11 parto extra-ospedaliero:
un’indagine quanti-qualitativa
presso una casa maternita di Roma
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E stata condotta un’indagine quanti-qualitativa con l'obiettivo di descrivere gli esiti

e il vissuto delle donne che hanno partorito in una realta extra-ospedaliera di Roma

tra il 2016 e il 2018. E stato effettuato uno studio osservazionale retrospettivo tramite

la raccolta di dati clinico-assistenziali relativi alle 96 donne assistite nel triennio,

di cui 9 trasferite in ospedale in travaglio. I principali outcome dei parti extra-ospedalieri
(n = 87) sono stati: perineo integro nel 44,8% dei casi, nessuna lacerazione di III o IV
grado; 100% di clampaggio tardivo del funicolo, di cui il 26,4% di lotus birth; prevalenza
di allattamento esclusivo del 94,3% a 7 giorni dal parto e del 93,3% a 3 e 6 mesi.

La fase qualitativa ¢ stata condotta su 15 donne tramite focus group e interviste

in profondita. E emerso che la scelta di partorire in setting extra-ospedaliero & stata
dettata prevalentemente dal desiderio di rispetto della fisiologia e dell’intimita della
coppia o da un precedente vissuto negativo di parto ospedaliero.

A quantitative-qualitative study was performed to describe outcomes and experiences

of women who gave birth in an out-of-hospital setting in Rome, Italy, between 2016 and
2018. A retrospective observational study was carried out through the collection of clinical
and healthcare data of 96 women assisted in these 3 years. Among them 9 were transferred
to hospital during labour. The main outcomes of the out-of-hospital deliveries (n = 87) were:
intact perineum and no third- or fourth-degree perineal tear in 44,8% of cases, delayed cord
clamping in 100% of cases (of which 26.4% were lotus birth) and exclusive breastfeeding

in 94.3% of cases at 7 days after delivery and 93.3% at 3 and 6 months.

The qualitative phase was conducted on 15 women and involved focus groups and in-depth
interviews. It emerged that the choice to give birth in an out-of-hospital setting was mainly
due to either the couple’s respect for birth physiology and intimacy or a previous negative

experience of hospital birth.

Introduzione

Nei Paesi ad alto reddito il luogo del par-
to ¢ prevalentemente lospedale. Tuttavia,
per le gravidanze definite a basso rischio
o fisiologiche, & possibile ricorrere al par-
to extra-ospedaliero, a domicilio o in casa
maternita, qualora desiderato dalla coppia.
Come ampiamente dimostrato dalla let-
teratura [1], nella popolazione a basso ri-
schio ostetrico la scelta pianificata del luo-
go del parto ha un impatto poco significa-
tivo sugli esiti perinatali avversi. Inoltre,
le donne a basso rischio che programmano
di partorire in ambiente extra-ospedaliero
risultano essere meno esposte a interven-
ti invasivi (per esempio episiotomia ecc.)
e a grave morbilita durante il travaglio e

il parto [1].

Le prevalenze dei parti extra-ospedalieri
sono modeste, attestandosi tra il 3 e il 5%
in Nuova Zelanda e tral’1 e il 3% in Giap-
pone, Stati Uniti, Galles, Inghilterra, Sco-
zia, Islanda e Svizzera [2-3]. Eccezion fat-
ta per 'Olanda la cui prevalenza ¢ stimata
al 27%, nei restanti Paesi europei non ci-
tati il dato ¢ inferiore all’1% [2-3] e, nello
specifico, in Italia si attesta allo 0,1% [4]
tant’¢ che l'interesse verso tale argomen-
to potrebbe apparentemente non sembrare
meritevole di attenzione. Tuttavia il par-
to extra-ospedaliero ¢ stato menzionato in
recenti linee di indirizzo sulle gravidanze
a basso rischio [5] ed ¢ stato oggetto di di-
verse normative regionali per il suo rim-
borso parziale.

Oltre che nelle consuete sale-parto ospe-

daliere, il parto puod essere espletato in
centri nascita a gestione ostetrica situati
all’interno o all’esterno dell’ospedale o in
case maternita private gestite da ostetriche
libero professioniste, nonché a domicilio
[6]. In alcuni Paesi, come la Gran Breta-
gna, i centri nascita a gestione ostetrica
afferiscono al sistema sanitario nazionale
(SSN) e di conseguenza le prestazioni ivi
erogate sono a carico dello stesso. In Italia
le esperienze consolidate al riguardo sono
concentrate nelle regioni del centro-nord:
i centri nascita a gestione ostetrica affe-
renti al SSN sono tre (Genova, Torino e
Firenze), mentre sono attivi diversi gruppi
di ostetriche libero professioniste che assi-
stono i parti presso case maternita private
e/o a domicilio, le cui prestazioni sono a
carico della coppia. In Piemonte, Emilia
Romagna, Marche, Lazio e nelle province
autonome di Bolzano e Trento ¢ possibi-
le richiedere un rimborso parziale, subor-
dinato alla verifica dell’aderenza a precisi
criteri di inclusione ed esclusione.

A oggi le uniche informazioni in termini
di assistenza e di outcome dei parti-extra-
ospedalieri nazionali derivano da uno stu-
dio su 1.099 donne che hanno optato per il
parto extra-ospedaliero nel periodo 2014-
2018 [2].

Sulla base di tali considerazioni, ¢ sta-
ta condotta un’indagine quanti-qualitati-
va con l'obiettivo di descrivere gli esiti e il
vissuto delle donne che hanno partorito in
una realta extra-ospedaliera di Roma.

Obiettivi

Jobiettivo primario dell’indagine & de-
scrivere l'assistenza in gravidanza, trava-
glio, parto e puerperio e gli outcome di
salute materno-neonatale riferiti ai parti
extra-ospedalieri assistiti dalle ostetriche
libero professioniste di una realtd romana.
Obiettivo secondario & quello di esplorare
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il vissuto delle donne in merito alle mo-
tivazioni alla base della scelta di un par-
to extra-ospedaliero, al supporto del part-
ner e della famiglia e alla soddisfazione
dell’intero percorso.

Metodi

E stato condotto uno studio quanti-quali-
tativo relativamente ai parti assistiti tra il
2016 e il 2018 da un gruppo di ostetriche
libero professioniste afferenti a una casa
maternita privata di Roma, espletati pres-
so la stessa o a domicilio. I requisiti pro-
fessionali delle ostetriche, le indicazioni
e le modalita per l'eventuale trasferimen-
to di donna e/o neonato in ospedale e le
procedure per l'eventuale attivazione del
trasporto in urgenza/emergenza riferiti a
questa casistica si attengono a quanto pre-
visto dal DCA della regione Lazio del 23
dicembre 2016, n. U00395 [7]. Questul-
timo prevede un rimborso parziale di 800
euro, corrispondente in media a un ter-
zo della spesa sostenuta dalla coppia, ed
¢ applicabile ai parti extra-ospedalieri in
presenza di una gravidanza fisiologica e
dell’aderenza a specifici criteri clinici.

Per la fase quantitativa & stato condotto
uno studio osservazionale retrospettivo,
utilizzando una scheda di raccolta dati,
strutturata sulla base delle principali va-
riabili presenti in letteratura sull’argo-
mento [2,8]. Ogni scheda ¢ stata compi-
lata dalle ostetriche al termine della presa
in carico di madre e bambino tramite i dati
estratti dalle cartelle cliniche relativamen-
te alle informazioni anamnestiche sull’as-
sistenza in gravidanza e durante il trava-
glio, parto, post partum e puerperio. La
scheda ¢ stata completata dalle informa-
zioni relative all’alimentazione infantile e
alla soddisfazione dell’esperienza, acquisi-
te tramite interviste telefoniche rivolte al-
le stesse donne che hanno avuto un parto
extra-ospedaliero e condotte tra il 6" e 7°
mese dallo stesso.

Successivamente ¢ stata condotta la fase
qualitativa finalizzata a rispondere all’'o-
biettivo secondario dell’indagine. Tra i ca-
si della fase quantitativa, & stato quindi se-
lezionato un sottogruppo tramite campio-
namento di convenienza e sono stati con-
dotti focus group e interviste in profondi-
ta, sino a saturazione dei dati, utilizzando
una griglia di domande semistrutturate a
cura di ricercatrici non coinvolte nell’assi-
stenza clinica. I focus group e le interviste
sono stati audioregistrati e trascritti parola
per parola. I dati derivanti dalle trascrizio-
ni sono stati codificati in categorie e sot-
tocategorie e dunque analizzati tramite il
metodo della long table analysis [9].
L’indagine ¢ stata condotta previo consen-
so delle partecipanti e le informazioni so-

no state trattate in forma anonima e con-
servate in accordo alle disposizioni vigenti
in materia di protezione dei dati. L'indagi-
ne non ¢ stata sottoposta all’approvazione
di un comitato etico in quanto la normati-
va ne sancisce l'obbligo limitatamente agli
studi sui farmaci [10].

Risultati

Fase quantitativa

Nel triennio 2016-2018 il gruppo di oste-
triche selezionato ha assistito 96 donne di
cui 1'83,3% di nazionalita italiana. Lleta
media della popolazione in oggetto ¢ di 34
anni (range 22-43), il 74,9% ¢ in possesso
della laurea e il 54,2% ¢ costituito da plu-
ripare (Tabella 1).

I trasferimenti in ospedale hanno coin-
volto circa il 9,4% della popolazione per:
mancato inizio del travaglio (n=2) o pro-
lungamento dello stesso (n=4), anomalie
del battito cardiaco fetale (n=1), iperten-
sione (n=1) e richiesta materna (n=1). Di
questi, 2 hanno interessato multipare e 7
nullipare. Il trasferimento & esitato in ta-
glio cesareo per 3 donne, di cui 2 trasferite
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per prolungamento del travaglio e una per
mancato inizio dello stesso.

In totale 87 donne hanno espletato un par-
to extra-ospedaliero (Tabella 2), di cui il
70,1% a domicilio e il 29,9% in casa ma-
ternita.

Per 4 parti a domicilio ¢ stato richiesto
I'intervento dell’'ambulanza per casi di di-
stocia di spalla, emorragia post partum e
difficolta respiratorie neonatali, ma in tut-
ti vi & stata risoluzione in loco senza ne-
cessita di trasferimento in ospedale. In
2 casi le ostetriche hanno proceduto alla
ventilazione del neonato con pallone auto-
espandibile e in un caso sono state effet-
tuate compressioni toraciche, tuttavia I'in-
tero campione dei nati ha raggiunto un
punteggio di Apgar almeno pari a 7 entro
il 10° minuto. In nessun caso si sono verifi-
cati esiti materni o neonatali avversi.
Gravidanza, travaglio e parto. La quasi to-
talita della popolazione (88,8%) ha parte-
cipato agli incontri di accompagnamento
alla nascita nell’'ultima o precedente gra-
vidanza. Lopportunita di usufruire del-
la vasca da parto ha dato modo al 63,2%
delle donne di farne uso in travaglio e al

Media | Range

Eta (anni) 34 22-43
N %

Nazionalita
Italiana 80 83,3
Straniera 16 16,7
Titolo di studio
Media inferiore 2 21
Media superiore 21 219
Laurea Al 749
Dato non presente 2 21
Parita
Primipara 44 45,8
Pluripara 52 54,2
Incontri di accompagnamento alla nascita
Si, nell'ultima gravidanza 59 55,9
No, ma avevo partecipato nella precedente gravidanza 27 32,9
No, mai 10 12,2
Trasferimenti in ospedale
Si* 9 9.4
No 87 90,6
Tipo di parto
Vaginale 93 96.9
Taglio cesareg™* 3 3.1
* Motivi: mancato inizio (2) o prolungamento del travaglio (4), anomalie del battito cardiaco fetale (1),
ipertensione (1), richiesta materna (1).
** Riferito a 3 trasferimenti, di cui 1 per mancato inizio e 2 per prolungamento del travaglio.
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Tralebore 14 | 161
Luogo del parto N % Trabe 24 ore Al 81,6
Domicilio 61 | 70,1 Dopo 24 ore 2 2,3
Casa maternita 26 | 299 Visite ostetriche in puerperio
Uso della vasca in travaglio e parto 2-4 9 | 103
S, in travaglio 55 | 632 5-7 70 | 805
Si, durante il parto 29 | 333 >8 8 9,2
Posizione al parto Problemi in puerperio
Carponi 44 | 50,6 Allattamento 24 | 276
Accovacciata 19 | 218 Incontinenza urinaria 6 6.9
Sul fianco 10| 15 Lacerazione/sutura 5 57
In ginocchio 6 6.9 Problemi di umore e sensazione di disagio 3 34
In piedi 4 4.6 Problemi nella cura del neonato 3 34
Sdraiata 2 2,3 Prescrizione di formula artificiale entro i primi 3 giorni
Altra posizione 2 2,3 Si* 2 2.3
Esiti perineali No 85 | 977
Perineo integro 39 | 448 Modalita di alimentazione infantile a 7 giorni
Lacerazione di | grado 29 | 333 Allattamento esclusivo 82 | 943
Lacerazione di Il grado 18 | 207 Allattamento predominante 0 0.0
Lacerazione di lll o IV grado 0 0.0 Alimentazione complementare 5 57
Episiotomia 1 11 Non allattamento 0 0.0
Manovra di Kristeller Modalita di alimentazione infantile a 1 mese**
Si 0 0,0 Allattamento esclusivo 70 | 933
No 87 | 1000 Allattamento predominante 0 0,0
Apgar>7 Alimentazione complementare 4 53
1° minuto 84 | 96,6 Non allattamento 1 1.4
5% minuto 86 | 989 Modalita di alimentazione infantile a 3 mesi**
10° minuto 87 | 100,0 Allattamento esclusivo 70 | 933
Manovre rianimatorie neonato Allattamento predominante 0 0,0
Si, con manovre rianimatorie maggiori 1 11 Alimentazione complementare 3 4,0
Si, con pallone e maschera facciale o laringea 2 2,3 Non allattamento 2 2,7
No/si, stimolazione tattile (frizione, asciugatura, 81 | 966 Modalita di alimentazione infantile a 6 mesi**
massaggio) ' Allattamento esclusivo 70 | 933
Richiesta ambulanza Allattamento predominante 0 0.0
S, utilizzata 0 0.0 Alimentazione complementare 3 4,0
Si, ma non utilizzata 4 35 Non allattamento 2 27
No 83 | 965 Inizio del divezzamento**
Clampaggio del cordone Prima del 6° mese completo 5 6,7
Immediato 0 00 Dopo il 68° mese completo 70 | 933
Dopo il 1° minuto, prima del secondamento 0 0,0 Tipologia di divezzamento**
Dopo il secondamento, entro 12 ore dal parto 25 | 287 Classico 2 27
Dopo il secondamento, dopo 12 ore dal parto 39 | 448 Misto 18 | 240
Lotus birth integrale 23 | 264 Autosvezzamento 55 | 733
Contatto pelle-a-pelle inmediatamente dopo il parto Esperienza di parto**
St 87 | 1000 Fortemente positiva/positiva 70 | 933
No 0 0.0 Ordinaria 4 53
Primo attacco al seno - Per alcuni aspetti positiva e per altri negativa 1 1,4
Entro mezz'ora dalla nascita 16 | 184 Scelta del luogo del parto per eventuale parto successivo**
Dopo mezz'ora, entro 2 ore dalla nascita 63 | 724 Setting extra-ospedaliero 75 | 100,0
Dopo 2 ore dalla nascita 8 9,2 Ospedale/clinica 0 00
Non allattamento 0 0.0 * Motivi: problemi di attacco, risolti entro una settimana.
Timing della visita pediatrica rispetto al parto **Dati riferiti alle donne che hanno partecipato all'intervista telefonica
Entro un'ora ‘ 0 ‘ 0,0 (n=75).
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33,3% di partorirvi. Le donne hanno par-
torito prevalentemente in posizione car-
poni (50,6%) e accovacciata (21,8%). Il
44,8% ha mantenuto integro il perineo, il
33,3% ha avuto una lacerazione di I grado,
i120,7% di II, mentre non ne & stata osser-
vata alcuna di III o IV grado. Solo in un
parto ¢ stato necessario eseguire 'episioto-
mia. In nessun caso ¢ stata praticata la ma-
novra di Kristeller. Il clampaggio del funi-
colo ¢ avvenuto nel 28,7% dei casi dopo il
secondamento, entro 12 ore dal parto, nel
44,8% dopo 12 ore e nel 26,4% dei casi ¢
stato effettuato il lotus birth integrale. Per
quest’ultima pratica non & stato registrato
alcun esito avverso di tipo infettivo.

Post partum e puerperio. A tuttii nati & sta-
to garantito il contatto pelle-a-pelle im-
mediatamente dopo il parto per pit di 2
ore, supportando il primo attacco al seno
solo quando fossero pronti e il 90,8% si &
attaccato entro le 2 ore.

La prevalenza di allattamento esclusivo
¢ stata del 94,3% a 7 giorni dal parto; 2
neonati hanno ricevuto una prescrizione
di formula artificiale nei primi 3 giorni di
vita per difficolta di attacco superate entro
una settimana.

La prima visita pediatrica ¢ stata effettuata
nel 97,7% dei casi entro 24 ore dalla nasci-
ta. Le ostetriche hanno effettuato preva-
lentemente tra le 5 e le 7 visite domiciliari
in puerperio.

I problemi pit frequenti riscontrati in
puerperio hanno riguardato l'allattamen-
to (27,6%).

Le interviste telefoniche per I'integrazio-
ne delle informazioni hanno coinvolto 75
donne. Le restanti 12 sono state escluse
per irreperibilita dopo almeno 3 tentativi
di contatto (n=7) o per rifiuto alla parteci-
pazione (n=5).

La prevalenza di allattamento esclusivo ¢
stata del 93,3% a 1, 3 e 6 mesi dal parto. I1
73,3% dei bambini ha praticato autosvez-
zamento.

Lesperienza del parto ¢ stata definita po-
sitiva o fortemente positiva dal 93,3% del
campione, ordinaria dal 5,3% e una don-
na ha evidenziato la coesistenza di aspetti
positivi e negativi. L'intero campione sce-
glierebbe di nuovo il setting extra-ospeda-
liero per un eventuale parto successivo.

Fase qualitativa

Sono stati condotti 2 focus group, a cui
hanno partecipato 10 donne, e 5 interviste
singole in profonditd. Dall’analisi dei dati
sono emerse 5 categorie: motivazioni, sup-
porto, emozioni in travaglio/parto, conti-
nuita assistenziale dopo il parto e cultura
italiana sull’argomento (Tabella 3).
Motivazioni. La scelta di partorire in set-
ting extra-ospedaliero ¢& stata dettata pre-
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1) Motivazioni

- Rispetto della fisiologia.
“Avevo voglia di avere il tempo e lo spazio necessari per mettere al mondo mio figlio, senza troppe
interferenze e in condizioni di fisiologia”.

- Precedente vissuto negativo di parto in ambiente ospedaliero.
“La cosa che mi ha sconvolta di pit dell'esperienza in ospedale & non tanto I'esperienza oggettiva
del parto che fa la mamma, quanto il fatto che non viene rispettato tanto I'incontro tra la mamma
e il bambino e per me & ovvio che una donna che partorisce rimane attaccata al figlio sempre e
subito”.

2) Supporto

- Partner.
“Il mio compagno poi mi ha appoggiato in tutto e per tutto, per me la priorita era anche che ci fosse
lui, perché & una cosa che si fa in due, col parto non nasce solo la madre, ma una madre e un papa”.

- Approccio graduale.
“Ho litigato tanto con mio marito perché all'inizio era totalmente contrario, anche perché lui ha
avuto un altro figlio quindi aveva avuto I'esperienza dell'ospedale, poi I'ho portato a fare il corso
preparto nella casa maternita e nel giro di pochissimo tempo si & convinto”.

- Omissione.
“...le famiglie, infatti all'inizio non le abbiamo proprio informate, anzi alla mia famiglia gliel’ho
detto dopo il parto, perché sapevo che loro non sarebbero stati d'accordo, non avrebbero capito e
non sarebbe stata una scelta condivisa”.

3) Emozioni in travaglio/parto

“Anche la presenza del compagno & stata fondamentale, di supporto, per cui anche il sentire che era-
vamoio e lui... non sentivo altre interferenze, anche questo mi e piaciuto, ciog il fatto che I'ostetrica
nella sua invisibilita, era invece molto presente”.

4) Continuita assistenziale dopo il parto
“Le ostetriche pero continuavano a venire a casa e per me questo e stato fondamentale, perché
comunque ci hanno dato una mano enorme proprio nella gestione pratica della quotidianita per la

bambina e per me, dandomi il tempo di riprendermi e di stare tranquilla”.

5) Cultura italiana
- Mancanza di cultura .

- Alternative possibili sul luogo del parto.

alternative che ha".

“La conoscenza c'e, ma non c'é la cultura del parto in casa, nel senso che la prima reazione &
quella di chiusura per paura che sia troppo rischioso”.

“Poi c'e chi sceglie comunque di partorire in ospedale, ma & necessario che una donna sappia le

“Quindi bisogna lavorare molto anche sullautonomia delle donne, sul discorso di vivere quelle fasi
di passaggio della vita della donna in maniera molto piu naturale”.

valentemente dal desiderio di rispetto
della fisiologia e dei tempi del travaglio e
dell’intimita della coppia. Per le pluripare
la scelta ¢ dipesa soprattutto da un prece-
dente vissuto negativo di parto in ambien-
te ospedaliero.

Supporto. Sebbene decisivo per iniziare
a chiedere informazioni sul parto extra-
ospedaliero sia stato spesso il passaparola
di altre donne che avevano vissuto diret-
tamente U'esperienza, sulla scelta finale ha
influito il punto di vista del partner. Tal-
volta, per quest'ultimo & stato necessario
un approccio graduale al mondo del per-
corso nascita extra-ospedaliero. Le opi-
nioni degli altri familiari (genitori, suo-
ceri ecc.) hanno giocato un ruolo minore.
Spesso ¢ emersa I"“omissione” della scelta
del luogo del parto riservata ai familiari
che non sarebbero stati d’accordo.
Emozioni in travaglio/parto. Lassistenza al
travaglio/parto ¢ stata descritta come ri-
spettosa dell’intimita familiare e associata
a emozioni positive.

Continuita assistenziale dopo il parto. La
continuitd assistenziale prestata in puer-
perio & risultata di primaria importanza
per le donne poiché hanno beneficiato di
un supporto costante in caso di dubbi sulla
loro salute o su quella del bambino.
Cultura italiana. B emerso il tema della
mancanza di cultura sul parto extra-ospe-
daliero, generalmente ritenuto dalla popo-
lazione come meno sicuro di quello ospe-
daliero e associato a un maggior rischio di
esiti avversi per la madre, ma soprattutto
per il bambino. Infine, & emersa I'impor-
tanza prioritaria di informare le donne e
le famiglie su tutte le alternative possibi-
li sul luogo del parto e promuovere scelte
consapevoli.

Discussione e conclusioni

La letteratura scientifica [11] conferma che
le nascite extra-ospedaliere sono sicure in
termini di esiti materno-neonatali laddo-
ve vi siano: una corretta identificazione
dei fattori di rischio, la collaborazione del
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gruppo di ostetriche con un’équipe mul-
tidisciplinare di specialisti, in particolare
ginecologi e pediatri e la possibilita di ri-
correre al sistema di trasporto d’emergen-
za. In merito ai parti extra-ospedalieri del
Lazio, il DCA n. U00395 del 2016 speci-
fica le condizioni che necessitano del tra-
sferimento in ospedale ed eventuali proce-
dure da mettere in atto tempestivamente.
A tal proposito, tutte le emergenze veri-
ficatesi nella casistica oggetto di indagine
sono state risolte in setting extra-ospeda-
liero e i trasferimenti in condizioni di non
urgenza/emergenza in ospedale hanno ri-
guardato poco meno del 10% delle donne,
dato ricompreso nei range riportati nella
letteratura internazionale [12,13]. Il DCA
n. U00395 del 2016 richiede infatti alle
ostetriche specifici e rigorosi requisiti for-
mativi e professionali, tra cui formazione
continua sulla gestione delle emergenze e
sulla rianimazione materna e neonatale.
Ulteriori outcome da menzionare sono
tutti quelli derivati da un’assistenza fisio-
logica, tra cui i soddisfacenti esiti perinea-
li, presumibilmente correlati al rispetto
dei tempi di distensione perineale e del-
la progressione della parte presentata e al
mancato ricorso a procedure invasive come
la manovra di Kristeller e 'episiotomia, ef-
fettuata solo in un caso ovvero per indica-
zione clinica.

In tutti i casi & stato effettuato un clampag-
gio ritardato del cordone. Inoltre, nono-
stante il dibattito sulla sicurezza del lotus
birth sia ancora aperto [14,15], una discre-
ta proporzione di donne (26,4%) ha optato
per questa pratica, similmente a quanto ri-
portato da Campiotti, et al. (28%-36%) [2].
La continuita assistenziale garantita dal-
le ostetriche fino al termine del puerperio
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assicura, tra le varie attivitd di care mater-
no-infantile, anche un attento controllo del
neonato per identificare tempestivamente
i segni di una possibile infezione. In ogni
modo, in nessun caso sono stati registrati
eventi avversi neonatali di natura infettiva
a esordio precoce o tardivo.

Per quanto riguarda l'alimentazione dei
neonati, la prescrizione di formula artifi-
ciale a 3 giorni dal parto ha interessato un
limitato numero di casi. Generalmente, il
trend nei setting ospedalieri ¢ maggiore,
con prevalenze di allattamento esclusivo
alla dimissione dai punti nascita subotti-
mali, a eccezione degli ospedali certificati
baby friendly [16]. Inoltre, si stima che nel
2017 almeno il 23% dei bambini nati nel
Lazio abbia ricevuto un cartellino di di-
missione ospedaliero riportante uno spa-
zio prestampato per la prescrizione del-
la formula artificiale, indipendentemente
dalla presenza o meno di un’indicazione
clinica [17]. Altresi, & doveroso evidenzia-
re che, sebbene i problemi di allattamento
abbiano interessato una discreta percen-
tuale di donne, la prevalenza di allatta-
mento esclusivo & stata di oltre il 90% si-
no all’inizio del 6" mese presumibilmente
perché il sostegno prestato dalle ostetriche
in puerperio ha consentito 'identificazio-
ne e la risoluzione tempestiva di tali pro-
blemi.

Infine, lo studio conferma che le donne
che optano per il parto extra-ospedaliero
hanno un caratteristico profilo socio-ana-
grafico: nello specifico, un titolo di studio
elevato e un’etd media maggiore rispetto
alla popolazione che si rivolge alle strut-
ture ospedaliere [2].

Come risulta dai dati qualitativi, il desi-
derio di ricevere un’assistenza fisiologica

e una precedente esperienza negativa di
parto ospedaliero sono i principali motivi
addotti alla base della scelta di partorire
in casa o in casa maternitd. La soddisfa-
zione dell’esperienza del parto, oggigiorno
uno dei principali indicatori della qualita
dell’assistenza ricevuta [18], sia dai dati
quantitativi che qualitativi, & molto eleva-
ta, contrariamente a una recente indagine
riferita al contesto ospedaliero dalla quale
emerge che circa il 40% delle donne ¢ sod-
disfatto solo in parte dell’assistenza rice-
vuta e il 6% per nulla [19].

I risultati dell’indagine non sono genera-
lizzabili a causa della ridotta dimensio-
ne del campione e del coinvolgimento di
un’unica realta extra-ospedaliera, tutta-
via hanno permesso di descrivere in mo-
do esaustivo 'assistenza prestata e gli esi-
ti materno-infantili. Sulla base di questo
studio pilota, gli autori stanno attualmen-
te implementando un sistema di raccol-
ta dati per la sorveglianza attiva dei parti
extra-ospedalieri della regione Lazio. Sa-
rebbe auspicabile che lo stesso fosse suc-
cessivamente esteso su scala nazionale con
lobiettivo di strutturare e implementa-
re un midwifery data set dei parti extra-
ospedalieri, utile per monitorare gli out-
come di salute delle donne con gravidanze
fisiologiche e dei loro bambini. Sull’esem-
pio del Midwives Alliance of North America
Statistics Project dataset adottato negli Sta-
ti Uniti [8], tale monitoraggio sarebbe un
valido strumento per supportare il miglio-
ramento continuo della qualita clinico-
assistenziale erogata.
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