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Dedichiamo una parte 
importante di questo numero  
alla conoscenza di dati utili  
a comprendere l’evoluzione 
clinica e organizzativa 
dell’attività assistenziale.   
apriamo con i risultati del 
Programma Nazionale Esiti (Pne), 
strumento sviluppato da Agenas  
su mandato del Ministero della 
Salute. Una lente di ingrandimento 
sulle prestazioni erogate in tutte  
le strutture sanitarie italiane, 
pubbliche e private, accreditate  
e non, che consente di conoscere 
volumi di attività, dati di mortalità, 
tempi di intervento e altri 
indicatori in grado di misurare gli 
esiti delle performance raggiunte. 
Come è scritto sul sito di Agenas,  
il “Pne non produce classifiche, 
graduatorie, giudizi” ma 
sicuramente è uno strumento con il 
quale dovremo sempre di più 
misurarci per individuare le 
criticità e promuovere in maniera 
virtuosa l’efficacia e l’equità del 
Ssn, l’appropriatezza degli 
interventi sanitari analizzando 
anche i cambiamenti nel tempo. 
L’edizione 2020 entra nel vivo di 
177 indicatori in relazione ai vari 
ambiti clinici tra cui quello 
ostetrico e perinatale. 

e sempre in tema di 
approfondimento puntiamo  
i riflettori sulla Pma, presentando  
i dati della relazione al Parlamento 
sulla attuazione della legge 40 che 
ci fornisce un quadro preciso della 
situazione Pma in Italia che nel 
2018 ha interessato il 3.2% della 
nascite con una discrepanza 
importante fra le varie Regioni, 
comunque in media con un volume 
di attività inferiore rispetto 
all’Europa. E ancora, dal gruppo  
di lavoro SPItOSS arrivano i dati 
completi dello studio pilota sulla 
mortalità perinatale che ha 
coinvolto le Regioni Lombardia, 
Toscana e Sicilia. Emerge chiaro 
come i fattori di rischio principali 
siano la cittadinanza straniera,  
le gravidanze multiple ed i parti 
prematuri. È evidente come sia 
fondamentale offrire una 

assistenza adeguata a tutte le 
donne in gravidanza, ma con una 
attenzione alle situazioni che 
presentano elementi sociali  
o medici di rischio maggiore. 
Dedichiamo poi spazio alle snelle, 
concise e facili da consultare 
schede informative su eclampsia  
e sepsi materna, che riassumono in 
modo chiaro i risultati dello studio 
ItOSS su queste complicanze della 
gravidanza. 

non poteva naturalmente mancare  
il sempre utilissimo lavoro 
dell’Istituto Superiore di Sanità 
sulla gestione, in questo periodo  
di emergenza Covid, della 
gravidanza, parto ed allattamento 
di cui pubblichiamo le ultime 
revisioni.  

l’aggiornamento scientifico  
è dedicato alla biopsia liquida e 
alla infezione da Streptococco.  
Ci auguriamo che la biopsia liquida 
possa davvero rappresentare uno 
strumento da utilizzare nella 
pratica clinica per la prevenzione, 
o almeno la diagnosi il più 
possibile precoce, delle malattie 
neoplastiche che continuano ad 
essere una causa importante di 
morbilità e di mortalità. Per quanto 
concerne l’infezione neonatale da 
Streptococco B, come sappiamo, è 
causa di esiti a medio-lungo 
termine: la prevenzione è quindi 
essenziale, non dobbiamo 
assolutamente abbassare la nostra 
attenzione ed essere pronti a fare 
tesoro di nuovi dati. 

 
Colgo infine l’occasione per inviare 
a tutte/i gli auguri miei e del 
Direttivo Aogoi di Buona Pasqua  
e di buona lettura! 
 
 

elsa viora   
Presidente Aogoi

Buona lettura!
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In questo numero abbiamo 
lasciato ampio spazio ad 
“esperienze sul campo”,  
del Lazio, della Toscana, del 
Piemonte e della Sicilia, che 
possono rappresentare uno 
spunto utile per la nostra 
attività clinica.  
Riteniamo molto importante 
la condivisione delle 
esperienze pratiche per 
questo ed invito caldamente 
tutte/i ad inviarci i loro 
contributi che saremo ben 
lieti di pubblicare. 

ESPE 
RIENZE 
SUL 
CAMPO
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STRUTTURE AL DI SOTTO 
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nel 2019 il ssn, continua a “mantenere il ritmo” 
nonostante i tagli degli anni precedenti e il per-
sonale contingentato. Mostra infatti performan-
ce di tutto rispetto per infarti e per le fratture di 
femore operate entro le 48 ore nei pazienti over 
65. In quest’area clinica sette strutture su dieci 
hanno raggiunto gli standard previsti e il gap tra 
le Regioni si è accorciato grazie a un progressivo 
recupero soprattutto nelle regioni del Sud. E per-
sino i famigerati parti cesarei continuano a dimi-
nuire.  
Certo, non va proprio tutto bene: nella sua corsa, 
spesso, inciampa. Il divario Nord-Sud è ancora 
presente e soprattutto emergono gap all’interno 
di una stessa Regione tra le strutture. Rimane poi 
una preoccupante frammentazione, soprattutto 
sul fronte di quelle performance per le quali esi-
ste una documentata relazione tra volumi di atti-
vità ed esiti di salute. E così anche in quelle aree 
come i parti cesarei e le fratture di femore che mo-
strano appunto di incoraggiamento, l’eccellenza 
è ancora lontana. Ad esempio, nel 2019 erano 142 
le strutture che effettuavano meno di 500 parti 
ogni anno. E la frammentarietà non lascia indenne 
neanche la chirurgia oncologia: circa un terzo del-
le pazienti con tumore al seno ha ricevuto un trat-
tamento in unità operative con meno di 135 in-

terventi l’anno, al di fuori quindi delle perfor-
mance attese. L’assistenza mostra il fianco anche 
sul fonte della tempestività nell’accesso alle cu-
re, soprattutto nell’ambito delle reti tempo-di-
pendenti. Non manca il ricorso a pratiche inap-
propriate sul piano clinico organizzativo; infine 
l’ospedalizzazione evitabile mette in luce l’esi-
stenza di carenze e ritardi sul versante della sa-
nità territoriale.  
È questa la questo lo scenario emerso dai nuovi 
risultati del Programma nazionale esiti (Pne) cu-
rato da Agenas, in collaborazione con l’Istituto 
Superiore di Sanità e con il Dipartimento di Epi-
demiologia della Asl Roma 1, che ha messo sotto 
le lente le prestazioni erogate negli ospedali pub-
blici e privati, accreditati e non, passando al se-
taccio volumi di attività, dati di mortalità, tempi 
di intervento e altri indicatori in grado di misu-
rare gli esiti delle performance raggiunte. 
Un programma sempre più “chirurgico”, si ripre-
senta infatti con un numero di indicatori ancora 
più ampio: dai 114 indicatori valutati nel 2012 l’edi-
zione 2020 ne analizza 177 (72 sugli esiti e i pro-
cessi assistenziali, 75 sui volumi di attività e 30 
sui tassi di ospedalizzazione) in relazione ai se-
guenti ambiti clinici: cardio e cerebrovascolare, 
digerente, muscolo-scheletrico, pediatrico, oste-
trico e perinatale, respiratorio, oncologico, uro-
genitale e malattie infettive. 
I numeri descrivono inoltre eccellenze e passi fal-
si, per alcuni indicatori, dal 2012 al 2019. 
In ogni modo il mantra dell’Agenas, come per ogni 
edizione è sempre lo stesso: il Programma esclu-
de categoricamente l’utilizzazione dei risultati co-
me una sorta di “pagelle, giudizi” o una classifi-

ca degli ospedali, dei servizi, dei professionisti. È 
invece uno strumento per promuovere un’attivi-
tà di auditing clinico e organizzativo che valoriz-
zi l’eccellenza, individui le criticità e promuova 
quindi l’efficacia e l’equità del Ssn. Ma anche in-
dubbio che il Pne consente di farsi un’idea con-
creta di dove si viene assistiti meglio. 
 

I principali dati  
in ambito clinico ostetrico 
e perinatale 
 

Punti nascita 
È ancora allarme per i volumi di attività di 142 
strutture. In Italia, il numero di parti si è pro-
gressivamente ridotto nel corso del tempo, pas-
sando da 441.078 del 2018 a 417.144 nel 2019 (-
5,4%). Il 32,2% delle strutture considerate nel Pne 
(sia pubbliche che private non accreditate) ha ese-
guito più di mille parti annui (153 in totale), co-
prendo il 62,4% del volume totale su base nazio-
nale. Ma 142 strutture (il 6,8%) rimangono al di 
sotto del valore soglia dei 500 parti annui fissata 
dal Dm 70. Sul “libro nero” figurano il 17,6% del-
le strutture del Lazio, il 13,4% della Sicilia e il 
10,6% della Campania.  
 

Modalità del Parto 
Parti cesarei. Sono sempre stati la spina nel fian-
co dell’appropriatezza delle performance sanita-
rie e nonostante si sia registrata negli anni una 

Performance ospedaliere 
IL NUOVO PNE 2020  
DI AGENAS 

▸ Frenano i parti cesarei, ma è allerta per i volumi di attività: 
ancora tante le strutture al di sotto dei 500 parti annui

Un sistema sanitario in progressivo 
miglioramento sul piano degli standard 
di qualità raggiunti dai servizi e con 
trend positivi nella maggior parte delle 
aree assistenziali
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importante frenata dei parti cesarei primari ri-
mangono ancora zone d’ombra.  
La frequenza di taglio cesareo primario è dimi-
nuita progressivamente negli ultimi anni, pas-
sando da un valore mediano di 25,3% al 21,5% del 
2019 (eravamo al 37% nel 2004). Soprattutto ne-
gli ultimi tre anni si è registrato un forte rallenta-
mento dei parti cesarei, ma ancora insufficiente 
rispetto allo standard internazionale fissato dal-
l’Oms al 10-15% del totale dei parti (solo il 20,7% 
dei punti nascita rispetta la soglia massima sta-
bilita dall‘Oms) 
Se si escludono le strutture con bassi volumi di 
attività (meno di 500 parti annui), solo il 14,4% 
delle maternità con meno di mille parti e il 63,4% 
dei punti nascita con volumi superiori a mille, so-
no in linea con quanto stabilito dal Dm 70 del 2015 
che fissa al 25% la quota massima di cesarei nel-
le maternità con più di mille parti annui (al 15% 
nelle altre). Si conferma una certa eterogeneità 
interregionale e intra-regionale che conferma co-
me gli interventi di promozione dell’appropria-
tezza clinico-organizzativa debbano proseguire. 
In alcune regioni del Sud nel 2019, accanto a va-
lori mediani superiori agli standard, si segnala-
no strutture con percentuali di taglio cesareo pri-
mario oltre il 50% (Sicilia e Puglia) o addirittura 
oltre il 60% in Campania, che continua quindi ad 
essere maglia nera, e in Calabria. 
 
Parti vaginali in donne con pregresso cesareo 
La proporzione di parti vaginali eseguiti in don-
ne che hanno già partorito con taglio cesareo, in-
dicatore della qualità dell’assistenza offerta alle 

Prosegue il crollo  
delle nascite 

Nel 2018 sono nati  
oltre 18 mila bambini in meno

è quanto emerge dal Rapporto annuale sul-
l’evento nascita in Italia - CeDAP 2018, che illu-
stra le analisi dei dati rilevati per l’anno 2018 dal 
flusso informativo del Certificato di Assistenza al 
Parto (CeDAP) e di cui anticipiamo, su questo nu-
mero di Gyneco, i principali risultati. 
“Nel corso del 2018 – rileva il Ministero della Sa-
lute – prosegue il calo delle nascite, in tutte le 
aree del Paese. Il fenomeno è in larga misura l’ef-
fetto della modificazione della struttura per età 
della popolazione femminile ed in parte dipende 
dalla diminuzione della propensione ad avere fi-
gli. Le cittadine straniere hanno finora compen-
sato questo squilibrio strutturale; negli ultimi an-
ni si nota, tuttavia, una diminuzione della fecon-
dità delle donne straniere”.  
Il tasso di natalità varia da 5,7 nati per mille don-
ne in età fertile in Sardegna a 10 nella Provincia 
Autonoma di Trento rispetto ad una media na-
zionale del 7,3. Le Regioni del Centro presentano 
tutte un tasso di natalità con valori inferiori alla 
media nazionale. Nelle Regioni del Sud, i tassi di 
natalità più elevati sono quelli di Campania, Ca-
labria e Sicilia che presentano valori superiori al-
la media nazionale.  
Anche la fecondità mantiene l’andamento decre-
scente degli anni precedenti: nel 2018 il numero 
medio di figli per donna scende a 1,32 (rispetto a 
1,46 del 2010). I dati per il 2018 danno livelli più 
elevati di fecondità al Nord nelle Province Auto-
nome di Trento e Bolzano e nel Mezzogiorno in 
Campania e Sicilia.  
Le Regioni in assoluto meno prolifiche sono in-
vece Sardegna, Basilicata e Molise. Il tasso di mor-

talità infantile, che misura la mortalità nel primo 
anno di vita, è pari nel 2018 a 2,88 bambini ogni 
mille nati vivi. Negli ultimi 10 anni il tasso ha con-
tinuato a diminuire su tutto il territorio italiano, 
anche se negli anni più recenti si assiste ad un 
rallentamento di questo trend. Permangono, inol-
tre, notevoli differenze territoriali. Il tasso di mor-
talità neonatale rappresenta la mortalità entro il 
primo mese di vita e contribuisce per oltre il 70% 
alla mortalità infantile.  
I decessi nel primo mese di vita sono dovuti prin-
cipalmente a cause cosiddette endogene, legate 
alle condizioni della gravidanza e del parto o a 
malformazioni congenite del bambino. La mor-
talità nel periodo post neonatale è invece gene-
ralmente dovuta a fattori di tipo esogeno legati 
alla qualità dell’ambiente igienico, sociale ed eco-
nomico in cui vivono la madre e il bambino. 
Si conferma poi il ricorso eccessivo all’espleta-
mento del parto per via chirurgica. In media, nel 
2018 il 32,3% dei parti è avvenuto con taglio ce-
sareo, con notevoli differenze regionali che co-
munque evidenziano che in Italia vi è un ricorso 
eccessivo all’espletamento del parto per via chi-
rurgica. Rispetto al luogo del parto si registra 
un’elevata propensione all’uso del taglio cesareo 
nelle case di cura accreditate, in cui si registra ta-
le procedura in circa il 47,6% dei parti contro il 
30,5% negli ospedali pubblici. Il parto cesareo è 
più frequente nelle donne con cittadinanza ita-
liana rispetto alle donne straniere: si ricorre al ta-
glio cesareo nel 27,0% dei parti di madri stranie-
re e nel 33,7% dei parti di madri italiane. 

Prosegue inesorabile il calo delle nascite in tutte le aree del Paese: nel 2018 sono 
nati 442.676 bambini (nel 2017 erano 461.284), ovvero -18.608. In calo ovviamente 
anche il numero di parti (435 mila contro i 452 mila dell’anno precedente)

Segue a pagina 6

 
Anche la fecondità 
mantiene 
l’andamento 
decrescente degli 
anni precedenti:  
nel 2018 il numero 
medio di figli per 
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rispetto a 1,46  
del 2010
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proporzione di parti  
con taglio cesareo  
primario  
per regione/p.a.  
Italia 2019

proporzione  
di parti con taglio  
cesareo primario,  
per struttura 
Italia 2019

 

numero  
ricoveri per parto  
Italia 2019

distribuzione  
dei punti nascita  
per volume di parti.  
Italia 2019

proporzione di parti  
con taglio cesareo  
primario.  
Italia 2019

donne, dal momento che le linee guida interna-
zionali non escludono il parto naturale, in assenza 
di particolari condizioni di rischio, si mantiene 
ancora bassa e con un incremento contenuto nel 
tempo: dal 5,5% del 2012 si è passato la 10% nel 
2019. Anche in questo caso c’è una differenza tra 
regione e regione: in particolare alcune strutture 
in Lombardia, Friuli, Veneto, Bolzano, Campania 
e Sicilia riescono a garantire il parto vaginale a 
oltre il 40% delle donne con parto cesareo pre-
gresso. Di contro ci sono strutture che riescono a 
garantirlo solo a circa 1/3 delle donne.  
 

Dove andrà  
il Programma nazionale esiti 
“Volumi di attività del singolo operatore sot-
to la lente” 
Il Pne continua ad andare avanti e nelle prossi-
me edizioni si dovranno sostenere diverse sfide, 
a partire, sottolinea Agenas “da un nuovo asset-
to di governance finalizzato a dar vita a una rior-
ganizzazione di tutte le procedure operative e a 
garantire un alto profilo tecnico-scientifico del 
programma, anche attraverso la ristrutturazione 
dei gruppi tecnici da costituire nell’ambito del Co-
mitato Pne”. Tra le maggiori novità che potranno 
entrare in campo c’è l’aggiornamento delle evi-
denze sull’associazione tra volumi di attività ed 
esiti delle cure che permetterà di mettere sotto la 
lente il numero di interventi per ogni singolo ope-
ratore; ed anche l’implementazione delle nuove 
Sdo. 
Tra le linee di sviluppo, spiega Agenas, si preve-
de: allargamento della valutazione a nuovi am-
biti clinici (categorie nosologiche), setting assi-
stenziali (sanità territoriale) e processualità (con 
riferimento ai percorsi diagnostico-terapeutici), 
attraverso la piena valorizzazione delle banche 
dati e il loro utilizzo integrato; attenzione massi-
ma agli aspetti della comunicazione dei risultati, 
attraverso approcci che prediligano l’analisi del-
la variabilità all’attribuzione dei ranghi, e so-
prattutto quadri di lettura sinottica e multidi-
mensionale in grado di cogliere al meglio la com-
plessità delle dinamiche assistenziali e di evi-
denziare eventuali criticità del sistema; sviluppo 
di programmi di audit in grado di promuovere le 
buone pratiche a livello locale, sostenendo inter-
venti di miglioramento della qualità e contri-
buendo, anche attraverso specifici percorsi for-
mativi per gli operatori sociosanitari, alla diffu-
sione della “cultura della valutazione” come gran-
de opportunità di crescita del sistema nel suo com-
plesso. E ancora, aggiornamento delle evidenze 
disponibili sull’associazione tra volumi di attivi-
tà ed esiti delle cure, con particolare riferimento 
al numero di interventi per singolo operatore; svi-
luppo di programmi di ricerca comparativa di effi-
cacia inerenti agli ambiti del Pne. 
Una grande opportunità è rappresentata dalla 
nuova Sdo - formalmente adottata con Decreto 
del Ministero della Salute 7 dicembre 2016 n. 261, 
ma implementata in tutte le regioni solo nel 2019 
- che contiene informazioni utili alla costruzione 
di indicatori con una migliore definizione e ca-
pacità di analisi e che consentirà ora di analizza-
re con maggiore accuratezza gli esiti delle reti tem-
po-dipendenti, grazie alla rilevazione dell’ora di 
ricovero e di effettuazione delle procedure; i vo-
lumi di attività attribuibili ai singoli operatori; le 
patologie già presenti al momento dell’ingresso 
in ospedale, distintamente da quelle presenti al-
la dimissione; la stadiazione dei tumori; la late-
ralità degli interventi.

Segue da pagina 5 
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vediamo in sintesi quali sono gli aggiornamen-
ti apportati e i nuovi paragrafi aggiunti all’ultima 
versione delle linee di indirizzo rispetto ai report 
precedenti: 
  

Gravidanza 
Indicazioni aggiuntive: 
n L’assistenza deve essere centrata sulla donna, 

rispettosa e qualificata in modo da preservare 
dignità, privacy e riservatezza e consentire una 
scelta informata. Deve inoltre essere garantita 
la presenza di una persona a scelta della don-
na durante tutto il percorso nascita. 

n È importante garantire l’accesso alle informa-
zioni prenatali e agli Incontri di Accompagna-
mento alla Nascita (IAN), considerando anche 
le modalità on-line. 

n Le donne in gravidanza che abbiano avuto un 
contatto con una persona con infezione da Sars-
CoV-2 confermata, devono essere attentamen-
te monitorate considerando la possibilità di 
trasmissione da soggetti asintomatici. 

n Le donne in gravidanza con patologia da Co-
vid-19 lieve, sospetta o confermata, dovrebbe-
ro essere seguite a domicilio in coordinamen-
to con i servizi della Asl. L’accesso in ospeda-

le è riservato ai casi di rapido peggioramento 
delle condizioni cliniche o quando non si ab-
bia la possibilità di recarsi prontamente in ospe-
dale. È sempre opportuno accedere ai punti na-
scita Covid identificati in ogni Regione. 

n Le donne in gravidanza devono essere messe 
al corrente dei segni materni e neonatali, in-
clusi i segni di peggioramento della patologia 
da Covid-19 e la percezione di riduzione dei mo-
vimenti fetali attivi che richiedono assistenza. 
In caso di peggioramento della patologia o di 
segni di complicanze ostetriche (sanguinamento 
o perdita di liquido vaginale, visione offusca-
ta, forte mal di testa, debolezza o vertigini, for-
te dolore addominale, gonfiore del viso, delle 
dita, dei piedi, intolleranza a cibi o liquidi, con-
vulsioni, difficoltà respiratorie, riduzione dei 
movimenti fetali) consigliare loro di recarsi in 
ospedale o cercare assistenza quanto prima. 

n Le visite di routine prenatali e postnatali pres-
so le strutture ospedaliere dovrebbero essere 
posticipate se possibile, utilizzando strumen-
ti alternativi di comunicazione per le consu-
lenze, in modo da ridurre gli accessi presso gli 
ambienti ospedalieri. Una volta terminato il pe-
riodo di isolamento, riprogrammare le visite 
secondo quanto stabilito dalle linee guida e 

dalle raccomandazioni nazionali e internazio-
nali. 

n Anche per le donne Covid-19 positive sono rac-
comandate le vaccinazioni previste in gravi-
danza (influenza e pertosse). 

n In caso di linfocitosi considerare la possibilità 
di un’infezione batterica piuttosto che virale e 
l’utilizzo appropriato di antibiotici.  

n In caso di condizioni cliniche instabili, per le 
donne in gravidanza che necessitano una te-
rapia steroidea, utilizzare prednisolone orale 
40 mg una volta al giorno o idrocortisone en-
dovenoso 80 mg due volte al giorno. 

n In Italia l’Aifa ha predisposto delle schede che 
descrivono in modo chiaro le prove di efficacia 
e sicurezza disponibili sulle terapie farmaco-
logiche per il Covid-19. Le schede vengono pe-
riodicamente aggiornate e sono disponibili sul 
sito dell’Aifa.  

  

Trasmissione verticale 
Indicazione aggiornata: 
n La trasmissione verticale del virus Sars-CoV-2 

è possibile. Nonostante le evidenze siano an-
cora scarse, ad oggi viene comunque conside-
rato un evento raro. 

ATTUALITÀ

COVID-19
L’Istituto superiore di sanità ha aggiornato il suo precedente documento 
sulle linee di indirizzo per la gravidanza, l’allattamento cura dei piccolissimi 
di 0-2 anni in risposta all’emergenza Covid. Un testo che conta anche sulla 
condivisione della comunità scientifica italiana dei neonatologi, pediatri, 
ginecologi e ostetriche e anestesisti (Sin, Simp, Sip, Acp, Sigo, Aogoi, Agui, 
Siaarti e Fnopo) che ha aderito all’iniziativa dell’Iss, condividendone 
metodologia e contenuti e contribuendo alla divulgazione degli 
aggiornamenti prodotti

▸ GRAVIDANZA 
▸ PARTO 
▸ ALLATTAMENTO  
    E CURA DI 0-2 ANNI

Ecco le nuove linee guida Iss

 
L’Aifa ha 
predisposto  
delle schede che 
descrivono in modo 
chiaro le prove  
di efficacia e 
sicurezza 
disponibili  
sulle terapie 
farmacologiche  
per il Covid-19.  
Le schede vengono 
periodicamente 
aggiornate e sono 
disponibili sul sito 
dell’Aifa
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Indicazione aggiuntiva: 
n Lo studio ItOSS ha evidenziato che, durante la 

prima ondata pandemica, tra il 25 febbraio e il 
31 luglio 2020, i neonati che non sono stati se-
parati alla nascita dalla madre e hanno prati-
cato il rooming-in e ricevuto latte materno han-
no esiti di salute altrettanto buoni dei bambi-
ni separati dalla madre dopo la nascita. 

  

Effetti dell’infezione  
sul decorso della gravidanza 
Indicazioni aggiuntive: 
n Secondo i dati UkOss, le donne gravide stra-

niere sovrappeso o obese, con comorbidità pre-
esistenti (come nel caso del diabete e iperten-
sione cronica), con età >35 anni o con difficol-
tà socio-economiche, sembrano avere un mag-
gior rischio di ricovero per patologia da Covid-
19. Lo studio ItOSS ha evidenziato che, duran-
te la prima ondata pandemica, le donne con 
pregresse co-morbidità (es. ipertensione), quel-
le obese e le donne di cittadinanza non italia-
na hanno un rischio significativamente mag-
giore di sviluppare una polmonite da Covid-19. 

n Lo studio ItOSS ha evidenziato che, durante la 
prima ondata pandemica, il tasso medio di par-
to pretermine è stato pari al 14,4% con un de-
cremento nel periodo di osservazione. Nei me-
si di febbraio-marzo il tasso era pari al 17,5% 
mentre a luglio-agosto, grazie all’identifica-
zione delle donne asintomatiche al momento 
del ricovero, il tasso è sceso al 11%. Comples-
sivamente la maggioranza dei parti pretermi-
ne (7,7%) è dovuta a cause iatrogene, il 3,5% 
alla rottura prematura delle membrane e il 3,2% 
ad insorgenza spontanea. Il tasso di mortalità 
perinatale, rilevato in Lombardia (che ha se-
gnalato il 59% dei casi), non presenta diffe-
renze con quello rilevato nel 2019. 

  
Indicazioni aggiornate: 
n Non c’è al momento evidenza di un aumenta-

to rischio di aborto, della natimortalità o del-
la morte neonatale in relazione all’infezione 
materna da Covid-19. Lo studio ItOSS ha evi-
denziato che, durante la prima ondata pande-
mica, il tasso di natimortalità rilevato in Lom-
bardia (che ha segnalato il 53% dei casi) non 
presenta differenze con quello rilevato negli 
stessi mesi del 2019. 

n Le evidenze a sostegno di un maggior rischio 
di iposviluppo fetale non sono conclusive; ad 
oggi viene considerato un evento possibile. 

  

Prevenzione  
del tromboembolismo venoso 
Paragrafo Aggiunto:  
n In caso di isolamento presso il proprio domici-

lio è importante mantenere una corretta idra-
tazione e praticare una moderata attività fisica. 

 
Per le donne Covid-19 positive 
n L’infezione da Sars-CoV-2 può essere un fatto-

re di rischio per il tromboembolismo venoso 
(TEV). Durante la gravidanza, in particolare 
per donne con infezione sospetta o conferma-
ta è raccomandato valutare il rischio di TEV (di 
persona o da remoto). 

n La prescrizione della tromboprofilassi in gra-
vidanza va valutata caso per caso* 

n Le donne in gravidanza COVID-19 positive che 
abbiano iniziato la tromboprofilassi, devono 
continuarla fino alla risoluzione della patolo-
gia. 

n A tutte le donne ricoverate in gravidanza Co-
vid-19 positive dovrebbe essere offerta la pro-
filassi con eparina a basso peso molecolare, a 
meno che non sia previsto il parto entro 12 ore. 

n In caso di gravi complicanze da Covid 19 le don-
ne devono essere prese in carico da parte di un 
team multidisciplinare, compreso un esperto 
di gestione del TEV in gravidanza, per la cor-
retta definizione del dosaggio di eparina a bas-
so peso molecolare. 

n La profilassi per la prevenzione del trombo-
embolismo venoso dovrebbe essere prescritta 
di routine, salvo nei casi di controindicazione 
materna, per almeno 10 giorni dopo la dimis-
sione ospedaliera con eparina a basso peso mo-
lecolare. In caso di grave morbilità, conside-
rare di estenderla fino a 6 settimane dopo il 
parto. 

n La trombocitopenia è associata ad un quadro 
severo della patologia Covid-19. Interrompere 
la terapia con aspirina o altre tromboprofilas-
si e richiedere un consulto ematologico nelle 
donne con trombocitopenia (piastrine inferio-
ri a 50x109/l). 

 

Presenza persona  
a scelta della donna 
Indicazioni aggiuntive: 
n Tale persona assume a tutti gli effetti ruolo di 

accompagnatore/curante (care-giver) e non di 

“visitatore”. 
n Lo studio ItOSS ha evidenziato che, durante la 

prima ondata pandemica, il 51,9% delle madri 
ha potuto avere una persona di sua scelta vi-
cino durante il travaglio e il parto. 

  

Assistenza al travaglio 
Indicazioni aggiuntive: 
n La positività al virus Sars-CoV-2 in donne asin-

tomatiche non costituisce di per sé indicazio-
ne per il monitoraggio continuo della frequenza 
cardiaca fetale tramite CTG. 

n Lo studio ItOSS ha evidenziato che, durante la 
prima ondata pandemica, il 31,9% delle don-
ne che hanno partorito per via vaginale ha pra-
ticato un’analgesia epidurale. 

n Il travaglio indotto farmacologicamente, l’ac-
celerazione del parto e l’episiotomia o il parto 
vaginale operativo devono essere eseguiti non 
per lo stato di positività al COVID-19, ma solo 
se clinicamente giustificati e sulla base delle 
condizioni materne e/o fetali. 

  

Assistenza al parto 
Indicazioni aggiuntive: 
n Un componente del team designato dovrebbe 

aggiornare regolarmente i familiari della don-
na sulle sue condizioni cliniche, utilizzando i 
servizi di interpretariato quando necessario. 

n Lo studio ItOSS ha evidenziato che, durante la 
prima ondata pandemica, il tasso di tagli ce-
sarei è stato pari a 33,7% in linea con il dato 
nazionale. 

  

 
Non c’è al momento 
evidenza di un 
aumentato rischio 
di aborto, della 
natimortalità o della 
morte neonatale in 
relazione 
all’infezione 
materna da Covid-19

  ATTUALITÀ

COVID / NUOVE LINEE GUIDA ISS
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Indicazioni aggiornate: 
n Il travaglio e il parto in acqua non sono racco-

mandati nelle donne sintomatiche (tosse, feb-
bre, malessere generale) per il rischio ipoteti-
co di trasmissione attraverso le feci e perché i 
DPI non sono impermeabili. Non è controindi-
cato nelle donne asintomatiche e presunte o 
confermate Sars-CoV-2 negative. Chi assiste il 
parto deve indossare i DPI adeguati. 

n Il clampaggio tardivo del cordone (1-3 minuti) 
è raccomandato per i noti benefici di salute per 
la madre e il neonato che superano i rischi teo-
rici e non documentati. 

  

Contatto pelle-a-pelle 
Indicazione aggiornata: 
n Per tutti i neonati il contatto pelle-a-pelle, in-

clusa la kangaroo mother care per i neonati pre-
termine e di basso peso alla nascita, è racco-
mandato perché i suoi benefici per la salute del 
neonato, incluso l’avvio tempestivo dell’allat-
tamento, superano l’ipotetico rischio di tra-
smissione. Lo studio ItOSS ha evidenziato che, 
durante la prima ondata pandemica, solo il 
26,6% delle donne ha potuto praticare il con-
tatto pelle-a-pelle. 

  

Gestione congiunta madre-
neonato/neonata e rooming-in 
Indicazioni aggiuntive: 
n Le donne con patologia da Covid-19 sospetta 

non dovrebbero essere separate dai loro bam-
bini in attesa dei risultati del tampone per Sars-
CoV-2. 

n Nel caso in cui la madre non sia in condizioni 
cliniche tali da potersi occupare del suo bam-
bino, deve essere considerato un altro family-
caregiver. 

n Se il neonato necessita di cure fornite dalla Te-
rapia Intensiva Neonatale, bisogna garantire 
alla madre e al padre il libero accesso ad 
un’area dedicata e separata utilizzando le mi-
sure di prevenzione. 

  

Misure di prevenzione 
Indicazioni aggiuntive: 
n Sono state inserite indicazioni del Gruppo di 

lavoro Iss Prevenzione e controllo delle Infe-
zioni. “Indicazioni ad interim per un utilizzo 
razionale delle protezioni per infezione da Sars-
CoV-2 nelle attività sanitarie e sociosanitarie 
(assistenza a soggetti affetti da covid19) nel-
l’attuale scenario emergenziale Sars-COV-2”. 
Versione del 10 maggio 2020. Roma: Istituto Su-
periore di Sanità; 2020 (Rapporto ISS COVID-
19, n. 2/ 2020 Rev. 2)”. 

  

Per le donne 
Indicazione aggiornata: 
n Considerare l’utilizzo della mascherina quan-

do si allatta o si entra in contatto ravvicinato 
con il bambino.  

Indicazione aggiuntiva:  
n I neonati e i bambini non devono indossare ma-

scherine o altre forme di copertura per il viso 
a causa del rischio di soffocamento. 

La Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia (Sigo), 
l’Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani 
(Aogoi) e l’Associazione Ginecologi Universitari Italiani 
(Augui) hanno preso posizione sulla vaccinazione anti-
Covid19 e il (presunto) rischio trombotico nelle donne, 
condividendo un position paper ad interim sulla base delle 
conoscenze attuali. Documento condiviso anche dalla 
Società Italiana Menopausa (Sim), dalla Società Italiana 
della Contraccezione (Sic) e dalla Società Italiana 
Ginecologia della Terza Età (Sigite). 
 Secondo le società scientifiche, non vi sono dati in 
letteratura sull’aumentato rischio trombotico nella 
popolazione sottoposta ai vaccini anti-Covid attualmente 
disponibili - incluso il siero AstraZeneca - rispetto alla 
popolazione generale, e non vi sono controindicazioni alla 
vaccinazione anti-Covid nelle donne che assumono 
contraccettivi estroprogestinici o che utilizzano la terapia 
ormonale sostitutiva. 
Per queste ragioni la vaccinazione non è un’indicazione a 
effettuare indagini genetiche per valutare il rischio 
trombofilico, né a eseguire indagini preliminari o attuare 
profilassi antitrombotica dopo la vaccinazione.         
Nello specifico, il position paper, sulla base dei dati 
attualmente disponibili dall’esperienza e dalla letteratura 
internazionale, afferma che: 
n non vi è nessun dato in letteratura che evidenzi un 

aumento del rischio trombotico nella popolazione 
sottoposta al vaccino anti-Covid19, ed in particolare 
AstraZeneca, rispetto alla popolazione generale 

n il vaccino anti-covid19 non può essere pertanto 
considerato un fattore di rischio trombotico da sommare 
agli altri eventuali fattori di rischio anamnestici e 
personali eventualmente presenti 

n non vi è nessuna controindicazione alla vaccinazione 
nelle donne che assumono estroprogestinici quale 
contraccezione ormonale o terapia ormonale sostitutiva 

n non vi è indicazione ad eseguire indagini preliminari o 
attuare profilassi antitrombotica dopo la vaccinazione 
(aspirina a basso dosaggio o eparina a basso peso 
molecolare) 

n la vaccinazione non è una indicazione a eseguire 
indagini genetiche per valutare il rischio trombofilico, 
come non lo è il desiderio di contraccezione ormonale 

n per le donne non gravide a rischio trombotico 
aumentato non vi è nessuna evidenza di 
controindicazioni alla vaccinazione 

n le donne a rischio trombotico aumentato devono 
effettuare in gravidanza una profilassi antitrombotica 
personalizzata in rapporto al rischio e tale condizione non 
controindica l’effettuazione della vaccinazione anti-
Covid-19. 

Position Paper ad interim dei ginecologi  

“Vaccino anti- Covid 19:  
nessun aumento 
di rischio trombotico  
nelle donne” 

 
Per tutti i neonati  
il contatto  
pelle-a-pelle  
è raccomandato 
perché i suoi 
benefici per la salute 
del neonato, incluso 
l’avvio tempestivo 
dell’allattamento, 
superano l’ipotetico 
rischio di 
trasmissione



10  gyneco aogoi numero 2 - 2021

  

Allattamento 
Indicazioni aggiuntive: 
n Le famiglie dovrebbero essere informate che 

l’infezione da COVID-19 non è una controindi-
cazione all’allattamento. 

n Lo studio ItOSS ha evidenziato che, durante la 
prima ondata pandemica, il 79,6% dei neona-
ti ha ricevuto latte materno in modalità com-
plementare, predominante o esclusiva. 

n Non dovrebbero essere promossi i sostituti del 
latte materno, i biberon, le tettarelle, i suc-
chiotti, i ciucci, né da parte delle strutture e né 
da parte del personale secondo quanto stabi-
lito dal Codice Internazionale sulla Commer-
cializzazione dei Sostituti del Latte Materno e 
le successive risoluzioni dell’Assemblea Mon-
diale della Salute. 

  

Vaccinazione contro il Covid-19  
in gravidanza e allattamento 
Paragrafo aggiunto: 
n Le indicazioni ad interim su “Vaccinazione con-

tro il Covid-19 in gravidanza e allattamento” 
pubblicate dall’Italian Obstetric Surveillance 
System (ItOSS) coordinato dall’Istituto Supe-
riore di Sanità*, riflettono le informazioni e le 
raccomandazioni delle principali agenzie in-
ternazionali e prevedono quanto segue: 

n Le donne in gravidanza e allattamento non so-
no state incluse nei trial di valutazione dei vac-
cini PfizerBioNtech mRNA (Comirnaty) e Mo-
derna e del vaccino AstraZeneca per cui non 
disponiamo di dati di sicurezza ed efficacia re-
lativi a queste persone. 

n Gli studi condotti finora non hanno evidenziato 

né suggerito meccanismi biologici che possa-
no associare i vaccini a mRNA e il vaccino con 
adenovirus modificato ad effetti avversi in gra-
vidanza e le evidenze di laboratorio su anima-
li suggeriscono l’assenza di rischio da vacci-
nazione. 

n Al momento le donne in gravidanza e allatta-
mento non sono un target prioritario dell’offerta 
di vaccinazione contro il Covid-19 che, ad og-
gi, non è raccomandata di routine per queste 
persone. 

n Dai dati dello studio ItOSS, relativi alla prima 
ondata pandemica in Italia, emerge che le don-
ne in gravidanza presentano un rischio basso 
di gravi esiti materni e perinatali e che le co-
morbidità pregresse (ipertensione, obesità) e 
la cittadinanza non italiana sono significati-
vamente associate a un maggior rischio di com-
plicanze gravi da Covid-19. 

n La vaccinazione dovrebbe essere presa in con-
siderazione per le donne in gravidanza che so-
no ad alto rischio di esposizione al virus (es. 
operatrici sanitarie, caregiver) e/o di compli-
cazioni gravi da Covid-19. Le donne in queste 
condizioni devono valutare, con i sanitari che 
le assistono, i potenziali benefici e rischi della 
vaccinazione e la scelta deve essere fatta caso 
per caso. 

n Se una donna vaccinata scopre di essere in gra-
vidanza subito dopo la vaccinazione, non c’è 
evidenza in favore dell’interruzione della gra-
vidanza. 

n Se una donna scopre di essere in gravidanza 
tra la prima e la seconda dose del vaccino può 
rimandare la seconda dose dopo la conclusio-
ne della gravidanza, eccezion fatta per i sog-
getti ad alto rischio. 

n Le donne che allattano possono essere inclu-
se nell’offerta vaccinale senza necessità di in-
terrompere l’allattamento. 

 
Considerati i sostanziali benefici per la salute del-
le donne che allattano e per i loro bambini allat-
tati, la Who riporta che: 
n si considera che l’efficacia del vaccino nelle 

donne che allattano sia simile a quella degli 
altri adulti. Tuttavia, non ci sono dati sulla si-
curezza dei vaccini Covid-19 nelle donne che 
allattano o sugli effetti dei vaccini a mRNA sui 
bambini allattati. Poiché i vaccini a mRNA non 
contengono il virus e l’mRNA non entra nel nu-
cleo della cellula e si degrada rapidamente, è 
biologicamente e clinicamente improbabile che 
rappresenti un rischio per il bambino allatta-
to. 

n Sulla base di queste considerazioni, a una don-
na che allatta e che fa parte di un gruppo rac-
comandato per la vaccinazione, ad es. le pro-
fessioniste sanitarie, dovrebbe essere offerta la 
vaccinazione analogamente a quanto avviene 
per gli altri professionisti sanitari. 

n È sconsigliata l’interruzione dell’allattamento 
dopo la vaccinazione. 

 
*Vaccinazione contro il COVID-19 in gravi-
danza e allattamento “Italian Obstetric Sur-
veillance System (ItOSS) – Istituto Superiore 
di Sanità. https://www.epicentro.iss.it/vacci-
ni/covid-19-target-gravidanza-allattamento 15 
  

La Who, così come Agenzie regolatorie interna-
zionali e nazionali, raccomanda inoltre che sia 
promossa la ricerca post-marketing sull’efficacia 
e la sicurezza del vaccino nel tempo e le attività 
di farmacovigilanza, nonché la valutazione del-
l’impatto della vaccinazione materna sui bambi-
ni allattati. 
 
 

Modelli organizzativi integrati 
ospedale-territorio 
Indicazioni aggiuntive: 
n Alla dimissione è necessario garantire infor-

mazioni aggiornate sulla rete dei servizi di-
sponibili. Nel percorso nascita la rete di soste-
gno è costituita anche da soggetti non sanita-
ri a supporto dei neogenitori, come ad esem-
pio enti, associazioni, gruppi locali afferenti al 
terzo settore, servizi sociali che contribuisco-
no alla promozione della salute e al contrasto 
alle disuguaglianze. 

n È importante garantire l’accesso alle informa-
zioni prenatali e post-natali, individuali e di 
gruppo, ad esempio attraverso gli Incontri di 
Accompagnamento alla Nascita e i gruppi do-
po parto, considerando anche le modalità on-
line. 

  
Indicazioni per i servizi di Igiene e Sanità Pub-
blica e servizi territoriali dedicati alla gestio-
ne dei casi e dei contatti 
Paragrafo aggiunto: 
 
Qualora i servizi dedicati alla gestione dei casi e 
dei contatti prendano in carico una donna in gra-
vidanza, una puerpera o una donna allattante, 
possono fare riferimento alle indicazioni del pre-
sente documento, secondo un modello organiz-
zativo integrato ospedale-territorio, relativamen-
te a: 
n Proseguire la gestione congiunta della diade 

madre-bambino, evitando la separazione an-
che in caso di sola positività della madre o del 
bambino/bambina. 

n Promuovere la presenza del padre, considera-
to a tutti gli effetti un curante. 

n Favorire il ricongiungimento dei nuclei fami-
liari in caso di separazione temporanea (es. ri-
covero in Terapia Intensiva Neonatale). 

  

Benessere psicologico  
Indicazione aggiuntiva: 
n I servizi devono garantire un’assistenza al lut-

to perinatale di elevata qualità anche durante 
la pandemia, fornendo tutte le cure adeguate, 
intrapartum e postnatali, le indagini e gli ap-
puntamenti necessari.

 

  ATTUALITÀ

COVID / NUOVE LINEE GUIDA ISS
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hanno superato quota 14mila i bambini nati 
vivi con tecniche di Procreazione medicalmente 
assistita nel 2018, il 3,2% del totale delle nascite. 
Un trend in aumento anche se, dal 2017 al 2018, 
considerando l’applicazione di tutte le tecniche 
sia di I livello (inseminazione), che di II e III li-
vello (fecondazione in vitro) con o senza dona-
zione di gameti, è in lieve diminuzione il nume-
ro delle coppie trattate (da 78.366 a 77.509), men-
tre si mantiene stabile il numero dei cicli effet-
tuati (da 97.888 a 97.509). A fare la parte del leo-
ne per il maggior numero dei trattamenti di fe-
condazione assistita sono i centri pubblici e pri-
vati convenzionati. Permangono ancora diffor-
mità nella distribuzione dell’offerta sul territorio 
nazionale, con una maggiore concentrazioni di 
Centri nel Nord Italia. Soprattutto quasi il 60% 
dei centri ha volumi di attività al di sotto dello 
standard Ue (meno di 500 trattamenti annui). Re-
sta elevata l’età media delle donne che si sotto-
pongono a tecniche senza donazione di gameti a 
fresco: 36,7 anni. Diminuiscono le gravidanze ge-
mellari e anche le trigemine.  

È questa la fotografia sulle attività di Pma nel no-
stro Paese scattata dalla Relazione al Parlamen-
to sull’attuazione della Legge 40 del Ministero del-
la Salute e relativa all’anno 2018. 
 
i numeri. In totale i Centri Pma attivi sul territo-
rio nazionale sono 345, di cui 106 pubblici, 20 pri-
vati convenzionati e 219 privati (143 di I livello e 
202 di II e III livello). In generale, il 69,2 % dei ci-
cli di trattamenti di II e III Livello a fresco senza 
donazione di gameti si effettua all’interno del Ssn, 
quindi nei Centri pubblici e nei privati conven-
zionati. I centri Pma privati, numericamente su-
periori a quelli del pubblico e del privato con-
venzionato (104 vs 67 + 17), svolgono invece me-
no cicli di trattamento. In termini percentuali è 
pubblico il 35,6% dei centri ed effettua il 41,1% 
dei cicli; il 9,0% è privato convenzionato ed ef-
fettua il 28,1% dei cicli; il 55,3% è privato tout court 
ed effettua il 30,8% dei cicli.   
 
disomogeneità e frammentazione dell’offer-
ta. Sul fronte della distribuzione dei centri pub-

blici e privati emerge una disomogeneità territo-
riale con una maggiore concentrazione nel nord 
del Paese che riflette quindi la diversità dell’offerta 
ai cittadini, tra le Regioni.  
Inoltre, un consistente numero di centri Pma pre-
senti sul territorio nazionale svolge un numero ri-
dotto di procedure nell’arco dell’anno. Solo il 
27,1% dei centri di II e III livello ha effettuato più 
di 500 cicli, contro una media europea di Centri 
che svolgono un’attività di più di 500 cicli del 
43,1%. (European IVF Monitoring, Eim anno 2015). 
Per questo si sottolinea nella Relazione “Sareb-
be auspicabile che gli operatori dei centri Pma 
svolgessero volumi di attività congrui in modo da 
garantire qualità e sicurezza e appropriatezza del-
le procedure nelle tecniche di Pma e che tali cen-
tri fossero equamente distribuiti su tutto il terri-
torio nazionale garantendo lo stesso livello di pre-
stazione”. 
  
alta l’età media delle donne che si sottopon-
gono a pma. Resta elevata l’età media delle don-
ne che si sottopongono a tecniche senza dona-

La Relazione  
al Parlamento 
sull’attuazione  
della Legge 40 
 
Superano quota 14 mila i bimbi nati 
con tecniche assistite.  
Ma quasi il 60% dei centri italiani  
ha volumi sotto lo standard Ue
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PMA

PMA IN ITALIA 
 
CENTRI PMA ATTIVI 

345 
 COPPIE TRATTATE 

77.509 
 ETÀ MEDIA DELLE DONNE 

36,7anni 
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PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA

zione di gameti a fresco: 36,7 anni (i dati più re-
centi pubblicati dal registro europeo danno per il 
2015 un’età media di 34,9 anni). Ovviamente nel-
la fecondazione con donazione di gameti l’età del-
la donna è maggiore se la donazione è di ovociti 
(41,6 anni) e minore se la donazione è di seme 
(34,8). “La maggiore età – si legge nella Relazio-
ne – di chi accede ai cicli di donazione sembra in-
dicare come questa tecnica sia scelta soprattutto 
per infertilità fisiologica, dovuta appunto all’età 
della donna e non per patologie specifiche. Per le 
tecniche a fresco senza donazione di gameti, le 
percentuali di successo sembrano ridursi, ma dob-
biamo considerare un costante numero di coppie 
che accedono alle tecniche di Pma con età mag-

giore di 40 anni mentre migliorano nelle tecniche 
con l’applicazione di crioconservazione”. 
  
le tecniche utilizzate. A livello nazionale circa 
il 4,2% dei parti con Procreazione medicalmente 
assistita ha utilizzato il trattamento farmacologi-
co e il 5,8% il trasferimento dei gameti maschili 
in cavità uterina (Iui). La fecondazione in vitro 
con trasferimento di embrioni in utero (Fivet) ri-
guarda il 43,7% dei casi mentre la fecondazione 
in vitro tramite iniezione di spermatozoo in cito-
plasma (Icsi) riguarda il 35,5% dei casi. 
 
i parti con pma ed esiti.  
Nelle gravidanze con Pma il ricorso al taglio ce-

sareo è, nel 2018, superiore rispetto alla media na-
zionale, verificandosi nel 52,74% dei parti. La per-
centuale di parti plurimi in gravidanze medical-
mente assistite (15,8%) è sensibilmente superio-
re a quella registrata nel totale delle gravidanze 
(1,7%). Si osserva una maggiore frequenza di par-
ti con procreazione medicalmente assistita tra le 
donne con scolarità medio alta (3,3%) rispetto a 
quelle con scolarità medio bassa (1,6%). La per-
centuale di parti con Pma aumenta al crescere del-
l’età della madre, in particolare è pari al 12,86% 
per le madri con età maggiore di 40 anni. 
Diminuiscono le gravidanze gemellari e anche le 
trigemine, queste ultime in linea con la media eu-
ropea nonostante una persistente variabilità fra 
i centri. Rimane costante la percentuale di esiti 
negativi sulle gravidanze monitorate, per la fe-
condazione in vitro sia da fresco che da sconge-
lamento. All’aumentare dell’età il rapporto tra gra-
vidanze ottenute e cicli iniziati subisce una pro-
gressiva flessione mentre il rischio che la gravi-
danza ottenuta non esiti in un parto aumenta. I 
tassi di successo diminuiscono linearmente dal 
22,2% per le pazienti con meno di 35 anni al 4,9% 
per quelle con più di 43 anni. Le percentuali cu-
mulative di gravidanza per ogni classe di età del-
la paziente seguono lo stesso andamento per età 
e fanno registrare un deciso incremento, in qua-
si tutte le fasce di età rispetto ai valori registrati 
nel 2017. Nel 2018, nelle pazienti con età inferio-
re ai 34 anni la probabilità di ottenere una gravi-
danza è stata del 13,2% sui cicli iniziati e del 14,7% 
sulle inseminazioni effettuate, mentre nelle pa-
zienti con più di 42 anni la percentuale scende ri-
spettivamente al 2,9% ed al 3,3%. 
 
 

in generale la quota di gravidanze monitorate 
ottenute da tecniche di secondo e terzo livello, sia 
a fresco che da scongelamento, che arriva al par-
to è il 73,7%. Il restante 26,3% delle gravidanze ha 
registrato un esito negativo.  
Osservando la distribuzione degli esiti negativi di 
gravidanze per età delle pazienti, appare eviden-
te come il rischio che una volta ottenuta la gravi-
danza, questa non esiti in un parto, è direttamente 
proporzionale all’età della paziente. Nelle pazienti 
con meno di 35 anni, la quota delle gravidanze 
con esito negativo è pari al 20,4%, quota che au-
menta con il crescere dell’età, fino a giungere al 
57,8% per le pazienti con età pari o maggiore di 
43 anni.  
Nel 2018, in generale, le pazienti con più di 43 an-
ni hanno avuto un rischio circa 5 volte maggiore 
delle pazienti più giovani, di interrompere la gra-
vidanza per il verificarsi di un evento negativo. 
 
 
 
 
 
 

sintesi dell’attività  
e monitoraggio  
delle gravidanze 
anni 2011 – 2018 

Conclusioni

TASSI DI SUCCESSO 
 
DONNE CON MENO  
DI 35 ANNI 

22,2% 
 DONNE CON PIÙ  
DI 43 ANNI 

4,9%
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disturbi respiratori e cardiovascolari del neo-
nato, sono le cause più frequenti delle morti neo-
natali entro i primi 7 giorni di vita, seguite da com-
plicazioni di eventi intrapartum in particolare 
asfissia alla nascita e ipossia intrauterina, e infe-
zioni e malformazioni congenite. Inoltre c’è una 
forte variabilità regionale nella qualità dell’assi-
stenza e nella proporzione delle morti evitabili. 
È stato pubblicato il Rapporto Istisan che illustra 
i risultati del progetto pilota population-based 
sulla sorveglianza della mortalità perinatale SPI-
tOSS durato tre anni. Il Progetto coordinato dal-
l’Italian Obstetric Surveillance System dell’Iss ha 
coinvolto tre regioni, Lombardia, Toscana e Sici-
lia, è stato coordinato dall’Istituto superiore di sa-
nità e finanziato dal Centro nazionale per la pre-
venzione e il controllo delle malattie (Ccm) del 
Ministero della Salute. Obiettivo dello studio  
la raccolta e l’analisi approfondita dei casi inci-
denti, attraverso audit e indagini confidenziali, 
per identificare le cause responsabili dei decessi 
e studiare i fattori associati al fine di migliorare 
la qualità dell’assistenza e ridurre le morti evita-
bili.  
Vediamo in estrema sintesi alcuni dei principali 
dati emersi (il Rapporto completo è pubblicato sul 
sito Epicentro dell’Iss) 
Dal Rapporto è emerso che dal 1° luglio 2017 al 30 
giugno 2019, nelle 3 Regioni partecipanti alla Sor-
veglianza Perinatale di Italian Obstetric Surveil-
lance System (SPItOSS), i presidi sanitari coinvolti 
hanno segnalato complessivamente 830 casi di 
morte perinatale, di cui 421 in Lombardia, 125 in 
Toscana e 284 in Sicilia. Il 58,3% dei casi (484) è 
costituito da morti in utero antepartum, il 4,3% 
da morti in uterointrapartum (36), e il 37,3% da 
morti neonatali (310) 

di quelli toscani e il 40,0% dei siciliani. Per quan-
to il Sistema di Trasporto Assistito della Madre 
(Stam) e del neonato, è presente nel 71,9% delle 
strutture in Lombardia, 95,7% in Toscana, 85% in 
Sicilia), lo Sten (rispettivamente 93%, 100% e 
87,5%) anche se il numero assoluto non è indice 
di efficienza della rete. In base al rapporto CedAP 
2016, la percentuale di nati pretermine nelle 3 Re-
gioni è del 7%. Nella coorte SPItOSS la percen-
tuale di punti nascita che assiste oltre il 7% di par-
ti pretermine è notevolmente più alta in Sicilia 
(59,5%) rispetto a Toscana (39,1%) e Lombardia 
(36,2%). Controllando la proporzione di parti pre-
termine per livello assistenziale dei punti nasci-
ta si conferma una non trascurabile variabilità 
territoriale: la quota di nati pretermine supera il 
7% nel 42,9% dei centri di I livello siciliani, nel 
20,0% di quelli toscani e nel 17,9% dei lombardi. 
stima del tasso di mortalità. I tassi osservati, 
pari a 4,0 decessi ogni mille nati in Sicilia, 3,5 in 
Lombardia e 2,9 in Toscana, sono in linea con 
quelli stimati dall’Istat nel 2015, evidenziando una 
variabilità per area geografica che penalizza il Sud 
del Paese (sorveglianza SPItOSS include solo le 
morti in utero a partire da 28 settimane di gesta-
zione). 

nei 123 presidi delle 3 regioni che hanno for-
nito informazioni, su un totale dei 138 che hanno 
partecipato alla sorveglianza, in linea con gli stan-
dard raccomandati dal Ministero della Salute, è 
presente una guardia attiva h24 dotata di gine-
cologo, ostetrica, anestesista e pediatra/neona-
tologo dedicati all’Unità Operativa di ostetri-
cia/ginecologia e/o presenti nel presidio. La To-
scana è la regione con la più alta percentuale di 
punti nascita con un volume di parti annuo su-
periore a mille (56,5%), seguita dalla Lombardia 
(46,5%) e dalla Sicilia (35,7%).  I punti nascita con 
un volume di parti annuo inferiore a 500 sono an-
cora numerosi (6,9% delle strutture in Lombar-
dia, 17,4% in Toscana e 11,9% in Sicilia).  La per-
centuale di tagli cesarei presenta delle differen-
ze: il 25,7% in Lombardia, il 20,7% in Toscana e il 
41% in Sicilia. Emerge un eccesso di interventi 
chirurgici in Sicilia rispetto a Lombardia e Tosca-
na. Sono dotati di Terapia Intensiva Neonatale 
(Tin) il 29,8% dei punti nascita lombardi, il 34,8% 

RAPPORTO ISTISAN

Mortalità perinatale.  
A rischio immigrate, gravidanze 
multiple e parti prematuri 

I risultati del progetto SPItOSS  
in Sicilia, Lombardia e Toscana

Rimane ancora alto il numero di 
bambini morti prima di nascere o 
entro la prima settimana di vita.  
La cittadinanza straniera, la 
gravidanza multipla e il parto prima 
di 32 settimane di gestazione  
sono i fattori di rischio principali

Caratteristiche organizzative dei presidi  
sanitari partecipanti alla sorveglianza
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sui 699 decessi perinatali sottoposti ad audit cli-
nico all’interno delle strutture sanitarie, sono sta-
ti analizzati i potenziali fattori di rischio associa-
ti al decesso perinatale. Ma, sottolinea il Rappor-
to, sono escluse dall’analisi, in quanto non sot-
toposte ad audit, l’8-9% delle morti perinatali se-
gnalate in Lombardia e in Toscana e circa il 30% 
di quelle segnalate in Sicilia. I 699 casi sottopo-
sti ad audit sono classificati in 3 gruppi: morti in 
utero (antepartum e intrapartum) a partire da 28 
settimane + 0 giorni di gestazione (n. 435); morti 
neonatali avvenute entro i 7 giorni di vita, con età 
gestazionale alla nascita < 28 settimane (n. 105); 
morti neonatali avvenute entro i 7 giorni di vita, 
con età gestazionale alla nascita ≥ 28 settimane 
(n. 156). Per 3 casi di morte neonatale non è di-
sponibile l’informazione sull’età gestazionale al-
la nascita.  
patologie materne e condizioni fetali e oste-
triche. Tra le morti in utero, il diabete gestazio-
nale (9,4%) e i disordini ipertensivi della gravi-
danza (9,0%) sono le condizioni riportate più fre-
quentemente, con prevalenze leggermente supe-
riori rispetto ai dati di letteratura. La rottura pre-
matura delle membrane risulta associata al 39,1% 
delle morti neonatali <28 settimane e all’11,5% di 
quelle di nati ≥28 settimane, e le alterazioni del-

la flussimetria fetale riguardano rispettivamente 
il 24,8% e il 12,2% dei due gruppi. Tra le morti neo-
natali < 28 settimane gestazionali si rileva anche 
una maggiore prevalenza dei disordini ipertensi-
vi della gravidanza (13,3%) e del diabete gesta-
zionale (9,5%) oltre alla condizione di oligoi-
dramnios (16,2%). Il polidramnios risulta invece 
più frequente tra le morti neonatali con età ge-
stazionale di almeno 28 settimane (9,6%). 
morbosità neonatale. La sindrome da distress 
respiratorio neonatale è stata diagnosticata nel-
la quasi totalità dei decessi di nati <28 settimane 
contro il 62,8% di quelli nati ≥28 settimane. Inol-
tre al 44,8% delle morti dei nati <28 settimane ri-
sulta associata all’emorragia intraventricolare. La 
sepsi precoce riguarda quasi due neonati su die-
ci nel primo gruppo e il 12,2% nel secondo. 
Sul fronte della morbosità neonatale sono emer-
se importanti differenze a livello regionale: tra le 
morti neonatali a partire dalle 28 settimane ge-
stazionali, i casi interessati da sepsi precoce va-
riano dall’8% in Lombardia e in Toscana al 19% 
in Sicilia, mentre la quota di casi con sindrome 
da distress respiratorio risulta pari all’84,5% in 
Sicilia a fronte del 53,4% in Lombardia e 40,0% 
in Toscana. 
cause di morte perinatale. I casi sottoposti al-
l’intera revisione critica prevista dalla sorveglianza 
SPItOSS sono 110. Di questi, 9 sono stati esclusi 
in quanto erroneamente selezionati, per 7 casi 
non è stato possibile attribuire la causa di morte 
e valutare l’evitabilità per via dell’incompletezza 

della documentazione clinica disponibile. Dei 94 
casi per i quali è stato portato a termine l’iter com-
pleto del processo di revisione (44 in Lombardia, 
24 in Toscana, 26 in Sicilia) la numerosità dei de-
cessi intrapartum è contenuta (n. 19) e 70 morti 
neonatali riguardano nell’86% dei casi (n. 60) na-
ti ≥28 settimane di gestazione. 
In particolare 12 dei 19 casi di morte intrapartum 
(il 63,2%) sono associati principalmente a distacco 
della placenta ed emorragia. Seguono le infezio-
ni (n. 4; 21,1%), associate in tutti i casi a chorio-
namniositi. In 2 casi non è stato possibile attri-
buire la causa del decesso.  
Dei 70 decessi neonatali esaminati, 20 (il 28,6%) 
sono attribuibili a disturbi respiratori e cardiova-
scolari, principalmente distress respiratorio del 
neonato (8 casi) e sindrome da aspirazione neo-
natale (5 casi). La condizione materna associata 
più comunemente a questi decessi è la chorio-
namniosite (4 casi), mentre in 6 casi su 20 non so-
no presenti condizioni materne e placentari as-
sociate.  
il secondo gruppo di cause attribuito più fre-
quentemente è rappresentato dalle complicazio-
ni di eventi intrapartum (n. 15; 21,4%), in parti-
colare asfissia alla nascita (n. 10) e ipossia in-
trauterina (5 casi) associate a distacco della pla-
centa (4 casi) e ad altre condizioni solo in 3 casi 
la madre non presentava alcuna condizione pa-
tologica.  
segue il gruppo delle infezioni (13 casi; 18,6%), 
che nella grande maggioranza dei casi è rappre-
sentato da sepsi batterica del neonato (n. 10) as-
sociata principalmente a chorionamniosite (n.7). 
il quarto gruppo di cause per frequenza è quel-
lo delle malformazioni e deformazioni congenite 
(n. 9; 12,9%), che presenta una prevalenza infe-
riore rispetto all’atteso in quanto non include le 
malformazioni incompatibili con la vita e che nel-
la maggior parte dei casi non si associa a condi-
zioni materne e placentari. Seguono poi i distur-
bi correlati a basso peso alla nascita (n. 5; 7,1%), 
attribuiti a 4 dei 10 casi di morte neonatale con 
meno di 28 settimane gestazionali 
evitabilità dei casi di morte perinatale. I 94 
casi analizzati sono stati classificati in 4 catego-
rie: caso evitabile con assistenza inappropriata; 
caso inevitabile con assistenza migliorabile; ca-
so inevitabile con assistenza appropriata; caso 
non definibile. 
La percentuale di morti perinatali definite come 
inevitabili con assistenza appropriata è stata del 
19,2% in Sicilia contro il 54,5% dei casi in Lom-
bardia e il 54,2% in Toscana. Nessuno dei casi di 
morte perinatale avvenuto in Toscana è stato clas-
sificato come evitabile, a fronte dell’11,4% dei ca-
si segnalati dalla Lombardia e del 38,5% di quel-
li avvenuti in Sicilia. 
I dati relativi alla variabilità rilevata nella pro-
porzione di morti perinatali valutate come evita-
bili, sottolinea poi il Rapporto “indicano un pos-
sibile margine di miglioramento in tutte le Regioni 
partecipanti e in particolar modo in Sicilia dove 
le indagini confidenziali hanno messo in luce dif-
ferenze nei percorsi assistenziali delle madri e dei 
neonati meritevoli di attenzione”.

tabella 1 
morti perinatali 
secondo il timing  
del decesso (%):  
casi segnalati nel 
periodo 1 luglio 2017  
30 giugno 2019  
dati spitoss

tabella 2 
prevalenze delle 
patologie materne e 
condizioni fetali e 
ostetriche (%) 
associate alle morti 
in utero e neonatali 
dati spitoss 2017-2019

tabella 3 
prevalenze (%) delle 
condizioni morbose 
dei neonati  
deceduti per epoca 
gestazionale  
alla nascita 
dati spitoss 2017-2019

tabella 4 
evitabilità delle 
morti perinatali  
per regione 
dati spitoss 2017-2019

RAPPORTO ISTISAN

MORBOSITÀ NEONATALE 
A PARTIRE DALLE 28 
SETTIMANE 
GESTAZIONALI 
 
SEPSI PRECOCE 

LOMBARDIA / TOSCANA 

8% 
SICILIA 

19% 
 SINDROME DA DISTRESS 
RESPIRATORIO 

TOSCANA 

40,0% 
LOMBARDIA 

53,4% 
SICILIA 

84,5% 

Principali fattori di rischio  
di morte perinatale
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PREVENZIONE

Eclampsia e sepsi materna, 
numeri e raccomandazioni

le. La raccolta prospettica dei casi incidenti ha 
permesso di individuare e descrivere nel dettaglio 
i punti di forza e le criticità assistenziali per cer-
care di interrompere la catena di eventi, talora 
evitabili, che dalla morbosità grave possono por-
tare anche al decesso materno. In analogia con i 
precedenti, il progetto ha promosso la pratica del-
l’audit facilitando il confronto tra pari, l’identifi-
cazione delle esigenze di aggiornamento del grup-
po e dei singoli professionisti e la diffusione di 
una cultura della non colpevolezza. 
 

L’eclampsia 
presenta una stima di incidenza bassa (0,15 ca-
si/1000 parti), in linea con i tassi riportati da al-
tri Paesi del network internazionale delle sorve-
glianze ostetriche, l’International Network of Ob-
stetric Survey Systems (Inoss), e indicativa di buo-
na assistenza offerta in gravidanza. Gli aspetti as-
sistenziali critici riguardano l’insufficiente pre-
scrizione di acido acetilsalicilico a basso dosag-

prospettico population-based multiregionale sul-
la grave morbosità materna in Italia, promosso 
da ItOSS con l’obiettivo di raccogliere dati affida-
bili su questo argomento. Grazie alla collabora-
zione con Lombardia, Piemonte, Veneto, Friuli 
Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, 
Campania, Puglia e Sicilia, è stata raggiunta una 
copertura pari al 75% dei nati nel Paese. 
Come per il precedente progetto sui near miss 
emorragici, coordinato da ItOSS nel biennio 2014-
2016, i dati di popolazione hanno permesso di sti-
mare i tassi di incidenza italiani delle emergenze 
ostetriche prese in esame, di verificarne le diffe-
renze per area geografica e Regione, e di metter-
li a confronto con quelli di Paesi dotati di sistemi 
socio-sanitari analoghi a quello italiano. 
L’iniziativa ha ulteriormente consolidato la rete 
della sorveglianza ostetrica ItOSS, che coinvolge 
oltre 300 clinici dei reparti di ostetricia del Pae-
se, e che negli anni è divenuta un punto di riferi-
mento nazionale per la sorveglianza e la ricerca 
di salute pubblica in ambito ostetrico e perinata-

Le schede informative ItOSS  

l’obiettivo delle schede di ItOSS è quello di dis-
seminare tra i professionisti sanitari che assisto-
no le donne in gravidanza e al parto i principali 
risultati del progetto “Near miss ostetrici in Ita-
lia: l’eclampsia, la sepsi, l’embolia di liquido am-
niotico e l’emoperitoneo spontaneo”. 
Entrambe le schede sono state revisionate da 
esperti nazionali e approvate dalle società scien-
tifiche/federazioni di settore (Sigo, Aogoi, Agui, 
Fnopo, Siaarti). 
Lo studio sui near miss ostetrici, finanziato dal 
Ministero della Salute e coordinato dalla Regio-
ne Lombardia, rappresenta il secondo progetto 

Eclampsia e sepsi materna sotto la lente. Sono state 
pubblicate le schede informative, i “fact sheet” per gli 
anglosassoni, predisposte da ItOSS che riassumono in un 
formato sintetico corredato da infografiche i principali 
risultati e le raccomandazioni cliniche sulle due complicanze 
in gravidanza
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gio in gravidanza e di magnesio solfato a scopo 
profilattico nelle donne a rischio. Inoltre, è stato 
rilevato un intervallo di tempo troppo breve tra 
l’attacco eclamptico e l’espletamento del parto, 
che potrebbe favorire una inadeguata stabilizza-
zione delle pazienti, come suggerito dalla grave 
morbosità materna che ha interessato un terzo 
della coorte ItOSS.  
 

La sepsi 
è stata osservata in meno di 1 parto su mille 
(0,87/1.000). La fonte dell’infezione, identificata 
nell’81% dei casi, è associata a un aumento dei 
parti pretermine (31%) e della mortalità perina-
tale (7,4%). Il 24% della coorte ha sviluppato una 
grave complicazione e 1 donna è deceduta a se-
guito della sepsi. Alla luce dei dati della sorve-
glianza della mortalità materna ItOSS, la sepsi è 
una condizione emergente e ad alta letalità, per 
la quale permangono diverse criticità assisten-
ziali suscettibili di miglioramento. La tempestivi-

tà della diagnosi, l’avvio precoce del bundle Sep-
sis six - uno schema di raccomandazioni che, ap-
plicato tempestivamente alla paziente settica per-
mette di migliorarne la prognosi - l’attenzione al-
la scelta appropriata degli schemi terapeutici di 
antibioticoterapia, la riduzione del numero di 
esplorazioni vaginali in travaglio e il rispetto del-
l’asepsi nelle procedure assistenziali invasive, so-
no i principali aspetti suscettibili di miglioramento 
emersi dallo studio.  
  

La collaborazione internazionale 
con il network Inoss 
a livello internazionale, il progetto ha permesso 
di consolidare la collaborazione con i Paesi che 
compongono l’International Network of Obstetric 
Survey Systems (Inoss) cui l’Italia partecipa dal 
2012 come ItOSS. Una collaborazione che permette 
di condividere metodi e definizioni di caso utili a 
garantire la confrontabilità dei dati a livello in-
ternazionale, e di studiare condizioni di grave 
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morbosità materna particolarmente rare, mediante 
studi multicentrici. Due delle quattro condizioni 
di grave morbosità materna in studio nel proget-
to sui near miss sono rare: l’embolia di liquido 
amniotico, della quale sono stati raccolti 5 casi, 
e l’emoperitoneo spontaneo, del quale sono sta-
ti segnalati 29 casi nei due anni di raccolta dati. 
Solo l’analisi aggregata di dati provenienti da al-
tri Paesi partecipanti a Inoss permetterà di ana-
lizzare queste casistiche troppo esigue per un’ana-
lisi limitata al contesto nazionale.

ECLAMPSIA
Stima del tasso di incidenza: 0,15/1000 parti

(109/716.222)
Indice di buona qualità della assistenza prenatale in Italia 

Studio osservazionale, prospettico population-based
in 9 Regioni (75% dei nati in Italia) - anni 2018-2020
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33%
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46%
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Progetto realizzato con il supporto finanziario del Ministero della Salute-CCM (2016)

Terapia
• MgSO4 + antipertensivi
• Appropriata stabilizzazione 

prima del parto 

Evitare intervallo troppo breve tra attacco eclamptico e parto; 
si raccomanda di stabilizzare appropriatamente la paziente 

prima del parto per ridurre la morbosità materna
Dossier ItOSS sui disordini ipertensivi della gravidanza disponibile al link 
www.epicentro.iss.it/itoss/pdf/Dossier-ipertensione-gravidanza-2016.pdf
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Dossier ItOSS sulla sepsi materna disponibile al link www.epicentro.iss.it/itoss/pdf/dossier-sepsi-finale.pdf
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in questo contesto va’ a collocarsi la biopsia li-
quida (LB) che va inteso come un potente stru-
mento per monitorare in tempo reale lo stato mo-
lecolare della patologia tumorale, superando i li-
miti della biopsia tissutale classica [3]. 
La Nci Dictionary of Cancer Terms definisce la 
biopsia liquida un “test basato sul prelievo di un 
campione di sangue in cui si ricercano cellule tu-
morali circolanti (CTCs) o frammenti di Dna tu-
morale in circolo” (https://www.cancer. gov/pu-
blications/dictionaries/cancer-terms/def/liquid- 
biopsy). Attualmente campo di applicazione del-
la biopsia liquida è stato esteso agli acidi nuclei-
ci circolanti contenuti negli esosomi e anche alle 
informazioni biologiche contenute nelle piastri-
ne correlate al tumore. Pertanto, sebbene la biop-
sia liquida venga effettuata più comunemente sul 
sangue, essa può essere eseguita anche su altri 
fluidi corporei come urina, saliva, liquor o liqui-
do pleurico [4, 5]. 
I componenti principali della biopsia liquida si 
riferiscono all’analisi delle cellule tumori circo-
lanti (CTCs),  Circulating Tumor Dna (ctDna) e Cir-
culating Tumor Rna ( ctRna), esosomi, microve-
scicole e piastrine, tutti elementi rilasciati in cir-
colo nel sangue periferico dal tumore primitivo o 
dai depositi metastatici. [6] Le CTCs sono cellule 
tumorali che, attivamente o passivamente, si dis-
seminano in vari modi dalla massa tumorale ori-
ginaria, fino ad arrivare alla localizzazione a di-
stanza, adattandosi a tutti i microambienti [3]. 

Nonostante le CTCs siano estremamente rare e li-
mitate rispetto alle altre cellule ematiche (1–10 
CTCs/106 cellule ematiche in 1 mL di sangue), lo 
sviluppo di tecniche molecolari sempre più ac-
curate, in particolare di immunoistochimica e di 
ibridazione fluorescente in situ, ha permesso di 
individuare proteine di superficie e caratteristi-
che morfologiche che rendono possibile l’isola-
mento di tali cellule. Esse contengono importan-
ti informazioni come tendenza alla metastatizza-
zione, resistenza o maggiore suscettibilità alle te-
rapie, aprendo nuovi scenari su diagnosi, tratta-
mento e resistenza ai trattamenti. Elevato nume-
ro di CTC è associato ad una minore risposta al 
trattamento, con una overall survival ridotta, ma-
lattia più aggressiva e progression free survival 
inferiore [7, 8]. I biomarkers della LB, quindi non 
solo esosomi, ma microvescicole, esosomi di mag-
giori dimensioni, trasportatrici di messaggi cel-
lulari, Circulating Tumor Dna (ctDna) e Circula-
ting Tumor Rna (ctRna) si occupano del traspor-
to di informazioni di segnale relative ai processi 
di metastatizzazione e replicazione delle cellule 
tumorali. Questi biomarkers, quindi, possono ri-
levarsi utili nel monitoraggio in tempo reale del-
lo stato di malattia, rappresentando uno stru-
mento molto vantaggioso per pazienti in terapia 
con rischio di ripresa di malattia [9, 10]. 
I Cell Free circulating Dna (cfDna) e Cell free cir-
culating free Rna (cf Rna) sono acidi nucleici che 
possono essere rilasciati passivamente da cellu-

le necrotiche. I pazienti con tumori maligni han-
no una percentuale di cf Dna maggiore rispetto ai 
pazienti con tumori benigni [0- 65], che aumenta 
con l’avanzare dello stadio di malattia [7]. I ct Dna, 
a singola o doppia elica, possiedono molte carat-
teristiche tumore-associate, come differenti zone 
di metilazione o sequenza nucleotidiche, so-
vrapponibili alle cellule tumorali. La biopsia li-
quida basata sul ct Dna sembra essere maggior-
mente sensibile e avere maggiori correlazioni cli-
niche rispetto agli altri biomarkers. 
La biopsia liquida ha inoltre la potenzialità di mi-
gliorare la diagnosi precoce e di implementare la 
potenza dei test diagnostici, con un’analisi costi- 
efficacia estremamente positiva e minima invasi-
vità. In questo campo l’analisi del ct Dna è la più 
promettente. 
Attualmente le biopsie liquide trovano applica-
zioni nella clinica di diversi tumori solidi.  
Una recente metanalisi ha infatti concluso che 
l’isolamento nel sangue del ct Dna ha una buona 
specificità- seppur insufficiente sensibilità- nel 
diagnosticare il cancro del colon retto; [11] vi so-
no inoltre emergenti evidenze sul fatto che la biop-
sia liquida del ct Dna possa diventare un’ arma in 
più nella diagnosi precoce dei tumori del colon 
allo stadio iniziale [12,13] Alterazioni del mRna di 
pazienti con adenomi precancerosi o affetti da tu-
more del colon sono stati riportati in campioni di 
sangue e feci, con concentrazioni di tali cellule 
significativamente più altre rispetto alla contro-

Biopsia liquida,  
un nuovo strumento 
concreto e sostenibile 
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Negli ultimi anni la ricerca in campo 
oncologico si è incentrata sullo sviluppo 
di tecniche di biologia molecolare 
sempre più sensibili nel monitorare  
i meccanismi responsabili dello 
sviluppo e della diffusione della 
patologia tumorale, con l’obiettivo  
di migliorare la cosiddetta “oncologia  
di precisione”, finalizzata ad identificare 
markers predittivi e utili  
nel potenziamento di diagnosi  
e trattamento dei tumori [1,2]
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parte sana [14,15]. 
Pazienti affetti da tumore del polmone hanno una 
concentrazione di cf Dna maggiore nel sangue, e 
più è alta tale concentrazione peggiore è la pro-
gnosi [16,17]. Nei pazienti con carcinoma polmo-
nare il Dna tumorale circolante può essere un’al-
ternativa per monitorare la risposta in tumori con 
mutazione del gene Egfr e per individuare preco-
cemente i meccanismi di resistenza acquisita co-
me ad esempio la mutazione T790M, che compa-
re in più del 40% dei pazienti trattati con inibito-
ri specifici di Egfr [18]. 
Tra i tumori ginecologici, la biopsia liquida trova 
oggi maggiore applicazione in quello dell’ovaio. 
In particolare, l’importanza clinica di CTC e ct 
Dna, in termini di progressione libera da malat-
tia e risposta alla terapia, è stato notevolmente 
approfondito nelle ultime decadi [19,20,21]. Vi so-
no inoltre evidenze emergenti sul ruolo degli eso-
somi: essi hanno un ruolo insostituibile nei pro-
cessi di tumorogenesi e progressione di malattia. 
Infatti, le vescicole di membrana contengono mo-
lecole bioattive che influenzano crescita, inva-
sione, metastatizzazione e resistenza alla terapia 
delle cellule tumorali, tramite interazioni con la 
matrice intracellulare, cellule endoteliali e fibro-
blasti. In particolare, l’attenzione si è poi focaliz-
zata sulla connessione tra gli esosomi e la resi-
stenza alla terapia. Infatti, è stato dimostrato che 
le cellule del tumore ovarico trattate con cispla-
tino rilasciano altissime concentrazioni di esoso-
mi, inducendo il fenomeno della resistenza al che-
mioterapico [22]. 
La proteina annessina 3, contenuta negli esoso-
mi, è iperespressa nelle pazienti platino resistenti 
[23]. Gli esosomi come biomarkers della biopsia 
liquida, inoltre, sono più numerosi nel sangue ri-

spetto, ad esempio, alle CTC, quindi più facili da 
isolare, diventando un utile strumento clinico, 
dando molteplici informazioni sull’andamento 
del tumore [24]. 
La biopsia liquida trova campo di applicazione 
anche nel tumore della mammella; in particola-
re le lesioni mammarie precancerose, come il car-
cinoma duttale in situ, possono essere accompa-
gnate da disseminazione di cellule tumorali [25]. 
Infatti, CTC sono state isolate in circa il 20-30% 
delle pazienti senza disseminazione metastatica 
e sono predittive di un outcome clinico peggiore. 
Nel tumore della mammella, la biopsia liquida 
viene inoltre utilizzata per monitorare lo stato di 
malattia. Il trial tedesco Success, ha valutato la 
persistenza delle CTC in pazienti con malattia non 
metastatica, dopo terapia adiuvante, affermano 
la tendenza a sviluppare meccanismi di resisten-
za [26]. 
Per anni la ricerca di base in oncologia si è con-
centrata prevalentemente sui meccanismi che go-
vernano e facilitano il processo di diffusione me-
tastatica e la diffusione extra organo della ma-
lattia, con la biopsia liquida la ricerca ci offre in-
vece la nuova possibilità di uno strumento con-
creto e sostenibile nel campo della prevenzione e 
alla diagnosi precoce dei tumori in fase anche pre-
clinica.
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purtroppo i guai erano in agguato a riprova che 
non si può mai essere del tutto tranquilli e l’im-
prevedibile può sempre accadere. Infatti, poco 
dopo la nascita Luca sviluppò una grave sepsi e 
venne traferito in patologia neonatale dove rimase 
a lungo e venne trattato con antibiotici in modo 
intensivo. I bollettini medici erano altalenanti. Il 
timore non era solo che potesse morire, ma an-
che che rimanessero sequele neurologiche im-
portanti. Furono quindi giorni e settimane molto 
stressanti per tutti ed io in particolare temevo di 
esserne in qualche modo responsabile. Fortuna-
tamente la sepsi si risolse, non rimase nessun esi-
to e Luca è oggi un trentenne in ottima salute con 
una posizione lavorativa e sociale più che soddi-
sfacente. La causa dell’infezione risultò subito es-
sere una infezione da Streptococco gruppo B tra-
smesso dal canale del parto, ma all’epoca la pro-
blematica era da poco tempo oggetto di studio e 
discussione. 
Nei mesi successivi alla nascita di Luca racco-
gliemmo tutto il materiale bibliografico disponi-
bile e creammo in ospedale un piccolo gruppo di 
lavoro coinvolgendo i neonatologi, i laboratoristi, 
un infettivologo e la direzione sanitaria e in un 
semestre attivammo tra i primi in Lombardia nel-
l’anno 1990 lo screening per lo Streptococco con 
tampone vaginale (il rettale fu introdotto succes-
sivamente) per le gravide e la profilassi intrapar-
tum con Ampicillina.  

Da allora questo screening è divenuto il gold stan-
dard e oggi viene eseguito ovunque in Italia con 
assoluto rigore. 
Trent’anni fa poco si conosceva dell’importanza 
della relazione tra mondo microbico (microbio-
ma) e neonato e delle possibili conseguenze di 
una sua modificazione indotta dagli antibiotici 
somministrati alla madre durante il travaglio. 
A distanza di 30 anni, grazie alle maggiori cono-
scenze di cui disponiamo, è possibile rivedere la 
strategia fino ad oggi adottata ed ipotizzare nuo-
ve soluzioni più personalizzate. 
Quindi proviamo a ripercorrere tutta la storia del-
lo Streptococco nella popolazione ostetrica. 
 
Lo streptococco di gruppo B (GBS) o Streptococ-
cus agalactiae (chiamato così perché causa di ma-
stiti nei bovini1) è un batterio Gram positivo beta 
emolitico, comunemente presente nell’intestino 
di molte specie animali, compresi i pesci, e anche 
nell’uomo. Può essere diviso in 10 sierotipi, sulla 
base delle caratteristiche del suo polisaccaride 
caspulare. I più frequenti sierotipi che possono 
causare patologie nel neonato sono il III (60,6%) 
e l’Ia (17,3%), mentre i tipi VI (32,7%), Ib (19,4%) 
e V (19,4%) sono cause di patologia soprattutto 
nell’adulto2. 
Negli anni molteplici sono state le strategie per 
combattere questo batterio che rimane tra i prin-
cipali responsabili delle sepsi neonatali e delle 

infezioni che portano al parto prematuro (10%)3, 
oltre che delle infezioni sia nelle gravide che nel-
le puerpere4 

Nel neonato in particolare si riconoscono 2 sin-
dromi cliniche: 
n EOD: ovvero sepsi precoce (early onset disea-

se) che si manifesta come infezione con coin-
volgimento di vari distretti (ematico, polmo-
nare, meningeo) in un intervallo di tempo che 
va dalla nascita fino al sesto giorno di vita 

n LOD: ovvero sepsi tardiva (late-onset disease) 
dove l’intervallo di tempo si sposta più avan-
ti, cioè fra la settima giornata e gli 89 giorni di 
vita (media 34 giorni). 

Quello che ha dato veramente una svolta soprat-
tutto all’incidenza delle EOD è stata l’introduzio-
ne delle misure preventive ed in particolare del-
lo screening sulla gravida per identificare le don-
ne portatrici, mediante tampone vagino-rettale 
fra la 36-37 settimana, e l’introduzione genera-
lizzata dal 1996 della profilassi antibiotica intra-
partum (IAP) 2, in concerto con lo studio dei fat-
tori di rischio, così da identificare esattamente le 
gravide in cui somministrarla. 
Fondamentale è quindi l’identificazione di ele-
menti che possono essere definiti favorenti l’in-
sorgenza di infezione e che richiedono particola-
re attenzione. Alla base di tutto vi è la colonizza-
zione materna. Alcuni autori hanno stimato che 
la colonizzazione dello streptococco a livello va-
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ginale e/o rettale può interessare il 18% circa del-
le gravide, con variazioni che vanno dall’11% al 
35%. Inoltre possono essere messi fra i fattori fa-
vorenti, cioè quelli che aumentano la possibilità 
di insorgenza di malattia da GBS: la bassa età ge-
stazionale, la durata della rottura delle membrane 
(>18 ore), la presenza di febbre (>38°C) durante il 
travaglio, una precedente gravidanza con neo-
nato con sepsi da GBS, l’urinocoltura positiva in-
dipendentemente dall’epoca della gravidanza, 
l’etnia africana, l’età materna < 20 anni ed infine 
alcune pratiche ostetriche (esplorazioni  vagina-
li ripetute, monitoraggio fetale invasivo)4-5.  
Dopo l’introduzione dello screening (tampone 
vaginale/rettale) e della IAP si è assistito ad una 
riduzione dell’80% delle EOS. Quindi i casi di EOS 
sono passati da 2 su mille nati con una mortali-
tà del 25% (vale a dire 0,5 neonati su 1000) a 0,23 
neonati su mille con una mortalità del 7% (vale 
a dire 0,01 neonati su 1000). In ogni caso il 30% 
della malattia neonatale riguarda i neonati pre-
maturi al di sotto della 37a settimana di gesta-
zione, che costituiscono la fascia più fragile e in 
cui la IAP a volte non viene eseguita per man-
canza di tempo, con numeri più alti anche in ter-
mini di mortalità (11,9%) e di danni cerebrali 
(14,3% vs 4,1% nei nati a termine)4. 
La IAP sfrutta la suscettibilità dello streptococco 
agli antibiotici betalattamici e consiste nella som-
ministrazione endovena di un antibiotico scelto 
tra :  penicillina G (con dose iniziale di 5 milioni 
di unità seguite da 2,5-3 milioni di unità ogni 4 
ore fino all’espletamento del parto), ampicillina 
(dose iniziale di 2 g, seguita da 1 g ogni 4 ore fi-
no all’espletamento del parto), clindamicina, nel-
le donne con allergia alla penicilline e vancomi-
cina, nelle donne con allergia alla penicillina e 
comprovata resistenza del batterio alla clinda-
micina4. La IAP agisce fondamentalmente su 3 
fronti: 1) riduce temporaneamente la carica bat-
terica della colonizzazione dello streptococco, 2) 
riduce la possibilità di colonizzazione delle mu-
cose del feto e del neonato, 3) promuove il rag-
giungimento di una MIC (minimum inhibitory 
concentration - minima dose efficace) ottimale 
per uccidere lo streptococco5  
Non esistono evidenze epidemiologiche che la 
IAP abbia un qualche effetto nelle LOD, che pe-
raltro si associano di più alla nascita prematura 
e prevedono come patogenesi la trasmissione oriz-
zontale non solo dalla madre ma anche dalle per-
sone che accudiscono il neonato5.  
Tuttavia, anche se la prevenzione si è rivelata ar-
ma vincente per ridurre in maniera significativa 
l’incidenza delle sepsi nel neonato, alcuni auto-
ri hanno evidenziato come la somministrazione 
di profilassi antibiotica intrapartum possa avere 
alcuni effetti collaterali6.  
Negli ultimi anni si è data importanza al concet-
to di microbioma e nell’organismo umano sono 
5 i principali microbiomi: nasale, orale, cutaneo, 
urogenitale/vaginale e intestinale. Il microbioma 
intestinale è quello che influenza maggiormente 
il metabolismo, per il suo ruolo nella nutrizione, 
nel favorire l’assorbimento dei macro e micro nu-
trienti. Dal 2008 è risultato chiaro come la diver-
sa modalità di parto, per esempio il taglio cesa-
reo elettivo, si associava ad una maggiore possi-
bilità di sviluppo di diabete, asma, allergia e obe-
sità e questo è stato appunto ricollegato all’in-
fluenza del microbioma e in particolare alla pau-
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cità del bifidobacterio, che gioca un ruolo fon-
damentale nella protezione nelle varie età della 
vita da alcune patologie2. 
Durante il parto vaginale il feto incontra dei bat-
teri per la prima volta, supposto che le membra-
ne fossero integre e il canale cervicale intatto. 
Questo momento è pertanto fondamentale per lo 
sviluppo di un corretto microbiota intestinale. 
Molti sono i fattori che influenzano la sua com-
posizione: il tipo di parto, l’allattamento mater-
no, l’età gestazionale alla nascita e l’esposizione 
precoce agli antibiotici.7 

Alcuni autori hanno dimostrato come il Lacto-
bacillus sia il dominatore del microbiota intesti-
nale nei neonati sani e come si osservi una sua 
riduzione se viene somministrato un antibiotico, 
se il parto è pretermine, se esiste una rottura pre-
matura delle membrane, se il parto viene esple-
tato tramite taglio cesareo.8 Si osserva  in questi 
casi un innalzamento delle Enterobacteriaceae, 
che, anche in relazione alla variabilità interindi-
viduale, possono favorire l’insorgenza di infe-
zioni per l’affermarsi di specie patogene, con au-
mentato rischio di LOD e di enterocolite necro-
tizzante, soprattutto nel prematuro; mentre a lun-
go termine possono andare a interferire sullo svi-
luppo immunologico dell’individuo9. È sicura-
mente un campo di studio in evoluzione, ma di-
versi autori hanno evidenziato questo tipo di in-
terazione. Forse fondamentale dovrebbe essere 
un’identificazione più accurata della necessità di 
utilizzo dell’antibiotico, con tracciamento delle 
categorie a rischio, attenta osservazione degli ele-
menti clinici, non solo come profilassi intrapar-
tum, ma anche in epoca neonatale precoce, dan-
do più importanza all’osservazione clinica, come 
anche da ultime linee guida delle società di neo-
natologia. Altra osservazione potrebbe essere la 
somministrazione di probiotici che possano aiu-
tare a riequilibrare e a far virare la tipologia di 
flora intestinale. Questo potrebbe avere applica-
zione soprattutto nelle gravidanze pretermine, 
dove è indubbia la necessità di una corretta IAP. 
Domande e dubbi che alcuni autori iniziano a 
porsi e che necessitano sicuramente di studi più 
approfonditi.
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Le esperienze sul campo, 
Progetto del Ministero  
della Salute - Regione Sicilia 
Prevenzione depressione  
post partum in Sicilia 
Capofila l’Arnas Garibaldi 
Nesima di Catania 

Premessa 
l’aumento dei casi di Depressione post partum 
(DPP) degli ultimi anni, costituisce una rilevan-
za epidemiologica che impatta in maniera diret-
ta tanto nella sanità pubblica quanto nella società 
(Norhayati et al., 2015). La DPP fa registrare inol-
tre conseguenze rilevanti non solo nella popola-
zione femminile, ma in ogni “sistema famiglia”, 
nel mondo del lavoro e la questione investe an-
che ricadute sociologiche. Non c’è salute senza 
salute mentale perinatale (Howard et.al, 2014). 
Le modificazioni fisiche e psicologiche che la don-
na deve fronteggiare nel corso dell’intero perio-
do della gestazione e del post partum, sono assai 
complesse e la espongono a rischi di varia natu-
ra che possono renderla vulnerabile e slatentiz-
zare aspetti idiosincratici della personalità e/o 
vissuti che possono condurla ad una DPP. Per la 
donna in gravidanza e per la puerpera, percepi-
re le modificazioni del sé corporeo, riconoscere i 

bisogni emergenti correlati alle sue trasformazioni 
e all’esperienza della maternità, distinguere i pro-
pri stati emotivi correlati alle diverse fasi del per-
corso e riuscire a dare loro significati che vadano 
oltre quelli convenzionalmente e socialmente ri-
conosciuti, diventano passaggi cruciali (Quatra-
ro et al, 2018).  
L’attenzione verso questi temi consente:  
di individuare precocemente eventuali disposi-
zioni psicopatologiche e di accompagnare la don-
na in ogni tappa del suo percorso di maternità; 
una elaborazione sistematica della sua evoluzio-
ne;  
avviare percorsi di supporto psicologico ad per-
sonam, specificamente finalizzati alla prevenzio-
ne del rischio di DPP ed il relativo trattamento.  
Gli stati della mente della madre, pur essendo sog-
getti a modificazioni, dal concepimento alla na-
scita del figlio, si riflettono sempre nella relazio-
ne diadica col figlio stesso e appare ovvio che se 
il benessere materno incide positivamente sulle 
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traiettorie evolutive del bambino, il suo malesse-
re potrà aprire scenari problematici per entram-
bi e per il nucleo familiare.  
In questa cornice, i dati e gli esiti descritti nel pre-
sente report, che riguardano la fase di avvio del 
progetto del Ministero della Salute, “Misure affe-
renti alla prevenzione, alla diagnosi, cura e assi-
stenza della sindrome depressiva del post partum”, 
assumono notevole rilevanza.  
 

Il Progetto 
partecipano quattro Uoc di Ostetricia e Gineco-
logia: Arnas Garibaldi Nesima di Catania, Asp di 
Catania, Ospedale Umberto I di Enna (Asp di En-
na), Ospedale Buccheri La Ferla di Palermo.  
Lo studio, realizzato con il coordinamento scien-
tifico del Prof. Giuseppe Ettore, Direttore del Di-
partimento Materno Infantile Arnas Garibaldi Ne-
sima di Catania, ha avuto inizio nel mese di Ot-
tobre 2020. La Dott.ssa Angela Fabiano, Dirigen-
te Psicologo Arnas Garibaldi di Catania, ha coor-
dinato il lavoro di 4 Psicologi, specialisti in Psi-
coterapia, incaricati: la Dott.ssa Damiana Toma-
sello per Uoc Ostetricia dell’Arnas Garibaldi Ne-
sima di Catania; la Dott.ssa Antonella Grillo per 
i punti nascita dell’Asp 3 di Catania; la Dott.ssa 
Maria Pistillo per l’Uoc  Ostetricia dell’Ospedale 
Umberto I di Enna (Asp di Enna) e la Dott.ssa Lo-
redana Messina per l’Ospedale Buccheri La Ferla 
di Palermo.  La realizzazione dello studio e delle 
attività è stata altresì promossa dai Direttori dei 
Dipartimenti Materno Infantile delle unità coin-
volte: il Dott. Angelo Tarascio (Asp di Catania), la 
Dott.ssa Loredana Di Simone (Asp Enna), la 
Dott.ssa Rosa Maria D’Anna (Ospedale Buccheri 
La Ferla-Palermo).  
L’avvio dei lavori ha permesso di creare una rete 
professionale con i Servizi territoriali a garanzia 
della Salute Mentale della donna e di tutto il nu-
cleo familiare. A tal fine, è stato realizzato un pro-
tocollo d’intesa tra Arnas Garibaldi di Catania, 
l’Asp 3 di Catania e la rete Consultoriale del Ter-
ritorio, al fine di garantire una efficace continui-
tà assistenziale. Il nodo fondamentale della rete 
professionale riguarda la condivisione di proce-
dure e tecniche ritenute efficaci dalla comunità 
scientifica, secondo protocolli evidence based.  
Sono stati realizzati due corsi di formazione con 
il patrocinio dell’Istituto Superiore di Sanità - re-
sponsabili scientifici dell’Iss: la dott.ssa Gabriel-

la Palumbo, la Dott.ssa Gemma Calamandrei e la 
Dott.ssa Laura Camoni - per fornire metodologie, 
strumenti e materiale informativo teorico e ap-
plicativo, utilizzabile efficacemente nella pratica 
clinica quotidiana, su come riconoscere il rischio 
di ansia e depressione post partum e sulla op-
portunità di un intervento precoce. Il primo cor-
so è stato rivolto a Psicologi e Psichiatri ed è sta-
to centrato sulle procedure di screening e di in-
tervento psicoterapico efficace ; il secondo corso 
ha avuto come obiettivo la formazione del perso-
nale del settore Materno Infantile (ginecologi, pe-
diatri, neonatologi, ostetriche, assistenti sociali, 
educatori, infermieri), così da diffondere il mo-
dello della Psicologia Perinatale (Quatraro et al, 
2018) e della Psicologia Pediatrica (Perricone Briu-
lotta G., 2012) tra le diverse figure professionali.  
 

Obiettivi prefissati per l’attività  
di ricerca - intervento:  
offrire attivamente alla donna e ai familiari, 
nell’ambito del percorso nascita, materiale infor-
mativo e di sensibilizzazione sull’importanza del 
disagio psichico e sull’opportunità di un inter-
vento precoce di nuova realizzazione. 
Individuare precocemente la popolazione fem-
minile a rischio di disagio psichico e psicosocia-
le perinatale attraverso la somministrazione di 
strumenti di valutazione standardizzati per favo-
rire una offerta sanitaria attiva sia alla donna che 
alla coppia con colloqui psicologici e interventi 
psicoterapici.  
Sono state sottoposte a screening un totale di 714 
donne in gravidanza che venivano ricoverate nel-
le unità operative di Ostetricia e Ginecologia per 
espletare il parto o per accertamenti diagnostici. 
L’attività di screening è stata effettuata da Psico-
logi, specializzati in Psicoterapia. Per lo screening 
del rischio DPP è stata utilizzata la seguente pro-
cedura: colloquio informativo, a seguire le do-
mande raccomandate dal National Institute for 
Health and Care Excellence (Nice, 2014), il que-
stionario Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(Cox e Holden, 1994), questionario di autovalu-
tazione composto da 10 items, utile per rilevare i 
sintomi della depressione in gravidanza e nel post 
partum, e approfondimento clinico con il collo-
quio. Sono state così valutate 399 donne all’Arnas 
Garibaldi di Catania, 87 donne all’Asp di Enna, n. 
113 all’Asp di Catania, 105 al Buccheri La Ferla. So-
no state calcolate le percentuali del campione esa-
minato e sono risultate positive al rischio di de-
pressione post partum il 10.92 % (n. 78) del cam-
pione esaminato (I dati analitici sono riportati 
nella tabella A). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dall’osservazione dei dati preliminari si è avvia-
to un Ambulatorio di Psicoterapia ad Orienta-
mento cognitivo comportamentale per rispon-
dere alla richiesta di disagio psicologico in gravi-
danza e nel post partum in sinergia con i Servizi 
Territoriali della Salute Mentale e dei Consultori.  
L’emergenza pandemica, infine, ha comportato la 
necessità di un adattamento in remoto delle pro-
cedure di intervento psicoterapico.  

Conclusioni 
i risultati preliminari sulla 
Depressione del post partum sono in 
linea con i dati della letteratura (J. 
Milgrom J. et al, 2016) e incoraggiano il 
gruppo di lavoro a proseguire le 
attività cliniche e di ricerca per 
ampliare l’osservazione ad un 
campione più ampio e monitorare 
successivamente gli esiti della 
Psicoterapia Cognitivo 
Comportamentale. I dati inoltre 
aprono scenari interessanti 
nell’ambito della Psicologia 
Perinatale, rispetto all’utilità dello 
Psicologo integrato nell’equipe di 
Ostetricia nel Dipartimento Materno 
Infantile.  
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TABELLA A Campione  Positive al rischio DDP 
 
ARNAS GARIBALDI Catania 399 7,51%  (n. 30) 
ASP Enna 87 9,19% (8) 
ASP Catania 123 16,26% (20) 
BUCCHERI LA FERLA Palermo 105 19,04% (20) 
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la metanalisi cochrane del 2017 (Yonemoto et 
al.) ha evidenziato che non solo l’assistenza do-
miciliare nel puerperio è gradita, ma che riduce 
gli interventi in emergenza e urgenza neonatali 
dalle sei settimane ai quattro mesi dalla nascita, 
e aumenta il tasso di allattamento esclusivo al se-
no a sei settimane, a sei mesi e oltre i sei mesi dal 
parto. Inoltre, l’identificazione e la gestione anti-
cipata dei problemi e il fornire informazioni per 
aiutare le madri ad affrontarli, portano ad una ra-
pida risoluzione delle preoccupazioni, alla pre-
venzione delle sequele a medio e lungo termine 
e a una valorizzazione della genitorialità.  
Continuità dell’assistenza e diminuzione del ri-
schio di contagio da Sars-Cov-2 sono due dei con-
cetti chiave del servizio di Assistenza domicilia-
re Ostetrica in Continuità (AdOC), intrapreso a di-
cembre 2020 dalle ostetriche del Punto Nascita di 
Moncalieri.  
La pandemia da Covid-19 è stata quindi una mo-
tivazione aggiuntiva per concretizzare un proget-
to già auspicato da anni nel Centro di secondo li-
vello alle porte di Torino.  
Il Punto Nascita di Moncalieri è uno dei Centri 
Hub regionali per il parto di donne Covid-19 po-
sitive sintomatiche e asintomatiche, in linea con 
le indicazioni della Regione (Nota Unità di Crisi 
Regionale del 6/4/2020) e dell’A (n. 2, 2020, bi-
mestrale, anno XXI), ha creato una collaborazio-
ne tra professionisti che favorisse la dimissione 

ordinaria o precoce dalle 6 alle 48 
ore dal parto, seguita da un’assi-
stenza domiciliare concordata con 
la donna/coppia.  
Il progetto aderisce alla mission 
aziendale dell’Asl “migliorare la 
qualità della vita, migliorando la qualità dell’as-
sistenza sanitaria”. 
Superate le prime difficoltà determinate soprat-
tutto dalla scarsa presenza di realtà assistenziali 
simili con cui confrontarsi, si è partiti con il re-
clutamento delle donne. Questo avviene in mo-
menti diversi a seconda del primo incontro con la 
persona assistita. Sono candidabili le donne do-
miciliate nell’Asl di pertinenza: esse ricevono l’in-
formazione relativa al progetto AdOC in occasio-
ne delle prestazioni ecografiche, del bilancio di 
salute a 36 settimane, negli incontri di accompa-
gnamento alla nascita on line o durante il rico-
vero per il parto. In quelle occasioni vengono il-
lustrati i professionisti coinvolti e i criteri di in-
clusione per la dimissione precoce e gli obiettivi 
dell’assistenza domiciliare ostetrica nel post par-
tum. Si consegnano l’informativa, il modulo di 
consenso e un link a questionario conclusivo di 
valutazione. 
Una volta data l’adesione, il team di ostetriche si 
reca a domicilio delle donne, siano esse Covid ne-
gative o Covid positive.  
 

Assistenza domiciliare 
ostetrica in continuità, 
un progetto vincente 
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La letteratura ha da tempo evidenziato come nel post-partum alcune problematiche 
materne e infantili siano sottostimate e gestite in modo inappropriato, con 
conseguente substandard care per la diade madre/bambino e spese aggiuntive per i 
sistemi sanitari già sovraccarichi (Bartick et al., 2017; Renfrew et al., 2012)
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Il principio fondante del progetto è la continuità 
assistenziale; le ostetriche sono le stesse che han-
no potenzialmente assistito quelle donne al par-
to, durante la degenza o talvolta anche durante 
la gravidanza. L’obiettivo è quello di creare un 
ponte tra l’assistenza ospedaliera verso i servizi 
territoriali, svolgendo quelle attività che possono 
tranquillamente essere eseguite in un contesto fa-
migliare e non necessariamente in ospedale. La 
casa diventa il setting ed è un continuum con la 
vita famigliare. Le ostetriche entrano nelle dimo-
re in punta di piedi, con il rispetto sacro dei luo-
ghi in cui si ha l’onore di entrare in un momento 
di intimità. Lo sguardo silenzioso va oltre i sem-
plici controlli sanitari, si protende ad un’osser-
vazione a 360 gradi: tutti i sensi vengono coinvolti 
e così tutta la casa parla di quella famiglia, i loro 
profumi, il loro ordine o disordine; l’accoglienza 
degli ospiti e il loro chiacchierare sono una fonte 
enorme di informazioni, quelle informazioni che 
in un contesto ospedaliero non si possono co-
gliere. 
Durante le visite le ostetriche si pongono in ascol-
to della famiglia, sostenendo le competenze in-
nate nell’accudimento del neonato e fornendo 
un’assistenza personalizzata a seconda dei biso-
gni e della cultura caratteristici del nucleo fami-
gliare. Le origini influenzano il modo di gestire il 
neonato e le aspettative che si hanno nei confronti 
dei professionisti, e ciò emerge in modo partico-
lare quando la diade si trova nel suo ambiente 
abituale, sia esso fisico sia culturale.  
Durante gli incontri, si sostiene l’allattamento al 
seno, osservando la poppata e controllando che 
vi sia una regolare crescita neonatale. Il sostegno 
all’allattamento è forse l’aspetto assistenziale a 
cui si dedica maggiore attenzione ed è il vero anel-
lo di congiunzione con l’attività territoriale. Sem-
pre di più le mamme devono essere sostenute e 
guidate per mantenere un’azione apparentemen-
te naturale ma che negli anni ha smarrito tutta la 
sua naturalità. L’Unicef e l’American Accademy 
of Paediatrics (Aap) evidenziano come “l’allatta-
mento esclusivo materno ha dei benefici a breve 
e lungo termine, quali prevenzione della Sids e 
delle infezioni con riduzione delle riammissioni 

ospedaliere neonatali, della leucemia in età pe-
diatrica, dell’obesità e delle patologie cardiova-
scolari nell’età adulta”.  
 
oltre alla poppata, l’ostetrica esegue una valu-
tazione globale del benessere psicofisico della 
mamma; in particolare, controlla la corretta ci-
catrizzazione delle suture perineali e/o da taglio 
cesareo, effettuando nel primo caso anche una 
valutazione complessiva della salute perineale, 
mettendo in atto le competenze di perineal care. 
La presa in carico è anche volta a intercettare se-
gnali precoci di fragilità emotiva avvalendosi di 
test validati come il test di Whooley. Saranno lo-
ro a ripetere i tamponi a mamma e neonato in ca-
so di positività evitando così che altri professio-
nisti vadano a domicilio o che la coppia si debba 
recare in centri hotspot per eseguire i tamponi co-
vid. Nelle visite domiciliari potranno anche ese-
guire i prelievi per eventuali controlli assegnati 
alla donna o ripetere screening al neonato. 
In caso di complicanze, le ostetriche attivano il 
supporto degli altri professionisti della rete (pe-
diatri di libera scelta, ginecologi, assistenti so-
ciali, psicologi   e altri operatori dell’Asl), per con-
sentire un’assistenza mirata a seconda delle esi-
genze. A tal fine vi è anche il coinvolgimento di 
una mediatrice culturale, nel caso di donne con 
barriera linguistica. Ad oggi circa il 20% di don-
ne seguite a domicilio sono straniere (19,8%). 
 
ad oggi, seppur trascorso un breve periodo dal-
l’inizio del servizio, dall’analisi delle interviste ef-
fettuate a 100 famiglie partecipanti al progetto es-
se si ritengono complessivamente soddisfatte del-
le visite a domicilio (97% pienamente soddisfat-
te) e del percorso intrapreso con il team di oste-
triche (87% di famiglie soddisfatte). Riferiscono 
inoltre che il team di ostetriche è stato attento nel-
l’osservare/valutare e controllare il benessere ma-
terno e neonatale (100% tra pienamente soddi-
sfatte e soddisfatte). La totalità delle famiglie con-
corda nell’affermare che seguirà i consigli forniti 
dal team di ostetriche durante le visite a domici-
lio perché utili (96% pienamente concorde) e di 
aver migliorato le modalità di prendersi cura di 

sé stessi e del neonato aumentando il loro senso 
di sicurezza (100% tra pienamente d’accordo e 
d’accordo). Hanno avuto la sensazione che le oste-
triche sapessero realmente quali erano i loro bi-
sogni (72% pienamente d’accordo, 19% d’accor-
do,) e hanno avuto la possibilità di esprimere re-
almente i loro aspetti più personali (91% piena-
mente d’accordo, 7% d’accordo, 1% incerto e 1% 
dato non pervenuto). Per quanto riguarda il tem-
po dedicato dalle ostetriche alle famiglie queste 
ultime lo considerano complessivamente ade-
guato ai loro bisogni (91% pienamente d’accordo, 
7% d’accordo).  
Sembrerebbe quindi che, investire oggi, in que-
sto modello assistenziale abbia un valore con po-
tenziali ricadute positive a breve e lungo termine.  
 
l’importanza di supportare tale servizio è per-
tanto diventata una priorità del Dipartimento Ma-
terno Infantile, ma è opportuno condividere che 
vi sono alcune criticità da affrontare.  
In primis l’arruolamento di due ostetriche che do-
vranno sostituire le due unità che attualmente so-
no state dedicate al servizio AdOC ma che opera-
no presso gli ambulatori momentaneamente chiu-
si per Covid 19. L’arruolamento permetterebbe an-
che di formare, a costo zero, nuove ostetriche de-
siderose di far parte del progetto, ma che per in-
sufficiente esperienza, necessitano un percorso 
formativo specifico negli ambiti dell’assistenza al-
la diade madre bambino in puerperio. Un altro 
aspetto riguarda la diffusione del progetto anche 
al di fuori dell’area territoriale dell’Asl.  
Desideriamo stimolare altre realtà sanitarie ad 
aderire a questo progetto e allinearsi agli studi in-
ternazionali che dimostrano che questo modello 
assistenziale ha una ricaduta positiva sul benes-
sere della famiglia e la concomitante riduzione 
dei costi della sanità pubblica. E questo non ci 
par poco.
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il lavoro del gruppo partiva da 
una semplice lettura della Legge 194 
che già nel 1978 ipotizzava, nell’ar-
ticolo 8, che “nei primi novanta 
giorni gli interventi di interruzione 
della gravidanza dovranno altresì 
poter essere effettuati, dopo la co-
struzione delle unità socio-sanita-
rie locali, presso poliambulatori 
pubblici adeguatamente attrezza-
ti, funzionalmente collegati agli 
ospedali ed autorizzati dalla Regio-
ne”. L’aspetto che allora sembrò in-
teressante era duplice: da una parte 
avvicinare nei territori la possibilità di 
ricorso all’aborto medico e quindi rendere 
più agevoli gli accessi per le donne, dall’al-
tra allontanare da ospedali e punti nascita un 
percorso doloroso che risentiva negativamente 
di un ambiente ospedaliero dedicato alle donne 
in gravidanza e alla nascita. 
Rendere più agevole l’accesso si traduceva infat-
ti nel favorire il ricorso all’aborto medico, che offre 
garanzia di sicurezza per la salute delle donne e 
in minori costi per la comunità. Un ricorso che ve-
niva invece scoraggiato se organizzato all’interno 
di un ricovero ospedaliero di prevedibile durata 
di tre giorni. Ma non solo, significava inoltre ri-
durre l’impegno degli ospedali per un intervento 
che poteva essere svolto con altre modalità, in luo-
ghi diversi dalle sale operatorie che, a giusto ti-
tolo, lasciavano liberi spazi per altri tipi di pro-
blematiche. 
Il progetto del 2014 non vide però una sua attiva-
zione per la mancanza di un’adeguata codifica nel 
nomenclatore regionale e così gli anni sono pas-
sati senza che trovasse concretezza. 
Nel frattempo nella nostra azienda nacque l’ipo-
tesi di utilizzare una struttura ospedaliera con va-
lenza territoriale, quindi con sale operatorie e con 
un’ampia parte dedicata ai servizi ambulatoriali 
compreso il consultorio, e di sperimentare un mo-
dello diverso, centralizzato, che guardava al mo-

dello ambulato-
riale ipotizzato dal 
parere del 2014. Quindi 
niente più posti letto, ma co-
mode poltrone, spazi appartati e 
lontani dall’assistenza alle donne in 
gravidanza e dai neonati, con un pool di 
operatori dedicati all’attività. Il percorso era sem-
plice: nel corso dell’Accettazione delle donne che 
richiedevano l’accesso alla 194 e in base all’epo-
ca gestazionale, veniva offerta l’informativa ri-
guardante l’aborto medico e, se la donna accet-

tava, veniva sommini-
strato direttamente il mi-

fepristone attivando così con-
testualmente il percorso del-

l’aborto medico. L’importanza del 
counselling e anche l’individuazione 

delle donne più adatte a questa modali-
tà, si rilevava ovviamente fondamentale. 

Dopo l’assunzione del farmaco la donna era 
invitata a trattenersi per un breve periodo nella 

struttura, anche in base alle sue preferenze: dopo-
diché veniva invitata a presentarsi 48 ore dopo. Nel-
l’accesso successivo si procedeva alla somministra-
zione di misoprostolo, accompagnato da un anti-
dolorifico: questo, in quanto nel secondo accesso 
avevamo verificato episodi di dolore o di disturbi 

 
valeria dubini 
Asl Toscana Centro, Firenze

La regione Toscana si è espressa per la prima volta nel 2014 a 
favore dell’aborto medico a livello ambulatoriale, con un 
parere del Consiglio sanitario regionale basato sul lavoro di 
un gruppo di studio che aveva lavorato raccogliendo dati di 
letteratura ed esperienze di altri Paesi
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collaterali come vomito o diarrea. 
Anche il secondo step richiedeva un counselling 
adeguato affinché la donna potesse sentirsi con-
sapevole dei possibili effetti che possono essere 
comunque antagonizzati tramite l’assunzione di 
farmaci adeguati. 
Abbiamo potuto toccare con mano come un set-
ting più “friendly” come quello ambulatoriale ri-
ducesse comunque gli effetti collaterali, collega-
ti evidentemente non solo all’effetto del farmaco 
ma anche ad aspetti emotivi che, in ambito ospe-
daliero e in particolare in un punto nascita, ve-
nivano evidentemente slatentizzati. 
L’esperienza, iniziata nel maggio del 2018, è quin-
di proseguita incrementando notevolmente il ri-
corso all’aborto medico e riducendo l’aborto chi-
rurgico, con soddisfazione delle donne, una ri-
duzione dei costi liberando anche le sale opera-
torie divenute così maggiormente disponibili per 
altre attività chirurgiche, aspetto questo certa-
mente da non sottovalutare. 
Nel 2019 abbiamo così raggiunto il 40% di aborti 
medici su un numero complessivo di circa 800 
Ivg. Una percentuale importante se consideriamo 
che nel 2017, quando ancora venivano effettuati 
in ospedale, le donne che avevano scelto l’abor-
to medico si erano attestate intorno al 18%. Il tut-
to senza complicanze importanti e con una ne-
cessità di intervenire chirurgicamente inferiore 
all’1%. 
E poi è arrivata la pandemia… che ha imposto la 
necessità di comprendere il valore del lasciare gli 
ospedali alla loro missione rivolta all’urgenza e 
alla complessità, evidenziando l’importanza che 
il territorio facesse la sua parte. 
Anche la nostra struttura si è trovata in difficoltà 
con una drastica riduzione degli spazi chirurgici 
e la necessità di spostare interventi in presidi pe-
riferici convenzionati per l’occasione. 
Ma la gravidanza non poteva andare in lockdown 
e anche i servizi territoriali dovevano mantenere 
intatta la mole di attività. E se la scelta di inter-
rompere la gravidanza non era evidentemente ri-
mandabile, lo spazio ambulatoriale che avevamo 
creato è divenuto così indispensabile. 

Grazie anche alle prese di posizione delle nostre 
società scientifiche, in particolare al documento 
congiunto Sigo, Aogoi, Augui e Agite, abbiamo 
potuto allargare le maglie dell’epoca gestaziona-
le con la possibilità di ricorrere all’aborto medico 
fino a 63 giorni di gestazione. Abbiamo anche ab-
breviato i tempi di stazionamento in struttura, of-
frendo un kit farmacologico per eventuali effetti 
collaterali, e abbiamo portato a circa il 60% l’in-
cidenza di aborto medico senza peraltro osserva-
re un aumento di complicanze o necessità di ri-
correre all’intervento chirurgico. 
Questa modalità ci hanno permesso di rendere 
più semplici i nostri percorsi anche nei momenti 
più difficili: abbiamo aumentato gli spazi per fa-
vorire il distanziamento e abbiamo potuto evita-
re l’esecuzione del tampone abbreviando i tempi 
in cui le donne restavano nelle strutture. 
Nel frattempo anche a livello regionale è stato ri-
preso in mano il percorso dell’aborto medico, nel-
la consapevolezza che, come avvenuto nella no-
stra realtà, anche per tutte le strutture ospeda-
liere sarebbe stato utile, in periodi di difficoltà co-
me quello della pandemia, poter fare ricorso ad 
ambienti territoriali adeguatamente attrezzati e 
messi in sicurezza. 
Così nel luglio del 2020 l’Organismo di governo 
clinico regionale ha approvato il protocollo del-
l’aborto medico ambulatoriale attendendo a 63 
giorni la possibilità di effettuare questa pratica e 
scegliendo la dizione della Legge 194 con l’indi-
viduazione di “poliambulatori pubblici adegua-
tamente attrezzati, funzionalmente collegati agli 
ospedali ed autorizzati dalla Regione”. 
Finalmente abbiamo ricevuto il codice del no-
menclatore regionale e la possibilità di “istitu-
zionalizzare” quello che effettivamente stavamo 
già realizzando con modalità ambulatoriale. 
Di lì a poco anche le linee guida del Ministero, su 
parere del Consiglio superiore di sanità, sono an-
date nella stessa direzione. 
Ma le linee di indirizzo della Regione Toscana si 
sono discostate da queste ultime solo per non ave-

re voluto individuare i consultori come luogo di 
ricorso all’aborto medico. Questo nasce, oltre che 
dal riferimento alla Legge 194, anche dalla con-
sapevolezza che i luoghi individuati debbano es-
sere almeno in parte dedicati e devono garantire 
oltre che criteri di sicurezza, anche criteri di ade-
guata protezione della privacy. 
In riferimento alle linee guida nazionali come sem-
pre nel nostro Paese c’è stato un gran discutere, 
sostenendo che si consentiva un percorso troppo 
facile o che si lasciavano le donne ancora più so-
le. Ma credo che questa affermazioni con siano 
corroborate da una conoscenza profonda della  
la realtà di questi percorsi: scegliere l’aborto me-
dico infatti significa scegliere una strada di mag-
giore consapevolezza che nel tempo si traduce an-
che nel minore rischio al ripetere l’esperienza. Vi-
vere il lutto di una scelta così dolorosa rappre-
senta infatti una migliore modalità di elabora-
zione e di presa di coscienza da parte delle don-
ne che porta ad un minore rischio di recidiva. 
Quanto alla solitudine è chiaro che le donne deb-
bano sentirsi accompagnate in ogni momento: 
con riferimenti telefonici e con la possibilità di 
accedere al servizio in ogni momento ne sentano 
la necessità. 
L’esperienza realizzata nella nostra Asl ha mo-
strato un elevato livello di compliance nelle don-
ne verso l’aborto medico. Questo risultato, insie-
me all’offerta di contraccettivi gratuiti garantita 
da un’altra delibera regionale, è un atto concreto 
di come si possa tutelare la salute delle donne pre-
venendo anche ulteriori ricorsi all’Ivg. Per questo 
ora stiamo lavorando per esportare in altri ambi-
ti della nostra azienda un modello che si è dimo-
strato vincente.
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in un anno difficilissimo per il dilagare della 
Pandemia di Covid 19 in cui tutte le risorse sono 
state mobilitate per arginare i problemi di salute 
pubblica ad essa connessi, la Uosd legge 194/78 
ha continuato a rispondere alle richieste delle 
donne sempre ottemperando al protocollo scree-
ning di sorveglianza Covid 19, e inviando i pochi 
casi positivi al policlinico Umberto I° ospedale 
designato Covid. 
Il reparto risponde ai problemi di salute ripro-
duttiva delle donne non solo della città di Roma 
e delle altre provincie della Regione Lazio, ma an-
che di quelle che arrivano da altre Regioni del-
l’Italia Centro Meridionale, poiché non trovano 
risposte adeguate ai loro bisogni di salute ripro-
duttiva nei loro luoghi di residenza. 
Nonostante le criticità sanitarie causate dalla pan-
demia il servizio ha garantito a pieno ritmo le at-
tività di cura dal lunedì al venerdì, rispondono 
anche ai bisogni di salute di competenza territo-
riale poiché i Consultori Famigliari a causa del 
lock down sono stati chiusi per alcuni periodi e 
successivamente aperti con riduzione dell’orario 
di servizio. 
Nel 2020 la Uosd legge 194/78 ha mantenuto lo 
stesso trend degli anni precedenti. Sono state ef-
fettuate 948 Interruzioni di gravidanza chirurgi-
che, 67 aborti medici, 156 ITG per malformazioni 
fetali o problemi di salute materna, 916 aborti far-
macologici con RU486 e 1.607 visite di controllo 
dopo 15 giorni dalla procedura per Ivg.  
 

L’Importanza del counseling contraccettivo 
Altro dato positivo è quello relativo all’attività con-
traccettiva per prevenire le Ivg ripetute. Anche nel 
2020 la nostra attività non si è fermata: sono sta-
te inseriti 286 Iud al rame, 144 Iud progesterone 
e 46 impianti sottocutanei progestinici per un to-
tale di 468 donne prese in carico, equivalenti ad 
1/3 delle utenti sottoposte ad Ivg nel nostro Re-
parto. L’American College of Obstetricians and Gy-
necologists (Acog) in merito al counseling con-
traccettivo agli adolescenti, e non solo, ha for-
mulato alcune raccomandazioni: indipendente-
mente dall’età di un paziente o dalla precedente 
attività sessuale, l’ostetrico-ginecologo dovrebbe 
regolarmente affrontare le sue esigenze, aspetta-
tive e preoccupazioni contraccettive. Le leggi sui 
diritti dei minori di acconsentire ai servizi sani-
tari variano a seconda dello Stato e l’ostetrico-gi-
necologo dovrebbe avere familiarità con le nor-
mative che si applicano alla loro pratica. La con-
traccezione di emergenza dovrebbe essere rego-
larmente inclusa nelle discussioni sulla contrac-
cezione, comprese le questioni di accesso. L’Acog 
raccomanda inoltre che i ginecologi ostetrici scri-
vano prescrizioni anticipate per la contraccezio-
ne orale di emergenza per i loro pazienti. 
I metodi contraccettivi reversibili a lunga durata 
d’azione (Larc) hanno un’efficacia maggiore, tas-
si di continuazione più elevati e tassi di soddi-
sfazione più elevati rispetto ai contraccettivi a bre-
ve durata d’azione. Poiché i metodi Larc sono si-
curi, sono eccellenti scelte contraccettive per gli 

adolescenti. 
Le discussioni sulla contraccezione dovrebbero 
iniziare prima con le informazioni sui metodi più 
efficaci. Gli ostetrici-ginecologi dovrebbero esse-
re consapevoli ed essere preparati ad affrontare 
le più comuni percezioni errate sui metodi con-
traccettivi in   un modo appropriato all’età e com-
patibile con l’alfabetizzazione sanitaria del pa-
ziente. 
L’incontro iniziale e le visite di follow-up dovreb-
bero includere una continua rivalutazione delle 
preoccupazioni sessuali, del comportamento, del-
le relazioni, delle strategie di prevenzione e dei 
test e del trattamento per le malattie sessualmente 
trasmissibile secondo le linee guida del Cdc (Cen-
ters for Disease Control and Prevention). 
 
Da numerose ricerche su Ivg e contraccezione 
effettuate dall’Aogoi è emersa l’importanza di 
assicurare il counseling contraccettivo nel-
l’immediato post Ivg proponendo anticonce-
zionali long acting (Larc). 
Un indirizzo che è stato accolto dalla nostra Azien-
da Ospedaliera che ha acquistate con il budget 
del Dh Legge 194/78 contraccettivi Larc per met-
terli a disposizione delle donne. Una scelta che si 
è dimostrata efficace per prevenire interruzioni ri-
petute a tutela della garanzia delle salute delle 
utenti. Questa strategia aderisce alle raccoman-
dazioni espresse in vari articoli della legge 194/78, 
che raccomanda la prevenzione delle gravidanze 
indesiderate.  
Le resistenze all’utilizzo di contraccettivi spesso 
è determinata anche dal loro costo che in Italia è 
il più elevato rispetto agli altri paesi europei. An-
che nella Regione Lazio non sono state effettua-
te Politiche Attive per assicurare la gratuità dei 
metodi contraccettivi. 
In questo ambito le Regioni più virtuose sono 
l’Emilia Romagna, Piemonte, Campania e Puglia 
dove vengono effettuate campagne informative 
rivolte soprattutto ai giovani nelle scuole con la 
partecipazione del personale dei Consultori Fa-
migliari. Tra le regioni più virtuose emerge l’Emi-
lia Romagna dove la contraccezione è gratuita fi-
no all’età di 26 anni per le fasce di popolazione 
più fragili e vengono realizzate campagne infor-
mative di educazione alla contraccezione. Un la-
voro capillare che ha significato una riduzione del 
ricorso alle Ivg. 

“Anche con la pandemia  
abbiamo risposto  
alle esigenze delle donne” 

 
giovanna scassellati 
sforzolini 
Responsabile Uosd Legge 194 
Azienda Ospedaliera San 
Camillo Forlanini di Roma 
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Non si è fermato il nostro ambulatorio della salute 
riproduttiva nell’Azienda Ospedaliera San Camillo 
Forlanini di Roma
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ESPERIENZE ALL’ESTERO 

Dottoressa Dinoi, quando è iniziata la sua 
esperienza all’estero e quanto ha influito sul-
le sue scelte professionali? 
È iniziata a gennaio 2019. Un giorno che non di-
menticherò mai, per il grande freddo e perché ave-
vo la consapevolezza che da quel giorno la mia 
vita professionale avrebbe avuto un importante 
cambio di passo. Quando sono atterrata a Min-
neapolis in Minnesota per raggiungere poi la de-
stinazione finale, la Mayo Clinic a Rochester, era-
vamo in pieno Polar vortex, con temperature che 
avevano raggiunto i - 40°, erano 30 anni che non 
succedeva. Ma nonostante il freddo, la distanza 
da casa e la leggera paura di fare ricerca e mette-
re da parte la pratica clinica, ero eccitata all’idea 
di iniziare questa esperienza da sola. Mi sentivo 
di far parte del famoso “American dream”. Sono 
rimasta 13 mesi in America e quel periodo ha in-
fluito moltissimo sulle mie scelte professionali. 
Innanzitutto perché grazie al mio capo america-
no e a tutto l’entourage fortemente stimolante del-
la Mayo Clinic, ho imparato cosa volesse dire fa-
re ricerca clinica, ma soprattutto perché ho capi-
to che non avrei mai rinunciato a vivere nella mia 
amata Italia e a lavorare al Policlinico Universi-
tario Agostino Gemelli, ormai la mia seconda ca-
sa, dove ho potuto continuare a lavorare nel-
l’ambito della ricerca oncologica in Ginecologia 
a stretto contatto con i Professori Giovanni Scam-
bia, Direttore Scientifico della Fondazione Poli-
clinico Universitario Agostino Gemelli Irccs di Ro-
ma e Direttore dell’Unità Operativa Complessa di 
Ginecologia Oncologica e Francesco Fanfani, Re-
sponsabile dell’Unità Operativa Semplice Dipar-
timentale del carcinoma dell’endometrio.  
 
 
Quale attività scientifica ha condotto alla Ma-
yo Clinic e ad oggi qual è lo stato dell’arte del-
la sua attività? 
Mi sono occupata di ricerca clinica nell’ambito 
del tumore dell’utero, soprattutto degli istotipi 
più aggressivi che diminuiscono le chance di 
sopravvivenza delle pazienti. Il tumore al-
l’utero ha per fortuna una buona prognosi per-
ché nella maggior parte dei casi viene dia-
gnosticato in stadio iniziale. In questi casi lo 
trattiamo con una chirurgia mini-invasiva (la-
paroscopia o robotica) con un beneficio in ter-
mini di dolore e complicanze post operatorie, 

rapida ripresa della paziente e beneficio estetico. 
Attualmente sono in corso ricerche per identifi-
care la natura molecolare del tumore che possa-
no meglio categorizzare le pazienti in diverse clas-
si di rischio così da personalizzare sempre di più 
il trattamento. Ora sul solco dell’attività svolta in 
America, sto conducendo uno studio per 
valutare se, come penso, esista una 
categoria di pazienti con un più 
alto rischio di recidiva, no-
nostante lo stadio iniziale 
della malattia, che, se ri-
conosciuta, potrebbe be-
neficiare di una terapia 
più mirata. Inoltre, mi sto 
occupando di giovani 
donne con tumore del-
l’endometrio che non vo-
gliono rinunciare alla 
possibilità di diventare 
madri: nell’innovativo 
centro “Class Hysterosco-
py”, recentemente istitui-
to, il più grande al mondo, 
le trattiamo con iste-
roscopia e terapia 
ormonale a base 

di progesterone. Se a distanza di sei mesi di trat-
tamento sono guarite, le incoraggiamo ad avere 
una gravidanza. Stiamo lavorando per capire qua-
le sia la miglior terapia ormonale da utilizzare.  
 
Tirando le somme cosa si porta a casa dopo 
questa esperienza? 
Sicuramente una grande un’esperienza di vita, ol-
tre che di lavoro. Ho conosciuto persone di ogni 
nazionalità e con qualcuna siamo anche diven-
tati amici. Ma devo dire che ogni persona con la 
quale mi sono confrontata, anche se rapidamen-
te, mi ha lasciato qualcosa. Lo scambio di cultu-
re diverse ti apre la mente e ti fa crescere. Le re-
lazioni internazionali sono fondamentali nel-
l’ambito della ricerca in vista di collaborazioni 
scientifiche, confronto e progresso.  
In assoluto, il mio modo di leggere uno studio, 
scrivere un lavoro scientifico in maniera più rigo-
rosa, collaborare in un team, è maturato nel cor-
so di quell’anno. Non ultimo, non potendo pre-
scindere in ambito medico dalla conoscenza del-
la lingua inglese, un anno all’estero mi ha molto 
aiutata in termini di proprietà e fluidità del lin-
guaggio.  
 
Cosa si aspetta ora dal futuro? 
A parte che questa pandemia finisca? Vorrei es-
sere un bravo clinico ed un bravo chirurgo gine-
cologo e fare ricerca di alto profilo per migliorare 
le cure e la prognosi delle nostre pazienti. Mi pia-
cerebbe continuare la collaborazione con la Ma-
yo Clinic, che attualmente è ancora molto attiva, 
e perché no, spero di andare a trovare presto i col-
leghi americani.  

La parola ai giovani  

Giorgia Dinoi: “Fare ricerca di alto livello  
per migliorare le cure  
e la prognosi delle nostre pazienti”
Arriva da Taranto, Giorgia Dinoi, ma la 
sua seconda casa è il Policlinico Gemelli 
di Roma. Ha due grandi passioni, la 
chirurgia e la ginecologia, e una grande 
ambizione: fare ricerca di alto livello per 
migliorare le cure e la prognosi delle 

pazienti con neoplasie all’utero.  
La sua voglia di crescere l’ha portata 
negli Usa: esattamente alla Mayo Clinic 
in Minnesota dove è rimasta per un 
intero anno. Ora si sta occupando di 
tumori uterini e del trattamento 

conservativo di questo organo nelle 
giovani donne con neoplasie 
dell’endometrio che non hanno  
perso la speranza di poter procreare. 
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Un tempo i bambini a cui scioccamente gli adulti 
chiedevano che cosa volessero fare da grandi, di 
solito rispondevano il medico, l’astronauta, il 
ferroviere, l’ingegnere (“come il papà”) oppure il 
pilota di formula 1; mai i cari fanciulli s’azzardavano  
a dire di volersi dare alla politica o a mestieri ritenuti 
poco gratificanti 
 
se la stessa domanda venisse posta oggi, probabilmente mol-
ti piccoli risponderebbero con orgoglio: il virologo! E alla suc-
cessiva, scontata domanda sul perché di una tale inusuale scel-
ta, essi risponderebbero con sicurezza: perché loro combatto-
no il Virus! Una sorta di San Giorgio contro il Drago, un eroe 
positivo che ci libererà dal Male, da questo mostro a molte spi-
ne che ha costretto adulti e piccini a rinchiudersi in casa, a 
non andare a scuola, a bardarci con oppressive mascherine. 
Riflettendo su questi pensieri, si capisce che l’anno orribile del 
Covid 19 ha avuto anche questo effetto sui bambini: le com-
parsate multiple nell’arco di ogni giorno degli esperti virologi 
evidentemente hanno lasciato il segno. In verità per i piccoli 
ma anche per i grandi i formidabili 4-5 “esperti” sono divenu-
ti figure fin troppo familiari; soltanto che ai bambini sono ap-
parsi come eroi della lotta al Virus cattivo mentre nei grandi 
hanno finito per suscitare reazioni contrastanti. Per alcuni in-
fatti qualche “esperto” è apparso come un menagramo, qual-
cun altro come un fanfarone (non avendo azzeccato una pre-
visione: ricordate? “E’ una semplice influenza, un poco più 
forte…!”), altri contraddicendosi a vicenda ci hanno istillato 
dubbi e alla fine sconforto. La nostra TV trabocca ormai di vi-
rologi ad ogni ora e su ogni emittente; quelle a carattere loca-
le si accontentano del primario del laboratorio d’analisi sotto 
casa, tanto sempre virologo è, magari anche bravo.  
Ora, io ho grande stima e rispetto per questi specialisti ma de-
vo ammettere che esiste il rischio che a causa della loro so-
vraesposizione alla fine essi diventino un’aggravante della pan-
demia, insomma che si verifichi una sorta di virosi da virolo-
gi. Certo abbiamo attraversato un brutto momento: i bolletti-
ni delle ore 17 alla Protezione Civile o all’ISS resteranno in-
chiodati nella nostra mente come veri bollettini di guerra e ci 
ricorderemo per sempre delle cifre dei morti e dei contagiati 

per il Coronavirus.  
E poi le dispute tra virologi, infettivologi e tuttologi, le quasi 
risse dei politici impegnati a propagandare le loro presunte ri-
cette nel segno dell’ovvietà più becera: “Bisogna accelerare 
nelle vaccinazioni”, “Dobbiamo liberare le persone da questa 
prigionia” e così almanaccando, come se qualcuno potesse so-
stenere che occorresse ritardare le vaccinazioni o favorire il 
persistere del lockdown! Naturalmente mai una proposta con-
creta e realizzabile…  
E poi le cosiddette “ondate”: la prima, ovviamente la seconda 
e naturalmente la terza e speriamo sia finita. Tra gli “esperti” 
c’erano (ci sono?) quelli che le avevano intuite, quelli che le 
avevano previste e poi gli aperturisti, gli intransigenti delle 
chiusure, i prudenti (così non si sbaglia mai) e persino i ne-
gazionisti (“il virus è clinicamente morto”, salvo poi contare 
altre decine di migliaia di vittime). 
Insomma: il Covid faceva morti a perdere, gli Italiani stavano 
a soffrire a colori e sui media ci toccava anche sorbirci le dia-
tribe degli “esperti” che avevano di solito un effetto ancor più 
deprimente sull’umore della gente di per sé già depressa suffi-
cientemente per le privazioni dovute alla pandemia. 
Esaurito il tema contagi abbiamo aperto un altro capitolo ghiot-
to per i presenzialisti delle TV: i vaccini. E qui si sono scate-
nati tutti. Mi ricorda la pubblicità dei detersivi del Carosello 
della mia infanzia: il mio bucato, signora, è più bianco del suo! 
Già, ma il mio è più profumato di pulito, signora, e così ‘sciac-
queggiando’ nella follia! Solo che si parla di vaccini non di de-
tergenti e stiamo provando a vincere una terribile pandemia 
altro che bucato a mano o in lavatrice! Le persone (già: le Per-
sone) sono confuse, hanno paura, avrebbero bisogno di ras-
sicurazioni, altro che di dispute spesso insignificanti.  
Ricordiamo tutti l’antico adagio: i professoroni discutono mentre 

SOTTO LA LENTE           

La nostra TV 
trabocca ormai di 
virologi ad ogni ora 
e su ogni emittente; 
quelle a carattere 
locale si 
accontentano del 
primario del 
laboratorio d’analisi 
sotto casa, tanto 
sempre virologo è, 
magari anche bravo

…il Covid faceva morti a perdere,  
gli Italiani stavano a soffrire a colori  
e sui media ci toccava anche sorbirci 
le diatribe degli “esperti” che 
avevano di solito un effetto ancor più 
deprimente sull’umore della gente…

carlo maria stigliano

di Carlo Maria Stigliano

Andrà (quasi) 
tutto bene 

norman rockwell 
Boy and Girl Gazing at Moon 
1926, olio su tela.  
Norman Rockwell Museum 
Collection
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SOTTO LA LENTE           di Carlo Maria Stigliano

il malato muore! E poi, tutti questi esperti non avranno 
da lavorare, da dormire, da mangiare e come fanno ad 
essere sempre presenti e incombenti in ogni canale te-
levisivo, sui giornali e sui social? Mistero!  
I talk show ci assediano con personaggi di ogni tipo: dai 
politici che tifano per questo o quel vaccino ai cosid-
detti esperti che tutto sanno ma si contraddicono tra lo-
ro; gli “opinionisti” (chissà che cosa vuol dire davvero 
visto che un’opinione ce l’abbiamo tutti) sono i più tos-
sici: tifosi da curva nord si accapigliano solo per dare 
spettacolo e più si attaccano più sale l’audience, segno 
che ormai la gente è stanca e esasperata e vorrebbe ve-
dere il sangue come nell’arena (ma fanno finta, non ci 
sarà mai).  
Ci sono persino i vaccino-scettici e sotto traccia anche 
i no-vax.  
A girare nel web e sui social nel miscuglio di antiscien-
tifiche affermazioni si trovano concordi e associati oltre 
ai no-vax anche i terrapiattisti e i negazionisti dei cam-
biamenti climatici. Qualche cartello visto in giro con su 
scritto “Basta scienza” è sufficientemente esplicativo. 
Purtroppo le fake news propalate soprattutto sui social 
oltre che su internet recano incertezza e turbamento in 
quei soggetti che non hanno un’adeguata preparazione 
culturale e per di più nutrono sentimenti di diffidenza 
nei confronti delle Istituzioni in generale. “I vaccini non 

servono, i vaccini sono pericolosi, i vaccini sono sol-
tanto un mezzo di arricchimento per chi li produce e per 
chi li fa vendere”: cioè i medici. E ci risiamo. 
Certo, si prova sconcerto a registrare affermazioni del 
tipo “Non fate il vaccino... dentro c’è di tutto per farci 
diventare degli zombie” oppure “Poi ci sarà l’introdu-
zione di una vaccinazione globale che vi ucciderà se la 
accetterete” e ancora “Questa vaccinazione sarà un ve-
leno e verrà presentata nell’ambito di un piano di assi-
curazione sanitaria mondiale”.  Di fronte a simili pe-
rentorie affermazioni è soltanto auspicabile che costo-
ro e i loro sodali non siano mai colpiti da malattie gra-
vi e prevenibili grazie ai vaccini… 
In questo teatrino con tanti personaggi in cerca d’auto-
re non ci resta che sperare di uscirne presto e bene, ma-
gari anche un poco ammaccati per quanto abbiamo su-
bito ma almeno vivi. Insomma: “Noi speriamo che ce la 
caviamo”. 
Però una domanda sorge spontanea: la compagnia di 
giro degli esperti ambulanti del Covid-19 che faranno 
quando finalmente ci saremo definitivamente liberati 
del virus (e di loro)?  
Temo soffriranno molto per non essere più chiamati quo-
tidianamente sotto i riflettori della TV. 
Qualcuno di loro non a caso preannuncia altre pande-
mie nel prossimo futuro. Che dire: speriamo bene! 

RUBRICHE              ARTEINOSPEDALE  
Le opere di Giovenale

Andrà (quasi) 
tutto bene 

In questo teatrino 
con tanti personaggi 
in cerca d’autore 
non ci resta che 
sperare di uscirne 
presto e bene, 
magari anche un 
poco ammaccati  
per quanto  
abbiamo subito  
ma almeno vivi

la speranza realizzata ultima possibilità morte dove è il tuo pungiglione






