriali potremmo 
un domani essere chiamati a spiegare, soprattutto in caso di
pertosse nel neonato, perchè abbiamo omesso tale informazione
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Conclusioni
La gravidanza rappresenta uno dei
momenti più critici nella vita di una
donna, durante la quale le
preoccupazioni e le responsabilità
legate alla salute della vita in grembo
aumentano, così come i timori di
assumere farmaci con potenziali effetti
indesiderati sul feto. Tuttavia, proprio
la somministrazione del vaccino dTpa
in gravidanza è legato alla protezione
della donna ma soprattutto del
nascituro. 
Non esistono evidenze che dimostrino
un rischio fetale legato alla
vaccinazione della gestante con
vaccini a microrganismi inattivati o con
tossoide. Al contrario, la presenza di
anticorpi (trans-placentari) nel
neonato riduce il rischio di malattie
prevenibili da vaccino nelle prime
settimane-mesi di vita, quando il
sistema immunitario del neonato è
ancora immaturo.
Cosa siamo chiamati a fare allora noi
ginecologi? 
Dobbiamo impadronirci delle
conoscenze di base relativamente alla
vaccinazione dtp in gravidanza, che
questo articolo ha cercato di
sintetizzare, e cominciare a informare
le gestanti di questa opportunità di
salute per il nascituro. Trattandosi di
Raccomandazioni minsteriali
potremmo un domani essere chiamati
a spiegare, soprattutto in caso di
pertosse nel neonato, perchè abbiamo
omesso tale informazione.
L’importante quindi è inviare le
gestanti ai Centri Vaccinali, dove
potranno ricevere tutte le informazioni
aggiuntive eventualmente richieste e
sciogliere gli ultimi dubbi in merito alla
vaccinazione in gravidanza. 
Se prima di fare questo avremo anche
contattato il Centro Vaccinale e
ottenuto indicazioni specifiche su
dove riferire la paziente, con ogni
probabilità il cerchio si chiuderà ed
avremo aggiunto una ulteriore
successo nel nostro lavoro quotidiano
di professionisti della salute.

avvenuta in gravidanza, la puerpera potrà
essere vaccinata subito dopo il parto. 
Nel 1906 Jules Bordet e Octave Gengou, che
scoprirono l’agente etiologico, svilupparono
anche il primo vaccino. Inizialmente
costituito da vaccino cellulare intero (wP) che
negli anni ’40 venne combinato al vaccino di
tetano e difterite (dTwP) e successivamente
sostituito con vaccino acelllulare (aP)
mantenendolo combinato con quello anti-
tetanica e anti-difterica (dTaP) . 
Per la vaccinazione dell’adulto e della
gestante si usano vaccini difterite-tetano-
pertosse a contenuto antigenico ridotto
(rispetto a quello pediatrico) indicati con la
sigla dTpa.
La sicurezza del vaccino in gravidanza è stata
valutata in numerosi studi. Non è stato
registrato un aumento statisticamente
significativo di morti endouterine,
prematurità, basso peso alla nascita o altre
complicanze materno-fetali.
La Autorità regolatorie richiedono che
l’efficacia e la sicurezza dei vaccini
somministrati in gravidanza siano
ampiamente documentate prima di inserire
dati ed informazioni specifiche nelle Schede
tecniche. Ad oggi in Italia soltanto la scheda
tecnica del vaccino dTpa Boostrix riporta
nella sezione Posologia la possibilità di
impiego in gravidanza e nella sezione
Sicurezza i dati ottenuti nelle gestanti e
stabilisce che “i dati di sicurezza emersi da
uno studio prospettico osservazionale come
anche dati derivanti dalla sorveglianza
passiva, non hanno dimostrato il verificarsi
di effetti indesiderati correlati al vaccino
sulla gravidanza o sulla salute del feto o del

neonato.” Oltre al materiale informativo
istituzionale, disponibile sul web, anche le
schede tecniche dei vaccini dovrebbero
costituire un riferimento nel corso del dialogo
sulla gestante, facendo presente che i dati e
le informazioni in esse disponibili sono stati
autorizzati a livello europeo dall’European
Medicine Agency (EMA).
Come strategia alternativa (per le gestanti
che non aderiscono alla vaccinazione) o
complementare (per aumentare
ulteriormente l’efficacia protettiva) alla
vaccinazione della donna nell’ultimo
trimestre di gravidanza è consigliato il
cocooning (strategia del bozzolo) che
prevede la vaccinazione dei contatti e quindi
delle potenziali sorgenti di infezione del
lattante (genitori, fratelli, ecc.). Poiché la
letteratura indica che la trasmissione da
parte dei genitori e fratelli rappresenta,
complessivamente, oltre il 60% del rischio
per il neonato è a tali soggetti che il Cocoon
dovrebbe essere indirizzato per ottenere
risultati concreti in termini di adesione.
Anche se esistono oggettive difficoltà di
raggiungere elevate coperture vaccinali, tale
strategia si è dimostrata efficace nel ridurre le
morti neonatali, nonché la necessità di
ricovero e la minor gravità dell’infezione nei
lattanti di età inferiore a 3 mesi.
Tutti gli operatori sanitari che a vario titolo si
prendono cura della mamma e del bambino
dovrebbero essere vaccinati, se non
recentemente sottoposti a vaccinazione. 
La Carta di Pisa per le vaccinazioni negli
operatori sanitari, con lo slogan  “io TI
PROTEGGO io MI VACCINO”, cerca di
sensibilizzare chi lavora negli ospedali.

Controindicazioni 
alla vaccinazione
Le seguenti condizioni, molto
raramente riscontrate nella
popolazione, rappresentano
controindicazioni, controindicazioni
temporanee o precauzioni
all’esecuzione della vaccinazione con
dTpa, delle quali discutere con il
medico responsabile della
vaccinazione:

Controindicazioni:
■ reazione allergica grave (anafilassi) dopo

la somministrazione di una precedente
dose

■ reazione allergica grave (anafilassi) a un
componente del vaccino.

Controindicazioni temporanee:
■ encefalopatia entro sette giorni dalla

somministrazione di una precedente
dose non attribuibile ad altra causa
(controindicazione valida per il vaccino
contro difterite e pertosse).

Precauzioni:
■ malattia acuta grave o moderata, 

con o senza febbre
■ reazione allergica grave al lattice (per i

prodotti che contengono lattice nella
siringa)

■ sindrome di Guillain-Barré e sindromi
correlate entro 6 settimane dalla
somministrazione di una precedente
dose di vaccino

■ orticaria generalizzata immediata dopo
somministrazione di una precedente
dose estrema

■ nevrite/neuropatia periferica entro le 6
settimane dalla somministrazione di una
precedente dose

■ reazione da immunocomplessi (es.
Arthus) dopo somministrazione di
precedente dose

■ encefalopatie ed encefalopatie
epilettiche fino a quando l’eziologia non
è stata definita o il quadro clinico non
può essere considerato stabilizzato.

Nel caso di comparsa di effetti secondari 
è opportuno consultare il medico di famiglia
e il medico del Servizio che ha effettuato 
la vaccinazione.
La maggior parte delle persone che si
vaccina non presenta reazioni avverse.
Tuttavia, i vaccini, come tutti i farmaci, non
sono esenti da rischi potenziali, e, seppur
raramente, possono verificarsi reazioni
avverse a seguito della vaccinazione.
Generalmente queste sono reazioni locali 
di lieve entità e si risolvono
spontaneamente in pochi giorni. Raramente
possono verificarsi reazioni più gravi;
tuttavia, fare la vaccinazione è molto più
sicuro che contrarre la malattia. 

Approfondimenti
Position Paper della SIGO del 5 ottobre 2018
consultabile sul sito SIGO
“Nuove sfide nella prevenzione per mamma 
e neonato. Investire nelle vaccinazioni raccomandate
in gravidanza. La pertosse”

tosse in gravidanza
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in questo lungo periodo la pro-
gressiva diffusione di questa tec-
nica, presso migliaia di unità di
cura diffuse in tutti i continenti,
ha contribuito imprescindibilmente
al costituirsi della moderna Medici-
na della Riproduzione, intesa quale
Scienza autonoma capace di con-
durre a fattore comune una immen-
sa mole di conoscenze e pratiche di
rango interdisciplinare. 
Sono infatti sopraggiunti nel tempo,
mettendosi a disposizione dell’ambi-
to procreatico, gli effetti concludenti
di molteplici studi di rango vuoi ge-
nomico che epigenomico, rivelatisi il-
luminanti riguardo sia i principi della
ontogenesi embrionaria sia il deter-
minismo del cross-talk fra il prodotto
del concepimento e l’endometrio. 
Di provenienza dallo stesso dominio
di approfondimento muovono a noi
acquisizioni di sempre maggior im-
patto, utili a meglio definire il ruolo
adempiuto dal pronucleo maschile
nella costituzione e sviluppo di un
nuovo essere. 
È vivace il dibattito sul plafond a noi
offerto dalle recentissime acquisi-
zioni sui noncoding RNAs in uno al-
le sempre più evidenti inferenze del
pattern biochimico “di milieu” sui
meccanismi fini inerenti i meccani-
smi di maturazione delle cellule del-
la granulosa.
Da queste conoscenze è discesa a noi
la presa d’atto dell’importanza, co-
stantemente avvisata in Scienza, di
differenti molecole intese a “primers”

(metformina, inositolo, resveratrolo,
letrozole) rispetto ai meccanismi di
modulazione metabolica capaci di
sottendere alla più felice maturazio-
ne ovocitaria, non più da assumersi
esclusivamente “gonadotropino di-
pendente”.
Sta guadagnando rilievo in Lette-
ratura il ruolo giocato da sostanze
metil-donors, utili sussidi alla pre-
venzione dei difetti dell’imprinting,
dai quali non sarebbero esclusi i ga-
meti oggetto delle procedure di do-
nazione. Ma anche nell’ambito del-
la induzione dell’ovulazione occor-
rerà impegnarsi a riconoscere il ruo-
lo delle gonadotropine biosimilari,
intese a molecole dotate di “vita pro-
pria”. Mentre rimane da approfondi-
re il profilo di efficacia della alfaco-
rifollitropina, unica gonadotropina
long acting a nostra disposizione. E
molto ancora ci si attende dalla in-
troduzione della prima molecola ri-
combinante umana ad attività FSH:
la follitropina delta.
Si va facendo sempre più viva dun-
que la necessità di trasferire sia nel-
la pratica clinica sia in quella delle
procedure di laboratorio la costante
attitudine ad un sostanziale taylo-
ring, imprescindibilmente science ba-
sed. Nel controverso setting dell’im-
pianto embrionario, rivisitati i crite-
ri dello screening genetico prece-
dente il trasferimento in utero del
prodotto del concepimento, si sta
profilando il ruolo conseguito dalle
modificazioni del microbiota endo-

metriale sui meccanismi dell’anni-
damento.
Dalle procedure di personalizza-
zione dei nostri trattamenti non
è da interdersi escluso l’embryo
transfer, circa la cui prognosi-effi-
cacia utili suggerimenti possono a
noi derivare dalla esplorazione del-
lo stato del tratto cervicale dell’ute-
ro grazie al contributo della elasto-
grafia.
Al cospetto del considerevole deficit
demografico universalmente regi-
strato, grande rilievo sta guada-
gnando il ruolo dei Ginecologi ope-
ranti sul Territorio, la cui attività me-
ritoria sempre più e sempre meglio
andrebbe indirizzata verso le proce-
dure di depistage e screening della
popolazione in età fertile. 
Della crescente mole di informa-
zioni che gli provengono costan-
temente dalla Letteratura fruisce
il Ginecologo esperto nel novero, co-
stituendosi quale Fertologo, quali-
tà propria di chi si disponga esclusi-
vamente a cultore della Scienza Pro-
creatica. 
Un tale processo necessita di un ag-
giornamento indispensabile riguar-
do l’iter formativo che questa nuo-
va figura debba indispensabilmen-
te ricevere. Ruolo adempiuto co-
stantemente dalle nostre Società
Scientifiche, il cui sforzo responsa-
bile si è mosso tenendo al centro la
tutela della Salute Riproduttiva, in-
tesa ad esercizio del diritto di citta-
dinanza.

Il 25 luglio 1978 nasceva Louise Brown, la prima bimba nata da una provetta grazie alla
fecondazione assistita. Da quel giorno l’Eshre stima siano oltre 8 milioni i bimbi nati da
procreazione medicalmente assistita nel mondo e l'utilizzo di queste tecniche è in crescita
contro l'infertilità, un problema che solo in Italia riguarda una coppia su cinque
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come ben sappiamo questo tema purtroppo con-
tinua ad essere di drammatica attualità. Anche
nel 2018 è continuato il lungo elenco dei femmi-
nicidi in tutta Italia, da Nord a Sud, senza distin-
zione.
Ne sentiamo parlare alla radio e alla televisione,
ne leggiamo sui giornali, in rete, sui social net-
work... parlarne per ricordare a tutti noi che il pro-
blema esiste è importante ma fare qualcosa af-
finché la situazione possa migliorare è ancor più
importante.
La violenza contro le donne, molto spesso vio-
lenza domestica, è anche conseguenza di atteg-
giamenti culturali, talvolta considerati ‘normali’
quasi scontati, che non sono affatto facili da era-
dicare. Il rispetto dell’altro, sia esso donna o uo-
mo, uguale o diverso da noi, deve essere alla ba-
se della nostra vita quotidiana; il principio della
dignità umana in quanto tale va trasmesso fin da
piccoli a tutti, non solo con le parole ma soprat-
tutto con l’esempio.
È vero che Governi, Associazioni non governati-
ve, varie altre figure istituzionali e non si occu-
pano con modalità diverse di affrontare la pro-
blematica ma noi non dobbiamo dimenticare il
ruolo che come medici, soprattutto ginecologi,
possiamo e dobbiamo avere nell’identificare le si-
tuazioni a rischio.
L’Organizzazione mondiale della Sanità e la Figo
hanno redatto documenti, ed anche le Linee guida
italiane sulla gravidanza fisiologica rammentano
a tutti gli operatori sanitari, medici e ostetriche,
coinvolti nell’assistenza alla gravidanza e al parto,

l’importanza di porre attenzione nella pratica cli-
nica, nell’anamnesi, nel colloquio con la donna an-
che a possibili segni indiretti di violenza. 
La violenza domestica è un fattore di rischio per
molte patologie ostetriche e ginecologiche e pro-
prio per questo il contatto con l’operatore sanita-
rio, in particolare ginecologi e ostetriche, può e
deve rappresentare un momento importante che
consente alla donna di prendere coscienza e chie-
dere aiuto.
Da molti anni Aogoi si è fatta carico del pro-
blema della violenza sulle donne e tale impe-
gno si è concretizzato anche nella pubblicazione
di un volume sull’argomento che è stato distri-
buito gratuitamente a tutti i ginecologi italiani ed
è stato presentato all’allora Ministro della salute,
in un corso FaD (Formazione a Distanza) che è
stato reso accessibile a tutti i ginecologi italiani
gratuitamente ed in sessioni dedicate all’argo-
mento durante i Congressi regionali e nazionali.
A settembre 2017 è stato costituito un Gruppo
di Studio Sigo sulla “Violenza di genere” per
poter riprendere il lavoro in modo più organizza-
to e sistematico.
Mi rendo conto che non è facile fare qualcosa di
concreto come Società scientifiche ma ci siamo
sforzati e ci sforziamo di portare il nostro contri-
buto, seppure piccolo.
Abbiamo progetti ambiziosi per il 2019: in-
nanzitutto vorremmo uscisse la nuova edizione
del libro ed è praticamente pronto un nuovo Cor-
so FAD.
Ringrazio di cuore Valeria Dubini e tutte le

componenti del gruppo che hanno lavorato in
modo compatto e produttivo. Anche questo fa par-
te del contributo concreto che Aogoi ha dato e in-
tende continuare a dare per contrastare la vio-
lenza sulle donne in ogni momento, in ogni luo-
go e soprattutto ogni giorno. 

25 NOVEMBRE GIORNATA INTERNAZIONALE CONTRO LA VIOLENZA SULLE DONNE

Noi ‘sentinelle’ 
delle situazioni a rischio

Il 25 novembre si è celebrata la Giornata internazionale 
contro la violenza sulle donne ed è l’occasione 
per fare insieme alcune riflessioni

elsa viora
Presidente Aogoi

La violenza contro le donne, molto spesso
violenza domestica, è anche conseguenza
di atteggiamenti culturali, talvolta
considerati ‘normali’ quasi scontati, che
non sono affatto facili da eradicare
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1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione; DIBASE 25.000 
U.I./2,5 ml soluzione orale; DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale; DIBASE 100.000 U.I./ml soluzione 
iniettabile; DIBASE 300.000 U.I./ml soluzione iniettabile 2. COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATI-
VA DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione 10 ml contengono: colecalciferolo (vitamina D3) 2,5 
mg pari a 100.000 U.I. 1 goccia contiene: 250 U.I. di vitamina D3. DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione 
orale Un contenitore monodose contiene: colecalciferolo (vitamina D3) 0,625 mg pari a 25.000 U.I. 
DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale Un contenitore monodose contiene: colecalciferolo (vita-
mina D3) 1,25 mg pari a 50.000 U.I. DIBASE 100.000 U.I./ml soluzione iniettabile Una fi ala contiene: 
colecalciferolo (vitamina D3) 2,5 mg pari a 100.000 U.I. DIBASE 300.000 U.I./ml soluzione iniettabile 
Una fi ala contiene: colecalciferolo (vitamina D3) 7,5 mg pari a 300.000 U.I. Per l’elenco completo 
degli eccipienti, vedere paragrafo 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA soluzione iniettabile; soluzione 
orale; gocce orali, soluzione. 4. INFORMAZIONI CLINICHE 4.1 Indicazioni terapeutiche Prevenzione 
e trattamento della carenza di vitamina D. 4.2 Posologia e modo di somministrazione DIBASE può 
essere somministrato a cadenza giornaliera, settimanale, mensile o annuale (vedere paragrafo 
5.2). In caso di terapia per via orale, si raccomanda di somministrare DIBASE durante i pasti (vedere 
paragrafo 5.2). La terapia per via intramuscolare è indicata solo in caso di sindromi da malas-
sorbimento. Prevenzione della carenza di vitamina D: la somministrazione preventiva di DIBASE è 
consigliata in tutte le condizioni caratterizzate da maggior rischio di carenza o da aumentato fab-
bisogno. È generalmente riconosciuto che la prevenzione della carenza di vitamina D deve essere 
effettuata: in maniera sistematica nel neonato (in particolare nel prematuro), nel lattante, nella 
donna in gravidanza (ultimo trimestre) e nella donna che allatta alla fi ne dell’inverno e in primave-
ra, nel soggetto anziano, eventualmente nel bambino e nell’adolescente se l’esposizione solare è 
insuffi ciente; nelle seguenti condizioni: scarsa esposizione solare o intensa pigmentazione cutanea, 
regime alimentare squilibrato (povero di calcio, vegetariano, ecc.), patologie dermatologiche 
estese o malattie granulomatose (tubercolosi, lebbra, ecc.); soggetti in trattamento con anticon-
vulsivanti (barbiturici, fenitoina, primidone); soggetti in trattamento con terapie corticosteroidee a 
lungo termine; patologie digestive (malassorbimento intestinale, mucoviscidosi o fi brosi cistica); in-
suffi cienza epatica. Trattamento della carenza di vitamina D: la carenza di vitamina D deve essere 
accertata clinicamente e/o con indagini di laboratorio. Il trattamento è teso a ripristinare i depositi 
di vitamina D e sarà seguito da una terapia di mantenimento se persiste il rischio di carenza, ad un 
dosaggio di vitamina D idoneo alla prevenzione (vedi sopra “Prevenzione della carenza di vitami-
na D”). Nella maggior parte dei casi è consigliabile non superare, in fase di trattamento, una dose 
cumulativa di 600.000 U.I. all’anno, salvo diverso parere del medico. A titolo indicativo si fornisce il 
seguente schema posologico, da adattare a giudizio del medico sulla base della natura e gravità 
dello stato carenziale (vedere anche paragrafo 4.4). DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, soluzio-
ne Le posologie giornaliere sotto indicate possono essere assunte anche una volta alla settimana 
moltiplicando per sette la dose giornaliera indicata. Neonati, Bambini e Adolescenti (<18 anni) 
Prevenzione: 2-4 gocce al giorno (pari a 500-1.000 U.I. di vitamina D3). Trattamento: 8-16 gocce al 
giorno (pari a 2.000-4.000 U.I. di vitamina D3) per 4-5 mesi. Donne in gravidanza 3-4 gocce al giorno 
(pari a 750-1.000 U.I. di vitamina D3) nell’ultimo trimestre. Adulti e Anziani Prevenzione: 3-4 gocce al 
giorno (pari a 750-1.000 U.I. di vitamina D3). In soggetti ad alto rischio di carenza può essere neces-
sario aumentare il dosaggio fi no a 8 gocce al giorno (pari a 2.000 U.I. di vitamina D3). Trattamento: 
20-40 gocce al giorno (pari a 5.000-10.000 U.I. di vitamina D3) per 1-2 mesi. Istruzioni per l’uso La 
confezione contiene 1 fl acone ed un contagocce. Il fl acone è dotato di una capsula a prova di 
bambino. Il contagocce è dotato di una custodia. Per l’impiego seguire le istruzioni sotto riportate: 
a. aprire il fl acone rimuovendo la capsula nel modo seguente: premere e contemporaneamente 
svitare (vedi Figura 1); b. svitare la custodia in plastica che avvolge la punta del contagocce (vedi 
Figura 2); c. inserire il contagocce nel fl acone per prelevare il contenuto. Dosare le gocce in un 
cucchiaio e somministrare (vedasi “Posologia e modo di somministrazione”); d. chiudere il fl acone 
(vedi Figura 3). Riavvitare la custodia sulla punta del contagocce; e. riporre il fl acone ed il conta-
gocce nella confezione.

DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale Neonati, Bambini e Adolescenti (<18 anni) Prevenzione: 1 
contenitore monodose (pari a 25.000 U.I. di vitamina D3) ogni 1-2 mesi. Trattamento: 1 contenitore 
monodose (pari a 25.000 U.I. di vitamina D3) una volta a settimana per 16-24 settimane. Donne in 
gravidanza 1 contenitore monodose (pari a 25.000 U.I. di vitamina D3) una volta al mese nell’ultimo 
trimestre. Adulti e Anziani Prevenzione: 1 contenitore monodose (pari a 25.000 U.I. di vitamina D3) 
una volta al mese. In soggetti ad alto rischio di carenza può essere necessario aumentare il dosag-
gio a 2 contenitori monodose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) una volta al mese. Trattamento: 2 
contenitori monodose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) una volta alla settimana per 8-12 settimane. 
DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale Neonati, Bambini e Adolescenti (<18 anni) Prevenzione: 1 
contenitore monodose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) ogni 2-4 mesi. Trattamento: 1 contenitore 
monodose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) una volta a settimana per 8-12 settimane. Donne in 
gravidanza 2 contenitori monodose (pari a 100.000 U.I. di vitamina D3) all’inizio dell’ultimo trimestre. 
Adulti e Anziani Prevenzione: 1 contenitore monodose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) ogni 2 mesi. 
In soggetti ad alto rischio di carenza può essere necessario aumentare il dosaggio a 1 contenitore 
monodose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) una volta al mese. Trattamento: 1 contenitore mono-
dose (pari a 50.000 U.I. di vitamina D3) una volta alla settimana per 8-12 settimane. DIBASE 100.000 
U.I./ml soluzione iniettabile Neonati fi no a 24 mesi Prevenzione: Si consiglia di somministrare le dosi 
con DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione oppure con DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione ora-
le o con DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale. Trattamento: 1 fi ala (pari a 100.000 U.I. di vitamina 
D3) una volta al mese per 4-6 mesi. Bambini e Adolescenti (2-18 anni) Prevenzione: 1 fi ala (pari a 
100.000 U.I. di vitamina D3) ogni 4-8 mesi. Trattamento: 1 fi ala (pari a 100.000 U.I. di vitamina D3) una 
volta al mese per 4-6 mesi. Donne in gravidanza 1 fi ala (pari a 100.000 U.I. di vitamina D3) all’inizio 
dell’ultimo trimestre. Adulti e Anziani Prevenzione: 1 fi ala (pari a 100.000 U.I. di vitamina D3) ogni 4 
mesi. In soggetti ad alto rischio di carenza può essere necessario aumentare il dosaggio a 1 fi ala 
(pari a 100.000 U.I. di vitamina D3) ogni 2 mesi. Trattamento: 2 fi ale (pari a 200.000 U.I. di vitamina D3) 
una volta al mese per 3 mesi. Istruzioni per l’uso Le dosi possono essere somministrate per via orale 
o intramuscolare. Le fi ale sono dotate di anello di prerottura e devono essere aperte nel modo se-
guente: tenere con una mano la parte inferiore della fi ala; porre l’altra mano sulla parte superiore 
posizionando il pollice al di sopra dell’anello bianco ed esercitare una pressione. DIBASE 300.000 
U.I./ml soluzione iniettabile Neonati fi no a 24 mesi Si consiglia di somministrare le dosi con DIBASE 
10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione oppure con DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale o con DI-
BASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale. Bambini e Adolescenti (2-18 anni) Prevenzione: 1 fi ala (pari 
a 300.000 U.I. di vitamina D3) una volta all’anno. Trattamento: 1 fi ala (pari a 300.000 U.I. di vitamina 
D3) da ripetere dopo 3 mesi. Adulti e Anziani Prevenzione: 1 fi ala (pari a 300.000 U.I. di vitamina D3) 
una volta all’anno. In soggetti ad alto rischio di carenza può essere necessario aumentare il dosag-
gio a 1 fi ala (pari a 300.000 U.I. di vitamina D3) ogni 6 mesi. Trattamento: 1 fi ala (pari a 300.000 U.I. di 
vitamina D3) da ripetere dopo 6 settimane. Istruzioni per l’uso Le dosi possono essere somministrate 
per via orale o intramuscolare. Le fi ale sono dotate di anello di prerottura e devono essere aperte 
nel modo seguente: tenere con una mano la parte inferiore della fi ala; porre l’altra mano sulla 
parte superiore posizionando il pollice al di sopra dell’anello bianco ed esercitare una pressione. 4.3 
Controindicazioni Ipersensibilità al colecalciferolo o a uno qualsiasi degli eccipienti elencati al pa-
ragrafo 6.1. Ipercalcemia, ipercalciuria. Calcolosi renale (nefrolitiasi, nefrocalcinosi). Insuffi cienza 
renale (vedere paragrafo 4.4). 4.4 Avvertenze speciali e precauzioni di impiego In caso di sommi-
nistrazioni prolungate con alti dosaggi, si consiglia di monitorare il livello sierico di 25-idrossi-colecal-
ciferolo. Interrompere l’assunzione di DIBASE quando il livello sierico di 25-idrossi-colecalciferolo su-
pera i 100 ng/ml (pari a 250 nmol/l). Nei pazienti anziani già in trattamento con glicosidi cardiaci o 
diuretici è importante monitorare la calcemia e la calciuria. In caso di ipercalcemia o di insuffi cien-
za renale, ridurre la dose o interrompere il trattamento. Per evitare un sovradosaggio, tenere conto 
della dose totale di vitamina D in caso di associazione con trattamenti contenenti già vitamina D, 
cibi addizionati con vitamina D o in caso di utilizzo di latte arricchito con vitamina D. Nei seguenti 
casi può essere necessario un aumento dei dosaggi rispetto a quelli indicati: soggetti in trattamen-

to con anticonvulsivanti o barbiturici (vedere paragrafo 4.5); soggetti in trattamento con terapie 
corticosteroidee (vedere paragrafo 4.5); soggetti in trattamento con ipolipidemizzanti quali colesti-
polo, colestiramina e orlistat (vedere paragrafo 4.5); soggetti in trattamento con antiacidi conte-
nenti alluminio (vedere paragrafo 4.5); soggetti obesi (vedere paragrafo 5.2); patologie digestive 
(malassorbimento intestinale, mucoviscidosi o fi brosi cistica); insuffi cienza epatica. Il prodotto deve 
essere prescritto con cautela a pazienti affetti da sarcoidosi, a causa del possibile incremento del 
metabolismo della vitamina D nella sua forma attiva. In questi pazienti occorre monitorare il livello 
del calcio nel siero e nelle urine. Pazienti affetti da insuffi cienza renale presentano un alterato me-
tabolismo della vitamina D; perciò, se devono essere trattati con colecalciferolo, è necessario 
monitorare gli effetti sull’omeostasi di calcio e fosfato. 4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre 
forme di interazione L’uso concomitante di anticonvulsivanti o barbiturici può ridurre l’effetto della 
vitamina D3 per inattivazione metabolica. In caso di trattamento con diuretici tiazidici, che riduco-
no l’eliminazione urinaria del calcio, è raccomandato il controllo delle concentrazioni sieriche di 
calcio. L’uso concomitante di glucocorticosteroidi può ridurre l’effetto della vitamina D3. In caso di 
trattamento con farmaci contenenti la digitale, la somministrazione orale di calcio combinato con 
la vitamina D aumenta il rischio di tossicità della digitale (aritmia). È pertanto richiesto lo stretto 
controllo del medico e, se necessario, il monitoraggio elettrocardiografi co e delle concentrazioni 
sieriche di calcio. Un concomitante uso  di antiacidi  contenenti alluminio può interferire  con  l’ef-
fi cacia del  farmaco, diminuendo l’assorbimento della vitamina D, mentre preparati contenenti 
magnesio possono esporre al rischio di ipermagnesiemia. Studi sugli animali hanno  suggerito  un  
possibile potenziamento dell’azione del warfarin quando  somministrato con calciferolo. Sebbene 
non vi siano simili evidenze  con  l’impiego di colecalciferolo è  opportuno usare cautela quando i 
due farmaci vengono usati contemporaneamente. La colestiramina, il colestipolo e l’orlistat ridu-
cono l’assorbimento della vitamina D, mentre l’alcolismo cronico diminuisce le riserve di  vitamina 
D nel fegato. 4.6 Fertilità, gravidanza e allattamento Gravidanza Nei primi 6 mesi di gravidanza la 
vitamina D deve essere assunta con cautela per il rischio di effetti teratogeni (vedere paragrafo 
4.9). Allattamento Quando necessario, la vitamina D può essere prescritta durante l’allattamento. 
Tale supplementazione non sostituisce la somministrazione di vitamina D nel neonato. 4.7 Effetti 
sulla capacità di guidare veicoli e sull’uso di macchinari Non sono disponibili dati sugli effetti del 
prodotto sulla capacità di guidare. Tuttavia, un effetto su tale capacità è improbabile. 4.8 Effetti 
indesiderati Se la posologia è conforme alle effettive esigenze individuali, DIBASE è ben tollerato, 
grazie anche alla capacità dell’organismo di accumulare il colecalciferolo nei tessuti adiposi e 
muscolari (vedere paragrafo 5.2). Gli effetti indesiderati segnalati con l’uso della vitamina D sono i 
seguenti: Disturbi del sistema immunitario: reazioni di ipersensibilità. Disturbi del metabolismo e della 
nutrizione: debolezza, anoressia, sete. Disturbi psichiatrici: sonnolenza, stato confusionale. Patologie 
del sistema nervoso: cefalea. Patologie gastrointestinali: costipazione, fl atulenza, dolore addomi-
nale, nausea, vomito, diarrea, gusto metallico, secchezza delle fauci. Patologie della cute e del 
tessuto sottocutaneo: rash, prurito. Patologie renali e urinarie: nefrocalcinosi, poliuria, polidipsia, in-
suffi cienza renale. Esami diagnostici: ipercalciuria, ipercalcemia. Segnalazione delle reazioni av-
verse sospette: La segnalazione delle reazioni avverse sospette che si verifi cano dopo l’autorizza-
zione del medicinale è importante, in quanto permette un monitoraggio continuo del rapporto 
benefi cio/rischio del medicinale. Agli operatori sanitari è richiesto di segnalare qualsiasi reazione 
avversa sospetta tramite il sistema nazionale di segnalazione all’indirizzo http://www.agenziafar-
maco.gov.it/it/responsabili. 4.9 Sovradosaggio Interrompere l’assunzione di DIBASE quando la cal-
cemia supera i 10,6 mg /dl (2,65 mmol/l) o se la calciuria supera 300 mg/24 h negli adulti o 4-6 mg/
kg/die nei bambini. Il sovradosaggio si manifesta come ipercalciuria e ipercalcemia, i cui sintomi 
sono i seguenti: nausea, vomito, sete, polidipsia, poliuria, costipazione e disidratazione. Sovrado-
saggi cronici possono portare a calcifi cazione vascolare e degli organi, come risultato dell’ipercal-
cemia. Il sovradosaggio durante i primi 6 mesi di gravidanza può avere effetti tossici nel feto: esiste 
una correlazione tra eccesso di assunzione o estrema sensibilità materna alla vitamina D durante la 
gravidanza  e ritardo dello sviluppo fi sico e mentale del bambino, stenosi aortica sopravalvolare e 
retinopatia. L’ipercalcemia materna può anche portare alla soppressione della funzione paratiroi-
dea nei neonati con conseguente ipocalcemia, tetania e convulsioni. Trattamento in caso di so-
vradosaggio Interrompere la somministrazione di DIBASE e procedere alla reidratazione. 5. PRO-
PRIETÀ FARMACOLOGICHE 5.1 Proprietà farmacodinamiche Categoria farmacoterapeutica: Vita-
mina D e analoghi, colecalciferolo. Codice ATC: A11CC05. La vitamina D corregge una situazione 
carenziale della stessa e aumenta l’assorbimento intestinale di calcio. 5.2 Proprietà farmacocineti-
che Come per le altre vitamine liposolubili, l’assorbimento del colecalciferolo a livello intestinale è 
favorito dalla concomitante assunzione di alimenti contenenti grassi. Il colecalciferolo è presente 
nel circolo ematico in associazione a specifi che α-globuline che lo trasportano al fegato, dove 
viene idrossilato a 25-idrossi-colecalciferolo. Una seconda idrossilazione avviene nei reni, dove il 
25-idrossi-colecalciferolo viene trasformato in 1,25-diidrossi-colecalciferolo, che rappresenta il me-
tabolita attivo della vitamina D responsabile degli effetti sul metabolismo fosfocalcico. Il colecalci-
ferolo non metabolizzato viene accumulato nei tessuti adiposi e muscolari per essere reso disponi-
bile in funzione del fabbisogno dell’organismo: per questo motivo DIBASE può essere somministrato 
anche a cadenza settimanale, mensile o annuale. Nei soggetti obesi si riduce la biodisponibilità 
della vitamina D a causa dell’eccesso di tessuto adiposo. La vitamina D viene eliminata attraverso 
le feci e le urine. 5.3 Dati preclinici di sicurezza Gli studi preclinici condotti in varie specie animali 
dimostrano che gli effetti tossici si verifi cano nell’animale a dosi nettamente superiori a quelle pre-
viste per l’uso terapeutico nell’uomo. Negli studi di tossicità a dosi ripetute, gli effetti più comune-
mente riscontrati sono stati: aumento della calciuria, diminuzione della fosfaturia e della proteinu-
ria. A dosi elevate, è stata osservata ipercalcemia. In una condizione prolungata di ipercalcemia 
le alterazioni istologiche (calcifi cazione) più frequenti sono state a carico dei reni, cuore, aorta, 
testicoli, timo e mucosa intestinale. Gli studi di tossicità riproduttiva hanno dimostrato che il colecal-
ciferolo non ha effetti nocivi sulla fertilità e riproduzione. A dosi che sono equivalenti a quelle tera-
peutiche, il colecalciferolo non ha attività teratogena. Il colecalciferolo non ha potenziale attività 
mutagena e carcinogena. 6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE 6.1 Elenco degli eccipienti DIBASE 
10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione: olio di oliva raffi nato. DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale: 
olio di oliva raffi nato. DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale: olio di oliva raffi nato. DIBASE 100.000 
U.I./ml soluzione iniettabile: olio di oliva raffi nato per uso iniettabile. DIBASE 300.000 U.I./ml soluzione 
iniettabile: olio di oliva raffi nato per uso iniettabile. 6.2 Incompatibilità Non sono note eventuali in-
compatibilità con altri farmaci. 6.3 Periodo di validità DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione: 3 
anni a confezionamento integro. Dopo prima apertura del fl acone: 5 mesi. DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml 
soluzione orale: 2 anni. DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale: 2 anni. DIBASE 100.000 U.I./ml solu-
zione iniettabile: 3 anni. DIBASE 300.000 U.I./ml soluzione iniettabile: 3 anni. 6.4 Precauzioni partico-
lari per la conservazione Conservare a temperatura non superiore ai 30° C, nella confezione origi-
nale per tenere il medicinale al riparo dalla luce. Non congelare. 6.5 Natura e contenuto del con-
tenitore DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, soluzione Flacone in vetro ambrato contenente 10 ml, 
chiuso con una capsula a prova di bambino in polipropilene. La confezione contiene 1 fl acone ed 
1 contagocce. DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale Contenitore in vetro ambrato contenente 
2,5 ml, chiuso con una capsula in polipropilene. Confezioni da 1, da 2 o da 4 contenitori monodose. 
DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale Contenitore in vetro ambrato contenente 2,5 ml, chiuso 
con una capsula in polipropilene. Confezioni da 1, da 2 o da 4 contenitori monodose. DIBASE 
100.000 U.I./ml soluzione iniettabile Fiala in vetro ambrato. Confezioni da 1 fi ala, 3 fi ale o 6 fi ale. DI-
BASE 300.000 U.I./ml soluzione iniettabile Fiala in vetro ambrato. Confezione da 1 fi ala o 2 fi ale. È 
possibile che non tutte le confezioni siano commercializzate. 6.6 Precauzioni particolari per lo smal-
timento e la manipolazione Nessuna istruzione particolare. 7. TITOLARE DELL’AUTORIZZAZIONE 
ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO ABIOGEN PHARMA S.p.A. via Meucci 36 Ospedaletto - PISA 8. 
NUMERI DELL’AUTORIZZAZIONE ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO DIBASE 10.000 U.I./ml gocce orali, 
soluzione – fl acone 10 ml 036635011 DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale – 1 contenitore mono-
dose 2,5 ml 036635047 DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale – 2 contenitori monodose 2,5 ml 
036635098 DIBASE 25.000 U.I./2,5 ml soluzione orale – 4 contenitori monodose 2,5 ml 036635050 DIBA-
SE 50.000 U.I./2,5 ml soluzione orale – 1 contenitore monodose 2,5 ml 036635062 DIBASE 50.000 
U.I./2,5 ml soluzione orale – 2 contenitori monodose 2,5 ml 036635086 DIBASE 50.000 U.I./2,5 ml solu-
zione orale – 4 contenitori monodose 2,5 ml 036635074 DIBASE 100.000 U.I./ml soluzione iniettabile – 1 
fi ala 1 ml 036635100 DIBASE 100.000 U.I./ml soluzione iniettabile – 3 fi ale 1 ml 036635112 DIBASE 
100.000 U.I./ml soluzione iniettabile – 6 fi ale 1 ml 036635023 DIBASE 300.000 U.I./ml soluzione iniettabi-
le – 1 fi ala 1 ml 036635124 DIBASE 300.000 U.I./ml soluzione iniettabile – 2 fi ale 1 ml 036635035 9. DATA 
DELLA PRIMA AUTORIZZAZIONE/ RINNOVO DELL’AUTORIZZAZIONE Data della prima autorizzazione: 
Ottobre 2005. Data del rinnovo più recente: Ottobre 2010 10. DATA DI REVISIONE DEL TESTO 05/2017
25.000 U.I./2,5 ml 1 fl aconcino monodose 5,42 €; 25.000 U.I./2,5 ml 2 fl aconcini monodose 8,10 €; 
50.000 U.I./2,5 ml 1 fl aconcino monodose 8,50 €; 50.000 U.I./2,5 ml 2 fl aconcini monodose 15,34 €; 
10.000 U.I./ml gocce orali 5,42 €; 100.000 U.I. 6 fi ale 4,00 €; 300.000 U.I. 2 fi ale 3,50 € - Classe A - RR 
25.000 U.I./2,5 ml 4 fl aconcini monodose 16,00 € - Classe C - RR

Figura1 
Per aprire il fl aco-
ne, premere e 
contemporane-
amente svitare la 
capsula.

Figura 2 
Prima di utilizzare 
il contagocce, 
svitare la custo-
dia che avvolge 
la punta.

Figura 3 
Per chiudere il 
fl acone, avvitare 
la capsula (non 
è necessario 
premere).
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le società scientifiche che hanno dato vita nel
luglio scorso al Patto di intenti per iniziative co-
muni hanno incontrato recentemente il ministro
della Salute Giulia Grillo e il sottosegretario Ar-
mando Bartolazzi.
Tra gli obiettivi prioritari del Patto illustrati ai due
rappresentanti del Governo c’è la piena attua-
zione della legge 24/2017 (legge Gelli) sulla si-
curezza delle cure e la responsabilità profes-
sionale, che passa innanzitutto dall’accredita-
mento delle società scientifiche, dalla produ-
zione delle Linee guida e buone pratiche cli-
niche e dall’emanazione dei decreti attuativi
relativi agli aspetti assicurativi.
“Il rispetto delle Linee guida e delle buone pra-
tiche, basate su prove di evidenza scientifica,
rappresenta un principio fondamentale per mi-
gliorare e rendere sicuro il processo di cura”, ha
affermato il Prof. Giuseppe Ettore, delegato Si-
go e della Consulta del “Patto”. “Abbiamo chie-
sto al Ministro della Salute di perfezionare in
tempi celeri la procedura di iscrizione nell'ap-
posito elenco delle Società Scientifiche che aspi-
rano ad essere erogatori ufficiali delle Linee gui-
da, affinché queste possano svolgere al più pre-
sto e diligentemente i propri compiti. Ciò rende
necessaria anche una rapida definizione, da par-
te dell’Istituto Superiore di Sanità, degli stan-
dard per l’elaborazione delle raccomandazioni
che devono essere integrate nel Sistema Nazio-

nale delle Linee Guida in capo all’Istituto”.
Altro punto sollecitato dalle Società aderenti
al “Patto” è l’emanazione dei decreti attuati-
vi in materia di assicurazione: la legge Gelli, in-
fatti, prevede in capo ad ogni azienda sanitaria e
sociosanitaria di dotarsi di un’adeguata copertu-
ra per danni derivanti da responsabilità civile, ma
demanda a specifici provvedimenti, non ancora
emanati, la definizione dei caratteri essenziali del-
le possibili forme di copertura.
“Anche la tempestiva regolamentazione di questi
profili risulta di fondamentale importanza, sia ai
fini della serenità dei professionisti sanitari, sia
per permettere un maggior controllo del rischio e
una più effettiva tutela della persona danneggia-
ta”, precisa il Prof. Pierluigi Marini, presidente
Acoi e delegato della Consulta del “Patto”.
In aggiunta all’attuazione dei diversi punti nor-
mativi della legge 24/2017, il “Patto delle Società
Scientifiche” ha individuato altre questioni meri-
tevoli di attenzione, per le quali si auspica la co-
stituzione di tavoli di lavoro mono e multidisci-
plinari sotto l’egida del Dicastero della Salute:
• l’analisi dell’evoluzione epidemiologica na-

zionale orientata agli alert sollevati dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità nello Euro-
pean Health Report 2018;

• la definizione dei criteri per il calcolo dei
fabbisogni di personale specialistico e di in-
tegrazione dei medici in formazione;

• la programmazione, l’organizzazione e l’ac-
creditamento delle reti formative post-lau-
rea che adegui, di concerto con il Miur, i per-
corsi professionalizzanti alle normative euro-
pee;

• l’analisi dei bisogni di informatizzazione e
innovazione tecnologica;

• la definizione degli standard strutturali, tec-
nologici, quantitativi e organizzativi multi-
disciplinari appropriati a sostenere la preven-
zione, le cure materno-infantili, le cure onco-
logiche, le terapie chirurgiche e interventisti-
che, le cure intensive.

Su questi temi emergenti e critici per il servizio
sanitario pubblico, i rappresentanti delle Socie-
tà Scientifiche hanno espresso al Ministro Grillo
la piena disponibilità a collaborare.

“Urgente la piena attuazione 
della legge Gelli”

LE SOCIETÀ SCIENTIFICHE DEL “PATTO” INCONTRANO GRILLO E BARTOLAZZI

L’incontro ha visto protagoniste le società e associazioni che hanno dato vita nel luglio scorso al
“Patto delle società scientifiche”. Tra le richieste la piena attuazione della legge 24/2017 sulla
sicurezza delle cure e la responsabilità professionale, che passa innanzitutto dall’accreditamento delle
società scientifiche, dalla produzione delle Linee guida e buone pratiche cliniche e dall’emanazione
dei decreti attuativi relativi agli aspetti assicurativi

giulia grillo
Ministro della Salute

armando bartolazzi
Sottosegretario alla Salute

La legge Gelli,
infatti, prevede in
capo ad ogni
azienda sanitaria e
sociosanitaria di
dotarsi di
un’adeguata
copertura per
danni derivanti da
responsabilità
civile, ma demanda
a specifici
provvedimenti,
non ancora
emanati, la
definizione dei
caratteri essenziali
delle possibili
forme di copertura

Queste le società e
le associazioni
attualmente
aderenti al Patto
ACOI (Associazione Chirurghi
Ospedalieri Italiani), ADOI (Associazione
Dermatologi Venereologi Ospedalieri
Italiani e della Sanità Pubblica), AIOM
(Associazione Italiana di Oncologia
Medica), ANMCO (Associazione
Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri), AOGOI (Associazione
Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani),
SIAARTI (Società Italiana di Anestesia
Analgesia Rianimazione e Terapia
Intensiva), SIGO (Società Italiana di
Ginecologia e Ostetricia), SIMIT (Società
Italiana di Malattie Infettive e Tropicali),
SIN (Società italiana di neonatologia),
SIOT (Società italiana di ortopedia e
traumatologia), SIRM (Società Italiana di
Radiologia Medica e Interventistica), SIP
(Società Italiana di Pediatria), SIU
(Società Italiana di Urologia) e SIUD
(Società Italiana di Urodinamica).
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EPIGENETICA

Per un buon inizio: 
imprinting ambientale alla nascita
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Alessandro Svelato 
Sara D’Avino
Dipartimento Materno
Infantile; Nuovo Ospedale
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Meccanismi biologici alla base dell’imprinting 
e della memoria cellulare 

le malattie che si manifestano nella vita adulta sono determinate non
solo da fattori genetici, ma da numerosi fattori epigenetici che entrano in
gioco già durante la vita fetale, al momento del parto e dopo la nascita [3]. 
I principali meccanismi epigenetici sono i seguenti:
1. impronta e silenziamento genomico dell’insieme paterno dei cromoso-

mi [4];  
2. modelli di espressione “on” o “off” imprevedibili dei geni wild-type (es.

variazione di effetti di posizione, transgeni, ecc.);
3. paramutazioni (le interazioni alleliche dirette portano a cambiamenti

ereditabili nello stato di un allele) [5]; 
4. stati alternativi di ripiegamento proteico, che possono essere propagati

da una molecola proteica a un’altra.
Tutti questi fenomeni hanno una memoria cellulare in comune [6].
L’espressione di un gene può essere completamente cambiata dopo che è
stato attivato da diversi agenti come stress, nutrizione materna, farmaci,
modalità del parto, presenza o assenza di travaglio, ambiente, diversi com-
portamenti assistenziali o la eventuale colonizzazione dei microrganismi.
Ad esempio il clampaggio precoce o tardivo del cordone ombelicale o il ti-
po di allattamento al seno determinano un cambiamento nell’espressione
genica. La teoria dell’imprinting può essere considerata una buona base
scientifica per spiegare la permanenza di alcuni effetti biologici a consi-
derevole distanza dalla nascita. Come scrive György Csaba: “La nascita è
una pietra miliare nella vita di una persona. Prima della nascita, il corpo del-
la madre protegge il feto e gli ormoni della madre, che attraversano la pla-
centa, influenzano il sistema endocrino fetale. Dopo la nascita, il bambino

Il nostro organismo e l’espressione 
del nostro bagaglio genetico sono
condizionati dall’ambiente circostante.
In questa revisione vengono forniti
esempi su come i meccanismi
epigenetici possano influenzare 
la salute futura della diade materno
neonatale durante il parto
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Ambiente
L’ambiente è tutto ciò
che ci circonda; può
essere vivente o non
vivente ed include forze
fisiche, chimiche e di
altra natura. Gli esseri
viventi vivono nel loro
ambiente, interagiscono
costantemente con esso
e si adattano alle sue
condizioni. Più
precisamente l’ambiente
può essere definito
come: “I dintorni o le
condizioni in cui una
persona, un animale o
una pianta vive o opera”
[1]. Per analogia, in
questo articolo
definiremo il luogo del
parto come “l’ambiente
e le condizioni in cui una
donna partorisce”. 

Periodo della nascita 
Si definisce periodo
della nascita il periodo
immediatamente prima
e dopo la nascita stessa.
Precisamente, questo
periodo comincia
all’inizio del travaglio
(fase latente) e termina il
primo giorno dopo il
parto. Durante questo
periodo, coloro che
assistono il parto, ed il
luogo in cui quest’ultimo
avviene, rappresentano
l’ambiente del parto.

Imprinting 
L’imprinting è
l’“apprendimento rapido
che si verifica durante un
breve periodo di
ricettività che
caratterizza il momento
subito dopo la nascita o
la schiusa. L’imprinting
stabilisce una risposta
comportamentale
duratura verso un
individuo o un oggetto
specifico come
l’attaccamento al
genitore o alla prole” [2].
In questo articolo
analizzeremo le
conseguenze
dell’Imprinting biologico
nel periodo della nascita. 

Epigenetica 
L’epigenetica si occupa
dello studio delle
modificazioni ereditabili
che portano a variazioni
nell’espressione genica,
senza alterare la
sequenza del DNA e
senza causare
cambiamenti nella
sequenza dei nucleotidi
che compongono il DNA.
L’epigenetica studia i
meccanismi che sono in
grado di variare il
fenotipo, senza
modificare il genotipo.
Le istruzioni
epigenetiche, quando
coinvolgono le cellule
germinali, possono
essere trasmesse alla
prole. 

Definizioni Riassunto

il nostro organismo e l’espressione del no-
stro bagaglio genetico sono condizionati dal-
l’ambiente circostante. Questo assunto si è
sviluppato da modelli sperimentali sugli ani-
mali, ma sempre maggiori evidenze dimo-
strano analogie di comportamento anche ne-
gli esseri umani. Diversi studi supportano il
fatto che la salute neonatale e la salute ma-
terna dipendano anche dalle interazioni tra
l’ambiente e il DNA stesso. Anche se la se-
quenza del DNA rimane la stessa nel corso
degli anni, alcuni tratti genetici dell’essere
umano possono essere influenzati dal silen-
ziamento o dall’attivazione di alcune se-
quenze nucleotidiche, ad esempio mediante
la metilazione del DNA. Oggi l’epigenetica è
molto più importante di quanto si pensasse
nel 1942 quando Waddington usò per la pri-
ma volta la parola “epigenetica”. L’ambiente
può effettivamente modificare l’espressione
della sequenza del DNA, influenzando la pro-
duzione di proteine   e il fenotipo.
In questa revisione vengono forniti esempi
su come i meccanismi epigenetici possano
influenzare la salute futura della diade ma-
terno neonatale durante il parto. Sono pre-
sentati quattro meccanismi epigenetici.
Alcuni geni sono attivati/disattivati dallo
stress, dalla nutrizione materna, dai farma-
ci (quali ad esempio ossitocina ed antibioti-
ci), dal travaglio, dalle modalità di parto, dai
comportamenti ambientali e dalla coloniz-
zazione dei microrganismi. La teoria del-
l’imprinting è una buona base scientifica per
spiegare la permanenza di alcuni effetti bio-
logici a considerevole distanza di tempo dal-
la nascita. L’imprinting è un importante mec-
canismo di controllo dell’espressione futura
del DNA, l’imprinting alla nascita, causa-
to sia da fattori ormonali che non ormo-
nali, sarà discusso in questa revisione. Di-
scuteremo anche delle conseguenze dell’uso
di antibiotici nel periodo del parto e dell’im-
portanza della consapevolezza nell’uso del-
la profilassi antibiotica. Gli antibiotici pre-
natali e il taglio cesareo influenzano molto il
microbioma neonatale e possono essere con-
cause di disturbi infiammatori intestinali, del-
l’asma, del diabete e dell’obesità. Il travaglio,
la modalità del parto, l’allattamento al seno
e la pratica del pelle a pelle, sono strettamente
attinenti alla salute futura neonatale. Uno
dei fattori più importanti per spiegare le sud-
dette malattie è probabilmente la mancanza
di “contaminazione batterica”   attraverso il
canale del parto. Ma questo meccanismo non
è l’unico ad agire. Infine, la cultura e l’edu-
cazione degli operatori e lo stile di assisten-
za degli attori del parto possono modificare
la salute a lungo termine della diade. 

inizia la sua vita e il sistema endocrino controlla-
to dal cervello dirige chimicamente le azioni del-
l’organismo. Ciò richiede l’impostazione della nuo-
va relazione tra il recettore e il sistema ormonale”
[7]. La transizione da feto a neonato è uno dei pro-
cessi più complessi nell’esistenza biologica. Il
passaggio del feto da un ambiente ipossico in ute-
ro ad un ambiente ricco di ossigeno ha diverse
conseguenze. Nei primati, nei primi tre giorni di
vita, Beckstrom ha osservato un aumento delle
sostanze correlate alle vie di riduzione-ossida-
zione della catena di trasporto degli elettroni [8].
In particolare, il mioinositolo e l’acido glutam-
mico, essenziali per l’omeostasi intracellulare [9],
per l’espressione genica [10] e per il metabolismo
dei grassi [11], subiscono importanti cambiamenti
in questa fase di transizione. I cambiamenti di ta-
li sostanze, determinati al momento della nasci-
ta permangono nell’età adulta, grazie al mecca-
nismo epigenetico di memoria cellulare. Que-
st’ultimo è mediato soprattutto, ma non solo, dal-
la modellizzazione del sistema immunitario del
neonato, che subisce un enorme cambiamento
dal momento della rottura delle membrane
(PROM) [12]. Al momento non sappiamo se il fe-
to durante la gestazione si trovi in un ambiente
sterile [13] oppure se, come sostengono altri au-
tori,  sia in un ambiente colonizzato da procario-
ti di vario tipo [14]. Tuttavia, di fatto, prima che
le membrane amniocoriali si rompano, il feto può
essere a contatto solamente con una piccola quan-
tità di procarioti. Quando avviene la rottura pre-
matura delle membrane avviene il contatto pri-
mordiale tra una grande quantità di procarioti ed
il feto: “... Questo continua una catena di eredità
materna che si estende attraverso l’ascendenza
femminile da migliaia di generazioni; tutti siamo

nati e siamo stati allattati al seno, trilioni di mi-
crorganismi ci sono stati trasmessi in questo mo-
do, attraverso questi complessi meccanismi, per
fare in modo che il nostro microbioma assomi-
gliasse al microbioma di nostra madre, nostra non-
na, bisnonna e così via ...” [15] .Nella vita intrau-
terina il basso rapporto citochine Th1/Th2 difen-
de il feto dal rigetto da parte del sistema immu-
nitario materno [16]. Dopo la PROM, durante il
travaglio e nella vita extrauterina, a causa del-
l’esposizione ai microrganismi, è necessaria una
maggiore produzione di citochine Th1; di conse-
guenza l’elevato rapporto Th1/Th2 mantiene una
risposta immunitaria efficiente [17]. Inoltre, do-
po la nascita, gli ormoni materni quali estrogeni,
progesterone, testosterone e le prostaglandine
antinfiammatorie cessano rapidamente di esse-
re presenti nella circolazione neonatale. Il pas-
saggio da un basso ad un elevato rapporto
Th1/Th2 è determinato da una complessa rete cel-
lulare e umorale; se interveniamo in maniera
inopportuna e inconsapevole, alterando artifi-
cialmente questo delicato passaggio, che avvie-
ne nel momento in cui il feto passa dalla circola-
zione fetale a quella neonatale, sono inevitabili
conseguenze complesse, imprevedibili e a lungo
termine. 
Il termine imprinting ormonale è stato coniato
da Csaba negli anni 80 [7]. Quando un ormone
si lega con il suo recettore per la prima volta sta-
bilisce una relazione che durerà per tutta la vita
dell’individuo, ma il sistema è ridondante e il ti-
po di relazione che il recettore instaura con il suo
ormone di riferimento può cambiare in un modo
plastico, per favorire un progressivo adattamen-
to all’ambiente del nuovo essere vivente.
Questo delicato meccanismo è mutevole e si mo-

La teoria dell’imprinting è una buona base scientifica per
spiegare la permanenza di alcuni effetti biologici a
considerevole distanza di tempo dalla nascita. 
L’imprinting è un importante meccanismo di controllo
dell’espressione futura del DNA
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difica continuamente nel corso della vita, ma è
particolarmente sensibile nel periodo della na-
scita. I recettori sono programmabili solo per un
breve periodo di sviluppo, dopo di che il tessuto
e l’organo diventano permanentemente non re-
attivi all’imprinting [18].  
Il termine imprinting è stato utilizzato in nu-
merosi e differenti contesti, ma in questa revi-
sione questo termine è utilizzato con il signi-
ficato di imprinting alla nascita, causato sia da
fattori ormonali che non ormonali. L’imprinting
alla nascita è il fenomeno biologico che è alla ba-
se delle relazioni tra farmaci, ormoni, nutrizione,
interferenti endocrini, inquinanti ambientali,
esperienze di vita precoce e lo sviluppo futuro di
malattie successive. L’imprinting è quindi parte
integrante della memoria e dell’apprendimento
cellulare; può avvenire in utero, durante la na-
scita o dopo la nascita. 
Naturalmente l’esito delle perturbazioni dell’am-
biente perinatale dipende anche dal background
genetico dell’individuo [19]. L’imprinting è pato-
logico quando sono somministrati analoghi or-
monali, droghe e contaminanti ambientali, come
interferenti endocrini o sostanze inquinanti [3] o
anche per alterazioni quantitative degli ormoni
stessi. Questi diversi meccanismi assumono il no-
me di faulty hormonal imprinting [7]. Inoltre la ca-
sualità gioca un ruolo fondamentale nella vita di
ciascuno di noi: l’epigenoma può modulare gli ef-
fetti del rumore stocastico per facilitare le transi-
zioni di fase nello sviluppo delle eventuali ma-
lattie, ma noi possiamo mutare le direzioni scel-
te dal caso, intervenendo durante il parto (utiliz-
zando ad esempio ossitocina sintetica, antibioti-
ci o tramite l’effettuazione del taglio cesareo) [20]. 
Il quadro che emerge da studi recenti è che i
sistemi molto disordinati offrono il vantaggio si-
gnificativo di generare una variabilità non gene-
tica tra cellula e cellula, ovvero, possono deter-

minare comportamenti cellulari differenti e cel-
lule che si comportano in modo non univoco, pur
essendo geneticamente identiche l’una all’altra
[21]. La stocasticità, riferendosi alla natura non
deterministica di certi sistemi dinamici, deriva in
ultima analisi dal fatto che i processi biologici so-
no fondamentalmente guidati da collisioni ca-
suali tra un piccolo numero di macromolecole,
dotate di molteplici stati conformazionali poten-
ziali [20-21]. 
Un buon esempio della stretta relazione tra am-
biente, genotipo e fenotipo sono i feti SGA (Small
for Gestational Ages) o IUGR (Intra Uterine Growth
Restriction). Questi bambini hanno un basso pe-
so alla nascita a causa di un ambiente uterino ina-
datto, che non fornisce sufficiente energia. Tra que-
sti feti, solo quelli che si adattano a questo am-
biente ostile possono sopravvivere. Dopo la na-
scita, se questi neonati crescono in un ambiente
ricco di energia, sviluppano malattie cardiova-
scolari in una percentuale maggiore rispetto ai
neonati con peso alla nascita appropriato [24]. La
diade materno-fetale rappresenta un sistema com-
plesso. I sistemi complessi sono caratterizzati dal-
l’enorme quantità di interdipendenze e da reazio-
ni non lineari, spesso difficili da individuare [25].
Le reazioni non lineari si distinguono dalle
reazioni lineari: se raddoppiamo la dose di un
farmaco o di una dose di radiazioni non raddop-
piamo semplicemente l’effetto, ma abbiamo un
effetto maggiore del doppio o minore; se supe-
riamo la dose letale, o il soggetto è particolarmente
sensibile, possiamo determinare anche la sua mor-
te, queste sono reazioni non lineari. Se tracciamo
queste reazioni su un grafico, esse formano una
linea curva e non una linea retta [26]. Non dob-
biamo pensare solo a semplici associazioni cau-
sali, es. somministrare l’antibiotico e analizzare
le reazioni avverse e il successo contro la malat-
tia. Dobbiamo pensare ad un sistema complesso,
es. somministrare l’antibiotico, contare le reazio-
ni avverse e il successo contro la malattia, ma an-
che azioni a lungo termine e quelli sugli altri di-
stretti dell’organismo, non solo sulla malattia. 

DATI EPIDEMIOLOGICI

Nutrizione durante 
il travaglio e il parto
le evidenze non mostrano alcun beneficio ri-
guardo alla restrizione di liquidi e di cibo duran-
te il travaglio di parto nelle donne a basso rischio
di complicanze. Al contrario, nessuno studio ha
esaminato donne ad aumentato rischio di com-
plicanze, ma, dato che non esistono prove a so-
stegno delle restrizioni di liquidi ed alimenti tra
queste, sembra ragionevole non limitarne l’as-
sunzione [27]. L’assunzione di cibo e liquidi deve

essere attentamente bilanciata con il rischio di
polmonite ab ingestis e con il rischio di taglio ce-
sareo urgente. Sebbene qualcuno continui a con-
durre studi sull’argomento, né l’aumento del-
l’idratazione per via endovenosa né l’idratazione
orale o la somministrazione di destrosio nei li-
quidi per via endovenosa durante il travaglio mi-
gliorano gli esiti del travaglio di parto. 
Piuttosto che essere disidratate – questo è quel-
lo che succede se non permettiamo di bere alle
donne in travaglio – è meglio essere attaccati a
una flebo, ma la soluzione migliore è permettere
alle donne di bere durante il travaglio [28-30]. 
È interessante evidenziare che la distocia tal-
volta consegue a un travaglio prolungato e sfi-
brante. È noto che nella medicina sportiva l’aci-
do lattico può influire sulle prestazioni muscola-
ri e può essere ridotto dal bicarbonato sommini-
strato per via orale prima dell’attività fisica. Un
recente studio ha valutato se un’assunzione ora-
le di bicarbonato migliori l’esito dei travagli di-
stocici; i primi risultati sono stati promettenti [31].
Invece non abbiamo a tutt’oggi evidenze circa l’ef-
fetto che l’assunzione di determinati alimenti/nu-
trienti nel travaglio, o immediatamente dopo la
nascita potrebbero avere sulla salute del neona-
to, ma riteniamo che questo sia un argomento in-
teressante da approfondire in studi futuri. 

Farmaci durante il travaglio 
e il parto
in questa revisione focalizzeremo la nostra at-
tenzione sulla somministrazione di ossitocina sin-
tetica e sulla profilassi antibiotica per lo strepto-
cocco. È dimostrato che la somministrazione di
ossitocina sintetica durante il travaglio riduca
la capacità di suzione neonatale e le possibilità
di successo della pratica del pelle a pelle [32]. Un
interessante studio condotto su topi ha dimostrato
che somministrando ossitocina sintetica in sin-
gola dose subito dopo la nascita si determina un
fenomeno di “imprinting ormonale” che modi-
ficherà il loro comportamento sociale e sessuale
e quindi l’intera futura vita adulta del topo [33].
Ciò accade perché l’ossitocina sintetica, sommi-
nistrata alla nascita, influenza il metabolismo del-
la dopamina e della serotonina nell’ipotalamo dei
cuccioli. 
Essa infatti provoca una diminuzione del turnover
nell’ipotalamo di questi due neurotrasmettitori
che può agire sullo sviluppo di future malattie
quali l’autismo e la schizofrenia. Bisogna però pre-
cisare che non si può sostenere che la sommini-
strazione di ossitocina al parto determini da sola
l’insorgere di malattie, poichè lo sviluppo di pa-
tologie così complesse, come l’autismo o la schi-
zofrenia, è multifattoriale e richiede l’interazione
di diversi fattori che agiscono sinergicamente. Una
malattia genetica multifattoriale, non ancora pie-
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namente compresa, è la sindrome di Prader-Wil-
li: questo disturbo neurogenetico è causato dal-
l’alterazione di diversi geni contigui, incluso il ge-
ne MAGEL2. La sindrome di Prader-Willi presen-
ta varie manifestazioni cliniche, tra cui scarsa ca-
pacità di suggere e problemi di alimentazione.
Usando un topo carente di MAGEL2 con mortali-
tà neonatale del 50%, alterata insorgenza del-
l’attività di suzione e successiva alimentazione al-
terata, i ricercatori sono stati in grado di dimo-
strare che una singola iniezione di ossitocina sin-
tetica, 3-5 ore dopo la nascita, è in grado di sal-
vare i cuccioli mutanti con fenotipo MAGEL2, per-
mettendo loro di sopravvivere. Inoltre, l’iniezio-
ne di uno specifico antagonista del recettore per
l’ossitocina, nei cuccioli di tipo nativo, ha ricapi-
tolato la carenza di alimentazione osservata nei
mutanti di MAGEL2. 
La somministrazione di un farmaco (in questo ca-
so l’ossitocina sintetica) in un tempo così ricco di
cambiamenti per il corpo umano, come il perio-
do del parto, può quindi avere effetti inattesi a
breve ed a lungo termine. In soggetti predisposti
e in particolari ambienti, la somministrazione di
farmaci durante il travaglio e il parto può avere
effetti non ancora del tutto chiariti. Alcuni studi
affermano che l’ossitocina sintetica somministrata
durante il travaglio potrebbe avere conseguenze
negative sulla madre, ad esempio aumentando
l’incidenza di emorragia materna [34]. 
Ciò accade perché l’ossitocina sintetica, usata
per indurre o accelerare il travaglio, può desensi-
bilizzare i recettori dell’ossitocina, compromet-
tendo così la contrattilità uterina [35]. Inoltre è di-
mostrato che la somministrazione di ossitocina sin-
tetica durante il travaglio può aumentare la pre-
valenza di depressione postpartum [36] e ridurre
la capacità di allattamento delle donne [37]. Sono
interessanti alcuni studi che dimostrano che gli ef-
fetti negativi di questo farmaco utilizzato durante
il travaglio di parto sono evidenti ancora due me-
si dopo il parto, portando a conseguenze imprevi-
ste, come allattamento non esclusivo al seno, sin-
tomi depressivi, ansiosi e somatizzazioni [38]. 
Un recente studio ha evidenziato che l’ossitocina
materna modifica la relazione genitore-partner
durante il periodo di transizione perinatale [39].
Gli autori hanno analizzato i dati di uno studio
longitudinale su 269 donne in cui l’ossitocina en-
dogena è stata misurata nel plasma sanguigno
durante il 1 ° e il 3 ° trimestre di  gravidanza e a 7-
9 settimane dopo il parto; la qualità delle rela-
zioni tra genitori è stata valutata subito dopo il
parto e due anni e mezzo dopo il parto. Dosaggi
di ossitocina materna inferiori erano associati a
un maggior rischio di dissoluzione della relazio-
ne con il partner durante l’infanzia del bambino.
Per ogni aumento di unità standard nel livello me-
dio di ossitocina endogena delle madri le proba-
bilità che la relazione sopravvivesse erano 5,9 vol-
te maggiori.  

In pratica gli autori hanno dimostrato che l’ossi-
tocina endogena predice la sopravvivenza del-
le relazioni nelle coppie a lunga distanza di
tempo dal parto. Inoltre, un altro interessante
studio afferma che l’analgesia epidurale, in as-
sociazione con l’infusione di ossitocina sintetica,
può influenzare negativamente la produzione di
ossitocina endogena [40]. Ciò che si può dedurre
sarebbe semplice: più ossitocina sintetica è som-
ministrata in travaglio, meno la puerpera è in gra-
do di produrne nel post partum e meno ossitoci-
na è prodotta nel post partum più è probabile che
la coppia abbia problemi affettivi nel futuro. Na-
turalmente questo parallelismo sarebbe una ri-
duzione semplicistica e a tutt’oggi non può esse-
re confermato, poiché l’ossitocina è un ormone
posto al centro di un complesso network ormo-
nale che è evolutivamente arcaico [41].
Il suo effetto sul sistema relazionale e affettivo dei
mammiferi dipende anche da molti altri fattori
(genetici, ambientali, relazionali) e non esclusi-
vamente dalla somministrazione di ossitocina sin-
tetica, tuttavia questi risultati preliminari sono
molto interessanti ed impongono un ulteriore cau-
zione nella somministrazione di ossitocina sinte-
tica. In uno studio recente sono stati misurati i li-
velli salivari di ossitocina in quaranta madri a bas-
so reddito a 34-48 mesi dopo il parto. Le diadi ma-
dre-figlio sono state osservate nella loro casa, re-
gistrando e codificando videofilmati per analiz-
zare i comportamenti genitoriali [42]. Lo stress ini-
ziale delle madri è stato misurato usando una op-
portuna scala di valutazione. 
I risultati hanno mostrato che nelle madri con
una esperienza positiva del parto si registra-
va una maggiore secrezione di ossitocina e que-
sta era associata ad una “genitorialità” più posi-
tiva. Al contrario nelle madri con esperienze ne-
gative al parto, la maggiore secrezione di ossito-
cina era associata a livelli più bassi di “genitoria-
lità” positiva. Questo è un risultato straordinario
poiché dimostra che l’ossitocina agisce con effet-
ti diversi a seconda dei contesti e pone quindi in
discussione molti risultati di studi longitudinali,
seppur con campioni numerosi, che non abbiano
tenuto conto del substrato differente di popola-
zione.
Per quanto riguarda invece l’utilizzo della te-
rapia antibiotica in gravidanza, si può assu-
mere che tra il 19 e il 44% delle donne ne faccia-
no uso [43]. È dimostrato che l’uso di alcuni an-
tibiotici durante la gravidanza aumenti il rischio
di aborto spontaneo [44]. 
Esistono evidenze che i macrolidi prescritti in gra-
vidanza possano aumentare il rischio di paralisi
cerebrale o di epilessia [43]. L’uso di antibiotici in
gravidanza è stato associato anche all’asma nel
neonato [45]. Tutte queste evidenze suggeriscono
quindi massima cautela prima di prescrivere un
antibiotico durante la gestazione; la prescrizione
di un antibiotico in gravidanza non può prescin-

dere da una attenta valutazione del rapporto co-
sti-benefici. Un interessante studio ha dimostra-
to che il taglio cesareo e l’esposizione agli anti-
biotici nel secondo o terzo trimestre di gravidan-
za sono indipendentemente associati al rischio
più alto di obesità infantile [46]. I risultati di que-
sto studio sono molto interessanti, anche se non
si può escludere che siano dovuti ad un’altra pos-
sibilità, ovvero che l’obesità infantile possa esse-
re correlata non all’uso di antibiotici ma piutto-
sto a infezioni materne sottostanti che richiede-
vano l’uso di antibiotici. Sfortunatamente, la mag-
gior parte degli studi nel campo dell’ostetricia si
è concentrata sui benefici degli antibiotici e sul-
le complicanze materne e neonatali a breve ter-
mine e sono pochissimi gli studi che hanno pre-
so in esame le conseguenze a lungo termine. Tut-
tavia l’associazione tra esposizione agli antibio-
tici in gravidanza e l’obesità in età infantile è sta-
ta dimostrata anche da un recente studio multi-
centrico [47]. È inoltre noto che l’utilizzo di anti-
biotici durante il periodo perinatale sia associa-
to ad una maggiore resistenza agli antibiotici du-
rante le infezioni batteriche gravi ad insorgenza
tardiva infantile [48]. Attualmente la resistenza
agli antibiotici è diventata un problema molto im-
portante: in Italia si stima che la percentuale di
E. Coli con resistenze a cefalosporine di terza ge-
nerazione abbia superato il 50% [49]. Le analisi
di specifici geni di resistenza agli antibiotici han-
no mostrato una maggiore presenza di alcuni ge-
ni codificanti la beta-lattamasi in neonati le cui
madri hanno ricevuto profilassi antibiotica intra-
partum [50]. Tuttavia il vero problema non con-
siste nell’uso di antibiotici per la terapia di una
reale malattia, perchè i medici fanno scelte accu-
rate, utilizzando un bilanciamento attento del rap-
porto costi/benefici. Il problema è l’uso dilagan-
te ed eccessivo di antibiotici per la profilassi, una
condizione in cui la malattia non esiste, ma lo sco-
po è prevenire una malattia che potrebbe appari-
re. Prendiamo l’esempio della profilassi dello
streptococco di gruppo B. Il primo problema è lo
screening e l’accuratezza del test per lo GBS. Un
importante studio prospettico condotto su 559 pa-
zienti ha dimostrato che tra le donne gravide che
sono risultate negative per GBS a 35-36 settimane
il 91% era ancora negativo al GBS quando il test
è stato eseguito durante il travaglio. L’altro 9% è
diventato GBS positivo. Questo 9% quindi non ri-
ceveva antibiotici. 
Tra le donne gravide che sono risultate positive
allo studio GBS a 35-36 settimane, l’84% era an-
cora GBS positivo quando il test è stato eseguito
durante il travaglio. Tuttavia, il 16% delle perso-
ne positive al GBS è diventato GBS negativo nel
momento in cui è entrato in travaglio. Questo 16%
quindi ha ricevuto antibiotici non necessari [51].
Inoltre uno studio ha rilevato che un ceppo di En-
terococcus faecalis beta-emolitico che agglutina
gli antisieri del gruppo A, B, C, D, F e G di Lance-
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Le convinzioni, 
la cultura e
l’educazione degli
operatori possono
modificare i risultati
relativi al parto, con
conseguenti effetti
importanti sulla
salute a lungo
termine del neonato
e della madre

Lo sviluppo del microbiota intestinale del
bambino è un processo sequenziale, che
inizia in utero e continua durante 
i primi 3 anni di vita. Sappiamo che il
microbiota è alterato nei bambini che
nascono da taglio cesareo, che sono
alimentati artificialmente o che sono
trattati con antibiotici, rispetto a quei
bambini che sono nati per via vaginale,
che sono allattati al seno e non sono stati
esposti agli antibiotici

field è stato isolato da un tampone rettovaginale,
nel contesto dello screening prenatale per GBS.
Questo ha sollevato particolare preoccupazione,
in quanto potrebbe simulare il GBS portando a
false segnalazioni e a somministrazione inutile
di antibiotici intrapartum [52]. 
Oggi sarebbe possibile migliorare l’adegua-
tezza dello screening utilizzando tecnologie già
disponibili a basso costo come il test Xpert GBS,
che è un test rapido a reazione a catena della po-
limerasi (PCR) per rilevare la colonizzazione di
GBS in donne che stanno per partorire [53]. Il test
di Xpert GBS potrebbe essere anche utilizzato per
identificare la colonizzazione di GBS all’inizio del
travaglio e potrebbe potenzialmente ridurre l’uso
non necessario della profilassi antibiotica intra-
partum. Il test rileva il GBS da campioni di tam-
pone vaginale e rettale combinati e i risultati so-
no pronti in 50 minuti o meno, rispetto a 24-48
ore per le tecniche di coltura batterica conven-
zionale. Le singole cartucce del test costano 38,80
sterline [54]. Si può affermare che nel caso della
profilassi antibiotica intrapartum la comunità pro-
fessionale e scientifica ha valutato solo i costi e i
benefici a breve termine, ma sono pochi gli studi
sui costi benefici a lungo termine [55]. 
Stanno iniziando a emergere dati importanti cir-
ca gli effetti a lungo termine della profilassi anti-
biotica intrapartum; in uno studio prospettico
longitudinale di una coorte di 198 bambini cana-
desi nati nel 2010-2012, gli autori hanno valutato
il microbiota intestinale infantile ed hanno han-
no scoperto che a 3 mesi il microbiota differiva si-
gnificativamente a seconda delle esposizioni di
profilassi antibiotica intrapartum, e le differenze
persistevano a 12 mesi per i bambini nati da ta-
glio cesareo di emergenza [56]. Le differenze di
microbiota erano particolarmente evidenti in se-
guito alla profilassi antibiotica intrapartum nel
taglio cesareo d’urgenza, con alcuni cambiamenti:
aumento dei Clostridiales e diminuzione delle
Bacteroidaceae, persistenti 12 mesi dopo la na-
scita, in particolare tra i bambini non allattati al
seno. Esiste una complessa interazione tra profi-
lassi antibiotica intrapartum, modalità di parto e
successivo allattamento al seno [57]. 
Lo sviluppo del microbiota intestinale del
bambino è un processo sequenziale, che inizia
in utero e continua durante i primi 3 anni di vita.
Sappiamo che il microbiota è alterato nei bambi-
ni che nascono da taglio cesareo, che sono ali-
mentati artificialmente o che sono trattati con an-
tibiotici, rispetto a quei bambini che sono nati per
via vaginale, che sono allattati al seno o non so-
no stati esposti agli antibiotici. 
Non conosciamo ancora il perché questi atteg-
giamenti possano influenzare la salute futura dei
bambini. L’ecosistema dell’intestino umano con-
siste in trilioni di batteri che formano un bioreat-
tore alimentato da macronutrienti alimentari per
produrre composti bioattivi; stanno emergendo

prove che, attraverso il sistema di comunicazio-
ne bidirezionale tra il sistema nervoso centrale e
il tratto gastrointestinale, il microbioma intesti-
nale possa anche influenzare lo sviluppo neura-
le, la cognizione e il comportamento [58]. Inoltre,
l’uso intrapartum di antibiotici è associato alla
esofagite eosinofila pediatrica [59], ed è conside-
rato anche un potenziale fattore di rischio per lo
sviluppo della malattia infiammatoria intestina-
le [60]. Diversi modelli animali hanno dimostra-
to che l’ambiente della prima infanzia influisce
sullo sviluppo del tratto gastrointestinale [61].
Non esistono prove convincenti di benefici per
madri o neonati derivanti dall’uso routinario di
antibiotici per la PROM. La Cochrane recita: “Da-
ti i potenziali effetti collaterali non misurabili del-
l’uso di antibiotici, il potenziale per lo sviluppo di
organismi resistenti e il basso rischio di infezione
materna nel gruppo di controllo, l’uso routinario
di antibiotici per la PROM, in assenza di infezione
materna, deve essere evitato” [62]. Solo nelle don-
ne con latenza più lunga di 12 ore, gli antibiotici,
somministrati profilatticamente, sono associati a
tassi significativamente più bassi di corioamnio-
site del 51% e di endometrite dell’88% [63]. 
Le attuali evidenze non consentono di trarre con-
clusioni definitive sulla profilassi antibiotica per
GBS; una review del 2017 riporta che “nonostan-
te un’ampia serie di eventi avversi riportati in 17
studi osservazionali e 13 studi randomizzati con-
trollati, l’evidenza era incoerente e ad alto rischio
di bias” [64]. Tuttavia, i numerosi effetti collate-
rali osservati a breve termine, e soprattutto l’as-
sociazione con un microbioma neonatale altera-
to e il conseguente probabile sviluppo di malat-
tie in futuro, dovrebbero suggerire l’adozione del
principio di precauzione: è opportuno sommini-
strare la profilassi antibiotica solo in caso di po-
sitività per il GBS, ovviamente avendo usato un
metodo efficace per il suo rilevamento, o in caso
di PROM superiore alle 12 ore [65].

Allattamento al seno
l’allattamento al seno è associato a benefici
per la salute non solo nell’infanzia ma anche nel-
l’età adulta. Nei bambini allattati al seno vi è una
riduzione dell’incidenza di infezioni del tratto ga-
strointestinale, del tratto respiratorio e sono de-
scritti anche effetti protettivi contro le malattie
croniche come la celiachia, il diabete, l’obesità e
le malattie infiammatorie croniche dell’intestino.
L’allattamento al seno comporta benefici an-
che nell’età adulta perchè è associato ad un mi-
nor rischio di sviluppare diabete di tipo 2, iper-
tensione, ipercolesterolemia, osteoporosi ed al-
cuni tipi di cancro [66-69]. L’allattamento al seno
comporta effetti positivi sul neurosviluppo e sul-
le abilità cognitive in quanto i nutrienti nel latte
materno non hanno una funzione esclusivamen-

te nutritiva. Gli studi di biologia molecolare han-
no dimostrato che i nutrienti possono modifica-
re, direttamente o indirettamente, attraverso gli
ormoni, l’espressione di molti geni [70]. In defi-
nitiva, il latte materno è uno dei più importanti
fattori epigenetici dopo la nascita, essendo in
grado di influenzare l’espressione genica e quin-
di anche il fenotipo. Il latte materno è in grado di
modulare diverse funzioni fisiologiche e la prote-
zione del neonato contro varie malattie. Ad esem-
pio, per quanto riguarda l’obesità, uno studio ha
valutato come l’allattamento al seno è in grado di
contrastare gli effetti dannosi del polimorfismo
del gene PPARG2 sugli adolescenti [71]. L’allatta-
mento al seno è un fattore protettivo anche nei
confronti dell’otite media [72]. Infine l’allattamento
al seno è un fattore protettivo per lo sviluppo di
molte malattie anche nella madre [73]. 

Modalità del parto
il taglio cesareo può ridurre efficacemente la
mortalità e la morbilità materna e perinatale se
viene eseguito a causa di precise indicazioni me-
diche, ma non ci sono prove scientifiche che di-
mostrino i benefici del cesareo per madri e neo-
nati quando non c’è giustificazione clinica [74].
Al contrario, è stato dimostrato che il taglio ce-
sareo aumenta le morti materne, la morbilità ma-
terna, l’isterectomia peripartum, i ricoveri ospe-
dalieri durante il puerperio, l’embolia del liquido
amniotico e la malposizione placentare durante
le successive gravidanze [75, 76]. Se consideria-
mo la salute neonatale, il taglio cesareo aumen-
ta le lacerazioni iatrogene perinatali, i disturbi re-
spiratori, rende più difficile l’adattamento car-
diovascolare neonatale, riduce la probabilità di
allattamento al seno, aumenta la probabilità di
anemia, asma, laringite, gastroenterite, colite ul-
cerosa, celiachia, infezioni del tratto respiratorio
inferiore, artrite giovanile idiopatica, morte, obe-
sità, diabete di tipo 1, sindrome metabolica, can-
cro e leucemia [77-81]. 
Uno dei fattori più importanti per spiegare le sud-
dette malattie è probabilmente la mancanza di
“contaminazione batterica” attraverso il canale
del parto [82]. 
Un numero sempre maggiore di evidenze ha di-
mostrato che la colonizzazione del primo micro-
biota esercita una forte influenza sullo stato di sa-
lute dell’individuo [83], ma sicuramente questo
non è l’unico meccanismo che agisce. Infatti, nei
parti cesarei di neonati che sono stati esposti al
travaglio molti degli effetti negativi a lungo ter-
mine precedentemente descritti sono molto me-
no pronunciati o addirittura assenti [84]. Il fatto
che una donna possa aver o meno travagliato, pri-
ma di eseguire un taglio cesareo, può cambiare
l’atteggiamento e la risposta agli agenti esterni
del sistema immunitario del neonato. 
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Il travaglio, soprattutto dopo la PROM, può de-
terminare un’esposizione diversa a specifici mi-
croorganismi e questo porta nel neonato ad un
aumento del numero di neutrofili e di cellule na-
tural-killer, ad un aumento dei livelli di IL-13 e
INF-gamma e IL-20. La diminuzione di questi fat-
tori, come nel taglio cesareo elettivo, può altera-
re il rapporto Th1/ Th2, con conseguente maggiore
rischio di sviluppare malattie immunologiche [85].
I cuccioli di ratto nati da taglio cesareo dimostrano
cambiamenti a lungo termine nei livelli di dopa-
mina, nel metabolismo nel nucleo accumbens e
nella corteccia prefrontale [86]. La somministra-
zione di adrenalina ai ratti nati da cesareo, im-
pedisce questi cambiamenti neurologici a lungo
termine [87]. 
Il travaglio e il parto non sono semplici even-
ti meccanici, al contrario essi rappresentano
un meccanismo altamente raffinato, che si è
evoluto in milioni di anni di competizione attra-
verso mutazioni selettive per assicurare la salute
futura di coloro che riescono ad attraversare il ca-
nale del parto, che rappresenta sicuramente
l’evento a maggior rischio di tutta la nostra esi-
stenza. I principali meccanismi attraverso i qua-
li tutto ciò avviene sono: picchi ormonali o ri-
sposta allo stress associata al parto vaginale, tra-
sferimento del microbioma materno al bambino
durante il parto e trasmissione transgenerazio-
nale dei tratti della malattia/salute attraverso l’epi-
genetica [88]. Tutti gli interventi al parto devono
essere valutati secondo un principio ben preciso:
“primum non nocere”. Semplicemente perché il
taglio cesareo è una procedura relativamente si-
cura, le potenziali conseguenze a lungo termine
non possono essere ignorate. Le interazioni che
si verificano al momento della nascita sono
molto complesse e solo di recente i ricercato-
ri hanno iniziato a chiarirle. Ad esempio, l’ali-
mentazione interagisce in modo strutturato con
la modalità del parto. Elevati livelli di Strepto-
cocco sono presenti nelle feci di bambini le cui
madri consumano elevate quantità di pesce e frut-
ti di mare, se nati da parto spontaneo, viceversa
si trovavano bassi livelli di Clostridium neonata-
le, se nati da taglio cesareo. L’elevato consumo di
frutta nelle madri è associato a bassi livelli di Bi-
fidobacterium nel caso di parto vaginale e a livelli
elevati di quest’ultimo se la madre consuma gran-
di quantità di carne rossa e la nascita avviene tra-
mite taglio cesareo [89]. Alcuni recenti studi han-
no associato la modalità del parto anche in rela-
zione con le capacità scolastiche degli adolescenti
[90]. Questi autori, analizzando una corte di
1,489,925 nati, estratti dallo Swedish Medical Birth
Register and National School Register, sono stati
capaci di dimostrare, utilizzando la regressione
logistica, una lieve associazione tra la nascita con
taglio cesareo e la performance scolastica. Il ta-
glio cesareo elettivo è stato associato ad una di-
minuzione del punteggio di 1-3 punti, laddove il

taglio cesareo d’emergenza è stato associato ad
una diminuzione di punteggio di 2-5 punti. 
Naturalmente questi risultati, nonostante l’ele-
vato numero di individui coinvolti, sono da con-
siderarsi assolutamente preliminari e necessita-
no di ulteriori conferme. Gli stessi autori sono con-
sapevoli che: “the effect was quite small and given
the complex nature of the relationship, should be
interpreted with caution”.

Stili di assistenza
è dimostrato che le madri di topi che ricevono
più cure parentali (buone capacità genitoriali)
danno alla luce una prole capace di una maggio-
re cura genitoriale, viceversa le madri che si oc-
cupano poco (scarse abilità genitoriali) dei loro
cuccioli daranno origine ad una prole a sua vol-
ta anaffettiva. Si tratta della trasmissione di un
comportamento; questa trasmissione può essere
completamente capovolta se il cucciolo nato da
una madre poco premurosa è affidato a una ma-
dre molto premurosa, il comportamento del cuc-
ciolo sarà quello della madre cui è stato affidato,
dimostrando quindi che l’acquisizione di questo
tratto comportamentale è acquisita e non geneti-
ca [91]. I cuccioli di topo, infatti, se esposti a “buo-
ne cure” ridurranno i processi di metilazione del
DNA in una particolare posizione del loro codice
genetico. Questa modifica viene attivata imme-
diatamente dopo la nascita e persiste per tutta la
vita [92].
I topi che vengono curati dalla madre reagiscono
bene allo stress: sono in grado di attivare l’asse
ipotalamico-ipofisi-surrene (HPA) e la successiva
produzione di corticosteroidi. Il bilanciamento
dell’asse HPA fa sì che i corticosteroidi inibisca-
no gli ormoni ipotalamici e impediscano che un
eccesso di questi possa influenzare il sistema im-

munitario. Ciò che determina questo equilibrio è
il numero di recettori per i glucocorticoidi nel-
l’ipotalamo, determinato da fattori genetici ed epi-
genetici, da cui dipenderà la salute futura del to-
po per tutta la sua vita [93]. Per analogia, è op-
portuno che le madri e i bambini stiano in con-
tatto diretto almeno per le prime 1-2 ore dopo la
nascita. Nel cosidetto pelle a pelle, il bambino è
nudo e viene posto sul petto nudo della madre,
tra i suoi seni. I benefici di tale cura possono per-
sistere per anni [94]. Questi pochi esempi mo-
strano quali opportunità hanno le ostetriche quan-
do assistono un parto, essi vanno ben oltre il sin-
golo momento. Infatti, durante i primi momenti
della vita molte sequenze nucleotidiche sono at-
tivate e disattivate, le modalità con cui questo pro-
cesso ha luogo determineranno conseguenze a
lungo termine. Un esempio affascinante è quel-
lo che si verifica variando il tempo di clam-
paggio del cordone ombelicale alla nascita
(CC). Randomizzando i neonati da gravidanza nor-
male in due gruppi: clampaggio ritardato (≥ 180
secondi dopo il parto) o clampaggio precoce (≤ 10
secondi dopo il parto), i ricercatori svedesi han-
no scoperto che a 4 anni di età, i bambini che ave-
vano goduto di un clampaggio ritardato, special-
mente i maschi, avevano abilità motorie e socia-
li migliori degli altri, indicando che l’ottimizza-
zione del tempo di CC può influenzare il neuro-
sviluppo a lungo termine in una popolazione a
basso rischio di bambini nati in una nazione ad
alto reddito [95].

La moda (modalità di assistenza)
del reparto in cui avviene la nascita
cosa desiderano le donne? Un’esperienza po-
sitiva, che ha soddisfatto o superato le loro pre-
cedenti convinzioni personali e socioculturali e
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le loro aspettative. Ciò include la nascita di un
bambino in un ambiente clinicamente e psico-
logicamente sicuro, con supporto pratico ed
emotivo da parte di chi le accompagna in que-
sto particolare momento e da parte del perso-
nale clinico competente [96]. Tuttavia, non do-
vremmo pensare che tutto ciò sia “solo” il desi-
derio delle donne e dei loro compagni; vicever-
sa, partorire in un luogo in cui gli operatori cer-
cano di soddisfare tali desideri ha effetti signi-
ficativi sull’esito del parto e, in definitiva, sul
futuro della salute neonatale e materna. L’at-
teggiamento di predisposizione nei confronti del
taglio cesareo [97] e dell’episiotomia [98] per
esempio, conduce a differenze altamente signi-
ficative in termini di tassi di tagli cesarei ed epi-
siotomie: è ampiamente dimostrato che tali dif-
ferenze non siano dovute solo a popolazioni di-
verse, ma, soprattutto, alla diversa cultura de-
gli operatori [99-100].  
L’atteggiamento nei confronti del parto ope-
rativo vaginale si presta bene ad esemplificare
l’importanza dei fattori culturali degli operatori
nel determinare differenti approcci al parto. Le
percentuali di parto vaginale operativo mostrano
un’ampia variazione geografica. I tassi medi at-
tualmente riportati sono del 10-15% negli Stati
Uniti [101]. Nel Regno Unito, le percentuali oscil-
lano tra il 10% e il 13% negli ultimi anni [102]. Ne-
gli Stati Uniti si osserva una relazione lineare in-
versa tra l’uso del parto operativo vaginale e il ta-
glio cesareo [101]. L’uso di tecniche operative va-
ginali è storicamente molto meno frequente in Ita-
lia, sebbene con percentuali che variano note-
volmente a seconda degli ospedali. In Italia, al
contrario di ciò che avviene negli USA, i luoghi di
parto che hanno un approccio meno interventi-
stico hanno, in genere, una percentuale minore
di tagli cesarei e anche minori tassi di parto ope-
rativo vaginale (103).
È una cultura diffusa in alcuni dipartimenti
ospedalieri, che presuppone la capacità delle
donne di partorire spontaneamente nella maggior
parte dei casi, se assistite con arte e con empatia
dal personale. Come abbiamo visto in questa bre-
ve rassegna, le convinzioni, la cultura e l’educa-
zione degli operatori possono modificare i risul-
tati relativi al parto, con conseguenti effetti im-
portanti sulla salute a lungo termine del neona-
to e della madre. Ciò che è stato detto apre gran-
di opportunità educative, da mettere in atto nel-
le equipe che assistono al parto. Sfortunatamen-
te, a nostra conoscenza, non ci sono stati studi
randomizzati controllati o trial randomizzati a clu-
ster che hanno valutato gli esiti perinatali a lun-
go termine in relazione allo stile di cura degli ope-
ratori durante il parto. Non ci sono prove suffi-
cienti per valutare l’efficacia delle strutture di ma-
ternità e l’attitudine degli operatori nel migliora-
re gli esiti materni e neonatali nel lungo termine,
tuttavia anche questo potrebbe essere un campo
di studi molto promettente.

il meccanismo attraverso cui i
cambiamenti nell’assistenza durante il
periodo della nascita determinano
cambiamenti a lungo termine nella
salute del nascituro potrebbe essere
mediato dalla risposta alle
perturbazioni stocastiche, che
possono essere mutate, incentivate o
ridotte dagli interventi durante il parto.
Elisabet Pujadas e Andrew P. Feinberg
[20]hanno descritto un interessante
modello partendo dall’originale e
primigenio modello di Waddington. 
Tuttavia Waddington leggeva il
paesaggio epigenetico in modo
deterministico; nel suo modello i
cambiamenti erano sempre
determinati dai geni. Il modello
proposto da  Elisabet Pujadas e
Andrew P. Feinberg è interessante
poiché gli autori sostengono che: 
“the stochastic part of the functionit is
regulated by the developmental state
of the cell, and it also depends on the
cell’s microenvironment when it is in
that particular develop-mental state.
This means that the epigenome can
developmentally regulate the degree
to which external (environmental)
noise can influence its own landscape
and can explain in a theoretical way the
high frequency of transitions arising
normally during development and
disease…”.
In questo modo l’eterogeneità
fenotipica non genetica, che accade
per caso, potrebbe evolversi, per
selezione artificiale indotta, verso una
differente distribuzione di fenotipi.
Qualora confermato, questo modello
si presterebbe perfettamente a
spiegare perché le modificazioni
indotte dall’assistenza durante il parto
possono condurre a modificazioni
della vita dell’individuo, nel lungo
termine. I mal adattamenti subiti
durante la nascita possono stabilire
punti di regolazione, per una
traiettoria di sviluppo che condurrà
alle future patologie. Diventa di
fondamentale importanza che le
equipe che assistono il parto tengano
conto di questo concetto e di

conseguenza si preoccupino non solo
della salute a breve termine, ma anche
di come i gesti essenziali, eseguiti
durante l’assistenza al parto,
influenzino la vita futura del bambino e
della madre e la loro salute a lungo
termine. 
È intuitivo che un organismo sia
fortemente influenzato dai messaggi
che riceve nella vita intrauterina.
Questi messaggi ambientali sono gli
strumenti che permettono al nuovo
organismo di affrontare l’ambiente
esterno, sopratutto nel momento di
“rivoluzione” che è la nascita, ovvero
l’istante in cui smettiamo di vivere in
ambiente acquatico per passare alla
vita esterna, dove l’ossigeno va
guadagnato respirando.
«Ogni giorno nel mondo nascono 400
mila bambini. Nessuno di loro sceglie
il genere, l’appartenenza etnica, il
luogo in cui si è venuti al mondo. Né le
condizioni economiche e sociali della
famiglia. Il punto di partenza della vita
è una lotteria» [104].
Così scrive la Banca mondiale nel
rapporto che descrive la mobilità tra
generazioni nel mondo. Alla nascita
cambia tutto: la circolazione ematica,
la luce, la gravità, l’alimentazione, etc.
La modalità della nascita è fortemente
condizionata dalla cultura e dalla
pratica del luogo in cui si nasce. Nella
lotteria della nascita noi abbiamo un
potere. La consapevolezza di questo
potere e delle possibili implicazioni
nella vita futura degli organismi,
dovrebbe guidare tutte le nostre
scelte. Anche perché, maggior salute
per i singoli organismi adulti significa
maggior salute del sistema, riduzione
dei costi per l’assistenza medica e la
possibilità di estendere le cure utili ad
una porzione sempre maggiore della
popolazione mondiale.
La conoscenza, la condivisione delle
evidenze, il rispetto e l’empatia, sono
gli strumenti che ci possono guidare
per fare il meglio possibile in sala
parto.

CONCLUSIONI
Studi recenti suggeriscono che non solo i genitori possono modellare la
salute dei neonati, ma anche le modalità, i luoghi della nascita e lo stile
assistenziale possono svolgere un ruolo molto importante nel determinare
la salute futura della diade materna e fetale. 
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RUBRICHE/LIBRI

L’orrore, anzi
l’Orrore, quello che
Conrad ha descritto,
io l’ho visto, l’ho
toccato, ci ho
camminato sopra,
l’ho dissezionato,
ho sentito il suo
respiro e ascoltato la
sua voce.
Lampedusa negli
ultimi anni è stata la
sentina del mondo.
E io sono stato la
sentina di
Lampedusa

“mi piace pensare che le stelle di
Lampedusa siano lì per proteggere le
migliaia di bambini che ogni giorno
devono affrontare viaggi disperati co-
me quello di Anila”. Sono parole che
solo una storia intensa può dettare.
E ci sono storie che si attaccano ad-
dosso fino a conquistarsi una pre-
minenza su tutto il resto. Storie che
fanno bene a chi le racconta, so-
prattutto se ha toccato con mano le
atrocità subite da persone disperate,
come i migranti. ”L’orrore, anzi l’Or-
rore, quello che Conrad ha descritto,
io l’ho visto, l’ho toccato, ci ho cam-
minato sopra, l’ho dissezionato, ho
sentito il suo respiro e ascoltato la
sua voce. Lampedusa negli ultimi an-
ni è stata la sentina del mondo. E io
sono stato la sentina di Lampedusa”. 
Così scrive Pietro Bartolo nella sua
seconda opera “Le stelle di Lampe-
dusa”. È un vero e proprio grido di
aiuto. “Si, penso proprio di aver bi-
sogno di aiuto. Ma chi può darmene
davvero? Chi può aiutarmi a fare i
conti con le immagini che si affolla-
no nella mia memoria, si annodano
ai fatti nuovi, mi inseguono ovun-
que?”. A tirar fuori l’autore da questo
stato di frustrazione, dal burnout che
lo ha sopraffatto, è Anila. Scrivere la
storia di questa bambina nigeriana
di 11 anni, approdata da sola al mo-
lo Favaloro di Lampedusa, diventa

fondamentale e salutare per il medi-
co scrittore: “ricordare Anila, parla-
re di lei, raccontare la sua incredibi-
le storia, è una delle poche cose che
mi fanno stare meglio”. Se il lettore
crede di trovarsi di fronte a una sto-
ria deamicisiana si sbaglia. Il viaggio
di Anila dalla Nigeria in Italia non è
stato facile: “è durato più di un anno
durante il quale è stata abusata, se-
viziata e ha subito ogni violenza”.
Lampedusa è solo una tappa inter-
media. Un nuovo punto di partenza
verso il suo vero obiettivo: trovare la
mamma da qualche parte in Europa. 
Anche questa volta, come nel prece-
dente libro, Lacrime di sale (Monda-
dori, 2016), la storia personale di Pie-
tro Bortolo s’intreccia con quella dei
migranti. In questa seconda opera
(per scriverla si è fatto aiutare dal fi-

glio Giacomo che studia lettere) l’au-
tore riesce a coinvolgere appieno il
lettore. Crea una storia positiva, a lie-
to fine. Gli scenari sono gli stessi del
primo libro: il fenomeno migratorio
e Lampedusa. La storia di Anila ini-
zia quando i fatti negativi sono già
avvenuti: la traversata del deserto, le
carceri libiche e le acque gelide del
Mediterraneo. Sono episodi lasciati
alle spalle e solo accennati. Anche se
hanno lasciato segni evidenti a livello
psicologico, l’importante ora è su-
perare i vari ostacoli (per lo più di na-
tura burocratica) che si oppongono
al raggiungimento dell’obiettivo, che
è quello di incontrare la madre. 
Questo finale positivo, che lascia in-
travedere un futuro migliore, in fon-
do serve da contrappasso all’autore
per sperare in una definitiva soluzio-
ne positiva del fenomeno migratorio.
Ma purtroppo, per ora, la storia non
sembra andare in quel senso. 

C.S.

LE STELLE 
DI LAMPEDUSA

pietro bartolo
Le stelle di Lampedusa
Mondadori  (2018)
Pagine 160

tensione arteriosa, gestosi, ma anche ad una più
alta probabilità di parti pretermine e basso peso
alla nascita nonché a una maggiore incidenza di
morte materna e perinatale. Si tratta di eventi che
hanno ripercussioni non soltanto sulla salute del-
la donna e del bambino, ma anche sul percorso
di presa in carico e assistenza delle future mam-
me da parte dei professionisti sanitari.
“All’aumento del desiderio di avere un figlio do-
po i quarant’anni fa eco un incremento del ricor-
so all’interruzione volontaria di gravidanza (Ivg)
da parte delle donne più giovani, in particolare
nella fascia d’età 18-25 anni – ha sottolineato Va-
lera Dubini, Direttore Unità Funzionale Com-
plessa Attività Territoriali, Azienda Sanitaria di
Firenze e co-presidente del Congresso –. Dai da-
ti raccolti dalla regione Toscana, riferiti all’anno
2017, emerge che le donne under 25 che scelgono
di interrompere la gravidanza rappresentano un
quarto di tutti i casi. Questo ci deve far riflettere
sulla necessità di lavorare di più e in maniera si-
nergica – professionisti, istituzioni sanitarie e sco-
lastiche, media – per la promozione di una mag-
giore cultura all’autoprotezione della salute ses-
suale e generale, che passa anche dall’educazio-
ne alla corretta contraccezione, alla prevenzione
delle malattie sessualmente trasmesse e alla tu-
tela della salute riproduttiva, soprattutto all’in-
terno del percorso scolastico”.
Un fenomeno, spesso sottovalutato, è l’au-
mento, dopo i 35 anni, del rapporto di morta-
lità materna. Il Sistema di Sorveglianza della mor-
talità materna coordinato dall’Istituto Superiore
di Sanità, stima 9 casi di morte materna ogni
100.000 mila nati vivi entro 42 giorni dall’esito

della gravidanza, in linea con altri Paesi europei
come il Regno Unito e la Francia.
Ciò che colpisce, secondo i dati resi noti du-
rante il Congresso, è che al secondo posto tra
le cause tardive di mortalità, ovvero entro un
anno dall’esito della gravidanza, si colloca il
suicidio che è responsabile del 9% di tutte le mor-
ti materne. Si registrano oltre 2 casi ogni 100.000
nati vivi, con un’incidenza maggiore nel Nord-Est
(4,5 casi ogni 100.000 nati vivi), rispetto al Nord-
Ovest (1,8 casi), al Centro (2,3 casi) e al Sud e Iso-
le (1,9 casi). Differenze significative si osservano
anche in base all’età: una maggiore percentuale
di suicidi dopo il parto si riscontra tra le donne
over 40, fenomeno che si associa forse ad un mag-
gior stress emotivo nell’affrontare la maternità, e
dopo Ivg tra le donne più giovani.
“La salute femminile rappresenta uno degli ele-
menti cardine del buon funzionamento di una

società. Come ‘medici delle donne’ abbiamo in
questo una grande responsabilità: le accompa-
gniamo infatti nei vari passaggi della vita, assi-
stendo ai cambiamenti che l’età comporta, sia
in termini di salute riproduttiva, sia in termini
di benessere complessivo – ha dichiarato Pier
Luigi Benedetti Panici, Direttore della scuola
di specializzazione di Ginecologia ed Ostetricia
del Policlinico Umberto I di Roma, e co-presi-
dente del Congresso –. Noi ginecologi siamo con-
sapevoli dell’importanza di promuovere com-
portamenti responsabili in materia di preven-
zione contraccezione e sessualità, perché la tu-
tela della salute riproduttiva non è solo una scel-
ta individuale ma costituisce un valore per l’in-
tera società”.
“Da questo congresso è emerso come stia cam-
biando il modo di fare medicina, sempre più ba-
sato sul dialogo e lo scambio di informazioni tra
il ginecologo e la donna. Ciò consente ai medici
di comprendere appieno non soltanto gli aspetti
clinici ma anche quelli psicologici e sociali, e quin-
di di personalizzare le terapie sulla base delle spe-
cifiche esigenze delle pazienti – ha affermato Ma-
ria Giovanna Salerno, Primario del Reparto di
Ostetricia e Ginecologia dell’A.O. San Camillo For-
lanini di Roma e co-presidente del Congresso –.
Va inoltre ricordato che il nostro intervento non
si limita alle condizioni di malattia, ma abbiamo
anche la funzione di informare le donne alla pre-
venzione e all’adozione di corretti stili di vita con-
tro l’insorgenza di numerose malattie, consape-
voli che dall’educazione e dalla sensibilizzazione
delle donne passa il benessere della famiglia e
dell’intera collettività”.

È allarme 
per le mamme
“suicide”: 
sono il 9% 
di tutte le morti
materne

All’aumento del
desiderio di avere
un figlio dopo i
quarant’anni, fa
eco un incremento
del ricorso
all’interruzione
volontaria di
gravidanza (Ivg) da
parte delle donne
più giovani, in
particolare nella
fascia d’età 18-25
anni
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L’ECCELLENZA, PER TUTTI.WWW.ABIOGEN.IT

PER PREVENIRE E TRATTARE LA CARENZA DI VITAMINA D*

L’ECCELLENZA, PER TUTTI.WWW.ABIOGEN.IT

50.000 U.I./2,5 ml
2 flaconcini
monodose
Euro 15,34

25.000 U.I./2,5 ml
1 flaconcino
monodose
Euro 5,42

10.000 U.I./ml
gocce orali
Euro 5,42

25.000 U.I./2,5 ml
2 flaconcini
monodose
Euro 8,10

50.000 U.I./2,5 ml
1 flaconcino
monodose
Euro 8,50

CLASSE A - RR

Quando
il sole fatica
a raggiungerla°


