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Piccola ma esauriente sintesi dei danni della nascita pretermine, del loro peso statistico, dei loro effetti epidemiologici

sulla pediatria generale. Correlato all’editoriale sull’organizzazione del Percorso Nascita.

econdo la definizione data dal-

I'OMS sono considerati neonati
prematuri quelli che vengono al mon-
do prima della 37* settimana di eta ge-
stazionale' e in base a quest’ultima so-
no suddivisi in tre categorie: trala 20f e
la 27* settimana di gestazione, tra la 28
e la 31 settimana di gestazione e trala
322 e la 36° settimana di gestazione®.
Considerando che durante le ultime
settimane di gestazione il feto acquista
circa 700-800 g di peso, € chiaro che i
neonati prematuri sono anche neonati
di basso peso. I neonati con peso alla
nascita minore di 2500 g sono consi-
derati di “basso peso alla nascita”
(LBW), quelli con peso inferiore a
1500 g sono definiti di “peso molto bas-
so alla nascita” (VLBW) mentre quelli
con peso inferiore a 1000 g sono defi-
niti ELBW, ovvero di “peso estrema-
mente basso alla nascita™.

In alcuni Paesi (Finlandia, Francia,
Scozia) si € registrata una riduzione
dei parti pretermine*® ma, in media, ne-
gli ultimi 30 anni la loro incidenza non
si ¢ modificata significativamente ed ¢
stimata fra il 6% e il 15% di tutti i parti.
La frequenza aumenta con 'aumenta-
re dell’eta gestazionale™,

In Italia, secondo i dati pit recenti
(2003) del Certificato di assistenza al
parto (CeDAP), elaborato dal Ministe-
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Summary

In the last twenty years the survival of the premature babies has improved. The obstetric-
neonatal care has been effective in increasing survival among prematures, unfortunately
they are not so effective to reduce the outcomes among the survivors (physical-neurologi-
cal disability) in the long run. The serious disabilities (cerebral paralyses, blindness, deaf
ness, efc.) are recorded approximately in the 10% of the cases, while the minor disabili-
ty (light alterations of the tone and/or of the gait, behavioural and learning disorders, the
language and the oculo-motoria coordination) have high incidence, between 23% and
60%. Therefore, it is important that the practices of the obstetric approach and neonatal
intensive care are associated to a careful monitoring of outcomes in terms of mortality as
well as of chronic pathologies in the survivors.

ro della Salute (una rilevazione che co-
pre circa 1'84% delle nascite), pesi infe-
riori ai 1500 g si osservano nello 0,9%
dei nati, mentre il 5,8% ha un peso com-
preso tra 1500 g e 2499 g; i nati a ter-
mine con peso inferiore ai 2500 g co-
stituiscono il 2%°.

CONSEGUENZE DI UNA NASCITA
PRETERMINE

Linteresse per questo evento ripro-
duttivo avverso é riconducibile soprat-
tutto al suo importante ruolo come de-

terminante della mortalita infantile,
specialmente quella neonatale; infatti i
neonati di peso molto basso, pur rap-
presentando soltanto I'1% delle nasci-
te, contribuiscono a oltre il 60% delle
morti neonatali, al 40% di quelle infan-
tili* e alla morbilita infantile!, che ri-
chiede grande impegno assistenziale e
costi di gestione molto elevati. Negli uk
timi cinquant’anni, nei Paesi industria-
lizzati, si sono verificati un sostanziale
e costante declino della natimortalita e
mortalita infantile (negli ultimi dieci
anni in Italia si ¢ dimezzata, attestan-
dosi sul 4-5 per mille nati vivi)*, una
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proporzione quasi invariata dei bambi-
ni sottopeso (diminuzione dello 0,2%)"
e un contemporaneo aumento della so-
pravvivenza di bambini nati di basso
peso e/o pretermine, specialmente per
quelli con un’eta gestazionale di 28 set-
timane o superiori e un peso alla nasci-
ta superiore-uguale a 1000 g*.

I pitt importanti fattori di rischio per
la mortalita perinatale e neonatale (esi-
ti sfavorevoli precoci) e per la disabi-
lita a distanza (esiti tardivi) sono: il bas-
so e molto basso peso alla nascita; un’e-
poca gestazionale al di sotto degli stan-
dard (<37 settimane e piu ancora <32
settimane)'; un basso punteggio di Ap-
gar a 5 minuti (<7)*; I'assenza di profi-
lassi prenatale con glucocorticosteroi-
di'®'"; il corretto luogo del parto (strut-
ture di III livello vs I-II)¥*. Questi co-
stituiscono i fattori di rischio PASS.

Oltre a questi fattori, sono da ricor-
dare la rottura prematura delle mem-
brane (PPROM)?, le malformazioni
congenite e altro ancora®?*,

MORTALITA E SOPRAVVIVENZA

I dati riguardanti gli anni '80 ripor-
tavano per gli ELBW una percentuale
di sopravvivenza del 30% circa; nella
prima meta degli anni "90, la sopravvi-
venza di questi neonati si attesta intor-
no al 70-80%**. Questi risultati sono
stati raggiunti attraverso l'introduzio-
ne dell’'uso del surfattante artificiale,
che consente il superamento della sin-
drome da distress respiratorio dei pre-
maturi® attraverso il miglioramento
culturale assistenziale e tecnologico
delle équipe ostetrico-neonatologiche,
il miglioramento dell’organizzazione
delle cure perinatali incentrate sul con-
cetto di “previsione del rischio” e il mi-
glioramento dell’accesso alle strutture.

Esiste un’associazione fra la qualita
di cure neonatali (trattamenti cardio-
vascolari, ventilatori e termici) e la
mortalita: 1a scarsa qualita delle cure
risultata associata a un rischio mag-
giore di morte dei soggetti in buone
condizioni al momento della nascita. In
uno studio condotto in Inghilterra, nel
Galles e nell'Irlanda del Nord é risulta-
to che variazioni nello standard di cura
nella prima settimana di vita possono
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contribuire alla morte dei lattanti nati a
27 e 28 settimane di vita®.

La maggior parte degli studi italiani
provengono da singoli centri e si basa-
no su campioni di numerosita limitata
(progetto “area-based” ACTION svol-
tosi in sei regioni italiane per produr-
re stime aggiornate della sopravviven-
za per classi di eta gestazionale ed
esplorarne i determinanti), mentre
mancano studi recenti che valutano gli
aspetti relativi alla qualita delle cure
neonatali. Le differenze assistenziali
tra regioni e ambiti distrettuali sono
tuttavia note. Nascere in alcune regioni
comporta un rischio di morte nel pri-
mo anno di vita doppio e a volte qua-
druplo in confronto a quello presente
in altre, e hanno a che fare non solo
con gli aspetti organizzativi e assisten-
ziali neonatali ma anche con quelli re-
lativi al parto e al trasporto del neonato
critico®.

I dati di soddisfazione personale dei
giovani-adulti, ex prematuri, sulla per-
cezione della qualita della vita e della
propria salute sono soddisfacenti®®. Pur
segnalando limitazioni funzionali nella
cognizione, nella sensazione, nella mo-
bilita e nell’autocura, sono soddisfatti
delloro HRQL (Health Related Quality
of Life): nella misura HRQL oltre ai fat-
tori individuali (sesso, malattie croni-
che...) incidono anche i fattori familiari
(depressione materna, basso livello so-
cioeconomico, bassa autostima...)**®,

La valutazione positiva di HRQL da
parte degli ELBW ¢ in accordo con la
loro riuscita nell’eta adulta. Superate le
difficolta iniziali, diventano giovani
adulti funzionali, senza differenze si-
gnificative tra ELBW e NBW (Normal
Birth Weight) per quanto riguarda tito-
lo di studio, lavoro, vita autonoma e al-
tri marcatori di riuscita sociale®.

DISABILITA GRAVI

Purtroppo la morbilita, soprattutto
neurologica, dei nati prematuri non &
migliorata di pari passo con la soprav-
vivenza; quindi é diventato sempre pitl
importante monitorare la morbilita
causa-specifica attribuibile a condizioni
originatesi nel periodo perinatale e la
conseguente disabilita a distanza®. Se

negli anni ‘80 I'insorgenza di disabilita
gravi era del 12%, oggi risulta essere
del 10%, ma ben il 20-30% dei bambini
immaturi sembrano sperimentare li-
mitazioni funzionali minori*,

Si intendono disabilita gravi quelle
che impediscono la normale frequen-
za scolastica (forme severe di paralisi
cerebrale, cecita, sordita neurosenso-
riale, ritardi gravi dello sviluppo)®.

Queste disabilita sono correlate
con alcune patologie tipiche del pre-
maturo. La leucomalacia periventrico-
lare (PVL) diffusa, diagnosticabile so-
lo con la RMN e la cui frequenza é cir-
ca del 26%, e cistica che colpisce circa
il 4% dei neonati prematuri ricoverati
nei reparti di Terapia Intensiva Neo-
natale, con percentuali molto variabili
in base alla classe di peso*** il 10,5%
presente nella classe 500-749 g e il
2,3% presente nella classe 1250-1499
g4 Le emorragie peri-intraventrico-
lari (PVH/IVH) che insorgono per lo
pill nei neonati di 32 settimane gesta-
zionali o di peso alla nascita inferiore a
1500 g nelle prime 72 ore dopo la na-
scita, con un’incidenza che va dal 15%
al 40%%, anche se un’emorragia di gra-
do severo (IIl e IV) & presente in circa
il 10%. La retinopatia del prematuro
(ROP) si puo manifestare complessi-
vamente fino al 40% nei sopravvissuti
ELBW, ma la frequenza di ROP gravi
(III e IV grado) arriva al 10% degli
ELBW e, di questi, la grande maggio-
ranza ha un peso inferiore a 1000
g2 834445 Altri soft neurological signs, ov-
vero delle “disfunzioni cerebrali mini-
me”, insorgono nel 23-60% dei neonati
VLBW e ELBW.

DISABILITA LIEVI

Le disfunzioni minori sono altera-
zioni a carico di:
1. coordinazione visivo-motoria: di-
sfunzioni nella manualita fine, nella
scrittura, “camminare sopra una linea”,
sedersi, controllare i movimenti della
testa. Un studio riguardante bambini
nati a sole 25 settimane di gestazione
ha evidenziato che dopo 30 mesi di fol-
low-up il 49% dei bambini aveva delle
disabilita (alterazioni dell’apparato
neuromuscolare, cecita, perdita dell’'u-
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dito, ritardi dello sviluppo psicomenta-
le severi)%;

2. performance scolastica: difficolta
nell’apprendimento della matematica e
dell’analisi logica, maggior “fabbiso-
gno” di ripetizioni*,

3. performance comportamentale: di-
sattenzione, distraibilita e concentra-
zione disturbata, iperattivita, irrequie-
tezza, nervosismo, affaticabilita®®. Nel
1969 ¢ stata individuata la “sindrome
tardiva del prematuro”, caratterizzata
da perturbazioni delle funzioni pratto-
gnosiche e dell'immagine corporea,
scarso controllo emotivo, a volte anche
autoaggressivita. In particolare, verso
il terzo-quarto anno di eta, il nato pre-
maturo mostrava una rigidita degli
schemi mentali che gli impediva di ac-
quisire un’immagine adeguata del pro-
prio schema corporeo e originava diffi-
colta di apprendimento®;

4. performance nel linguaggio: artico-
lazione della parola, uso proprio della
parola, espressione verbale (il 28% di
questi bambini necessita dell'interven-
to di un logopedista all’eta di 5 an-
ni) 465051,

5. performance uditiva-visiva**,

6. performance intellettiva: un parago-
ne tra il quoziente d’intelligenza (QI) a
5 anni di eta tra bambini nati prematu-
ramente e bambini nati a termine ha di
mostrato valori inferiori alla media tre
volte piu spesso nel gruppo dei prema-
turi che nel gruppo di controllo, con un
QI globale che é risultato di valore mi-
nore di 0,8 deviazioni standard (DS),
rispetto a quello dei nati a termine®.

Per quanto riguarda queste disabi-
lita meno gravi, un recente studio mul-
ticentrico riguardante il follow-up di
bambini nati prematuri negli Stati Uni-
ti negli anni 1993-94 (tutti ELBW e di
eta gestazionale media paria 26 + 2 set
timane) ha stabilito che a 18 mesi di vi-
tail 25% di questi bambini presenta del
le alterazioni all’esame neurologico, il
29% ha un indice di sviluppo psicomo-
torio minore di 70 (valore normale
100), il 9% ha una menomazione del-
I'apparato visivo e I'11% presenta alte-
razioni dell’'udito. I fattori pit1 significa-
tivamente correlati con lo sviluppo di
queste disabilita sono patologie croni-
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che polmonari, I'insorgenza di emor-
ragie intraventricolari o di leucomala-
cia periventricolare, I'uso cronico di
steroidi e il sesso maschile®,

La percentuale di morbosita neuro-
logica conseguente alla nascita preter-
mine € rimasta quindi pitt 0 meno im-
modificata rispetto al passato, ed ¢ in-
versamente correlata con l'eta gesta-
zionale e il peso del bambino alla na-
scita: minori sono l'eta e il peso, mag-
giore sara la probabilita di insorgenza
di patologie neurologiche correlate al-
la nascita pretermine.

MODELLI ORGANIZZATIVI
PER LA GESTIONE DEL PROBLEMA

Le considerazioni sulla prognosi
neurologica a lungo termine dei neo-
nati prematuri®*, sull'aumentata quota
di quelli che sopravvivono e che fanno
anche aumentare la prevalenza di que-
ste disabilita, evidenziano che la ge-
stione di queste patologie neurologi-
che assume 0ggi un peso sempre mag-
giore. Ci si convince sempre di piti sul-
la necessita di effettuare un lungo e ac-
curato follow-up, per giungere a una
diagnosi precisa il piti precocemente
possibile e quindi poter influire positi-
vamente (con interventi mirati) sulla
storia naturale della malattia e produr-
re conoscenze dettagliate sull’organiz-
zazione dell’assistenza perinatale e de-
gli anni successivi in neonati a rischio.

L’assistenza e la presa in carico di
bambini di basso peso, dopo l'uscita
dalle Unita di terapia intensiva, impli-
cano una complessa interazione tra fa-
miglie, pediatri, servizi di riabilitazio-
ne psicomotoria e di neuropsichiatria
infantile con all'interno ulteriori figure
specialistiche®. Questo comporta, na-
turalmente, difficolta organizzative,
che vengono affrontate seguendo mo-
delli differenti nei diversi Paesi e nelle
diverse Regioni: in alcune aree, I'assi-
stenza per gravidanze, parti e neonati
ad alto rischio € centralizzata in poche
strutture; in altre aree, 'assistenza vie-
ne invece garantita da pit1 centri, anche
di piccole dimensioni®.

Negli ultimi decenni gli studi con-
dotti sulla regionalizzazione dei servizi

materno-infantili hanno dimostrato
una riduzione della mortalita perinata-
le e quindi un aumento della sopravvi-
venza dei bambini di basso peso nati in
strutture di III livello®*® o trasportati
tempestivamente in strutture adegua-
te®. E opportuno dunque allocare ade-
guatamente le risorse in modelli assi-
stenziali e organizzativi che siano in
grado di massimizzare la probabilita di
esito favorevole e di ottimizzare la qua-
lita della vita dei soggetti interessati.
Questi obiettivi sono inseriti nell’ambi-
to dell’adozione del Progetto obiettivo
materno-infantile relativo al “Piano Sa-
nitario Nazionale per il triennio 2006-
2008”, laddove richiama specificamen-
te “La salute nelle prime fasi di vita, in-
fanzia e adolescenza™.

Indirizzo per corrispondenza:
Liliana Minelli
e-mail: Iminelli@unipg.it
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