
 
 

1 

Argomento del Gruppo di Esperti: Nascita e trasferimento 
 
Informazioni alle donne sul rischio di parto pretermine 
 
Schlembach D, Simeoni U, NagyBonnard L, Bernloehr A, Cetin I, Gente M, Grosek 
S, Johnston L, Jourdain G, Kainer, Ratnavel N, Rossi R, Roth-Kleiner M, Visser G 
 
Chi beneficia dello standard  
Donne gravide ed i loro partner 
 
Chi applica lo standard 
Professionisti sanitari, unità perinatali, ospedali e servizi sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
Tutte le donne (in gravidanza) ricevono, con tempistica adeguata, informazioni e 
counseling sui potenziali fattori di rischio, sui segni e sintomi di parto pretermine e su 
a chi rivolgersi. (vedi GdE Follow-up e cure post-dimissione) 
 
Razionale  
Identificare i fattori di rischio per parto pretermine e formare le gravide a riconoscerne 
i segni ed i sintomi di allarme, rappresentano elementi essenziali e irrinunciabili nella 
presa in carico ostetrica, in quanto un intervento precoce può essere efficace nel ridurre 
l’incidenza di parto pretermine. I professionisti sanitari (sia che si tratti di un’ostetrica, 
di un medico di medicina generale o di un ginecologo) dovrebbero essere in grado di 
consigliare adeguatamente e di effettuare un triage adeguato nelle pazienti a rischio di 
parto pretermine. (1-10) 
La differenziazione tra gravidanze a basso e ad alto rischio è importante per valutare 
la migliore strategia di prevenzione del parto pretermine e per gestire le gravide a 
rischio. In questi casi andrebbero adottati specifici standard assistenziali. La diagnosi 
precoce e l’erogazione di cure specialistiche possono ridurre l'incidenza della nascita 
pretermine e le complicanze feto/neonatali e materne associate. (1-10) 
Sebbene la maggior parte dei parti pretermine abbia una eziologia sconosciuta, esiste 
una particolare combinazione di fattori di rischio a cui le gravide ed i professionisti 
sanitari dovrebbero prestare attenzione. 
 
Benefici (4,7,11–22) 
 
Benefici a breve termine 
 
• Migliore informazione per le donne ed i loro partners (6,11-14,17,20-24) 
• Migliore follow-up della gravidanza (4,11,15,17,20,21) 
• Riconoscimento più precoce di complicanze acute (4,11,15,19-21) 
• Trasferimento/invio più precoce ad uno specialista (4,11,15,17,19-21) 
• Migliore e più precoce impiego di strategie profilattiche o terapeutiche 

(4,11,15,17-21) 
• Minore mortalità e morbilità perinatale (12,15-21,24) 
• Minore mortalità e morbilità materna (12,17-19,23,24) 
• Minori costi sanitari (12,17) 
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Benefici a lungo termine 
 
• Migliori outcome a breve e lungo termine (madre e neonato/bambino) 

(consensus) 
• Riduzione dei costi sanitari (consensus) 
• Maggiore consapevolezza della popolazione sulle complicanze legate alla 

gravidanza (consensus) 
 

Componenti dello standard 

Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia   
1. Le donne in gravidanza sono informate 

dai professionisti sanitari sui fattori di 
rischio e sui sintomi e/o segni di 
complicanze imminenti della 
gravidanza. (13,14,20-24) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente  

2. È disponibile una comunicazione 
accurata (contenente tutte le 
informazioni essenziali). (13,14) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Feedback dai 
genitori 

Per i professionisti sanitari   
3. Tutti i professionisti sanitari coinvolti 

sono stati formati a riconoscere i fattori 
di rischio, utilizzando gli strumenti 
adeguati, ed i segni di un parto 
pretermine imminente. (25-30) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

4. Viene effettuata una comunicazione 
professionale ed empatica. (13,14) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Feedback dai 
professionisti 
sanitari, feedback 
dai genitori 

5. Le donne a rischio di parto molto 
pretermine vengono assistite 
esclusivamente in centri specializzati. 
(31-33) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Report dell’audit 

Per il reparto di neonatologia   
6. Una linea guida di reparto sulle 

procedure e sugli algoritmi per la 
gestione della minaccia di parto 
pretermine e sulle condizioni sottostanti, 
è disponibile e regolarmente aggiornata. 
(34) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

7. Le donne a rischio di parto molto 
pretermine vengono riferite e trasferite 
in tempo utile ad un punto nascita 
appropriato. (31-33) 

 
 
 
 
 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Report dell’audit 
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Per l’ospedale   
8. Viene garantita la formazione per potere 

identificare precocemente i fattori di 
rischio ed i segni di un parto pretermine 
imminente, sapendo al contempo 
utilizzare gli strumenti adeguati. 

B (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 

9. È in atto un programma di 
miglioramento continuo della qualità. 
(35) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità moderata) 

Report dell’audit 

Per il servizio sanitario   
10. Una linea guida nazionale sulle 

procedure e sugli algoritmi per la 
gestione della minaccia di parto 
pretermine, e sulle condizioni che lo 
determinano, è disponibile e 
regolarmente aggiornata 

B (Qualità alta) Linea guida 

11. Vengono istituite reti regionali per 
l'assistenza perinatale. (36). 

A (Qualità alta) Gruppo di lavoro 
regionale 

12. Sono in atto programmi per ridurre il 
rischio di parto pretermine. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

13. I datori di lavoro forniscono un ambiente 
di lavoro adeguato alle donne in 
gravidanza. (37) 

C (Qualità alta) Legislazione sui 
luoghi di lavoro 

 
Dove andare – Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
• Promuovere il prolungamento dei congedi di maternità e 

paternità. 
B (Qualità alta) 

Per i professionisti sanitari  
N/A  
Per il reparto di neonatologia  
N/A  
Per l’ospedale  
N/A  
Per il servizio sanitario  
• Incoraggiare o promuovere l’aumento dei finanziamenti per la 

ricerca sulle cause e la prevenzione del parto pretermine. 
B (Qualità moderata) 

 
Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori vengono informati verbalmente, con tempistica adeguata, sulla gravidanza 

fisiologica e sulle complicanze della gravidanza da parte dei professionisti sanitari. 
Per i professionisti sanitari 
• Frequentare la formazione sui fattori di rischio, sui segni di una nascita pretermine 

imminente nonché sugli strumenti a disposizione per valutare tale il rischio; formarsi 
anche sulle possibili complicanze della gravidanza. 
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• Fornire counseling alle donne/coppie da parte, ad esempio, di ostetriche, medici di 
medicina generale, ostetrici/ginecologi. 

Per il reparto di neonatologia 
• Sviluppare e implementare linee guida sulle procedure e gli algoritmi per la gestione 

della minaccia di parto pretermine e delle condizioni sottostanti. 
• Distribuire materiale informativo sulla gravidanza fisiologica e sulle possibili 

complicanze ai futuri genitori. 
Per l’ospedale 
• Supportare i professionisti sanitari a partecipare alla formazione sui rischi e segni della 

nascita pretermine e sugli strumenti per la valutazione del rischio di parto pretermine 
imminente. 

Per il servizio sanitario 
• Sviluppare e attuare una linea guida nazionale sulle procedure e sugli algoritmi per la 

gestione della minaccia di parto pretermine e sulle condizioni che lo determinano. 
• Sviluppare materiale informativo sulla gravidanza fisiologica e sulle possibili 

complicanze della gravidanza per i futuri genitori. 
 
Descrizione 
 
Fattori di rischio per il parto pretermine (3–10) 
 
Condizioni legate alla gravidanza 

• Storia riproduttiva: storia di nascita pretermine (spontanea) o aborto 
• Travaglio pretermine: può essere causato da diverse condizioni: gravidanza 

multipla, polidramnios, infezione, 
• Gravidanza multipla 
• Complicanze della gravidanza: diabete gestazionale, disturbi ipertensivi 

(preeclampsia), ritardo di crescita intrauterina, sanguinamento vaginale 
all'inizio della gravidanza, insufficienza cervicale 

• Tecniche di riproduzione assistita: più alto numero di gemelli e aumento del 
rischio di complicanze della gravidanza 

• Infezioni uterine/cervicali 
 
Condizioni fetali 

• Malformazioni fetali 
• Ritardo di crescita intrauterina 

 
Condizioni mediche di base 

• Anomalie uterine o cervicali 
• Patologie croniche: ipertensione, insufficienza renale, diabete mellito, malattie 

autoimmuni, anemia 
 

Fattori demografici 
• Età materna: <17 anni o > 35 anni 
• Etnia: rischio più elevato di parto pretermine nelle donne di etnia africana 
• Contesto socioeconomico: basso livello di istruzione, basso reddito, scarso 

sostegno sociale 
• Influenza genetica: determinati genotipi fetali e materni 
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Fattori di rischio legati a stili di vita modificabili 
• Breve intervallo intergravidico 
• Fumo o abuso di sostanze 
• Esposizione a inquinanti ambientali 
• Sottopeso e sovrappeso (obesità) 
• Dieta squilibrata 
• Elevato livello di stress 
• Assistenza prenatale non ottimale 
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