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WHO principles of perinatal care

WHO 1998



A positive pregnancy experience is defined as 

maintaining physical and sociocultural normality, 

maintaining a healthy pregnancy for mother and 

baby (including preventing or treating risks, illness 

and death), having an effective transition to 

positive labour and birth, and achieving positive 

motherhood (including maternal self-esteem, 

competence and autonomy). 
WHO 2016





ACCERTAMENTO DI GRAVIDANZA E AVVIO DEL PERCORSO

Il percorso nascita in Friuli Venezia Giulia. Allegato alla delibera N723 del 21.03 2018



LA PRIMA VISITA

• offrire informazione sui servizi disponibili per l’assistenza e il sostengo, sui 
benefici di legge a tutela della maternità e paternità, su abitudini alimentari e 
stili di vita sani, sulla gestione dei sintomi più comuni in gravidanza, su 
screening, diagnosi prenatale e corsi di accompagnamento alla nascita

• identificare le donne che accedono al percorso “gravi danza a basso 
rischio ( fisiologica) e gestione ostetrica” e quelle che invece presentano un 
profilo di rischio che necessita di un’assistenza addizionale personalizzata ( 
gravidanza medio/alto rischio)

• facilitare , sulla base delle risultanze degli elementi di cui sopra, l’accesso al 
percorso più appropriato per quella donna, in rapporto al grado di rischio



Definizione di rischio

Una gravidanza viene definita ad alto rischio quando esiste la possibilità 
di un esito patologico per la donna e/o il bambino con un’incidenza 
maggiore di quella esistente nella popolazione generale delle gestanti

Una gravidanza viene definita a basso rischio ad indicare che nessun 
percorso di vita è completamente esente da rischi e che 
l’incomprimibilità del rischio è conseguenza di una quota non 
prevedibile e della variabilità biologica



La valutazione del rischio, sulla base degli elementi raccolti durante 
il bilancio di salute non si limita alla prima visita, ma va ripetuta ad 
ogni controllo, in quanto in ogni momento della gravidanza può 
insorgere una complicanza 

Concetto dinamico di rischio

ATTENTO MONITORAGGIO E PRONTO ADEGUAMENTO DELLE 
ESIGENZE CLINICHE DI VOLTA IN VOLTA INDIVIDUATE



LA PRIMA VISITA

• Accoglienza colloquio e ascolto ( a cura dell’ostetrica)

• Raccolta di elementi anamnestici ( a cura dell’ostetrica)

• Inquadramento clinico e prescrizione esami I trimestre, se non già eseguiti ( a 
cura del ginecologo e dell’ostetrica ) 

• Valutazione del rischio e individuazione del percorso più idoneo al grado di 
rischio individuato ( basso, medio o alto)  (a cura del ginecologo e 
dell’ostetrica)

• Individuazione donne con bisogni specifici

• Condivisione percorso con donna/coppia

• Consegna di eventuale materiale informativo



LA PRIMA VISITA

• Dovrebbe essere programmata possibilmente entro la 
10a settimana per permettere la programmazione delle 
indagini di screening prenatale per le patologie 
cromosomiche

• In ogni caso la presa in carico deve essere garantita a 
tutte le donne in gravidanza indipendentemente 
dall’età gestazionale del primo accesso



ANAMNESI
• Anamnesi familiare

• Anamnesi patologica

• Anamnesi ostetrico-ginecologica remota

• Anamnesi ostetrico-ginecologica attuale

L’ANAMNESI DEL PRIMO INCONTRO E’ LO STRUMENTO PIU’ 
IMPORTANTE PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO E PER LA 
PERSONALIZZAZIONE DEL PROFILO ASSISTENZIALE



• preeclampsia

• Diabete

• tromboembolismo

ANAMNESI familiare



ANAMNESI patologica

Indagare su specifiche condizioni e malattie

• Ipertensione preesistente alla gravidanza

• diabete mellito

• patologie cardiovascolari

• tromboembolie pregresse o trombofilia nota

• emoglobinopatie 

• difetti congeniti della coagulazione e diatesi emorragica

• patologie renali e urologiche

• patologie croniche dell’apparato respiratorio

• patologia autoimmune e sindrome da anticorpi antifosfolipidi

• patologie epatiche



ANAMNESI patologica

• patologie endocrine

• patologie oncologiche patologie psichiatriche e/o neurologiche in trattamento

• patologie genetiche familiari

• patologie infettive croniche (HIV;HCV;HBV, tubercolosi, sifilide)

• Assunzione cronica di farmaci

• Abuso di sostanze ( incluso alcool) 

• interventi chirurgici

• trasfusioni

• BMI <18 o > 30



ANAMNESI ostetrico ginecologica remota

• Numero di gravidanze

• data ed esito di ciascuna ( nato vivo, morte fetale, aborto, gravidanza ectopica, mola 
idatiforme). Specificare i parti pretermine o il tipo di aborto

• peso alla nascita

• complicanze materne documentando: aborto ricorrente, volontario, trombosi embolia, 
disturbi ipertensivi della gravidanza, distacco di placenta, patologie placentari ( previa, 
accreta..)distocia, lacerazione di III-IV grado, emorragie del terzo stadio, sepsi 
puerperale, diabete gestazionale

• interventi ostetrici : tagli cesarei ( con indicazione se nota), applicazione di forcipe o 
ventosa, parto vaginale in presentazione podalica, secondamento manuale

• Precedenti complicazioni perinatali: gravidanza gemellare, basso peso alla nascita, 
macrosomia fetale ( > 4500g), alloimmunizzazione materno fetale , precedente figlio 
con anomalia genetica o malformazioni

• necessità di rianimazione o altri trattamenti al neo nato



ANAMNESI ostetrico ginecologica attuale

• Età < 18 anni o > 40 

• gravidanza multipla

• perdite ematiche vaginali/presenza di dolore 
addominale

• malformazione fetale

• gravidanza da PMA



INQUADRAMENTO CLINICO E PRESCRIZIONE ESAMI I 
TRIMESTRE

• Prima visita ostetrica, valutazione ostetrica e offerta Pap test se non 
eseguito negli ultimi 3 anni

• Peso, altezza, BMI, pressione arteriosa rilevata secondo modalità 
standardizzate

• Identificazione di eventuali mutilazioni genitali femminili

• Individuazione di eventuali segni o sintomi riconducibili a episodi di 
violenza domestica

• Verifica dei risultati, esami I trimestre o se non ancora eseguiti 
prescrizione



CHECK LIST FATTORI DI RISCHIO: prima visita 



CHECK LIST FATTORI DI RISCHIO: controlli successivi alla prima visita



Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza 
fisiologica escluse dalla partecipazione al costo: entro 13+6

Nuovi LEA 2017



Repeat digital cervical assessment is a simple inexpensive technique that uses a disposable glove and takes only one or two minutes to 

complete. It has been promoted as a routine intervention during pregnancy as a screening test for the risk of preterm birth (that is, birth 

occurring before 37 weeks of gestation), which can then be managed. It is in standard use in many parts of Europe, Africa and to a lesser 

extent in the US. 



• In epoca preconcezionale,a tutte le donne devono essere assicurati counselling e test in grado di identificare 

le portatrici di emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia).

• In gravidanza,alla prima visita(idealmente entro10 settimane),i professionisti devono offrire informazioni 

e screening delle emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia) a tutte le donne che non li hanno ricevuti in 

precedenza. 

• La ricerca deve essere offerta in tutti i casi in cui la Hb corpusculare media sia inferiore a 27 picogrammi 

➔ Queste raccomandazioni attribuiscono valore al favorevole rapporto benefici/danni e benefici/costi 
dello screening universale in aree con elevata prevalenza di emoglobinopatie, come quella del bacino 
del Mediterraneo.





Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica escluse dalla 
partecipazione al costo

Nuovi LEA 2017





Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica escluse dalla 
partecipazione al costo

Nuovi LEA 2017





ECOGRAFIA DI DATAZIONE

○ The size of the uterus, estimated through pelvic or 
abdominal examination, can be roughly correlated with 
gestational age; however, factors that affect uterine size ( 
such as obesity) will affect such an estimate.

○ Biological variation in size is less during the first trimester

○ Ultrasound estimation of GA in the first trimester is 
therefore more accurate than later in pregnancy





Nuovi LEA 2017



Universal antenatal screening for CMV is not routinely recommended.  Reasons not to 

screen include the absence of medication to prevent transmission and the difficulty of 

predicting sequelae 

Screening tests do not identify which mothers will transmit the virus. Moreover, there 

are no surrogate markers to predict whether infection in the infant will lead to long-

term sequelae. 

There are also risks for the mother associated with maternal screening for CMV that 

include the stress of having extra tests, the potential for unnecessary terminations, the 

potential risk of miscarriage or stillbirth from confirmatory amniocentesis [inversely 

correlated to skill/experience of operator, and the cost. 



Maternal screening, ideally early in the first trimester, would also identify those who were 

CMV-seronegative and thus allow information to be provided regarding hygiene and 

behavioral measures to prevent CMV infection 

Evidence has shown that intervention based on the identification and hygiene counseling 

of CMV-seronegative pregnant women significantly prevents maternal infection. Hygiene 

counseling may also provide (as yet unproven) benefits for those who are seropositive



• Lo screening dell’infezione da Citomegalovirus non deve essere offerto alle donne in 

gravidanza poiché non ci sono prove di efficacia a supporto dell’intervento



TSH

○ La gravidanza ha un importante effetto sulla funzione tiroidea

○ I cambiamenti fisiologici della gravidanza sono tali che la richiesta di 
ormoni tiroidei aumenta all’aumentare dell’epoca gestazionale rendendo 
le donne in gravidanza con patologia tiroidea subclinica o manifesta più 
suscettibili ad un deragliamento della funzionalità

○ Anche se non attualmente raccomandato vi è evidenza che uno 
screening universale all’inizio della gravidanza potrebbe essere di 
beneficio ( lo screening delle sole donne ad alto rischio può perdere un 
terzo dei casi di ipotiroidismo subclinico/manifesto)






