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Tasso di fecondità totale - Anni 1997 - 2019
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z§ In Italia, nel corso del 2019, prosegue il calo delle nascite che interessa tutte le aree del 

Paese. 

§ Il fenomeno legato principalmente al cambiamento della struttura per età della 

popolazione femminile dipende in parte anche dalla minore propensione ad avere figli. 

§ Anche le cittadine straniere, che hanno finora compensato questo squilibrio strutturale, 

hanno registrato negli ultimi anni una diminuzione della fecondità.

§ Il tasso di natalità presenta una media nazionale di 7 nati per mille donne in età fertile, 

con differenze regionali comprese tra 5,4 della Sardegna e 9,9 della PA di Bolzano. 

§ Anche la fecondità mantiene l’andamento decrescente rilevato negli anni precedenti: nel 

2019 il numero medio di figli per donna è sceso infatti a 1,22 (nel 2010 era 1,46). 
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§ "Studio Nazionale Fertilita"̀, promosso dal Ministero della Salute e concluso a fine 

2018, che per la prima volta in maniera completa scatta una fotografia delle 

conoscenze, dei comportamenti e degli atteggiamenti in ambito sessuale e 

riproduttivo delle diverse fasce della popolazione, a partire dai giovanissimi, e 

fornisce un focus sulle conoscenze e comportamenti dei professionisti sanitari. 

§ Il coordinamento del Progetto "Studio Nazionale Fertilità" è stato affidato 

all’Istituto Superiore di Sanità e hanno partecipato come unità operative l’Università 

degli Studi di Roma "Sapienza", l’Ospedale Evangelico Internazionale di Genova e 

l’Universita ̀degli Studi di Bologna. 

§ Nel suo ambito sono state realizzate indagini rivolte sia alla popolazione 

potenzialmente fertile (adolescenti, studenti universitari e adulti in età fertile), sia ai 

professionisti sanitari (pediatri di libera scelta, medici di medicina generale, 

ginecologi, andrologi, endocrinologi, urologi, ostetriche). 

Studio Nazionale Fertilità 2018
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PASSI è il sistema di sorveglianza nazionale dedicato alla 
popolazione adulta di 18-69 anni che, dal 2007, raccoglie in con6nuo 
informazioni sullo stato di salute e sui fa=ori di rischio comportamentali connessi 

all’insorgenza delle mala@e croniche non trasmissibili (es. fumo, alcol, ina@vità 
fisica, alimentazione, ecc.) e sul grado di conoscenza e adesione dei ci=adini ai 
programmi di prevenzione a@vi nel Paese (es. screening oncologici, vaccinazioni) 

Nel 2016, il ques6onario PASSI si arricchisce di un ‘modulo fer6lità’ rivolto a uomini 
e donne di 18-49 anni al fine di raccogliere informazioni su: 

la consapevolezza da parte della popolazione del ruolo dell’età come determinante 
della fer6lità biologica femminile e della fer6lità biologica maschile 
la propensione alla riproduzione, ovvero le intenzioni o i desideri di avere figli 
le mo6vazioni sociali dell’eventuale rinuncia o rinvio della maternità/paternità
il ricorso ai centri specialistici per la fertilità

INDAGINE POPOLAZIONE ADULTA
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Mortalità infan7le e neontale - Anni 1997 - 2018

Tasso di mortalità infantile

Tasso di mortalità neonatale



A livello globale, negli ul.mi 25 anni, quasi 11 milioni di donne hanno perso la vita 

per dare alla luce il loro bambino o per complicanze durante la gravidanza, una cifra 

pari alla somma degli abitan. di Londra e Berlino. 

Ma una buona no.zia c’è.

Nel mondo, la mortalità materna si è ridoEa di quasi il 44% negli ul.mi 25 anni, 

passando dalle 532 mila viIme del 1990 a 303 mila nel 2015 con un rapporto 

globale s.mato di 216 mor. materne ogni 100 mila nascite, in neEo calo rispeEo al 

1990 che quando si aEestava a 385. 

La riduzione dras-ca della mortalità materna avvenuta 

anche in Italia la collocava nella top ten mondiale dei Paesi 

con i più bassi tassi di 

mortalità materna, 

con un numero di 4 mor- 

materne ogni 100mila nascite 

tra i migliori al mondo ai livelli di

Francia, Inghilterra, Germania 

e Sta- Uni-. Anno 2015



20199





•Il Sistema di sorveglianza del Regno Unito, esteso all’Irlanda dal 

2009, è stato avviato nel 1952 quando le mor> materne segnalate 

erano 90 casi ogni 100.000 na> vivi. ABualmente la mortalità materna 

si è ridoBa a 10 casi ogni 100.000 na> vivi. 











Piu’ del 50% delle donne che soffre di disagio psichico in

periodo perinatale NON chiede aiuto

Conseguenze di mancato aiuto in presenza di disagio psichico

materno:

• compromissione della relazione mamma-bambino con 

conseguenze  importanti sullo sviluppo del bambino

• possibilità di comportamenti autolesivi

Intercettazione precoce e presa in carico del  disagio 

psichico perinatale 

per prevenire la depressione post partum



La  DEPRESSIONE è la prima causa di malattia nelle donne in età fertile.  

Le donne sono colpite DUE volte più degliuomini.

La  DEPRESSIONE   nel   POST-PARTO  colpisce il 10-15% delle puerpere. 

Il rischio di ricorrenza in gravidanza successiva è del 20-40%

La depressione post parto soddisfa i criteri di depressionemaggiore:

• umore depresso

• perdita di interesse e piacere in quasi 

tutte le attività 

• faticabilità

• disturbi del sonno  

• autosvalutazione

• agitazione o rallentamento psicomotorio

• difficoltà a concentrarsi e prendere 

decisioni  

• preoccupazione per la salute del bambino

• variazioni di appetito e di peso

• pensieri di morte ricorrente fino a 

ideazione suicidaria e/o agiti autolesivi



Il MATERNITY BLUES è una condizione transitoria di disagio psichico 
del post partum caratterizzata da:

- tristezza

- facilità al pianto/ irritabilità

- disturbi del sonno

- disturbi dell’appetito

coinvolge il 50-80% delle puerpere
insorge nelle prime due settimane dopo il parto

tende a risolversi spontaneamente in una decina di giorni

Rischio tre volte maggiore di sviluppare DPP



Domande di Whooley

• Durante l'ultimo mese ti sei sentita spesso

giù di  morale, depressa o senza speranze?

• Durante l'ultimo mese hai provato spesso poco 

interesse o piacere nel fare le cose?

La modalità di risposta è:  sì / no
Il test viene definito positivo in caso di risposta  

affermativa anche a una sola domanda

In tal caso, l’operatore continua il dialogo con la seguente

domanda:

• C’è qualcosa che lei pensa che possa aiutarla?



In fase preconcezionale e al primo BdS del primo trimestre è opportuno 

focalizzare l'attenzione  sugli indicatori di rischio ostetrico, psichico 

e sociale

La somministrazione del test di screening va fatta a tutte le donne 

nelle seguenti fasi:

• all’inizio della gravidanza al primo BDS

• nel secondo trimestre (subito dopo la ecografa di screening)

• nel corso del terzo trimestre: al BdS presso il punto nascita

• al BdS in puerperio (40 giorni dal parto)

• ai BdS pediatrici dei 15 giorni e 2-3 mesi.

Tempi dello screening secondo 

il profilo assistenziale regionale:

NB:LoScreeningnelleprime2settimanedopolanascitapuòpresentareunelevatolivellodifalsipositiviperla sovrapposizione

conil“maternityblues”cheinsorgetra1e5ggdopoilpartoeduramenodi duesettimane



ll pediatra durante i BdS del neonato ha l’occasione di valutare lo stato

di salute del bambino, e, prestando attenzione alla relazione della

mamma con il piccolo, può anche farsi un’ idea dello stato di salute dalla

mamma.

Significativi sono i segnali del bambino:

sonno, alimentazione, pianto, risposta agli stimoli che gli arrivano (o non 

gli arrivano) dalla sua  mamma

Altrettanto significativi sono quelli relativi alle modalità con cui la mamma 

“sta” nella visita medica, pone il neonato sul fasciatoio, mantiene o 

meno un contatto fisico e  oculare con lui durante la visita, come lo 

sveste e lo riveste, come lo consola.



In alcune situazioni è importante creare un momento di passaggio

dal bambino alla mamma, con una domanda non invasiva:

«…e lei Signora,

come sta?»

Spostare la attenzione dalla mamma al bambino significa capire e/o chiedere:

§ come si sente

§ come ha vissuto il momento del parto e l’allattamento

§ come vive i cambiamenti che la nascita e la cura di un neonatocomportano

Il racconto della mamma di solito permette di avere informazioni che solo raramente richiedono le

domande più dirette e specifiche previste nei test di screening che comunque, tenuto conto del fatto che
le domande di Whooley sono già state poste alla signora un certo numero di volte in precedenza,

potrebbero diventare utili anche nel setting pediatrico.

Il pediatra: “E lei Signora come sta?”



Nelle situazioni di fragilità va posta particolare ed empatica

attenzione per quanto riguarda l’allattamento al seno che:

• Puo’ rassicurare la mamma sulle sue competenze a «nutrire» il
suo bambino

• Oppure puo’ fare percepire alla mamma il compito come
estremamente superiore alle sue capacità

Solo i colloqui ripetuti con la mamma e la disponibilità a starle
accanto, rivedendola con appuntamenti ravvicinati può aiutare a
farle prendere la decisione più opportuna per lei e per il suo
piccolo

ALLATTAMENTO
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Flusso del Sistema di sorveglianza dell’IVG    1980-2021
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RELAZIONE DEL MINISTRO DELLA SALUTE SULLA ATTUAZIONE DELLA 
LEGGE CONTENENTE NORME PER LA TUTELA SOCIALE DELLA MATERNITÀ

E PER L’INTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA (LEGGE 194/78) 
Giugno 2020
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PMA
PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA
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Le tecniche di procreazione medicalmente 

assistita (PMA) comprendono sia tecniche 

più semplici come l’inseminazione 

intrauterina con l’introduzione del liquido 

seminale all'interno della cavità uterina, sia 

tecniche più complesse, dove l’incontro dei 

gameti si verifica all'esterno del corpo della 

donna e solo dopo l’inseminazione 

dell’ovocita e l’eventuale fecondazione, 

l’embrione sviluppato viene trasferito in 

utero.
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§ Queste tecniche possono essere 

applicate in cicli “a fresco” se si 

utilizzano sia ovociti che embrioni 

non crioconservati, o “da 

scongelamento”.

§ L’Istituto Superiore di Sanità (ISS) 

raccoglie i dati sui centri 

autorizzati all'applicazione delle 

tecniche di PMA sulla loro efficacia 

e sicurezza e outcome.

















E POI E’ ARRIVATO IL COVID….







GRAZIE E BUON LAVORO A TUTTI


