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Schede Obiettivi

realizzare una razionalizzazione delle metodiche invasive utilizzate per la diagnosi

“prenatale di anomalie cromosomiche, mediante l'uso di metodologie finalizzate

alla ridefinizione del rischio e all’aumento dell’efficienza della diagnosi prenatale

predisporre un percorso razionale della diagnostica ecografica delle anomalie
morfologiche fetali, ivi inclusa la possibilita di eseguire gli opportuni
approfondimenti diagnostici finalizzati ad una migliore definizione della prognosi e
alla offerta di un adeguato e tempestivo counselling alla donna

applicare le linee di indirizzo regionale per la ridefinizione del ruolo dell'ostetrica e
la sua integrazione con le altre figure professionali nell'assistenza al percorso
nascita (gravidanza, parto e puerperio), con la costruzione di modelli assistenziali
che vedano al centro la donna e la sua famiglia

promuovere e consolidare l'adozione della linea guida sul “Controllo del
benessere fetale in travaglio di parto” per la valutazione e la modifica delle prassi
assistenziali al travaglio di parto in termini di appropriatezza degli interventi, di
definizione dei ruoli professionali, introducendo criteri di migliore pratica clinica
basati su prove di efficacia

migliorare I'assistenza ai disturbi emozionali della donna in gravidanza e nel primo
anno di vita del bambino anche sperimentando interventi di prevenzione e
terapeutici che completino I'assistenza al percorso nascita

attuare interventi di supporto alla relazione madre-bambino e di promozione e
sostegno all’allattamento al seno

favorire il processo di ascolto dell’opinione delle donne e delle coppie che hanno
accesso ai servizi per il percorso nascita, mediante I'adozione di strumenti e
modalita di indagine specifici

garantire un miglioramento della prassi diagnostico assistenziale in caso di nato
morto, evidenziando gli interventi atti a ridurre la natimortalita e favorire un
miglioramento nella qualitd dei dati raccolti e nella comunicazione e degli
interventi di supporto rivolti alie famiglie

- tivo 1
Parte seconda - N, 65 7 Euro 6,15
Anno 39 20 maggio 2008 — N. Si T
U Aumentare la consapevolezza del problema
Obiettivo 3
U Migliorare la prassi diagnostico -assistenziale del
Nato Morto b
U Implementare le azioni di sostegno ai genitori
Obiettivo 5
U Migliorare la raccolta dei dati -
U Disegnareinterventi di prevenzione  mirati e Obiettivo 7
possibili
Obiettivo 8
Obiettive 9
Obiettivo 10
COMMISSIONE REGIONALE
NATIMORTALITA Dbiettivo 11

garantire un'assistenza qualificata al travaglio e parto fisiologico in ambiente
extra-ospedaliero

garantire a tutte le gravide i corsi prenatali “di base” in quanto interventi educativi
a tutela della maternita e sperimentare un'offerta attiva dei corsi di
accompagnamento alla nascita in grado di raggiungere la popolazione
svantaggiata 2 i

aumentare le conoscenze e I'attenzione dei professionisti e delle donne al tema “il
dolore nel parto”, anche attraverso sperimentazioni controllate di metodiche
farmacologiche e non farmacologiche
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La natimortalita: audit clinico e miglioramento - ¥ il el Brarn
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Il nato morto rappresenta un'esperienza drammatica,
non solo per | genitori, ma anche per | professionisti, in
modo particolare se si verifica nelle ultime settimane di
gestazione. La mancanza di suffidenti conoscenze delle
condizioni associate all'evento non permette di indivi-
duare quelli che sono gli interventi appropriati per
ridurre la frequenza dell’evento e della sua ricorrenza.
Oltre alle carenze sul piano assistenziale, & stata la
mancanza di dati regionali e italiani relativi a questo
evento a persuadere i tre curatori della necessita di un
volume che comprendesse lo stato delle conoscenze e
definisse gli strumenti atti a migliorare la prassi
diagnostico-assistenziale. L'analisi delle esperienze, e
dei datl di letteratura, ha evidenziato il ruclo fonda-
mentale dellaudit quale metodologia per affrontare
un tema ad alta complessitd come questo, attraverso
due strumenti: un adeguato protocollo diagnostico e la
cartella dinica del nato morto,

Questo testo vuole fornire strumenti e conoscenze sia
per individuare le possibili azioni in grado di ridurre il
rischio di natimortalita, sia per migliorare le competenze
professionali e non lasciare sole le madri nella program-
mazione del plano assistenziale relativo alle future

gravidanze.
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Protocollo diagnostico

- La necessi|t

—r— 2> Utilizzo di cartella clinica che
integri le conoscenze dei diversi
professionisti

—1— > Adozione di protocollo_diac};nostic_o_
condiviso e adottato dai professionisti

—1— > Definizione di unarete di
sorveglianza, multiprofessionale per

| mpl ement azione del |

@ Concentriamoci sugli esami indispensabili ed irripetibili

strumenti 04
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Formazione a Distanza Modulo di 120min
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Why should we take care of
Stillbirth?

Definition and frequency

The measures of causal
association

Socio -demographic risk
factors and life -stile

Maternal disorders and
obstetric history

Tools for the history and
clinical audit

Diagnostic protocol

Epidemiologist

Epidemiologist

Epidemiologist

Epidemiologist

Epidemiologist

Epidemiologist

Obstetrician

Introduction

Critical issues in definition and
evaluation of the frequency

Absolute risk, relative risk

odds ratio and attributable risk
Modifiable and non modifiable risk

factors (age, gender, education,

social disadvantage, smoking,
obesity, alcohol, caffeine ..)

Hypertension, diabetes and other
diseases, disorders in pregnancy

Introduction of the algorithms to
conduct history and clinical audit
Source of protocol (2 )

(7)

Ancillary exams (6 )

Amniocentesisand karyotype (2 )

Detection of feto-maternal
transfusion(2 )

Ultrasounds (1 )

10

10

12

basic examinations, namely fetal post-
mortem exam and placenta histology

analysis through link to the chapter
of the book and updated bibliography

This lesson is optional and only for
those who need to "refresh” their
knowledge

analysis through link to the chapter
of the book and updated bibliography

analysis through link to the chapter
of the book and updated bibliography

analysis through link to the chapter
of the book and updated bibliography



LA MORTE ENDOUTERINA:
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MIGUORAMENTO DELLA PRATICA ASSISTENZIALE - I l -

Understanding and Management

e Il Pendolo del recupero emotivo

i Ciascun gruppo
\
: : locale ha
Sostegno Emotivo :
! organizzato
l aggiornamenti

culturali anche sul

- tema delle

relazionie delle

emozioniCoNNesSE

alla perdita fetale

Sterkte van emotie

Case
discussion

Diagnosis Delivery

Informazioni Rationeel gebied
sulla MEF L 1 2 N

Adapted from Harry van de Wiel, 2010



Sistema di Sorveglianza della Natimortalita in Emilia Romagna

— — 7N In ogni punto nascita:
Consegna esito indagini . . ‘ u\  Protocollo diagnostico
diagnostiche e | « Compilazione cartella clinica nato
counselling sulle morto
gravidanze future l
} ) j Audit gruppo provinciale/area vasta
. -
/,‘ : ‘ » Definizione della causa di morte
A Valutazione qualita assistenza
N

Rivalutazione dei
casi non completi
o classificati

\\ erroneamente

\ 4
Audit regionale ogni 6 mesi:
» Raccolta cartelle cliniche nati
morti
» Discussione dei casi dubbi

" e e e Accordo su causa di morte e qualita assistenza

I Acus vasts Gwdaa Mord
B srea vasta Ervids Contrals
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aborto

O parto, di un feto morto,
<22 settdie.qg.

O odiagnosi di morte fetale prima
delle 22 sett. di e.g, senza tenef
conto dell epoca di espulsione
del feto

O epeso neonatale

< 500 grammi

X @Sy3I2y2 O2YAARSNIIOA O2YS [F02NIA RSA FSUOA
= nati morti. E utile adottare definizioni internazionali

nato morto

@ parto, di un feto morto,
2 22 sett di e.g.

@ odiagnosi di morte fetale dopo
le 22 sett. di e.g.

@ 0 peso neonatalé 500 grammi(se
| e.g. non e conosciuta)

International Stillbirth AllianceURL:ttp://iwww.stillbirthalliance.org D.Baronciani



http://www.stillbirthalliance.org/
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Casi di MEF in EmiliaRomagna negli anni 201418
3,17:':
Totale Nati nei 5 anni 172.954

MEF ER 20142018 ) 552 casi
totall

118 y
116
111
104
2014 2015 2016 2017 2018




Confronto tra rilevazione CedAPe audit In base
all 0Oepoca gestazio

: Differenza
Audit CedAP- audit
22-21 92 130 .38
settimane
O 2. 3 429 421 8
settimane
Totale 521 551* 46*

* Di un caso, ril ev@tdAPR ddaolnl &6 auwnditta d dreqprocchalgest azi onal e
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Late SB: 2,42

Incidenza di morti endouterine tardive dLate Stillbirth (LB)-( 028 setti mane) nei
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Epoca del decesso

41
Intrapartum
(7,4%)
510
antepartum

(92,4%)



APPLICAZIONE DEL PROTOC
DIAGNOSTICH

Indagini diagnostiche routinari

Esame istologico della placen
Autopsia fetale

Emocolture fetall
Cariogramma




AUDIT CLINICO I\/IULTIDISCIPLIINARE

OSTETRICO

NEONATOLOGQO

IDENTIFICAZIONE DEL
CAUSA DI MORTE E

CLASSIFICAZIONE

MICROBIOLOGO GENETISTA

Contattarela coppiaper
fissareappuntamento

(45-60giornidopola
morte circa)

LA



.. una difficolta di fondo

diabete
materno

controllo diabete . A _ < . p .
in gravidanza 2 [> GLf2NB 16 JIEtAO2aAf LG K &d2NA

caratteristiche
del feto ?

caratteristiche
placentari ?

nato morto

D.Baronciani
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o classificare lacausa o condizione prevalente

© 0

o

distacco
placenta

Ipertensione restrizione crescita fetale
essenziale
segni placentari suggestivi di ipertensione, scarso

controllo in gravidanza, ..
nonsegni placentari suggestivi di ipertensione, buon controllo in

gravidanza, mancata diagnosi di restrizione crescita fetale

Buon managemerdell ipertensione e della restrizione crescita
fetale, non segni placentari specifici per ipertensione

Ipertensione

essenziale

restrizione crescita fetals

distacco placenta

D.Baronciani
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MEF e gruppi cause di morte sec. ReCoDe

37,1
17,8
12,9
I O 5 1’4 1’4
— I B

Causa di morte

0,4

22,1

= A. Feto
= B. Cordone
m C. Placenta
m D. Liquido amniotico
m E. Utero
m . Pat. Materna
= G. Intrapartum
H. Trauma
= |. Non classificate




FATTORI DI RISCHIO

Tasso (a)RR 95% IC

Eta materna >40 anni 4,37 1,50 1,101 2,05
Scolarita

media 3,18 1,34 1,097 1,66

bassa 3,54 1,49 1,197 1,88

Nulliparita 3,24 1,04 0,881 1,23

MA 4,29 1,45 0,951 2,22

egressa MEF (1 caso) 10,08 3,23 1,861 5,63




Rischio di ricorrenza: review sistematica e meta-analisi

Study Log Standard Odds ratio, Weight Odds ratio, IV to

(odds ratio) error random (95% CI) (%) random (95% CI)
Cohort studies

Sharma 20061'°
Hogberg 200734
Black 20087
Mohsin 200841
Getahun 200933
Bhattacharya 20104
Melve 20103°
Gordon 201218

.548 0.177 11.7 4.70 (3.32t0 6.65)
.875 0.308 8.2 .40 (1.31to 4.39)
.182 0.546 4.2 .20 (0.41 to 3.50)
.270 0.123 13.1 .56 (2.80to 4.53)
.253 0.329 7.7 .50 (1.84 to0 6.67)
.663 0.159 12.2 .94 (1.42 to 2.65)
.504 0.228 10.3 .50 (2.88t0 7.03)
.708 0.623 ~ 3.5 .03 (0.60 to 6.88)
Smith 2012°° .758 0.227 10.3 .80 (3.72 t0 9.05)
Nijkamp 201337 .875 0.296 8.5 .40 (1.34 to 4.29)
Subtotal (95% CI) 89.5 .19 (2.42 t0 4.19)
Test for heterogeneity: 12=0.12, x°=29.86, df=9, P<0.001, 1?’=70%
Test for overall effect: z=8.28, P<0.001
Case-control studies
Measey 200942 1.430 0.574 3.9 4.18(1.36t0 12.87)
SCRNWG 2011%4* 1.898 0.384 6.6 6.67 (3.141t014.16)
Subtotal (95% CI) 10.5 5.77 (3.09t010.79)
Test for heterogeneity: 12=0.00, x°=0.46, df=1, P=0.50, 1°=0%
Test for overall effect: z=5.49, P<0.001
Total (95% CI) 100.0 3.38 (2.61 to 4.38)
Test for heterogeneity: t°=0.12, x*>=33.20, df=11, P<0.001, I’=67%
Test for overall effect: z=9.20, P<0.001 0.01 0.1 10 100

o roOoOr Or r O O r
W N U NDNRr WW L N

Test for subgroup differences: x?=2.91, df=1, P=0.09, 1°=65.6% Previous live birth Previous stillbirth

Lamont et al, BMJ 2015



Natimortalita 2014-2018: FATTORI DI RISCHIO

Tasso ( aRR IC 95%

AREA DI PROVENIENZA
ltalia 2,82 Riferimento
Est Europa 2,06 0,94 0,727 1,23
Nord Africa 4,23 1,50 1,147 1,98
Subcontinente
o 5,04 1,79 1,261 2,54 \
Indiano
Africa

38,18 2,90 2,181 3,85

Sub-Sahariana

Itre 2,21 0,80 0,527 1,24




Natimortalita 2014-2018: FATTORI DI RISCHIO

\

Tasso (aRR IC 95%
BMI
Sottopeso 1.28 0.47 0.28-0.78
Normopeso 2.73 Riferimento
Sovrappeso 3.46 1.26 1.02 - 1.57 \

Obesita classe | 4.55 1.67 1.23 - 2.26

besita classe Il e |l 4.90 1.80 1.15-2.7




Natimortalita 2014-2018: FATTORI DI RISCHIO

Tasso (a)RR IC 95%

CENTILE DI PESO ALLA NASCITA

SGA (<10) 7,14 2,52 2,041 3,12

AGA 2.83 Riferimento

LGA (>90) 1,50 0,53 0,361 0,7




Natimortalita 2014-2018: FATTORI DI RISCHIO

Tasso (3a) RR IC 95%
EPOCA GESTAZIONALE
033 W 73,03 50,64 38,241 67,05
347 36 W 10,33 7,16 5,207 9,87
377 38W 1,44 Riferimento \
39 W 0,83 0,83 0,587 1,20
40 W 0,91 0,63 0,427 0,94
41+ W 0,50 0,35 0,197 0,62
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Hazard of fetal death per 1,000 ongoing pregnancies

0.25

—O—— <20 years

—4O—— 20-24 years
—A+—— 25-29 years
——il—— 30-34 years
—f—— 35-39 years
—@—— >=40 years

ReddylU. American Journal of Obstetrics and Gynecology (2006) 195, 764-70

/A
Wy A/
/“:
Vi _/
) O ) 47’!2—7 ==
S E— ¥ I R Y ——" e —— -
e e ¥ e - S — =

0.00

Gestation (Weeks)

Figure Hazard (risk) of stillbirth for singleton births without congenital anomalies by gestational age, 2001-2002.



>= 4] weeks

\~ K4

Outcomes Anticipated absolute effects” (95% Cl) Relative effect Ne of partici- Mtydtln Comments
(95% ClI) pants evidence
Risk with expectant man- | Risk with labour induction (studies) (GRADE)
agement
Perinatal death Study population RR0.23 9960 TEEC
S N (0.14t0 0.78) (20 RCTs) MODERATE!
o
(0to 3)
Stillbirth Study population RR0.23 9960 2360
(0.11 to0 0.96) (20 RCTs) MODERATE!
0,50per 1000 | 2perloo0 1 per 1000
(0to2)
Admission to neonatal in- Study population RR0.88 8531 Ear
tensive care unit (0.77 to 1.01) (13RCTs) MODERATE!
85 per 1000 75 per 1000

(60to 86)



