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INTRODuZIONE
In Italia, così come negli altri Paesi, più o 

meno industrializzati, la prematurità dei nuovi 
nati, intesa come età gestazionale < 37 settima-
ne, è in aumento [1,2]. Negli ultimi anni è stato 
anche registrato un aumento della sopravviven-
za dei soggetti prematuri, che ad oggi supera il 
90%; contemporaneamente le nuove tecniche di 
assistenza hanno reso possibile la vita anche ai 
bambini di sole 23 settimane di età gestazionale 
o di 500 grammi di peso corporeo [1]. 

Accanto a queste grandi conquiste, tutta-
via, si sono presentate nuove problematiche, 
prima tra tutte l’elevata incidenza di morbilità 
e disabilità a lungo termine in questa tipologia 
di pazienti.

Il presente articolo intende offrire una pa-
noramica sulle principali problematiche che la 
nascita di un bambino pretermine presenta, in 
termini di qualità di vita del bambino stesso e 
dei suoi genitori.

LA PREMATuRITà E LA QuALITà DI 
VITA DEL BAMBINO

I bambini prematuri corrono rischi differenti 
a seconda dell’età gestazionale e del peso cor-
poreo alla nascita. 

Nel 2006 in Italia sono nati 517.135 bambi-
ni, di cui il 6,5% prematuri, secondo la seguente 
ripartizione:

5,6% tra 32 e 36 settimane di età gesta- -
zionale;

0,7-0,8% tra 25 e 32 settimane di età ge- -
stazionale;

0,1-0,2% tra 22 e 25 settimane [3,4] di età  -
gestazionale.

Oltre il 90% dei decessi in età neonatale 
(entro i primi 28 giorni di vita) in Italia colpisce 
i soggetti nati pretermine; se poi si considera 
che la maggior parte della mortalità infantile è 
dovuta proprio a decessi in età neonatale, ap-
pare chiaro quanto la prematurità incida sulla 
sopravvivenza dei bambini [1]. 

I bambini nati a 23-24 settimane di età ge-
stazionale in effetti sono quelli che presentano 
le problematiche maggiori: solo 8-25% di questi 
sopravvive, e tra i sopravvissuti si registrano tas-
si del 25% di disabilità gravi, 25% di disabilità 
media e 30-35% di disabilità lieve.

Bisogna poi anche considerare che i bam-
bini pretermine vanno incontro a più frequenti 
ospedalizzazioni nel corso della loro infanzia, 
come testimoniato da alcuni studi, tra cui quelli 
di McLaurin [5] e Greenough [6].

Lo studio di coorte retrospettivo di McLau-
rin e colleghi [5] è stato condotto sulla base di 
dati raccolti da un database delle assicurazioni 
sanitarie negli USA riguardanti bambini nati a 
termine (n = 33.745) o pretermine tra la 33° e 
la 36° settimana di età gestazionale (n = 1.683) 
nel 2004. 

Benché condotto in Stati in cui il sistema 
sanitario funziona in maniera molto diversa ri-
spetto al nostro, è interessante, e verosimilmen-
te applicabile anche ad altre realtà nazionali, il 
dato ottenuto circa la spesa sanitaria, risultata di 
tre volte maggiore per i nati pretermine nell’an-
no successivo alla dimissione dopo la nascita 
rispetto ai nati a termine.

Inoltre la percentuale di bambini ospeda-
lizzati è stata inferiore nei bambini a termine 
rispetto ai pretermine (7,9% vs 15,2%), con 
una differenza conservata anche suddividendo 
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minor peso alla nascita [9];  -

maggior tasso di ricoveri in terapia intensiva  -
neonatale [9-11];

maggior morbilità neonatale [11]. -
Uno studio condotto nell’Irlanda del Nord 

[12] ha analizzato un database relativo ai rico-
veri in terapia intensiva neonatale, rilevando che 
il sottogruppo di bambini con status socio-eco-
nomico inferiore ha fatto registrare un tasso di 
ospedalizzazioni in terapia intensiva neonatale 
maggiore del 19% rispetto alla media regiona-
le, un tasso di ricoveri per grande prematurità 
(< 32 settimana di età gestazionale) superiore 
del 18% rispetto alla media e per scarsa crescita 
intrauterina del feto del 41% maggiore rispetto 
alla media.

Il tasso di ospedalizzazione per nascita 
multipla è invece risultato maggiore (45% in 
più rispetto alla media) nella fascia di soggetti 
con status socio-economico più alto. Consi-
derando tutti i bambini in studio, il 34% delle 
ospedalizzazioni sono avvenute a causa della 
prematurità.

Anche in Italia si registrano disparità signi-
ficative tra regione e regione a livello di assi-
stenza a lungo termine per i neonati prematuri: 
in effetti, sebbene una raccomandazione del 
2008 del Ministero della Salute incoraggi la 
prestazione di cure e l’assistenza di controllo 
dei bambini estremamente prematuri fino a 14 
anni di età, di fatto un’assistenza a livello cen-
trale non è ancora stata disposta e spetta alle 
Regioni decidere se destinare fondi e risorse a 
tale scopo [2]. Al momento non sono previsti 
supporti economici particolari per le famiglie 
di bambini prematuri, mentre a livello di diritti 
sul posto di lavoro è stato stabilito che le madri 
possono recuperare in seguito i mesi di permes-
so di maternità di cui non hanno usufruito pri-
ma del parto prematuro. Alcuni rappresentanti 
del Ministero della Salute vorrebbero proporre 
di prolungare il congedo di maternità di altri 3 
mesi al massimo in caso di parto prima delle 32 
settimane, ma al momento non ci sono decisioni 
ufficiali in merito [2].

Una sentenza della Corte Costituzionale del 
7 aprile 2011 ha aperto la possibilità per le madri 
di bambini nati prematuramente e ricoverati di 
fruire del congedo obbligatorio che spetta loro, 
o di parte di esso, a partire dalla data d’ingresso 
del bambino nella casa familiare [13].

Un altro aspetto fondamentale sul quale nel-
le varie zone d’Italia vi è grande disparità è il 
coinvolgimento dei genitori nelle cure prestate 
in ospedale al bambino prematuro [2]. 

CONCLuSIONI
L’aumento di prematurità che si sta verifican-

do in molti Paesi industrializzati è da imputare 
a numerose cause, principalmente all’aumento 
delle gra vidanze gemellari, dell’età materna, e 

le ospedalizzazioni in breve (due settimane) e 
lungo termine (un anno) rispetto alla dimissio-
ne dopo la nascita. Anche il numero medio di 
ospedalizzazioni per bambino e la durata delle 
degenze sono risultati maggiori nel gruppo dei 
bambini pretermine (rispettivamente 1,2 vs 1,6 
e 3,4 vs 4,5).

Nel primo anno di vita i disturbi respira-
tori e quelli digestivi sono risultate essere le 
più frequenti cause di ospedalizzazione, con la 
bronchiolite da RSV in testa in tutti e tre i sot-
togruppi, cioè a termine, pretermine con veloce 
dimissione dopo la nascita e pretermine con tar-
diva dimissione dopo la nascita (rispettivamente 
11,0%, 13,1% e 7,5%).

Lo studio di Greenough e colleghi [6] consi-
ste nell’analisi di una coorte di bambini reclutati 
in uno studio precedente [7], e ha lo scopo di 
determinare se l’ospedalizzazione per infezione 
da RSV entro i primi due anni di vita in bambini 
nati prematuri (< 32 settimane di età gestaziona-
le) e affetti da broncodisplasia polmonare (BPD) 
possa determinare in età scolare un eccesso di 
morbilità e una ridotta funzionalità polmonare, 
rispetto a coloro che non sono stati ospedalizzati 
per infezione da RSV. Su 147 bambini sono stati 
valutati l’utilizzo di risorse sanitarie e i relativi 
costi, mentre 77 sono stati studiati per determi-
nare la funzione polmonare e l’iper-responsività 
bronchiale. A 5-7 anni i bambini che erano stati 
ospedalizzati per infezione da RSV prima dei 
due anni di età (n = 25) avevano costi di tratta-
mento per le prestazioni ambulatoriali significa-
tivamente maggiori rispetto a coloro che erano 
stati ospedalizzati per cause non respiratorie o 
che non erano stati ospedalizzati (n = 72).

A 8-10 anni 14 bambini che erano stati ospe-
dalizzati per infezione da RSV prima dei due 
anni di età, rispetto ai 63 soggetti ospedalizzati 
per cause diverse da RSV, avevano valori signi-
ficativamente inferiori di:

FEV - 0,75 (Forced Expiratory Volume in 0,75 
secondi);

FEV - 0,75/FVC (FVC = Forced Vital Capa-
city);

flussi al 50% della  - vital capacity;

flussi al 75% della  - vital capacity.
Quindi in bambini prematuri con BPD 

l’ospedalizzazione per RSV nei primi due anni 
di vita si associa a un ridotto calibro delle vie ae-
ree in età scolare, mentre l’iper-reattività bron-
chiale è risultata comparabile nei gruppi.

LA PREMATuRITà: ASPETTI SOCIALI
Numerosi studi hanno dimostrato la correla-

zione tra basso status economico-sociale e:
più elevata mortalità perinatale e neona- -
tale [8];

maggior incidenza di grande prematuri- -
tà [9];
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delle patologie infettive genito-urinarie femmi-
nile (soprat tutto Clamidia e Ureaplasma spp), 
ma esistono altri fattori di ri schio che devono 
essere monitorati attentamen te, come schema-
tizzato nella Tabella I [1]. In caso di situazione 
a rischio di parto pretermine è possibile adot-
tare alcune misu re preventive, che consistono 
principalmente nella riduzione dello stress e nel 
riposo a letto, ma, a seconda delle condizioni, 
il management ostetrico-ginecologico si avvale 
anche di somministrazione di sedativi, tocolitici 
o antibiotici oppure – in casi estremi e selezio-
nati – fa ricorso al cerchiaggio cervicale.

Fondamentale è la corretta applicazione di 
protocolli di trattamento prenatale volti a ridurre 
il rischio di insorgenza di specifiche patolo gie 
neonatali legate alla prematurità nel bambino 
pretermine, e in primis la terapia corticosteroi-
dea e quella antibiotica onde prevenire il distress 
respiratorio grave e le infezioni connatali [1].

Praticando un adeguato monitoraggio della 
gravidanza e un’attenta gestione nel periodo 
perinatale, che esiti in un follow up a lungo ter-
mine del neonato prematuro, sarà probabilmente 
possibile migliorare ulteriormente sopravviven-
za e qualità di vita di questo tipo di bambini.

Precedenti 
anamnestici

Precedenti gravidanze con esito in:
decesso fetale o neonatale -
parto pretermine -
complicanze ostetriche -

Condizioni di rischio sociale:
povertà -
denutrizione -
condizioni igieniche precarie -

Condizioni di rischio individuale:
età < 17 anni -
età > 40 anni -

Familiarità per parti gemellari

Cause materne Gravi malattie della madre persistenti in gravidanza:
generali -
patologie d’organo -

Patologie della gravidanza:
gestosi -
placenta previa -
distacco di placenta -
rottura prematura precoce delle membrane amniotiche -

Gravidanza in età adolescenziale

Cause fetali Rallentata crescita intrauterina

Gemellarità

Patologie funicolari

Malformazioni

Tabella I
Condizioni che ricorrono più frequentemente tra i parti pretermine [1]


