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PREFAZIONE

Se il Sistema informativo sanitario umbro ha raggiunto punte di qualità riconosciute ai tavoli na-zio-
nali, permettendo ad una Regione, pur piccola di dimensioni, di sostenere il confronto in termini 
di qualità e tempestività, con altre Regioni sicuramente più strutturate, è perché da anni abbiamo 
fatto nostro il superamento della pura e semplice, seppur importate, “rilevazione dati”, sostituendo-
lo con quello di “produzione di informazioni”. I flussi informativi legati all’area materno infantile 
sono stati sicuramente tra i primi a compiere il salto, divenendo uno dei cardini della banca dati 
sanitaria a supporto della programmazione regionale. Senza la possibilità di quantificare e qualifi-
care il sistema, facendo previsioni e ana-lizzandone le criticità, programmare non sarebbe possibile.
Proprio nell’area materno infantile in questo periodo e con molta “sofferenza”, abbiamo avuto prova 
che i dati del SIS e tra questi quelli del CeDAP (Certificato di assistenza al parto), sottopo-sti a control-
li di completezza, tempestività e qualità, sono un valido strumento per la definizione di modelli pre-
visionali e indicatori finalizzati all’interpretazione di specifici fenomeni sanitari, e valido supporto per 
analisi quantitative orientate alla definizione di interventi di program-mazione sanitaria e organizza-
zione dei servizi (vedi la riconversione dei punti nascita nella no-stra regione). Se dalla rilevazione dati 
si riescono a produrre informazioni utili, non è solo perché le fonti in-formative si possono integrare 
garantendo quindi una completezza di informazioni pochi anni fa solo sperata, ma soprattutto perché 
tutti gli operatori ai vari livelli sono consapevoli del valore della singola attività che svolgono e che 
l’informazione generata ha ragione di sussistere solo se destinata per qualche scopo: si è creata cultura.
Così anche nei nostri punti nascita i dati elementari vengono acquisiti nelle diverse Unità Operative 
e le informazioni dettagliate sono utilizzabili a livello operativo, mentre i dati sintetici sono utilizzati 
per la programmazione aziendale, regionale e per il monitoraggio ministeriale. Siamo ormai abituati 
a leggere ogni anno i risultati complessivi di questo lavoro quotidiano (non-sempre semplice perché 
incardinato in una attività assistenziale che per sua natura è “di urgenza” e frenetica), che con l’aiuto 
del Dipartimento di Medicina Sperimentale – Sezione di  Igiene e Sanità Pubblica dell’Università 
degli Studi di Perugia, vengono raccolti, elaborati e confrontati, ma ogni volta la nostra attenzione 
si focalizza su aspetti che per il periodo contingente risultano basilari. Sta qui il valore di questo rap-
porto che poggiamo sul tavolo dei programmatori regionali: grazie alla numerosità dei dati e degli 
indicatori prodotti cogliamo la realtà di una regione dove le na-scite diminuiscono, dove sì  i servizi 
sono in sofferenza per carenza di personale, dove la popolazione straniera incide pesantemente, dove 
però l’equità per le fasce più fragili risulta garantita, dove i servizi e l’assistenza offerti al travaglio e al 
parto sono di qualità assicurando il benessere del neonato e dove le indagini prenatali (discutiamo se 
eccessive o meno) sono garantite. E si potrebbe dire tanto altro ancora. Adesso il lavoro sta, dopo i 
ringraziamenti dovuti e voluti agli operatori del SSR e dell’Università, ai programmatori, ai politici, ai 
legislatori, che leggendo al di là dei numeri, devono interpretare il fenomeno delle nascite in Umbria, 
garantendo pur con i vincoli dettati dalle norme, la stessa appropriatezza, sicurezza efficienza che ci ha 
portato nel corso degli anni ad un innegabile alto livello di assistenza e di tutela per madre e bambino.

         Paola Casucci
                         Dirigente Servizio sistema informativo e mobilità sanitaria, 

Regione Umbria
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Il CedAP nel 2014: completezza e qualità dei dati

I dati analizzati in questo sesto rapporto (1-5), relativi ai parti verificatisi nella Regione 
Umbria nell’anno 2014, corrispondono ai record CedAP prodotti dalle Aziende Sanita-
rie Locali (ASL) e dalle Aziende Ospedaliere (A.O.) che hanno superato i controlli lo-
gico-formali previsti dal Sistema Informativo regionale (6). Il confronto numerico tra 
le schede CedAP inviate dalle Aziende (a monte dei controlli) e le Schede di Dimissio-
ne Ospedaliera (SDO), ha permesso di stimare che un Certificato di assistenza al par-
to è stato compilato (in modo più o meno completo) per il 98,1% dei certificati SDO 
materne (Tab.1 in allegato). La completezza della banca dati, in lieve aumento rispetto 
allo scorso rapporto del 2012 (97,3%) e rispetto al rapporto del 2010 (96,5%), si può 
considerare buona, anche se la copertura risulta variabile tra gli 11 Punti Nascita della 
Regione: 6 strutture hanno una copertura di circa il 99%; per 4 strutture la copertura 
è del 95-98% e per 1 struttura appare inferiore al 95% (è il caso di Spoleto: 87,3%). 
Per quanto riguarda la qualità dei dati caricati, risultano ancora piuttosto numerosi i casi 
non valorizzati per le variabili a compilazione facoltativa, per le quali i controlli producono 
segnalazioni, ma non impediscono il caricamento della scheda in banca dati. Si rilevano, 
inoltre, alcuni problemi di coerenza tra informazioni diverse relative al medesimo Certifi-
cato, in particolare, incoerenze tra diverse informazioni inerenti la storia gravidica pregressa 
delle donne e quelle tra “modalità del travaglio” e “modalità del parto”. L’incidenza dei casi 
di neonati con malformazioni risulta presumibilmente sottostimata a causa della frequente 
compilazione incompleta/incoerente dei campi della specifica sezione e del certificato, che 
ha determinato il mancato inserimento in banca dati di un certo numero di record. Il Mi-
nistero della Salute ha attivato dal 2005 la possibilità per le Regioni di scaricare attraverso il 
NSIS (Nuovo Sistema Informativo Sanitario) i dati CedAP di mobilità passiva extra-regio-
nale. La copertura dei dati è però ancora incompleta e soprattutto vi è un notevole ritardo 
nella disponibilità dei dati. La banca dati regionale CedAP non contiene pertanto infor-
mazioni relative ai parti di donne residenti in Umbria che hanno partorito fuori regione; 
pertanto per giustificare i casi di mobilità extra-regionale si è utilizzata la banca dati SDO. 
Dal 1° gennaio 2013, per effetto della L. R. 18 del 12.11.2012  -  Riordino del Servizio 
Sanitario Regionale   - la ASL 1 e la AUSL 2 sono confluite nella Azienda USL Um-
bria 1, mentre la ASL 3 e la ASL 4 sono confluite nella Azienda USL Umbria 2, per-
tanto nel seguente rapporto teniamo in considerazione la suddivisione in 2 ASL.

Capitolo 1
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La struttura demografica della popolazione residente in Umbria negli ultimi anni ha su-
bito una profonda trasformazione. Al 1° Gennaio 2015 la popolazione regionale risul-
tava composta da 894.762 residenti, con una diminuzione di 1.980 persone rispetto al 
1° Gennaio del 2014 (-0,22%); in diminuzione anche rispetto ai dati del 2013 dove 
la popolazione regionale residente era di 3.024 persone in più rispetto al 1° Gennaio 
2012 (+0,34%) (Figura 1). Dall’Archivio ISTAT risultano residenti al 1° Gennaio 2014 
in Italia 60.782.668, dei quali 4.922.085 con cittadinanza straniera (Archivio ISTAT).

La popolazione regionale era in aumento dalla seconda metà degli anni ‘90, il tasso di crescita si è 
accentuato soprattutto nel decennio tra il 2002 e il 2012, anche se con un ritmo più rallentato 
negli ultimi due anni (2011 e 2012), con una variazione percentuale del +5,87% (confron-
tato con il periodo tra il 1993 e il 2002 in cui la variazione percentuale risultava del +2,6%).
Il determinante più importante nella trasformazione della popolazione umbra in questi 
anni è senza dubbio la crescita della componente migratoria che rimane costante anche in 
questi ultimi due anni, seppure in lieve diminuzione, e rende l’Umbria la terza regione, 
dopo Emilia Romagna e Lombardia, per presenza di immigrati. La popolazione stranie-
ra residente in Umbria al 1° Gennaio 2014 risulta pari a 99.922 persone e rappresenta 
l’11,2 % del totale dei residenti della nostra Regione (il dato nazionale per lo stesso anno 

Capitolo 2

 

Figura 1. Popolazione residente in Umbria dal 2002 al 2014 (Fonte: ISTAT). (Fonte: ISTAT).

Il contesto demografico
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è pari all’ 8,1%) (ISTAT); la componente femminile rappresenta il 56,0%, in aumen-
to sia rispetto al 2012 in cui era del 55,8% che del 2010 in cui risultava del 54,5%.
La percentuale di stranieri nella popolazione residente varia molto in base alle classi di 
età: in Umbria risulta molto rappresentata la fascia di età tra i 25 e 45 anni (più del 
44,6% ha tra i 25 e i 45 anni di età, sia per i maschi che per le femmine straniere). 
Analizzando le donne in età fertile (ovvero donne di età compresa tra i 15 e 49 anni), si 
evidenzia che le italiane costituiscono il 41,4% della popolazione femminile totale italia-
na, mentre le straniere in età fertile sono il 62,2% della popolazione femminile straniera.
Difficilmente stimabile risulta il dato totale di cittadini stranieri presenti sul ter-
ritorio regionale (residenti sommato ai regolari non residenti e agli  irregola-
ri); il 22° Dossier Caritas sull’Immigrazione stima al 31.12.2013 una popolazio-
ne di stranieri regolarmente presente nella nostra regione di 99.922 unità (1).

Per quanto riguarda la provenienza della popolazione straniera extra-UE si osserva una mag-
gior prevalenza di albanesi (16,7%), marocchini (10,4%), ucraini (4,9%), macedoni (4,3%)
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(Figura 1); tra i cittadini residenti in UE si registra il 25,7% di rumeni (26.646 unità) (1) .
Il tasso di natalità esprime la frequenza delle nascite di una popolazione in un arco di 
tempo (un anno) e si calcola come il rapporto tra il numero dei nati vivi in quel periodo e 
la popolazione media nello stesso periodo; tale tasso può variare da un paese ad un altro in 
quanto dipende da diversi fattori: politici, sociali, culturali e infine, ma non meno impor-
tanti, fattori assistenziali. Come già scritto nei precedenti rapporti, il tasso di natalità della 
Regione Umbria negli ultimi 20 anni è sempre stato inferiore al valore nazionale, tranne 
che nel 2001 in cui il tasso di natalità in Italia era di 7,7‰ e il dato regionale dell’ 8,11‰. 
Già negli anni ‘90 il tasso di natalità dell’ Umbria ha subito un decremento con un valore 
minimo di 7,6‰ sia nel ‘94 che nel ‘95 e ‘96; in seguito si è avvicinato gradualmente ai 
valori nazionali: nel 2008 infatti il tasso di natalità in Italia era del 9,6‰ e in Umbria del 
9,3‰. Nel 2012 è avvenuta una nuova riduzione dello stesso arrivando all’ 8,6‰ in Um-
bria contro il 9‰ in Italia. I dati del 2014 confermano il trend in discesa del tasso di nata-
lità nazionale che è pari all’8,4‰, e dell’Umbria che è del 7,9‰. (dati ISTAT) (Figura 3). 

Un altro indicatore molto usato in demografia è il tasso di fecondità totale (TFT) che 
indica il numero medio di figli per donna. Un valore di TFT pari a 2 viene considerato 
un livello di nascite che permette a una popolazione di riprodursi e di mantenere costante 
la propria struttura demografica; valori inferiori a 2 indicano un progressivo invecchia-
mento e/o calo della popolazione, al contrario valori di TFT superiori a 2 rappresentano 
un ringiovanimento e/o un aumento della popolazione. Per quanto riguarda i dati di 
TFT in Umbria si è rilevato che è stato sempre inferiore al livello nazionale fino al 2005, 
poi gradualmente aumentato fino a raggiungere nel 2008 il TFT nazionale con valori di 
1,41 in Umbria contro il 1,42 in Italia. Negli anni successivi i valori sono nuovamente 
scesi arrivando nel 2012 a 1,38 in Umbria e 1,42 in Italia. Quasi stabili sono i dati del 
2014 che vedono il tasso di fecondità totale per la regione Umbria a 1,33 e per l’Italia 

Figura 3. Tasso di natalità per mille residenti in Umbria e in Italia. Anni 2002-2014. (Fonte: ISTAT).
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di 1,39 (come il dato registrato nel 2013) (Figura 4). Il fenomeno importante da notare, 
sia in ambito nazionale che regionale, è che il tasso di fecondità per le donne straniere 
nel 2014 in Umbria è di 1,63 e in Italia è di 1,97, mentre quello per le donne italiane in 
Umbria è di 1,27 e in Italia di 1,31; è comunque da ricordare che a livello nazionale la 
riduzione della fecondità ha interessato tanto le donne di cittadinanza italiana, quanto 
le donne di cittadinanza straniera passate da 2,37 (2012) a 1,97 (2014) figli per donna.
Si può quindi osservare da questi dati come la fecondità in Italia e in Umbria sia lontana dal valore 
necessario a garantire il ricambio generazionale e la stabilità demografica della popolazione, 
ed inoltre sia inferiore anche ai livelli di fecondità rilevati nella maggior parte dei paesi europei. 

Figura 4. Tasso di fecondità totale (TFT) in Umbria e in Italia. Anni 2001-2014

Il dato più sorprendente del Bilancio demografico Istat 2014 è quello relativo al rap-
porto nascite-morti che porta l’Italia indietro di 100 anni: il movimento naturale della 
popolazione (nati meno morti) ha fatto registrare nel 2014 un saldo negativo di quasi 
100 mila unità, che segna un picco mai raggiunto nel nostro Paese dal biennio 1917-
1918, quando però si continuava a morire al fronte durante il primo conflitto mondiale. 
Rispetto al 2013 sono stati registrati quasi 12 mila nati in meno. Anche i nati stranieri 
continuano a diminuire (-2.638), pur rappresentando il 14,9% del totale dei nati. Il 
Rapporto Istat cerca di individuare le cause di questa diminuzione delle nascite: innanzi-
tutto la crisi economica, poi il calo dei matrimoni, e infine l’uscita dall’età feconda delle 
generazioni femminili più numerose, che sta determinando una progressiva riduzione 
delle potenziali madri. Il calo delle nascite iniziò all’incirca a metà degli anni Settanta.
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Le conseguenze di questi dati si fanno sentire anche in termini di età media, in costante 
aumento nell’ultimo triennio e arrivata a 44,4 anni. Nonostante il saldo nascite-morti, la 
popolazione italiana si mantiene sul livello di crescita zero. Il ‘merito’ è dei flussi migra-
tori: la popolazione straniera ha fatto registrare un incremento di 92.352 unità, portando 
i cittadini stranieri residenti nel nostro Paese a 5.014.437, pari all’8,2% dei residenti. 
Anche la regione Umbria, in questi anni di perdurante crisi economica, ha subito delle 
trasformazioni in negativo sui  principali assetti socio-economici (2). In particolare, come 

 

Figura 5. Movimento naturale della popolazione: NATI-MORTI. Italia 2004-2013

Figura 6. Tasso di natalità per la popolazione italiana e straniera per provincia. 2013
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evidenziato dal recente rapporto AUR1 (3), è l’assetto demografico della società regionale 
che subisce le conseguenze principali della crisi economica. I primi anni Duemila sono 
stati caratterizzati da una crescita continua della popolazione umbra grazie all’apporto co-
stante degli immigrati stranieri. Questo processo ha consentito di contrastare una possi-
bile diminuzione della popolazione regionale e di attenuare il processo d’invecchiamento 
in corso ormai da decenni. I dati più recenti indicano che il flusso immigratorio estero 
mostra un rallentamento. La crisi economica sta producendo una riduzione dei flussi 
in ingresso dei cittadini stranieri e un aumento delle emigrazioni di ritorno. La relazio-
ne tra variazioni della popolazione straniera e totale, indica che è l’andamento dei saldi 
del movimento anagrafico a guidare l’evoluzione della popolazione regionale. Infatti, il 
saldo naturale ha assunto stabilmente un valore negativo e fino al 2010 l’intensità del 
segno meno è stata contenuta da una più elevata fecondità delle donne straniere. Sono, 
quindi, i saldi migratori, soprattutto quello estero, a determinare la crescita della po-
polazione, e i recenti valori che esso ha fatto registrare sono molto più bassi rispetto a 
quelli del periodo di più intensa immigrazione (Figura 7). Nel 2014, in Umbria, secon-
do gli indicatori demografici calcolati dall’Istat, la popolazione è diminuita dell’1,3%.

Anche nei prossimi anni, la presenza straniera potrà continuare ad avere un effetto fre-
nante sul processo d’invecchiamento della popolazione umbra. Tale impatto può essere 
misurato attraverso un confronto tra la composizione per età della popolazione osser-
vata nel 2011 e quella prevista dopo venticinque anni, quando la maggior parte delle 
generazioni del baby boom degli anni sessanta avrà raggiunto le età anziane. Nell’ef-
fettuare questo esercizio di proiezione si sono prese in considerazioni due ipotesi alter-
native: la prima prevede un aumento della presenza straniera, mentre la seconda con-

 

 

 
Figura 7. Movimento anagrafico della popolazione residente. Umbria 2007-2014 (valori per 

1000 abitanti) (Fonte: ISTAT) 
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Figura 7. Movimento anagrafico della popolazione residente. Umbria 2007-2014 (valori per 1000 abitanti). 
(Fonte: ISTAT).
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sidera una popolazione senza stranieri. In entrambi i casi, la popolazione residente in 
Umbria al 1° gennaio 2036 avrebbe, rispetto a quella di venticinque anni prima, una 
quota maggiore di anziani, ma l’incremento sarebbe diverso considerando la presenza 
o meno della componente straniera. In particolare, si avrebbe un aumento delle per-
sone ultrasessantenni di +11 punti percentuali nel caso in cui la presenza straniera si 
azzerasse completamente, se invece mantenesse una presenza consistente (pari a circa un 
quinto del totale) l’incremento sarebbe inferiore, pari a +6 punti percentuali (Figura 8).
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Figura 7. Movimento anagrafico della popolazione residente. Umbria 2007-2014 (valori per 

1000 abitanti) (Fonte: ISTAT) 
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Figura 8. Popolazione residente per età - Umbria - 1° gennaio 2011 e previsioni al 1° gennaio 2036 (valori per-
centuali). (Fonte: ISTAT).
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I Parti in Umbria nel 2014 

Nel 2014 sono avvenuti in Umbria 7310 parti, per un totale di 7441 nati. Il 100% 
delle nascite è avvenuto negli 11 Punti Nascita attivi nella Regione Umbria che appar-
tengono alle 2 ASL regionali e alle Aziende Ospedaliere di Perugia e Terni. La distribu-
zione dei punti nascita in base al volume di attività, ovvero al numero dei parti effet-
tuati in un anno (Figura 9 e Tab. 2 in allegato), mostra che, per il 2014, il 66,7% dei 
parti è avvenuto in strutture dove si registrano più di 500 parti l’anno. Nello specifico 
il 9,8% si è registrato a Città di Castello, ovvero struttura con numero di parti comples-
sivi annui compreso tra i 500 e i 1000; il 30,6% dei parti ha avuto luogo presso le sedi 
di Foligno e l’ Azienda Ospedaliera di Terni (parti annui compresi tra 1000 e 1500), 
mentre il 26,3% dei parti si è concentrato presso l’Azienda Ospedaliera di Perugia. 

Nel Rapporto Europeo sulla salute perinatale (1), redatto nel 2013 e relativo ai dati 
dell’anno 2010 di 29 paesi partecipanti, tra i quali anche l’Italia, si sottolinea come vi 
sia un dibattito relativo al rapporto tra dimensione del punto nascita (numero parti/
anno) e la qualità dell’assistenza (“care”). Unità Operative (U.O.) di piccole dimen-
sioni possono comportare una assistenza inadeguata a donne con complicanze oste-
triche; d’altro canto una U.O. eccessivamente grande invece può essere associata a: 

Capitolo 1

Figura 9. Distribuzione dei parti per volume di attività dei punti nascita. Umbria 2014.
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difficoltà per la donna nel raggiungere il luogo del parto, eccesso di interventi per gra-
vidanze non complicate e maggiore difficoltà nei rapporti con i professionisti sanitari. 
A livello nazionale il 46,45% delle nascite si svolge in strutture dove avvengono tra i 1000 e i 2499 
parti/anno, mentre solo l’ 8,6% dei parti ha luogo in strutture che ne accolgono meno di 500 (2).
Le “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità, della sicu-
rezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la ridu-
zione del taglio cesareo” (Accordo del 16 dicembre 2010 tra il Governo, le Regioni e le 
Province autonome di Trento e Bolzano) hanno fissato la soglia di almeno 1.000 parti/
anno quale parametro standard cui tendere per il mantenimento/attivazione dei pun-
ti nascita, riconducendo a due i precedenti tre livelli assistenziali definiti dal Progetto 
Obiettivo Materno-infantile - D.M. 24 aprile 2000 (3). A livello nazionale (dati CedAP 
2013) il 61,9% dei parti si svolge in strutture dove avvengono almeno 1.000 parti an-
nui. Tali strutture, in numero di 183, rappresentano il 34,7% dei punti nascita totali (2).
L’ analisi della letteratura evidenzia che (4-13): 
- la regionalizzazione dell’assistenza perinatale, relativa ai nati di peso molto basso ()1500 

gr) o con grave prematurità ()32 settimane di età gestazionale), comporta una significa-
tiva riduzione della mortalità neonatale;

-  la dimensione del punto nascita non può essere assunta come unico parametro per 
valutare l’intensità assistenziale assicurata;

-  non sempre l’esistenza di punti nascita che assistono un basso numero di parti/anno è  
associata ad un peggioramento degli esiti; molto dipende dalla capacità di individuare 
corret tamente le gravidanze a basso rischio che possono partorire presso tali centri;

-  la mortalità neonatale è più elevata nei nati da famiglie che vivono in aree servite da pic-
cole unità di ostetricia prive di un servizio pediatrico. La chiusura di tali unità potrebbe 
prevenire un certo numero di decessi infantili, ma avrebbe comunque un impatto mo-
desto sul rischio di mortalità individuale; 

-  l’interpretazione dei dati non può prescindere dal considerare fattori quali la preferenza 
della donna nella scelta del luogo in cui partorire, l’accessibilità e la vicinanza del punto 
nascita, la qualità e la reputazione dello stesso e il consiglio dello specialista di fiducia;

-  la mortalità perinatale è condizionata fortemente dal modello di organizzazione regio-
nale delle cure intensive perinatali (competenze ostetriche e di terapia intensiva neona-
tale); 

-  è necessario un audit clinico strutturato per valutare la capacità dei singoli punti nascita 
di assolvere le funzioni relative ai principali percorsi diagnostico-terapeutici.

La nostra realtà regionale è caratterizzata dal fatto che nei punti nascita che assistono <500 
parti/anno si concentra il 33,3% dei parti. 
Rispetto al 2012 si rileva:
- in aumento il numero dei punti nascita con meno di 500 parti/anno (sedi di Gub-

bio-Gualdo Tadino, Castiglione del Lago, Assisi, Media Valle del Tevere, Orvieto, Spo-
leto alle quali, rispetto al 2012, si aggiunge Narni); 

-  in aumento la percentuale di parti avvenuti presso tali strutture (<500 parti/anno) 
(33,3% nel 2014 versus 29,3% 2012);
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-  assenza di almeno un punto nascita che assiste più di 2000 parti/anno; l’ Azienda Ospe-
daliera di Perugia ha registrato per il 2014 un numero di parti pari a 1924 vs i 2083 
registrati nel 2012 (Figura 10).

Rispetto alla realtà nazionale si rileva in Umbria una percentuale superiore di parti avvenuti 
presso punti nascita con meno di 500 parti/anno (33,3% vs 8,06% in Italia 2013). 

Figura 10. Distribuzione dei parti per volume di attività dei punti nascita. Umbria 2004-2012.
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Caratteristiche socio-demografiche delle madri

Età materna 
L’età media delle madri al momento del parto è di 31,8 anni. Tale dato è lievemen-
te inferiore a quello rilevato in Emilia Romagna per l’anno 2013 (31,9 anni) (1) e su-
periore al dato Campano (30,7 nel 2013) (37). Il dato regionale del 2014 risulta in lie-
ve aumento rispetto al dato del 2012 (31,5 anni), mentre è sovrapponibile a quello del 
2010 (31,8 anni). Dai dati raccolti si evidenzia che (Figura 11 e Tab. 3 in allegato):
- 43 donne hanno un’età inferiore ai 20 anni (0,6%) ed in particolare 23 (0,3%) sono 

minorenni;
-  4080 donne hanno più di 30 anni (55,8%), in particolare 1608 hanno tra i 35 e i 39 

anni (22,0%) invece 547 hanno un’ età uguale o superiore a 40 anni (7,5%). 

Capitolo 2

Figura 11. Età materna al momento del parto. Umbria 2014.

L’ età media al momento del parto secondo la cittadinanza materna (Tab. 4 in alle-
gato) è di 29,1 per le donne con cittadinanza straniera e di 32,7 per le donne con cit-
tadinanza italiana. La curva di distribuzione delle madri secondo la classe di età risulta 
diversa tra le due categorie. Si osserva infatti, per le donne italiane, la maggior frequen-
za (moda) nella fascia di età tra i 30 e i 34 anni, mentre per le donne straniere la mag-
gior frequenza si colloca nella fascia d’ età compresa tra i 25 e 29 anni (Figura 12).  
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In particolare:
-  la frequenza di minorenni è più elevata tra le madri straniere rispetto alle italiane (stra-

niere 0,6% vs. italiane 0,2%), così come la frequenza di donne di età inferiore ai 20 
anni (straniere 0,5% vs. italiane 0,2%);

-  la frequenza di madri di età uguale o superiore a 35 anni è più elevata tra le donne ita-
liane rispetto alle straniere (37,7% vs. 16,5%).

Figura 12. Distribuzione per fasce d’età delle partorienti secondo la cittadinanza. Umbria 2014. 

Figura 13. Frequenza di parti in donne di età inferiore a 20 anni per cittadinanza. Umbria 2014.
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Nel Rapporto Europeo sulla salute perinatale (2) si sottolinea come sia l’ età materna molto 
giovane che quella avanzata siano associate ad un aumentato rischio di esito riproduttivo 
negativo, in particolare: nascite pre-termine, restrizione di crescita fetale e mortalità pe-
rinatale (3-6). L’ associazione dell’esito riproduttivo negativo con l’età materna giovane è 
giustificata sia da fattori sociali che di assistenza pre-natale inadeguata, che ad un rischio 
aumentato di gravidanze indesiderate o nascoste (mancanza di controlli routinari) ed in-
fine a disordini materni della nutrizione (7). L’età materna avanzata è associata ad una 
maggiore frequenza di: subfertilità (8), complicanze della gravidanza (diabete gestazionale, 
ipertensione arteriosa), parto cesareo (9), alcune anomalie congenite e nascite plurime, 
legate anch’esse a tassi molto più alti di nati-mortalità, mortalità neonatale, mortalità in-
fantile, basso peso alla nascita, anomalie congenite e successivi problemi evolutivi (10). 
Il Rapporto Europeo sottolinea che la fascia di età compresa tra i 25 e i 34 anni ha rischi 
perinatali più bassi. I dati europei evidenziano che la percentuale delle partorienti in questa 
fascia di età è relativamente bassa in Romania (54%), a causa dell’elevato numero di donne 
che partoriscono sotto i 25 anni, ed in Italia (55%), a causa della elevata percentuale di 
donne che partoriscono sopra i 35 anni. La realtà regionale umbra risulta caratterizzata da:
- l’età media della madre al momento del parto è sovrapponibile a quella del 2010, con 

un piccolo innalzamento rispetto al 2008 (31,8 nel 2014 vs. 31,2 nel 2008); c’è un in-
cremento dell’età media per le donne di cittadinanza straniera già registrato negli anni 
precedenti (passato da 27,8 nel 2008 a 28,8 nel 2010, 28,7 nel 2012 diventato pari 
al 29,1 nel 2014), tale da far ipotizzare un ulteriore invecchiamento delle partorienti 
di origine straniera. La media dell’età delle donne di cittadinanza italiana è invece in 
aumento (da 32,2 nel 2008 a 32,8 nel 2010, 32,5 nel 2012 e pari a 32,7 nel 2014) e 
risulta concorde con quella registrata in Italia nel 2013 (32,7 anni)(11); 

-  sostanziale stabilità della frequenza di parti tra le minorenni (0,3% nel 2014 vs. 0,2% 

Figura 14. Frequenza di parti in donne di età uguale o superiore ai 35 anni per cittadinanza. Umbria 2014.
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nel 2012 vs. 0,3% nel 2010 vs. 0,4% nel 2008); diminuzione della frequenza di donne 
con età inferiore a 20 anni rispetto agli anni precedenti (0,6% nel 2014 vs. 1,5% nel 
2012 vs. 1,3 nel 2010 vs. 1,8% nel 2008; dato Regione Campania del 2013 3,0% (37); 
dato nazionale del 2013 1,43%) e con netto decremento del divario, secondo la cittadi-
nanza materna, nella frequenza di parti in donne di età inferiore ai 20 anni (Figura 13);

- riduzione delle partorienti di età uguale o superiore ai 35 anni, ma ancora maggiore 
rispetto al dato del 2008 (29,5% nel 2014 vs. 31,9% nel 2012 vs 33,4% nel 2010 vs. 
28,4% nel 2008), il dato regionale inoltre risulta inferiore rispetto al dato registrato in 
Emilia Romagna nel 2013 (34,3%) (1). Si evidenzia inoltre, una lieve riduzione del 
divario, secondo la cittadinanza materna, nella frequenza di parti in donne di età uguale 
o superiore a 35 anni (Figura 14).  

Stato civile della madre
La frequenza di madri coniugate è del 64%, il 33,6% è nubile, il 2,0% delle donne è non 
coniugata (separata, divorziata o vedova), mentre per lo  0,5% il dato non è stato rilevato 
(Figura 15, Tab. 5 in allegato). L’indicatore “madre nubile”, utile per calcolare la frequenza 
di figli naturali, presenta il limite di non fornire alcuna informazione sul riconoscimento dei 
nati (dato non rilevato nel CedAP) e non consente quindi di distinguere tra scelta autono-
ma della coppia di non formalizzare l’unione e possibile condizione di vulnerabilità (fami-
glia monoparentale). La frequenza di madri nubili risulta in costante aumento nel periodo 
analizzato (dal 13,3% del 2004 al 33,6% del 2014). Tale aumento risulta sovrapponibile a 
quello rilevato in Emilia Romagna (dal 22,3% del 2005 al 33,8% del 2013) (1) e in Cam-
pania (da 11,2% del 2009 al 17,4% nel 2013) (37). Il dato nazionale di madri nubili rile-
vato nel 2013 è 27,8%, anch’esso in aumento rispetto al 2009, in cui era pari a 21,3% (11).

Figura 15. Stato civile della madre. Umbria 2014. 
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Scolarità materna 
Tra le madri che hanno partorito presso i diversi punti nascita della Regione Umbria, 
il livello di scolarizzazione (Figura 16, Tab. 6 in allegato) si distribuisce come segue:
-  l’1,3 % ha la licenza elementare o nessun titolo;
-  il 18,8% ha la licenza di scuola media inferiore;
-  il 47,1% ha il diploma di scuola media superiore;
-  il 3,6% ha il diploma universitario o laurea breve; 
- il 28,7% ha un titolo di laurea;
-  in 38 casi (0,5%) la scolarità non è stata rilevata.
Il Rapporto Europeo sulla salute perinatale (2), che utilizza l’International Standard Clas-
sification of Education (ISCED 2011) (16), conferma che il livello di scolarità materna 
costituisce un fondamentale indicatore dello svantaggio sociale. Il livello di istruzione della 
madre può influenzare sia l’accesso ai servizi sia le strategie di assistenza verso il feto ed il 
neonato; la letteratura conferma l’associazione tra bassa scolarità ed esiti sfavorevoli: oste-
trici (12, 13), perinatali (14) e nelle età successive (15). I risultati del rapporto europeo 
evidenziano una percentuale piuttosto elevata di donne con istruzione post-secondaria che 
va dal 22% al 61%. Il dato regionale conferma che la frequenza di madri con titolo di stu-
dio minore o uguale alla scuola media inferiore risulta in costante diminuzione nel periodo 
analizzato (dal 28,5% del 2004 al 20,1% del 2014, ancora in diminuzione rispetto al 2010 
che risultava essere di 22,1%) (Figura 17) ed il dato in Umbria risulta inferiore al dato 
rilevato in Emilia Romagna (26,4% nel 2013)(1) e in Campania (35,8% nel 2013)(37). 
Risulta, inoltre, in costante aumento la frequenza di donne laureate (dal 20,1% nel 2004 al 
28,7% nel 2014, ancora in incremento rispetto al 2010 che risultava essere pari a 24,9%). 
Il dato nazionale rilevato nel 2013 riporta, invece, una frequenza di donne con scolarità 

Figura 16. Scolarità materna. Umbria 2014. 
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uguale o inferiore alla scuola media inferiore del 29,9% e una frequenza di donne laureate 
del 25,9% (11). Fra le cittadine straniere, rispetto alle italiane, si osserva una frequenza 
assai più elevata (12,6% versus 42,9%) di donne con scolarità bassa (fino alla media infe-
riore) e di conseguenza una minor quota (14,1% delle straniere versus 38,2% delle italiane) 
di donne con alto titolo di studio (laurea o diploma universitario) (Tab. 7 in allegato).

Condizione professionale materna e paterna
Tra le donne che hanno partorito nella Regione Umbria nel 2014 (Figura 18, Tab. 8 in allegato): 
-  il 61,3% ha un’occupazione lavorativa;
- il 16,9% è disoccupata o alla ricerca della prima occupazione;
-  lo 0,4% è studentessa;
-  il 20,2% è casalinga o altro;
-  per lo 0,2% il dato non è stato rilevato.

 
Figura 17. Scolarità materna. Umbria 2004-2014. 
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Per quanto riguarda la condizione professionale paterna (Tab. 9 in allegato), il 91,2% ha un la-
voro, il 7,1% è disoccupato o in cerca di impiego, lo 0,2% è studente, lo 0,3% è casalingo o altro.

Figura 18. Condizione professionale materna. Umbria 2014.

Figura 19. Condizione professionale materna. Umbria 2004-2014.
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La condizione lavorativa della donna (e del partner) è strettamente correlata alla  program-
mazione dei Servizi (ad esempio asili nido per la prima infanzia e scuole materne). La Re-
gione Umbria risulta all’avanguardia in Italia per queste problematiche, con la presa in 
carico del 15,4% dei bambini da parte dei servizi socio-educativi per la prima infanzia 
(Emilia Romagna al primo posto con 26,8%, Campania in penultima posizione con 2,6%)
(17). C’è ancora necessità di miglioramenti per adeguarsi a quanto indicato come obiettivo 
dal Consiglio dell’ Unione Europea di Lisbona (33%)(18-20). La frequenza delle madri 
lavoratrici può condizionare il ritorno all’attività lavorativa, influenzando l’allattamento al 
seno e il supporto madre-bambino nei primi mesi. Il Rapporto OCSE “Doing Better for 
Families” che analizza la realtà di 34 Paesi europei, evidenzia che: “L’Italia è ben al di sotto 
della media OCSE rispetto a tre indicatori fondamentali sulla famiglia: occupazione fem-
minile, tasso di fertilità e tasso di povertà infantile. Il dilemma italiano sta nel fatto che è 
molto difficile conciliare lavoro e figli ma, allo stesso tempo, un elevato tasso di occupazione 
dei genitori è cruciale per ridurre il rischio di povertà infantile. Per poter migliorare le con-
dizioni di vita lavorativa e familiare è necessario rafforzare le politiche per l’infanzia e per il 
lavoro, che contribuiscono a rimuovere gli ostacoli all’occupazione femminile. In confronto 
a molti paesi OCSE, in Italia le donne hanno più difficoltà a conciliare lavoro e famiglia. 
Spesso esse si trovano a dover compiere una scelta tra avere un lavoro ed avere dei figli; il 
risultato è che sia il tasso di natalità sia il tasso di occupazione femminile sono bassi” (21).
E’ necessario, inoltre, tenere presente che il relativo aumento della popolazione immi-
grata potrebbe comportare una sottostima delle donne occupate, determinata dalla con-
dizione di lavoro irregolare o clandestino. La percentuale di donne con una occupazione 
professionale che hanno partorito in Umbria nel 2014 (61,3%) risulta inferiore rispetto 
al dato 2013 dell’ Emilia Romagna (65,7%)(1), ma superiore rispetto al dato 2013 della 
Campania (37,2%) (37) e anche rispetto al dato nazionale rilevato nel 2013 (57%)(11). 
Tale percentuale risulta in lieve riduzione rispetto al 2012 e al 2010 (63,1% del 2012 
vs. 63,4% del 2010) con un aumento delle donne disoccupate o in cerca di prima oc-
cupazione (16,9% nel 2014 vs 13,1% nel 2012 vs. 10,4% nel 2010). La percentuale di 
disoccupazione tra le madri umbre è superiore rispetto all’Emilia Romagna (7,3%)(1) e 
rispetto alla realtà nazionale nel 2013 (10,9%)(11). La percentuale di madri casalinghe 
(20,1%) è inferiore rispetto al 2012 (21,8%), rispetto all’Emilia Romagna (25,6%)(1) e 
rispetto al dato italiano del 2013 (29,8%)(11). In riduzione risulta anche la percentuale 
di madri studentesse (1,2% nel 2014 vs. 1,3% nel 2012 vs. 1,6% nel 2010) (Figura 18).

Cittadinanza materna 
Il 67,5% delle madri che hanno partorito in Umbria ha la cittadinanza italiana, 23% ha 
cittadinanza estera, nel 9,5% dei casi il dato non è stato rilevato (Tab. 10 in allegato). I  paesi 
esteri da cui provengono le madri (in base alla cittadinanza) sono 82 (Tab.11 in allegato). 
I più rappresentati sono la Romania da cui proviene il 24,2% delle donne, l’Albania da cui 
proviene il 16,0% e il Marocco, paese di cui hanno la cittadinanza il 14,5% delle donne.
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Figura 20. Cittadinanza materna. Umbria 2004-2014.

 

Nel Rapporto Europeo (2) sulla salute perinatale si sottolinea come il fenomeno migratorio 
verso i Paesi industrializzati possa essere associato, nelle popolazioni migranti, a dispari-
tà negli esiti perinatali per diverso accesso alle cure ostetriche (22, 23), più alti tassi di 
complicanze materne (24, 25), maggior numero di nati pre-termine, mortalità perinatale 
e basso peso alla nascita (26, 27, 30) ed anche nelle età successive (31). L’aumento del-
la popolazione immigrata determina quindi la necessità di verificare le differenze rispetto 
alla popolazione italiana sia per quanto riguarda l’ utilizzo dei Servizi che l’ analisi degli 
esiti della gravidanza. E’ necessaria un’attenta analisi dei dati, secondo il Paese di origi-
ne della madre, che può aiutare ad identificare le aree critiche dell’assistenza (complesse 
interazioni tra accesso alle cure ostetriche, determinanti sociali e genetici) per compren-
dere la natura delle differenze osservate (32- 34). Una particolare attenzione deve essere 
posta alla definizione degli indicatori appropriati (35, 36). La realtà regionale è caratte-
rizzata da un costante incremento nella frequenza di madri con cittadinanza straniera nel 
corso del tempo (dal 18,6% del 2004 al 23,2% del 2012 ed attualmente al 23,0%) (Fi-
gura 20); il dato risulta inferiore a quello registrato in Emilia-Romagna nel 2013 (31%) 
(1) e nettamente superiore a quanto registrato in Campania nel 2013 (6,4%) e al dato 
nazionale nel 2013 (20%) (11). Negli anni risulta costante la provenienza delle più fre-
quenti minoranze etniche: oltre il 50% delle madri proviene da Romania, Albania e Ma-
rocco. I Paesi di provenienza delle madri (in base alla cittadinanza) sono diminuiti nel 
periodo di osservazione da 90 del 2010 a 76 del 2014. Nella tabella sottostante le ma-
dri con cittadinanza straniera di cui è noto il Paese di origine vengono distribuite secon-
do la classificazione dei paesi proposta dall’OMS in base ai dati di mortalità (Tabella 1).
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madri proviene da Romania, Albania e Marocco. I Paesi di provenienza delle madri (in base alla 
cittadinanza) sono diminuiti nel periodo di osservazione da 90 del 2010 a 76 del 2014. 
Nella tabella sottostante le madri con cittadinanza straniera di cui è noto il Paese di origine vengono 
distribuite secondo la classificazione dei paesi proposta dall'OMS in base ai dati di mortalità 
(Tabella 1). 
 
 
TABELLA 1 Distribuzione percentuale delle donne secondo l'area geografica di    origine. Umbria 
2014. 
 

  N° donne % 

Africa A 277 16,5 

Africa B 100 6 

America A 0 0 

America B 116 6,9 

Asia A 122 7,3 

Asia B 70 4,2 

Europa A 518 30,9 

Europa B 445 26,5 

 
Nota: vedi Tabella 11 e 65 in allegato. 
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La gravidanza 

Precedenti concepimenti e parità
Il 56,3% delle madri ha avuto precedenti concepimenti (plurigravide), il 43,7% è alla 
prima gestazione (primigravide) (Tab. 12 in allegato). Tra le plurigravide (Figura 21):
- il 68,1% ha avuto uno o più parti in precedenza;
- il 31,2% ha avuto uno o più casi di aborto spontaneo precedenti;
- il 9,9% ha effettuato una o più IVG in precedenza. 

Le donne al primo parto (primipare) rappresentano il 61,4% del totale delle madri, le donne 
con uno o più precedenti parti (pluripare) sono il 38,6% (Tab. 13 in allegato); la percentuale 
delle pluripare è crescente secondo  l’età materna, dal 25,2% per donne di età inferiore o uguale 
ai 24 anni fino al 48,2% per donne con età uguale o maggiore ai 40 anni.In base alla cittadi-
nanza materna si osserva che tra le donne italiane il 64,1% è al primo parto e il 35,8% ha già 
avuto uno o più parti precedenti; tra le donne con cittadinanza straniera invece il 53,8% è pri-
mipara, mentre il 46,1% è pluripara. Si rileva quindi una maggior frequenza di pluripare tra 
le donne straniere rispetto alle donne italiane (OR 1,53: 1,37<IC<1,71) (Tab.14 in allegato). 
Nel Rapporto Europeo sulla salute perinatale (1) si sottolinea come condizioni quali l’i-

Capitolo 3

Figura 21. Precedenti concepimenti. Umbria 2014.



38

pertensione e la pre-eclampsia differiscano in relazione alla parità, così come l’utilizzo di 
servizi durante la gravidanza, la modalità di travaglio e di parto. Le primipare presentano 
un aumentato rischio di esiti avversi (ad esempio: la nati-mortalità, basso peso alla na-
scita) rispetto alle multipare (in particolare le grandi multipare, quelle che hanno avu-
to un numero di figli uguale o superiore a 4) (2). Secondo il rapporto Europeo, la fre-
quenza delle primipare in Italia è del 52% (le donne che hanno la prima nascita varia 
dal 39% in Islanda e Slovacchia al 50-53% in Spagna, Italia, Malta, Polonia, Portogallo, 
Romania, Slovenia, Galles, Ragno Unito e Svizzera) (1). La realtà regionale è caratterizzata 
da un lieve e costante incremento delle plurigravide nel periodo analizzato (dal 53,5% 
del 2004 al 56,3% del 2014) (Figura 22). La realtà dell’Umbria risulta quindi caratte-
rizzata da una lieve riduzione delle primigravide (43,7% del 2014 vs. 43,8% del 2012) 
e una altrettanto lieve riduzione delle nullipare (61,4% del 2014vs. 61,9% del 2012); i 
dati rispecchiano un decremento, rispetto agli anni precedenti, del numero di donne che 
hanno avuto precedenti aborti spontanei (nel 2014 17,6% versus il 18,6% nel 2012).

 

Procreazione medicalmente assistita
Tra le donne che hanno partorito in Umbria nel 2014, il 2,4% ha fatto ricorso a tecni-
che di procreazione medicalmente assistita (PMA) (Tab.15 in allegato). Le informazioni 
raccolte rispetto la PMA possono riguardare:
- trattamento farmacologico;
- tecniche di I livello (Inseminazione Semplice);
- tecniche di II e III livello.
La FIVET (Fertilization In Vitro Embryo Transfer): tecnica di PMA nella quale si fan-
no incontrare l’ovulo e gli spermatozoi in un mezzo esterno al corpo della donna, e una 
volta fecondato l’ovocita, se si sviluppa un embrione, questo viene trasferito in utero.

Figura 22. Parità materna. Umbria 2004-2014.
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La GIFT (Gamete Intra-Fallopian Transfer): tecnica di PMA nella quale entrambi i gameti (ovulo 
e spermatozoi) vengono trasferiti nelle tube di Falloppio per favorirne l’incontro spontaneo.
La ICSI (IntraCytoplasmatic Sperm Injection): tecnica di PMA che utilizza l’insemina-
zione in vitro dove, in particolare, un singolo spermatozoo viene iniettato attraverso la 
zona pellucida all’interno dell’ovocita; una volta fecondato l’ovocita, l’embrione che si 
sviluppa viene trasferito in utero. Tutte queste tecniche possono essere applicate in ci-
cli definiti “a fresco”, quando nella procedura si utilizzano sia ovociti che embrioni non 
crioconservati, o altrimenti in cicli definiti “da scongelamento” quando nella procedura 
si utilizzano ovociti oppure embrioni crioconservati e nei quali è necessario per la loro 
applicazione lo scongelamento (scongelamento di embrioni, Frozen Embryo Replace-
ment- FER e scongelamento di ovociti Frozen Oocyte-FO). Si ricorda che, nel rappor-
to CedAP, tra i trattamenti di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) sono inclusi 
anche i trattamenti “solo farmacologici”, i quali non sono inclusi nei dati del Registro
Nazionale della PMA. Il Registro Nazionale della PMA è stato istituito con decreto del Mi-
nistro della Salute del 7 ottobre 2005 (G.U. n. 282 del 3 dicembre 2005) presso l’Istituto 
Superiore di Sanità, in attuazione a quanto previsto dall’articolo 11 comma 1 della legge 
n. 40/04 (G.U. n. 45 del 24 febbraio 2004). La finalità del Registro è quella di “censire le 
strutture operanti sul territorio Nazionale e consentire la trasparenza e la pubblicità delle 
tecniche di procreazione medicalmente assistita adottate e dei risultati conseguiti”. In Italia, 
le tecniche di PMA vengono effettuate in centri specializzati che si dividono a seconda della 
complessità e delle diverse applicazioni delle tecniche offerte in centri di I livello e centri di 
II e III livello. I centri che applicano tecniche di I livello applicano la tecnica dell’Insemina-
zione Intrauterina Semplice (IUI o Intra Uterine Insemination) e offrono la tecnica di crio-
conservazione dei gameti maschili; quelli di II e III livello, oltre alle tecniche di IUI, usano 
metodologie più sofisticate con protocolli di fertilizzazione in vitro, tecniche di prelievo chi-
rurgico di spermatozoi e di crioconservazione dei gameti maschili, femminili e di embrioni.
Nella Regione Umbria sono presenti due centri, uno pubblico di III livello ed uno pri-
vato di II livello. La Regioni Umbria, per favorire l’accesso alle tecniche di procreazio-
ne medicalmente assistita (PMA), ha provveduto ad assegnare il finanziamento ero-
gato dal Ministero ai sensi dell’art. 18 della legge n. 40/04 all’Azienda Ospedaliera 
di Perugia, sede della struttura “Servizio di Diagnosi e Cura della Riproduzione Uma-
na Struttura Semplice Dipartimentale (P.M.A.)”. Nel 2012 in Umbria il numero 
di cicli totali di PMA (FIVET, ICSI, FER, FO) per milione di abitanti è stato di 459 
(Italia-1078) mentre il numero di cicli totali di PMA (FIVET, ICSI, FER, FO) per mi-
lioni di donne di età compresa fertile (15 e 45 anni) è stato di 2454 (Italia-5562).
Mentre per la descrizione dell’evento nascita i dati del CedAP rappresentano uno strumento 
indispensabile per poter monitorare la qualità dell’assistenza fornita, per quanto concerne la 
PMA, i dati CedAP, riassunti di seguito, hanno solo un valore descrittivo delle informazioni 
raccolte. Nel 2,4% di gravidanze insorte in seguito a PMA, si è rilevata una elevata frequenza 
di parto plurimo, 27% (34 donne su 126 hanno avuto un parto multiplo in seguito a PMA) 
(Tab.16 in allegato) e ad una elevata frequenza di parto cesareo, 9,1% (5,6% dei casi di TC in 
elezione, 3,5% dei casi di TC in travaglio) (OR 3,59, 2,64 <IC<4,89) (Tab.17 in allegato). 
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Caratteristiche rilevate nelle madri che hanno fatto ricorso alla PMA sono (Tab. 18-19-20 
in allegato):
- il riscorso a PMA varia al variare dell’età con differenze significative in base alla fascia 

d’età, in particolare aumenta il ricorso all’aumentare dell’età: il 2,6% delle madri ha età 
inferiore a 35 anni e il 12,5% superiore a 35 anni (di queste il 9,1% sono le donne di 
età maggiore o uguale ai 40 anni);

- tra le madri che hanno fatto ricorso alla PMA il 3,2% è di cittadinanza italiana e lo 
0,8% di cittadinanza straniera (OR 4,18; 2,37<IC<7,39);

- per quanto riguarda il titolo di studio si è rilevato che il 5,3% delle donne che ha fatto 
ricorso alla PMA ha titolo di studio medio-alto (OR 1,86, 1,19 <IR<2,92) mentre l’ 
1,8% ha basso titolo di studio.

Tali dati sono sovrapponibili con i dati pubblicati dal Registro nazionale PMA dell’i-
stituto Superiore di Sanità (10). In Italia infatti, nelle gravidanze con PMA il ricor-
so al taglio cesareo è superiore rispetto alla media nazionale, verificandosi nel 57,4% 
dei parti. La percentuale di parti plurimi in gravidanze ottenute con l’applicazione 
di tecniche di procreazione medicalmente assistita è sensibilmente superiore a quel-
la registrata nel totale delle gravidanze e si osserva una maggiore frequenza di par-
ti con procreazione medicalmente assistita tra le donne con scolarità medio alta ri-
spetto a quelle con scolarità medio bassa e tra le donne con età superiore ai 35 anni.

Nel Rapporto Europeo sulla salute perinatale (1) si sottolinea come, sebbene la frequenza 
di nati da gravidanze indotte con tecniche di riproduzione assistita sia bassa, particola-
re attenzione deve essere rivolta agli esiti perinatali. La procreazione assistita risulta as-
sociata, in letteratura, ad un incremento di nascite gemellari e, di conseguenza, di nati 
pre-termine, basso peso alla nascita, anomalie congenite, con un aumento della mor-

Figura 23. Ricorso a procreazione medicalmente assistita. Umbria 2004-2014.

 

 23 Ricorso a procreazione medicalmente assistita. Umbria 2004-2014. 
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talità perinatale. Non è ancora chiaro se i più alti tassi di esito negativo osservati siano 
associati a fattori correlati con le procedure di concepimento o a fattori connessi con la 
sub-fertilità dei genitori o alla combinazione di entrambi i fattori (3- 6). Lo stesso rap-
porto sottolinea che le diverse modalità di registrazione rendono difficile il confronto tra 
diversi Paesi (in alcuni vengono registrati solo i casi di fertilizzazione in vitro, in altri an-
che l’induzione all’ovulazione o altre tecniche) e come vi siano problemi relativi all’at-
tendibilità del dato (reticenza della donna nel narrare la propria esperienza al momento 
dell’anamnesi o sottovalutazione da parte del professionista nel registrare tecniche minori).
La realtà regionale è la seguente:
- il ricorso alla PMA dalle donne che partoriscono in Umbria è sovrapponibile al dato 

dell’Emilia Romagna (2,4% nel 2013) (8) e superiore rispetto al dato rilevato in Italia 
nel 2013 (2,4% vs.1,66%) (7);

- si rileva un lieve incremento nell’ultimo biennio nel ricorso alla PMA nel periodo ana-
lizzato (dal 1,7% nel 2004 al 1,6% del 2010 fino ad arrivare al 2,4% nel 2014, si regi-
strò un decremento nel 2008 in cui il dato risultava del 1,1%) (Figura 23);

- un decremento delle gravidanze plurime associate a PMA rispetto al 2012 e al 2010 
(27,0% del 2014 vs. 27,4 del 2012 vs.31% del 2010), anche se la PMA rappresenta 
ancora un fattore di rischio per il parto plurimo (OR 18,58, 12,10 <IC<28,54). Tale 
decremento si osserva anche nel confronto relativo ai paesi europei (20,2% nel 2009) 
(9). Il rapporto CedAP nazionale fa un confronto tra le regioni per distribuzione di 
parti plurimi totali e con PMA nel 2013, in cui per l’Umbria la distribuzione di parti 
plurimi senza PMA è pari a 1,5% contro il 24,0% quelli in seguito a PMA;

- il ricorso alla procreazione medicalmente assistita è più frequente nelle donne di citta-
dinanza italiana (3,2% vs. 0,8% delle straniere) e nelle donne di età uguale o superiore 
a 35 anni, soprattutto nelle quarantenni (3,4% classe di età 35-39 anni e 9,1% classe di 
età * 40 anni);

- un aumento dei nati pre-termine (<37 settimane) (OR 5,99, 4,43 <IR<8,11): 9,4% 
versus 2,2% dei nati a termine sul totale dei nati, dopo ricorso a PMA (Tab. 21 in alle-
gato);

- aumento dei nati di basso peso (<2500 grammi) (OR7,59, 5,58<IR<10,33): 30,7% 
versus 68,4% dei nati con peso >2500 grammi, sul totale dei nati (Tab. 22 in allegato).

Dal confronto dei dati regionali con quelli europei si evidenzia che la frequenza di gra-
vidanze da PMA risulta inferiore ad altri Paesi quali: Francia (5,6%), Belgio Fiandre 
(5,7%), Finlandia (3,6%). Vi è tuttavia da rilevare come la differenza possa essere, come 
già affermato, influenzata dalle diverse modalità di registrazione, ad esempio Svizze-
ra (1,8%) e Regno Unito (1,7%) riportano solo il dato relativo alla fertilizzazione in vi-
tro mentre quasi la metà dei casi registrati in Francia è da induzione dell’ovulazione (1).

Visite di controllo effettuate in gravidanza
Il 94,9% delle donne effettua più di 4 visite di controllo durante la gravidanza, il 4,2% ne 
effettua 4 o meno e lo 0,5% non effettua alcun controllo (Figura 24, Tab.23 in allegato). 
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Si osserva in particolare che:
- rispetto alla cittadinanza: tra le donne di cittadinanza straniera il 9,9% effettua 4 o 

meno visite di controllo in gravidanza rispetto al 2,7% delle donne di cittadinanza 
italiana (OR 3,95; 3,17<IC<4,94) (Figura 25, Tab.24 in allegato); 

- rispetto al titolo di studio: il 2,6% con titolo di studio medio-alto (OR 1,73; 1,33 
<IC<2,24) effettua 4 o meno visite di controllo rispetto al 8,2% delle donne con scola-
rità bassa (OR 3,15; 2,36<IC<4,20) (Figura 26, Tab. 25 in allegato);

- rispetto alla condizione professionale, si rileva una maggior frequenza di 4 o meno visite 
di controllo in gravidanza tra le disoccupate 5,9% (OR 2,46; 1,85<IC<3,26), dato in 
linea con quello del 2012 (5,7%), ma comunque in diminuzione rispetto al 2010 (8%). 
Le donne con impiego professionale che effettuano un numero di visite )4 sono il 2,6% 
(in aumento rispetto al 2012 che era pari al 2,3%). Anche tra le casalinghe si registra 
un numero più alto di quelle che effettuano 4 o meno visite rispetto alle donne con 
occupazione lavorativa (7,5% versus 2,6% ) (OR 3,0; 2,32<IC<3,86) (Figura 27, Tab. 
26 in allegato);

- rispetto al numero di parti precedenti, si osserva una maggiore frequenza di 4 o meno 
visite di controllo in gravidanza tra le pluripare rispetto alle nullipare (5,4% versus 
3,4%) (OR 1,63, 1,31<IC<2,02) (Figura 28, Tab. 27 in allegato).

Figura 24. Distribuzione dei parti per numero di visite di controllo effettuate. Umbria 2014.
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Figura 25. Distribuzione dei parti per cittadinanza e numero di visite di controllo. Umbria 2014.

Figura 26. Distribuzione dei parti per titolo di studio e numero di visite di controllo. Umbria 2014.

 



44

Figura 28. Distribuzione dei parti per parità materna e numero di visite di controllo. Umbria 2014.

Figura 27. Distribuzione dei parti per condizione professionale materna e numero di visite di controllo. 
Umbria 2014.

 

 

Considerando l’età gestazionale della prima visita di controllo si rileva che il 81,5% 
delle donne effettua la stessa prima o a 8 settimane di gravidanza (dato in aumen-
to rispetto al 2012: 79,9%), il 11,2% (in diminuzione rispetto al 2012: 12,4%) tra 
la nona e la undicesima settimana di gestazione e il 5,7% delle donne oltre la 12a set-
timana (in diminuzione rispetto al 2012: 5,9%) (Figura 29, Tab. 28 in allegato).
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Figura 29. Epoca gestazionale alla prima visita di controllo. Umbria 2014.

 

Rapportando tali dati alle caratteristiche delle partorienti si osserva che:
- sono più le donne di cittadinanza straniera rispetto alle italiane ad effettuare la prima 

visita di controllo dopo la dodicesima settimana di gravidanza (11,5% vs. 3,8%) (OR 
3,36, 2,72<IC<4,14) (Figura 30, Tab. 29 in allegato);

- le madri con titolo di studio alto effettuano la prima visita di controllo dopo la dodice-
sima settimana di gravidanza con minore frequenza rispetto a quelle con titolo di studio 
basso (3,5% vs. 10,9%) (OR 3,4; 2,58<IC<4,47) (Figura 31, Tab. 30 in allegato);

- il 10,3% delle madri disoccupate tardivamente (OR 2,73; 2,16<IC<3,46) effettua la 
prima visita di controllo dopo dodici settimane di gestazione (dato in aumento rispetto 
a quello rilevato nel 2012: 8,1%), rispetto al 4,1% delle donne con una occupazione 
professionale; si rileva una significativa differenza anche tra le occupate e le casalinghe 
(8,3% vs. 6,8% delle occupate) (OR 1,89; 1,47<IC<2,41) (Figura 32, Tab.31 in allega-
to); 

- il 4% delle nullipare effettua la prima visita di controllo dopo la dodicesima settimana 
versus l’8,1% delle pluripare (OR 2,10; 1,72<IC<2,57) (Figura 33, Tab. 32 in allegato).
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Figura 31. Distribuzione dei parti per titolo di studio ed epoca gestazionale alla prima visita. Umbria 2014.

Figura 30. Distribuzione dei parti per cittadinanza ed epoca gestazionale alla prima visita. Umbria 2014.
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Figura 32 Distribuzione dei parti per condizione professionale materna ed epoca gestazionale alla prima visita. 
Umbria 2014.

Figura 33. Distribuzione dei parti per parità materna ed epoca gestazionale alla prima visita. Umbria 2014.
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Figura 35. Esecuzione della prima visita di controllo dopo 12 settimane di gestazione. Umbria 2004-2014. 

Figura 34. Esecuzione di meno di 4 visite di controllo durante la gravidanza. Umbria 2014.
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Vengono affrontati due diversi aspetti relativi alla modalità di assistenza nel corso della gravidanza:
- una minoranza non trascurabile della popolazione (il 4,7%, in aumento rispetto al 4,2% 

del 2012, ma sempre inferiore al dato del 2010 che risultava essere il 5% circa) effettua 
meno di 4 visite di controllo in gravidanza o nessuna, tale numero è indicato come stan-
dard per una gravidanza fisiologica dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (11);

- una percentuale significativa di donne (5,7% in riduzione rispetto al 2012 che risultava 
essere del 5,9%) effettua la prima visita di controllo a 12 o più settimane di gravidanza. 
L’epoca tardiva del primo controllo in gravidanza è un indicatore utilizzato nel Rap-
porto Europeo sulla salute perinatale che sottolinea l’importanza di eseguire la prima 
visita nel primo trimestre di gravidanza, consentendo, in tal modo di identificare pre-
cocemente problemi che necessitano di sorveglianza specifica (gravidanza “a rischio”) e 
problemi di carattere sociale, nonché garantire un’informazione sull’utilizzo dei servizi, 
gli accertamenti da effettuare e indicazioni su come ridurre l’esposizione ai fattori di 
rischio (1).

Analizzando i dati regionali si evidenzia che il 5,7% delle donne effettua il primo controllo 
a partire da 12 settimane di gestazione. Il Rapporto europeo utilizza quale misura di cut-off 
dell’indicatore il I trimestre di gravidanza (*14 settimane), pertanto non è possibile fare un 
confronto diretto con il dato regionale, che è comunque inferiore a quanto registrato in Fran-
cia (7,8%), in Germania (5%) in Olanda (12,7%) (i dati di molti paesi non sono disponibili). 
La realtà regionale:
- il 4,7% delle donne che hanno partorito in Umbria nel 2014, effettua meno di 4 o nes-

suna visita di controllo durante la gravidanza dato inferiore a quello nazionale che risulta 
del 13,3% (dato del 2013), non è confrontabile il dato dell’Emilia-Romagna poiché uti-
lizza come cut-off il numero di 3 o meno visite. Si osserva inoltre, nel periodo analizzato, 
una riduzione delle donne che effettuano 4 o meno visite di controllo in gravidanza sia 
tra le italiane che tra le straniere (dall’8,3% del 2006 al 4,7% del 2014) (Figura 34);

- come già accennato, il 5,7% delle donne effettua la prima visita di controllo a partire 
dalla 12a settimana di gravidanza; il dato risulta inferiore al dato dell’Emilia-Romagna 
dello 2013 (12,1%) (8). Non è possibile il confronto diretto con il dato nazionale poiché 
le percentuali sono in rapporto ad altre caratteristiche delle donne. Si osserva comun-
que nel periodo analizzato una riduzione delle donne che effettuano la prima visita di 
controllo oltre la 12a settimana di gestazione, sia tra quelle con cittadinanza italiana che 
straniera (dal 9,3% nel 2004 al 5,7% nel 2014) (Figura 35).

Nel periodo dal 2004 al 2014 si è registrata una aumentata frequenza di appropriato utiliz-
zo dei servizi (Figura 36). 
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Figura 36. Appropriatezza dell’assistenza alla gravidanza. Umbria 2004-2014.

TABELLA 2. Appropriatezza dell’assistenza alla gravidanza e svantaggio socio-culturale. Umbria 2010-2014

 

Numero visite inferiore a 4 

Anni  2010 2012 2014 

Scolarità bassa 
vs. laurea 

OR 3,52 
(IC 95% 2,86-

4,33) 

OR 3,56 
(IC 95% 2,83-

4,49) 

OR 3,15 (IC 
95% 2,36-

4,20) 

Cittadinanza 
straniera vs. italiana 

OR 4,85 
(IC 95% 3,92-

6,00) 

OR 4,81 
(IC 95% 3,79-

6,10) 

OR 3,95 (IC 
95% 3,17-

4,94)  

Casalinga 
vs. Occupata 

OR 3,74 
(IC 95% 2,97-

4,71) 

OR 3,12 
(IC 95% 2,41-

4,05) 

OR 3,00 (IC 
95% 2,32-

3,86) 

Disoccupata 
vs. Occupata 

OR 3,39 
(IC 95% 2,51-

4,58) 

OR 2,60 
(IC 95% 1,89-

3,58) 

OR 2,46 (IC 
95% 1,85-

3,26) 
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Si conferma comunque l’associazione tra condizioni di svantaggio sociale e culturale (sco-
larità medio-bassa e cittadinanza straniera) e inappropriato utilizzo dei servizi (contatto 
tardivo e numero insufficiente di controlli) (Tabella 2) (12, 13). La recente riorganizzazione 
del Servizio Sanitario Regionale, istituita il 1° Gennaio 2013 per effetto della L.R. 18 del 
12/11/2012-Riordino del Servizio Sanitario Regionale, ha previsto l’accorpamento delle 
ASL (passando da 4 ASL a 2 ASL); si potrebbe ipotizzare un rapporto con l’appropriatezza 
dei servizi materno infantili offerti. Si noti, infatti, che il dato regionale 2014 è sovrap-
ponibile al dato regionale 2010, perdendo il trend positivo registrato fino al 2012 (14).

 

14 

 

Numero visite inferiore a 4 

Anni  2010 2012 2014 

Scolarità bassa 
vs. laurea 

OR 3,52 
(IC 95% 2,86-

4,33) 

OR 3,56 
(IC 95% 2,83-

4,49) 

OR 3,15 (IC 
95% 2,36-

4,20) 

Cittadinanza 
straniera vs. italiana 

OR 4,85 
(IC 95% 3,92-

6,00) 

OR 4,81 
(IC 95% 3,79-

6,10) 

OR 3,95 (IC 
95% 3,17-

4,94)  

Casalinga 
vs. Occupata 

OR 3,74 
(IC 95% 2,97-

4,71) 

OR 3,12 
(IC 95% 2,41-

4,05) 

OR 3,00 (IC 
95% 2,32-

3,86) 

Disoccupata 
vs. Occupata 

OR 3,39 
(IC 95% 2,51-

4,58) 

OR 2,60 
(IC 95% 1,89-

3,58) 

OR 2,46 (IC 
95% 1,85-

3,26) 

 
 

Epoca 1° visita � 12 settimane 

Anni  2010 2012 2014 

Scolarità bassa  
vs. laurea 

OR 4,44 
(IC 95% 2,64-

3,71) 

OR 2,23 
(IC 95% 1,82-

2,73) 

OR 3,40 (IC 
95% 2,58-

4,47) 

Cittadinanza 
straniera  

vs. italiana 

OR 3,59 
(IC 95% 3,01-

4,36) 

OR 2,98 
(IC 95% 2,43-

3,64) 

OR 3,36 (IC 
95% 2,72-
4,14) 

Casalinga  
vs. Occupata 

OR 2,61 
(IC 95% 2,14-

3,17) 

OR 2,07 
(IC 95% 1,66-

2,05) 

OR 1,89 (IC 
95% 1,47-

2,41) 

Disoccupata  
vs. Occupata 

OR 3,59 
(IC 95% 2,83-

4,55) 

OR 1,93 
(IC 95% 1,48-

2,53) 

OR 2,73 (IC 
95% 2,16-

3,46) 

 

Numero di ecografie effettuate in gravidanza
Relativamente al numero degli esami ecografici effettuati durante la gravidanza si rileva che:
- il 2,3% delle donne non effettua alcuna ecografia;
- l’ 1,7% delle donne effettua 1 o 2 indagini ecografiche; 
- il 20,2% ne effettua 3 o 4;
- il 75,3% ne esegue più di 4 (Figura 37, Tab. 33 in allegato).
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Figura 37. Numero di ecografie effettuate in gravidanza. Umbria 2014.

 

Tali dati devono essere interpretati con attenzione: l’indicatore è infatti rilevato con una 
domanda posta alla madre sul numero di ecografie effettuate durante la gravidanza, senza 
però distinguere tra una ecografia eseguita a scopo diagnostico o di screening (ecografia 
formale) e l’ ecografia eseguita nel corso di un controllo ostetrico come completamento 
della visita. Quest’ultima modalità è molto frequente in molti contesti assistenziali, ma 
non può essere definita come esame ecografico. Pertanto, nella valutazione del numero 
di ecografie eseguite in gravidanza è necessario tenere conto del possibile “0” in caso di 
mancanza di dato. La Linea Guida relativa alla gravidanza fisiologica raccomanda l’effettua-
zione di una ecografia a 19-21 settimane di età gestazionale per l’accertamento di eventuali 
anomalie fetali, non raccomanda né l’esecuzione dell’indagine per la translucenza nucale 
nel primo trimestre, né l’indagine con ultrasuoni nel terzo trimestre (15). La realtà re-
gionale evidenzia, nel periodo analizzato, un graduale incremento del numero medio di 
ecografie effettuate in gravidanza (da 5,4 del 2004 a 6 nel 2010 e nel 2012, rispetto al 
2014 che risulta 6,1) (Figura 38). Tale dato risulta superiore rispetto a quello nazionale 
nel 2013 (5,3 numero medio). L’Umbria rientra tra le prime 10 regioni italiane per nu-
mero di ecografie effettuate in gravidanza nel 2013 (valore minimo rilevato nella Provincia 
autonoma di Trento pari a 4,0, contro il valore massimo rilevato in Basilicata di 7,0) in-
sieme alle regioni dell’Italia meridionale (dove si registrano i valori più elevati per questo 
dato) ed alla Liguria (6,2 numero medio) che rappresenta un caso isolato tra le regioni 
dell’Italia settentrionale, in cui si registrano valori più bassi rispetto alla media nazionale. 
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Figura 38. Ecografie effettuate in gravidanza. Umbria 2004-2014. 

Si riscontra dai dati rilevati che il numero di ecografie maggiore di 4 viene effettuato mag-
giormente:
- nelle donne con cittadinanza italiana rispetto a quelle con cittadinanza straniera (82,3% 

versus 52,0%) (OR 4,77; 4,21<IC<5,39) (Tab. 34 in allegato);
- nelle donne con scolarità alta rispetto a donne con scolarità bassa (81,2% versus 59,9%)

(OR 3,33; 2,85<IC<3,88) (Tab. 35 in allegato);
- nelle donne occupate rispetto a quelle disoccupate (79,8% versus 64,8%) (OR 2,26; 

1,96<IC<2,61) e sempre le occupate rispetto alle donne casalinghe (79,8% versus 
60,4%) (OR 2,71; 2,36<IC<,310) (Tab.36 in allegato).

Relativamente al 2,3% delle donne che non effettua alcuna ecografia durante la gravidanza, 
si rileva maggiormente:
- nelle donne con cittadinanza italiana rispetto a quelle con cittadinanza straniera (OR 

2,84; 1,90<IC<4,23) (Tab. 34 in allegato);
- nelle donne con scolarità alta rispetto a donne con scolarità bassa (OR 2,92; 

1,89<IC<4,51) (Tab. 35 in allegato);
- nelle donne occupate rispetto alle donne casalinghe (OR 1,66; 1,11<IC<2,49) (Tab.36 

in allegato).

Indagini prenatali invasive
Tra le donne che hanno partorito nel 2014, 1648 hanno eseguito almeno un’indagine prena-
tale invasiva, pari al 22,5% dei casi valutabili. Si rileva il ricorso all’amniocentesi nel 21,3% dei 
casi, alla villocentesi nell’ 1,0% e alla funicolocentesi nello 0,2% dei casi (Tab.37 in allegato).
Confrontando i dati con l’età delle donne si evidenzia che:
- le donne di età uguale o superiore a 35 anni (fattore di rischio che comporta l’offerta 

attiva dell’indagine) rappresentano il 55,0% del totale;
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- le donne di età inferiore a 35 anni (indagine su richiesta della donna) che hanno fatto 
ricorso ad almeno una di queste tecniche di indagine sono il 12,5% del totale. 

Si osserva un minore ricorso ad indagini prenatali invasive nelle donne di cittadinanza 
straniera rispetto alle donne italiane: il 30,3% delle donne straniere contro il 69,3% delle 
donne con cittadinanza italiana. Da considerare che effettuano meno visite prenatali in-
vasive le donne straniere con età superiore ai 35 anni (26,0% versus 53,2% delle italiane) 
(OR 3,23; 2,68<IC<3,90), mentre sono le italiane con età inferiore ai 35 anni ad effet-
tuare un maggior numero di indagini prenatali invasive (16,1% versus 4,3% delle stra-
niere) (OR 4,27; 3,01<IC<6,05)  (Figura 39, Tab.38 in allegato). Si osserva inoltre, un 
maggior ricorso all’esecuzione di tali indagini in donne con titolo di studio alto rispetto 
a quelle con bassa scolarità, soprattutto nel gruppo di età inferiore a 35 anni: 15,6% ver-
sus il 5,9% (OR 2,95; 2,15<IC<4,03). Delle donne di età superiore ai 35 anni, il 49,8% 
delle donne con scolarità alta effettua indagini prenatali invasive rispetto al 44,4% del-
le donne con bassa scolarità (OR 1,24; 1,04<IC<1,48) (Figura 40, Tab.39 in allegato).

Figura 39. Esecuzione di almeno un’indagine prenatale secondo l’età e la cittadinanza materna. Umbria 2014.
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Figura 40. Esecuzione di almeno una indagine prenatale invasiva secondo l’età e la scolarità della madre.

 

In Italia circa una donna su cinque si è sottoposta ad almeno un’indagine prenatale invasiva 
e la tecnica diagnostica più utilizzata è l’amniocentesi (in media ogni 100 parti sono state 
effettuate 10,6 amniocentesi nel 2013). L’utilizzo di tale indagine prenatale è diversificato 
a livello regionale, nelle regioni meridionali si registra una percentuale al di sotto del 12% 
(ad eccezione della Sardegna), mentre i valori più alti si hanno in Umbria (22,5%), in 
Liguria (21,4%) e in Valle d’Aosta (19%) (7). In rapporto all’età materna, nella nostra 
regione, il 55,0% delle donne appartenenti al gruppo di rischio di età uguale o superiore 
ai 35 anni è ricorsa a indagini prenatali invasive. L’ esecuzione di tali indagini risulta mi-
nore nella fascia di popolazione con livello di istruzione basso, probabilmente per carenza 
informativa dei servizi, piuttosto che per scelta consapevole. Nella popolazione non a ri-
schio per l’età il 12,5% si sottopone ad indagine diagnostica prenatale, nonostante i rischi 
che queste indagini comportano al feto e al discutibile rapporto beneficio rischio (possi-
bilità di aborto spontaneo associato all’effettuazione dell’indagine). L’accesso alle indagini 
risulta superiore tra le donne laureate; dai dati CedAP non è possibile, tuttavia, stabilire 
con quale frequenza il ricorso alle indagini è determinato dalla presenza di altri fattori 
di rischio (familiarità o rilievo di patologia fetale). La frequenza complessiva delle donne 
che si sottopongono ad almeno un’indagine prenatale invasiva ha subito un decremento 
nell’ultimo anno (periodo analizzato dal 2004 risultava del 25,6% e nel 2014 del 22,5%) 
(Figura 41). Tale dato risulta inferiore al dato 2013 registrato in Emilia-Romagna pari al 
22,3% (in diminuzione anche in questa regione, passando dal 30,9% del 2003 al 23,4% 
del 2012) (8), ma ancora superiore rispetto al dato nazionale del CedAP 2013 (15,2% 
comprendente: 4,2% villocentesi; il 10,6% amniocentesi; 0,4% funicolocentesi) (7). Si 
registra un aumento sia nel gruppo delle donne di età inferiore ai 35 anni (12,5% nel 
2014 vs 9,2% nel 2012, dato comunque inferiore al 18,5% registrato nel 2004), sia nel 
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gruppo delle donne con età superiore ai 35 (55,0% nel 2014 vs. 51,5% nel 2012 vs. 45% 
nel 2004) (Figura 42). Il forte calo registrato dal 2004 (18,5%) al 2014 (12,5%) nella 
classe di età <35 anni, potrebbe essere in parte attribuibile alla maggiore offerta di test 
di screening non invasivi (test combinato, traslucenza nucale, ecc.). Se l’ipotesi venisse 
confermata, il dato andrebbe nella direzione di quanto raccomandato, sulla scorta dei dati 
in letteratura, per promuovere una “razionalizzazione delle metodiche invasive utilizzate 
per la diagnosi prenatale di anomalie cromosomiche, mediante l’uso di metodologie fina-
lizzate alla ridefinizione del rischio e all’aumento dell’efficienza della diagnosi prenatale” 
(16- 18). Per quanto riguarda il tipo di indagine prenatale eseguita, si rileva una riduzione 
della frequenza di amniocentesi (dal 25,3% del 2004 al 21,3% nel 2014), al contempo 
si osserva un lieve incremento delle villocentesi (da 0,7% del 2010 e 0,9% del 2012 a 
1,0% del 2014) e una lieve diminuzione delle funicolocentesi (0,2% nel 2014 vs 0,3% nel 
2012 vs. 0,2% nel 2010), secondo quanto raccomandato dai dati di letteratura (19- 20).

Figura 41. Esecuzione di almeno un’indagine prenatale. Umbria 2004-2014.

 

Gravidanza patologica e difetto di accrescimento fetale
Le gravidanze patologiche rilevate in Umbria nel 2014 sono pari a 583, l’8,0% dei casi va-
lutabili (Tab. 40 in allegato). Si rileva una lieve maggiore frequenza di gravidanza patologica 
nelle donne straniere rispetto alle italiane: 8,9% versus 8,8% (Tab. 41 in allegato). Inoltre, 
le madri con alto titolo di studio sono associate ad una maggiore frequenza di gravidanze 
patologiche (titolo di studio basso 8,7% vs. alto 9,2% vs. medio 6,9%) (il titolo di studio 
medio basso è un fattore protettivo per gravidanza patologica: OR 0,79; 0,69<IC<0,95) 
(Tab. 42 in allegato), in controtendenza rispetto al 2012 (le gravidanze patologiche erano 
più frequenti tra le madri con basso titolo di studio 8,2% vs. alto 8,0%). Il difetto di accre-
scimento fetale si è registrato nel 2,8% dei parti in Umbria nel 2014 (Tab. 43 in allegato), 
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Figura 42. Esecuzione di almeno una indagine prenatale secondo l’età materna. Umbria 2004-2014.

 

in particolare si registra la stessa frequenza nelle donne straniere (3,1%) e nelle donne ita-
liane (3,1%) (Tab. 44 in allegato). Si evidenzia, inoltre, una maggior frequenza di difetto 
di accrescimento fetale nelle donne con alto titolo di studio (basso 2,8% versus alto 3,1% 
versus medio 2,7% )(Tab. 45 in allegato). Il Rapporto Europeo sulla salute perinatale (1) 
sottolinea l’importanza di registrare, oltre alle morti materne, i dati relativi alle gravi mor-
bosità, poiché la causa di morte materna è stata elencata come sconosciuta nel 4% dei casi 
in Europa (in diminuzione rispetto al 2003-2004 dove risultava del 16,4%). Le complica-
zioni del primo trimestre di gravidanza, l’emorragia, i disordini ipertensivi sono note cause 
ostetriche dirette di morte. Si evidenzia rispetto al 2003-2004 una diminuzione generale 
dei rapporti specifici, fatta eccezione per le complicanze del primo trimestre e i disturbi 
ipertensivi. Un lieve miglioramento si registra per l’emorragia (da 0,91 nel 2003-2004 a 
0,87 per 100.000 nati vivi). In Europa si stima che la grave morbosità materna presenti un 
range di incidenza tra i 9.5 e 16 casi ogni 1.000 gravidanze. Il Rapporto Europeo propone 
quindi, quali indicatori della grave morbosità materna, la registrazione dei casi di eclampsia, 
embolia e della necessità di ricorrere a trasfusioni di sangue (secondo la quantità), di effet-
tuare una isterectomia o di ricoverare in Terapia Intensiva. La realtà regionale è caratteriz-
zata da un incremento di gravidanze patologiche rispetto alle rilevazioni effettuate dal 2008 
(8,0% nel 2014 vs. 7,9% nel 2012 vs. 5,2% del 2010 e vs. il 3,9% nel 2008) che interessa 
soprattutto le madri di cittadinanza straniera, come era già accaduto nel 2012 e nel 2010, e 
le madri con alto titolo di studio (al contrario dei dati del 2012 in cui le gravidanze patolo-
giche erano associate ad un basso titolo di studio). Inoltre, si è registrato un incremento del 
difetto di accrescimento fetale rispetto al 2012 (2,8% del 2014 vs. 2,7% del 2012) senza 
differenze rispetto alla cittadinanza, mentre per quanto riguarda la scolarità la frequenza 
è maggiore nelle madri con alto titolo di studio (3,1% vs. medio 2,7% vs. basso 2,8%). 



58

BIBLIOGRAFIA

1. EURO-PERISTAT Project. European Perinatal Health Report. Health and care of pregnant wo-
men and babies in Europe in 2010. May 2013; 60-2. URL : http//www.europeristat.com

2. Shah PS; Knowledge Synthesis Group on Determinants of LBW/PT births. Parity and low birth 
weight and preterm birth: a systematic review and meta- analyses. Acta Obstet Gynecol Scand. 
2010 Jul;89(7):862-75.

3. McDonald S, Murphy K, Beyene J, Ohlsson A.. Perinatal outcomes of in vitro fertilization twins: 
a systematic review and meta-analyses. Am J Obstet Gynecol 2005;193:141-52.

4. Ludwig AK, Sutcliffe AG, Diedrich K, Ludwig M. Post-natal health and developmnet of children 
born after assisted reproduction. A systematic review of controlled study. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol 2006:127;3-25.

5.  Schieve LA, Rasmussen SA, Buck GM, Schendel DE, Reynolds MA, Wright VC. Are children 
born after assisted reproductive technology at increased risk for adverse health outcomes? Obstet 
Gynecol. 2004; 103(6):1154-63.

6.  Romundstad LB, Romundstad PR, Sunde A, von Düring V, Skjaerven R, Gunnell D, Vatten 
LJ. Effects of technology or maternal factors on perinatal outcome after assisted fertilisation: a 
population-based cohort study. Lancet. 2008; 372(9640):737-43.

7. Ministero della Salute. Direzione generale del Sistema Informativo. Certificato di Assistenza al 
Parto. Analisi dell’evento nascita – Anno 2013. URL: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pub-
blicazioni_2431_allegato.pdf

8. La nascita in Emilia-Romagna. 11° Rapporto sui dati del Certificato di Assistenza al Parto. Anno 
2013. Bologna Regione Emilia-Romagna. 2013. URL: http://salute.regione.emilia-romagna.it/
siseps/sanita/cedap/files/RAPPORTO_CEDAP_2013.pdf

9. Ferraretti A.P., Goossens V, de Mouzon J, Bhattacharya S, Castilla JA, Korsak V, Kupka M, 
Nygren KG, Nyboe Andersen A, the European IVF-monitoring (EIM), and Consortium for the 
European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE). Assisted reproductive te-
chnology in Europe, 2008: results generated from European registers by ESHRE. Hum. Reprod. 
2012: 27:2571-84.

10. Istituto Superiore di Sanità. Registro Nazionale Procreazione Medicalmente Assistita URL:ht-
tp://www.iss.it/site/registropma/PUB/Centri/CentriPma.aspx?regione=101

11. Villar J, Carroli G, Khan-Neelofur D, Piaggio GGP, Gülmezoglu AM. Patterns of routine an-
tenatal care for low-risk pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2001, Issue 4. 
Edited (no change to conclusions), published in Issue 1, 2009.

12. Alderliesten ME, Vrijkotte TG, van der Wal MF, Bonsel GJ. Late start of antenatal care among 
ethnic minorities in a large cohort of pregnant women. BJOG. 2007 ;114(10):1232-9.

13. Rowe RE, Magee H, Quigley MA et al. Social and ethnic differences in attendance for antenatal 
care in England. Public Health. 2008;122:1363-72.

14. Minelli L, Pasquini R, Chiavarini M. The care of pregnant women and their babies: empirical 
date from Umbria Region. Ann. Ig. 2015; 27 (3): 539-45.

15. Sistema Nazionale Linee guida. La gravidanza fisiologica (aggiornamento 2011). URL: http://
www.snlg-iss.it/cms/files/LG_Gravidanza.pdf

16. Alldred SK, Alfirevic Z, Deeks JJ, Neilson JP. Antenatal screening for Down’s syndrome (Proto-
col). Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 4.

17. Mujezinovic F, Alfirevic Z. Different communication strategies for disclosing results of diagnostic 
prenatal testing (Protocol). Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 2.

18. Driscoll DA, Gross S. Clinical practice. Prenatal screening for aneuploidy. N Engl J Med. 



59

2009;360:2556-62.
19.  Alfirevic Z, Sundberg K, Brigham S. Amniocentesis and chorionic villus sampling for prenatal 

diagnosis. The Cochrane Database of Systematic Reviews 2003; Issue 3. Edited (no change to 
conclusions), published in Issue 2, 2009.

20. Caughey AB, Hopkins LM, Norton ME. Chorionic villus sampling compared with amniocente-
sis and the difference in the rate of pregnancy loss. Obstet Gynecol. 2006 ;108:612-6.





61

Il Parto

Durata della gravidanza 
Le gravidanze pre-termine (<37 settimane di gestazione) sono il 6,9% del totale: tra queste 
il 5,9% sono gravidanze tra le 32 e le 36 settimane di gestazione (442) e lo 1,0% sono 
gravidanze sotto la 32a settimana di gestazione (75). Le gravidanze post-termine (> di 42 
settimane di gestazione) sono pari allo 0,0% (0 neonati) (Figura 43, Tab. 46 in allegato).

Rispetto al genere del parto si evidenzia una maggiore frequenza di gravidanze pre-ter-
mine tra i parti plurimi (62,5% di cui il 10,8% < alle 32 settimane di gestazione) ri-
spetto ai parti semplici (5,1% di cui lo 0,7% < alle 32 settimane) (Tab.47 in allegato). 
Dall'analisi dei dati per Punto Nascita risulta che il 61,6% dei neonati pre-termine 
(32-36 settimane di gestazione) ed il 74,6% dei neonati fortemente pre-termine (<32 
settimane di gestazione) vengono alla luce in strutture con reparti di terapia Inten-
siva Neonatale (A.O. Perugia e A.O. Terni) (Tab.48 in allegato). Si osserva un tenden-
ziale incremento della frequenza di nati ad età gestazionali basse in punti nascita privi 
di terapie intensive neonatali rispetto al 2012 (presso l’A.O. di Perugia e l’A.O. di Ter-
ni venivano assistiti il 63,7% dei pre-termine e l’89,5% dei fortemente pre-termine).

Capitolo 4

Figura 43. Durata della gravidanza. Umbria 2014.

 



Riguardo le caratteristiche della madre si rileva che (Tab.49 - Tab.51 in allegato):
- il parto pre-termine è più frequente nelle donne di cittadinanza italiana rispetto alle stra-

niere: 7,4% vs. 7,2%, maggiormente nei parti fortemente pre-termine (<32 settimane);
- il parto pre-termine è più frequente nelle donne con scolarità bassa (7,4%) rispetto alle 

donne con scolarizzazione medio-alta (6,9%);
- il parto pre-temine è più frequente tra le nullipare (7,5%) rispetto alle pluripare (6,0%) 

(OR 1,27; 1,05<IC<1,54), dati in linea con quelli rilevati nel 2012 (7% nullipare vs. 
5,3% pluripare), ma diversi rispetto al 2010 in cui non c'era differenza significativa tra 
le due classi (nullipare 6% vs. pluripare 5,7%) e inoltre diverso dal 2008 in cui il parto 
pre-temine risultava più frequente nelle pluripare (6,9% vs. 4,9%).

Si rileva una associazione significativa tra gravidanza plurima e parto pretermine: OR 30,42; 
22,95 <IC< 40,34. 

Figura 44. Parto pre-termine. Umbria 2004-2014.
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Figura 45. Parto pre-termine e cittadinanza. Umbria 2004-2014.

 

E' difficile riuscire a declinare tutte le possibili cause di nascita pre-termine (1-3). Com-
plessa è l'interazione tra le condizioni materne, ad esempio l'obesità (4-5) e le condizioni 
di svantaggio socio-culturale (cittadinanza straniera)(6-7). Un ruolo importante lo rive-
ste lo sviluppo di interventi di procreazione assistita e i fattori genetici (8-9); uno stu-
dio ha indagato le possibili connessioni tra determinanti sociali e processi biologici della 
nascita pre-termine ed ha individuato nello stress materno e nelle conseguenti disfunzio-
ni infiammatorie e neuroendocrine una possibile causa di tale evento (10). Alla luce di 
tale complessità si evidenzia una difficoltà ad individuare interventi di prevenzione che 
siano efficaci (11-12). La nascita pre-termine, soprattutto alle età gestazionali più basse, 
è associata ad esiti negativi sia in termini di mortalità che di morbosità a breve e lun-
go termine e comporta elevato impiego di risorse umane e professionali (13-18). La 
drastica riduzione di gravidanze post-termine registrate in Umbria (dal 2,1% nel 2004 
allo 0,0% del 2010, del 2012 e del 2014) è presumibilmente determinata dalle scel-
te assistenziali, in particolare per quanto riguarda l'indicazione all'induzione del parto. 
L'analisi secondo la tipologia di Punto Nascita evidenzia che:
- in Punti Nascita privi di terapia intensiva neonatale sono nati 33 bambini di età ge-

stazionale <32 settimane, rispetto ai 6 del 2012 (Figura 46). La nascita in tali centri, 
determinata in parte da possibili difetti di regionalizzazione delle cure, può comportare 
una inappropriata assistenza e peggiorare gli esiti a breve e a lungo termine (19); implica 
inoltre, nella maggior parte dei casi, la necessità di trasporto neonatale verso unità di 
terapia intensiva neonatale, con problemi organizzativi che ne conseguono. (59, 60) Il 
confronto con i dati europei nel Rapporto Europeo sulla salute perinatale (19) relativo 
ai dati <32 settimane di gestazione presso centri privi di Unità di Terapia Intensiva Neo-
natale (UTIN), risulta piuttosto difficoltoso a causa della mancanza di uniformità nella 
definizione di livelli assistenziali (alcuni paesi infatti hanno anche dei livelli “intermedi” 



e strutture classificate come specializzate hanno caratteristiche diverse tra i Paesi, questo 
potrebbe spiegare in parte la grande variazione nella percentuale dei neonati fortemente 
pre-termine) (20). Nel rapporto si registra un'ampia variabilità tra i 16 Paesi che rendo-
no disponibile il dato relativo alla nascita grave pre-termine (<32 settimane) in centri 
privi di UTIN: il 16,9% in Italia, il 45,5% in Scozia, il 34,2% in Olanda, il 30,1% in 
Francia fino al 7,5% del Portogallo;

- sono 141 i nati di età gestazionale compresa tra la 32a e la 36a settimana di gestazione 
presso i Punti Nascita che non sono in grado di garantire una terapia intensiva neona-
tale (38,4% in questa fascia di età gestazionale del totale vs. 36,3% del totale nel 2012 
vs. 38,2% del totale nel 2010) (Figura 46). La maggior parte di questi neonati (definiti 
“late preterm”) non necessita di cure intensive, ma è comunque necessario garantire 
loro interventi specialistici, diagnostici e assistenziali, evitando sia una eccessiva inva-
sività (esami diagnostici, monitoraggi, allattamento artificiale, dimissioni tardive...) sia 
una sottostima dei bisogni assistenziali (continuità delle cure, adeguato follow-up... ) 
(21). La dimensione del dato, in aumento rispetto al 2012, pone la necessità di valutare 
le caratteristiche assistenziali rivolte ai nati pre- termine anche nei centri non dotati di 
unità di terapia intensiva neonatale. 

Il tasso dei parti pre-termine presenta un incremento (da 5,9% nel 2010, 6,3% nel 2012 
a 6,9% nel 2014) dopo che nel periodo precedente (dal 2004 al 2008) si attestava su va-
lori compresi tra 5,5% e 6,1%. Anche il tasso dei gravi pre-termine (<32 settimane di età 
gestazionale) presenta un incremento (era stabile a 0,7% nel 2004 e nel 2012, nel 2014 si 
registra l’1,0%). I tassi risultano lievemente inferiori a quelli osservati a livello nazionale nel 
2013, rispettivamente 6,7% (di nati pre-termine) di cui 0,9% i nati grave pre-termine (39).
Il confronto con i dati del Rapporto Europeo sulla salute perinatale (19) evidenzia 

Figura 46. Distribuzione dei parti pre-termine (32-36 sett. e.g.) e fortemente pre-termine (<32 sett. e.g.) per 
Punto Nascita. Umbria 2014.
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come il dato regionale (media 2004-2014) sia, per entrambe le classi di età gestaziona-
le, inferiore rispetto a quello rilevato in altri Paesi europei (dati del 2010) (Figura 47). 

Modalità del travaglio
I parti con travaglio spontaneo rappresentano il 66,0% del totale, quelli con travaglio in-
dotto il 18,2% (Tab. 52 in allegato) con ampia variabilità tra i diversi Punti Nascita (mag-
gior frequenza di travaglio indotto nelle A.O. di Perugia e di Terni) (Tab. 53 in allegato).
La maggior frequenza di induzione si riscontra:
- nelle donne con cittadinanza italiana rispetto alle straniere (19,1% vs. 16,4%) (Tab. 54 

in allegato) (OR 1,29; 1,11<IC<1,50);
- non ci sono particolari differenze in base alla scolarizzazione della donna, in particolare 

donne con alta scolarità hanno una frequenza di induzione al parto pari al 18,5%, quel-
le con scolarità media 18,4% e bassa 17,6% (Tab. 55 in allegato);

- nelle nullipare si induce nel 21% dei casi rispetto al 13,8% delle pluripare, quindi essere 
pluripare risulta un fattore protettivo per l'induzione al travaglio di parto (OR 1,77; 
1,55<IC<2,02) (Tab. 56 in allegato).

Dopo l'induzione del travaglio si rileva il 26,3% di parti cesarei, di cui 2,0% fuo-
ri travaglio, mentre il 24,3% in travaglio, e il 4,5% di parti vaginali operativi, quin-
di il ricorso al parto cesareo risulta inferiore al dato relativo alla popolazione gene-
rale (30,7%). La frequenza di induzione si è registrata più alta per le gravidanze a 
termine che tra le gravidanze pre-temine (18,7% vs. 12,4%) (Tab.57 in allegato).
Il Rapporto Europeo sulla salute perinatale (19) osserva come non vi siano pro-
ve relative al fatto che un elevato tasso di induzioni comporti di per sé  un aumenta-
to rischio di parti cesarei (per gravidanze pre-termine o a termine), ma per ridurre tale 
rischio (23) è necessario adottare linee guida di riferimento (24- 27). Il Rapporto se-

Figura 47. Parti pre-termine (32-36 settimane e.g.) e fortemente pre-termine (<32 sett. e.g) in Umbria (dato 
2014) in Italia e negli altri Paesi europei (dati 2010).

 



Figura 48. Travaglio indotto. Umbria 2004-2014. 

Figura 49. Distribuzione dei travagli indotti per Punto Nascita. Umbria 2014.

 

gnala come il confronto tra i diversi paesi sia reso problematico dalle diverse definizio-
ni adottate per quanto riguarda l'induzione (in alcuni luoghi l'induzione prevede l'u-
so di farmaci, in altri tra le tecniche è inclusa anche l'amnioressi) e dalla possibilità di 
separare i casi di induzione da quelli in cui si ricorre all' augmentation. In uno studio 
condotto negli USA, le variazioni tra i diversi centri sono risultate solo in modesta mi-
sura (meno del 15%) attribuibili alla diversa complessità della casistica (28). Si osserva 
un'ampia variabilità nella frequenza di induzione tra i diversi Punti Nascita (Figura 49). 
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Osservando il periodo dal 2004 al 2010, dopo una riduzione della frequenza di induzione 
del travaglio registrata nel 2012 (15,5%), si osserva un progressivo incremento del dato (dal 
13,4% del 2004 a 18,2% nel 2014) (Figura 48). Tale andamento risulta simile a quello ri-
levato in Emilia-Romagna nel 2013, ma i dati dell'Umbria sono inferiori (25,5% in Emilia 
Romagna) (29). Il dato nazionale rilevato nell'anno 2013 (39) risulta più alto del dato re-
gionale 2014 (CedAP Italia 2013: 20,7%). Il confronto con altri Paesi Europei (19) sia per 
i tassi di induzione che per i parti cesarei effettuati prima del travaglio (dati relativi all'anno 
2010), evidenzia che la Regione Umbria nel 2014 ha il tasso di TC prima del travaglio supe-
riore ai Paesi Europei presi in esame, in linea comunque con il dato Italiano, ma il tasso di in-
duzione del travaglio risulta inferiore alla maggior parte dei paesi presi in esame (Figura 50).

 

Professionisti sanitari presenti al parto
I dati rilevati riguardano solo i parti per via vaginale. Dall'analisi CedAP 2014 si osserva 
che, al momento del parto, oltre all'ostetrica/o (99,7%) sono presenti (Figura 51):
- nel 98,7% dei casi il ginecologo;
- nel 92,3% dei casi il pediatra/neonatologo
- nel 18,6% dei casi l'anestesista
 

Figura 50. Frequenza di travaglio indotto e di TC prima del travaglio in Umbria (2014), Italia e in altri Paesi 
Europei (2010).



Figura 51. Professionisti sanitari presenti al parto. Umbria 2004-2014.

 

Dal confronto 2004-2014 si evidenzia un graduale incremento della presenza di professio-
nisti dell'area ostetrica (dal 98,1% del 2004 al 99,7 del 2014) e di ginecologi (dal 98,1% del 
2004 al 98,7% del 2014, in diminuzione rispetto al 2010 che risultava del 99%) che fa ipo-
tizzare una stabilità organizzativa che non permette un maggior ruolo delle ostetriche nell' 
assistenza al parto fisiologico. Si rileva anche un netto aumento nella presenza di pediatri/
neonatologi (dall'84% del 2004 al 92,3% del 2014) (Figura 52), indice probabilmente di 
una più stretta collaborazione tra l'equipe ostetrico-ginecologica e quella pediatrica- neona-
tologica in sala parto, sia dal punto di vista tecnico che amministrativo. La presenza dell'a-
nestesista al parto vaginale nel 18,6% dei casi è in netto aumento rispetto agli anni prece-
denti (dato 2012: 12,1%), presumibilmente riconducibile al maggiore ricorso di analgesia 
peridurale durante il travaglio. Per il dato nazionale l’analisi relativa ai professionisti sanitari 
presenti al momento del parto non esclude i parti cesarei. Oltre all’ostetrica (95%) al mo-
mento del parto sono presenti: nel 88,1% dei casi il ginecologo, nel 45,9% l’anestesista e nel 
68,5% il pediatra/neonatologo; è pertanto non paragonabile al dato della nostra Regione. 

68



69

Figura 52. Presenza di pediatra/neonatologo in sala parto. Umbria 2004-2014.

Figura 53. Distribuzione dei parti con presentazione podalica per Punto Nascita. Umbria 2014.

 

 

Presentazione del neonato
Nel 94,2% dei casi la presentazione del neonato al momento del parto è di vertice, nel 
4,6% dei casi è di podice, nello 0,5% dei casi si rileva un'altra presentazione (fronte, spalla, 
bregma, faccia) (Tab.58 in allegato). La maggior frequenza di presentazione podalica si 
registra nei Punti Nascita dell'A.O. di Perugia, di Terni e di Foligno, mentre è abbastanza 
omogenea negli altri Punti Nascita della Regione Umbria (Figura 53, Tab. 59 in allegato).



Le variazioni osservate, nei diversi centri nascita, nella frequenza di presentazione podalica 
possono essere ascritte, oltre che al caso o ad errori di compilazione del CedAP, ad una 
concentrazione delle presentazioni podaliche in alcuni Punti Nascita (effettuazione del par-
to cesareo) (30) e ad una diversa frequenza di ricorso a manovre per la versione cefalica. 
Gli interventi di versione cefalica di feto in presentazione podalica comprendono tra gli 
efficaci la versione cefalica per  manovre esterne (34- 37) e di più incerta interpretazione 
sono la moxibustione (31), l' agopuntura (32, 33) e gli interventi posturali (38). Nel pe-
riodo analizzato si osserva un lieve incremento nella frequenza di presentazione di vertice 
(dal 93,6% nel 2004 al 94,2% del 2014) ed una sostanziale stabilità nella frequenza di 
presentazione di podice (dal 4,3% nel 2004 al 4,6% nel 2014) del neonato (Figura 54). Il 
dato regionale all'anno 2014 è esattamente sovrapponibile a quello rilevato in Emilia-Ro-
magna nel 2013 per quanto riguarda la presentazione podalica (4,6%: dato Emilia-Ro-
magna) e lievemente inferiore per quanto riguarda la presentazione cefalica (94,8%: dato 
Emilia-Romagna) (29). Rispetto al dato italiano rilevato nel 2013, in Umbria si osserva 
una frequenza lievemente maggiore di presentazione podalica (4,1%: dato nazionale) e 
una frequenza lievemente minore di presentazione di vertice (94,8%: dato nazionale) (39). 

Modalità del parto 
La frequenza di parto spontaneo è del 65,8%, la frequenza di taglio cesa-
reo è complessivamente del 30,7%, mentre il parto operativo (mediante l'utiliz-
zo di forcipe o ventosa) ha una frequenza del 2,5% (Figura 55, Tab.60 in allegato). 

Figura 54. Presentazione del nato di vertice e di podice. Umbria 2004-2014.
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Figura 55. Modalità del parto. Umbria 2014.

Figura 56. Modalità del parto con taglio cesareo. Umbria 2014.

 

 

All’interno dei parti cesarei (Figura 56):
- nel 56,3% il taglio cesareo è elettivo;
- nel 43,7% dei casi il taglio cesareo avviene in travaglio di parto.



Confrontando la modalità del parto con le caratteristiche della madre si osserva un associa-
zione statisticamente significativa tra età materna e ricorso a taglio cesareo (TC):
- il ricorso al TC (in elezione o durante il travaglio) è meno frequente nelle donne di età 

inferiore o uguale ai 24 anni rispetto al gruppo di donne con età compresa tra i 25 e i 
34 anni (19.4 % versus 28.3%), soprattutto tra le donne con età <20 anni (TC: 16.8%) 
(OR 0,51; 0,24<IC<0,77);

- il ricorso al TC (in elezione o durante il travaglio) ha una maggiore frequenza nelle 
donne di età maggiore di 35 anni rispetto alle donne di età compresa tra i 25 e i 34 
anni (36,3% versus 28,3%) e ancor maggiore nelle donne di età superiore o uguale ai 
40 anni (TC: 46,9%) (OR 2,21; 1,83<IC<2,65) (Figura 57, Tab. 61 in allegato).

Confrontando inoltre la modalità del parto con le caratteristiche della madre:
- non si rilevano sostanziali differenze nella frequenza di ricorso al taglio cesareo rispetto 

alla scolarità della madre (Figura 58, Tab. 62 in allegato);

Figura 57. Distribuzione dei parti per età materna e modalità del parto. Umbria 2014.
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- si osserva che le donne nullipare presentano una maggior frequenza di ricorso al TC 
rispetto alle pluripare (35,0% versus 24,0%) (OR 1,80; 1,62<IC<2,00) in particolare 
al TC durante il travaglio (17,1% versus 7,5%) (Figura 59, Tab.63 in allegato);

 

- si evidenzia che il ricorso al TC è più frequente nelle madri di cittadinanza italiana ri-
spetto alle straniere (32,3% vs. 27,8%), (OR 1,26; 1,12<IC<1,43), soprattutto il taglio 
cesareo in elezione (18,2% vs. 14,4%) (Figura 60, Tab. 64 in allegato).

Figura 59. Distribuzione dei parti per parità materna e modalità di parto. Umbria 2014.

Figura 58. Distribuzione dei parti per titolo di studio e scolarità materna. Umbria 2014.

 

 59 Distribuzione dei parti per parità materna e modalità di parto. Umbria 2014. 

 



Figura 60. Distribuzione dei parti per cittadinanza materna e modalità del parto. Umbria 2014.
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Dai dati CedAP rilevati nella regione Umbria il tasso di parti cesarei secondo il Paese di 
origine della madre evidenzia che la frequenza di parti cesarei tra le donne di cittadinan-
za italiana (32,3%) è inferiore rispetto alla frequenza di parti cesarei tra le donne pro-
venienti dall’ Algeria (39,3%), dalla Nigeria (36,4%) e dall’ Equador (34,7%), mentre 
risulta inferiore tra le donne provenienti dalla Romania (22,2%), dall'Albania (21,2%) 
e dal Marocco (29,2%) (Tab. 65 in allegato).  Nel campione NTSV (Nullipar, Termi-
nal, Single, Vertex) formato da donne primipare tra i 14 e i 49 anni di età, con parto 
a termine non gemellare, con bambino in posizione di vertice, esclusi i parti conse-
guenti ad una procreazione medicalmente assistita in cui non vi è alcuna giustificazio-
ne al taglio cesareo, si evidenzia il ricorso allo stesso del 28,1% (Tab. 67 in allegato). 
Analizzando i punti nascita della Regione Umbria si osserva un'ampia variabilità di fre-
quenza dei parti cesarei (Figura 61):
- valori più elevati della media regionale (30,7%) si registrano presso i Punti Nascita di 

Narni (35,0%), Gubbio - Gualdo Tadino (31,1%), A.O. di Perugia (32,6%), A.O. di 
Terni (33,6%);

- valori inferiori rispetto alla madia regionale si evidenziano presso i Punti Nascita di 
Assisi (30,2%), Castiglion del Lago (27,8%), Spoleto (29%), Media Valle del Tevere 
(22,3%), Orvieto (29,7%), Foligno (27,6%);

- valori coincidenti alla media regionale si registra a Città di Castello (30,7%);
- l'Azienda Ospedaliera  di Perugia presenta una frequenza di taglio cesareo del 32,6%, 

percentuale superiore alla media regionale e in riduzione rispetto al 2012 in cui era del 
36,2% (ancora in diminuzione rispetto al 2010 che risultava di 37,3%); 

- l'Azienda Ospedaliera di Terni presenta un tasso di parti cesarei del 33,6%, superiore 
rispetto alla media regionale e rispetto al 2012 che risultava del 28,7% (superiore anche 
rispetto al 2010 in cui risultava del 30,8%).
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Figura 61. Modalità del parto per azienda di evento. Umbria 2014. 

Figura 62. Modalità di parto. Umbria 2004-2014.

 

 



Figura 63. Taglio cesareo e cittadinanza materna. Umbria 2004-2014.
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Il Rapporto Europeo sulla saluta perinatale (19) sottolinea come, a fronte dell'asserzione 
“non vi è alcuna giustificazione che il tasso dei cesarei nei diversi Paesi sia più elevato del 
10-15%” (OMS, 1985) negli ultimi decenni si sia osservato un costante incremento del-
la frequenza di cesareo nella maggior parte dei Paesi industrializzati. Questo è motivo di 
preoccupazione, poiché l'aumento del tasso di cesareo induce elevato rischio di placenta 
previa, placenta accreta, distacco di placenta e feto nato morto nelle successive gravidanze. 
Sono stati elencati diversi fattori a giustificazione di questo incremento, tra cui il timore 
di conseguenze medico legali, percezione che il cesareo sia una procedura più sicura, au-
mento dei rimborsi rispetto al parto vaginale e un aumento della frequenza di cesarei su 
richiesta delle donne (40-41). Il Rapporto evidenzia l'importanza di confrontare le diverse 
frequenze osservate nei Paesi in relazione a parità, presentazione del feto, pregresso cesareo 
e gravidanze plurime. Il confronto è reso complesso dalle diverse classificazioni utilizzate e 
in particolare, dalla possibilità di distinguere cesarei elettivi (fuori travaglio e in travaglio), 
da quelli urgenti (fuori travaglio e in travaglio). Il Rapporto affronta anche il tema della 
“nascita senza intervento ostetrico” indicando tre possibili indicatori che integrino in modo 
diverso: parto vaginale, assenza di induzione, assenza di augmentation e assenza di episio-
tomia. La diversa modalità di registrazione delle diverse informazioni rende difficile il con-
fronto tra diversi paesi; il CedAP non completa la registrazione dell'episiotomia. Si rimanda 
al paragrafo relativo all'analisi del ricorso al cesareo in base alla classificazione di Robson.
Nel periodo di tempo analizzato 2004-2014 la realtà regionale è caratterizzata da (Figura 62):
- sostanziale stabilità dei parti per via vaginale (non operativi): dal 65,7% nel 2004 al 

65,8% nel 2014; 
- lieve riduzione della frequenza dei parti cesarei: dal 31% nel 2004 al 30,7% nel 2014; 
- diminuzione della frequenza di parti vaginali operativi (forcipe o ventosa): dall'1,5% 

del 2004 allo 0,1% nel 2014.
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Rispetto ai dati relativi in Emilia-Romagna nel 2013, l'Umbria presenta: una minore frequen-
za di parti vaginali non operativi (65,7% vs. 67,3%), una maggior frequenza di parto cesareo 
(30,7% vs. 28%) e una frequenza di parti vaginali operativi inferiore (0,1% vs. 4,7%)(29). Ri-
spetto al dato nazionale rilevato nel 2013 la nostra regione è caratterizzata da: una frequenza di 
parti vaginali nettamente superiore (65,7% vs. 60,3%), una frequenza di parti cesarei inferiore 
(30,7% vs. 35,5%) ed una minore frequenza di parti vaginali operativi (0,1% vs. 3,4%)(39). 
Il Rapporto Europeo sulla salute perinatale mette in evidenza che l' Italia è al secondo 
posto come frequenza di parti cesarei (al primo posto Cipro con il 52,2% di TC). Il dato 
regionale, confrontato con i dati europei, risulta vicino ma comunque inferiore ai dati 
dell’ Ungheria (32,3%), di Malta (33,1%) e della Svizzera (33,1%), ma risulta superio-
re a quello di Inghilterra (24,6%), Francia(21%), Svezia (17,1%) e Finlandia (16,8%).
L'analisi secondo la cittadinanza materna evidenzia (Figura 63):
- un incremento graduale del tasso di parti cesarei tra le donne di cittadinanza italiana: 

dal 31,5% nel 2004 al 32,3% nel 2014; 
- oscillazioni più ampie per le donne di cittadinanza straniera: dal 28,7% nel 2004 il tasso 

di parti cesarei si è ridotto al 26,9% nel 2008 per poi aumentare nel 2010 fino al 29,5% 
e nel 2014 si registra nuovamente una riduzione per il cui tasso registrato è del 27,8%. 

L' andamento complessivo del tasso di parti cesarei è influenzato dalla maggiore presenza 
tra le partorienti di donne con cittadinanza straniera (18,6% nel 2004 al 23% nel 2014), 
che presentano costantemente una minore frequenza di parti cesarei (Figura 63). L'ana-
lisi dei dati relativi alla cittadinanza è resa complessa dal fatto che il rischio è diverso nei 
vari gruppi etnici; diverse sono le segnalazioni in letteratura di un aumentato rischio in 
alcune minoranze residenti in Paesi Europei (42, 43). La differenza del rischio rilevata 
tra parto cesareo elettivo ed urgente necessita di ulteriori ricerche al fine di valutare con 
modalità specifiche le indicazioni al parto cesareo (44). Le indicazioni al parto cesareo 
elettivo sono oggetto di discussione per quanto riguarda gli esiti materni e neonatali 
(45- 47), in particolare per ridurre il rischio di distress respiratorio è stato raccomanda-
to di non procedere al taglio cesareo prima della 39a settimana di età gestazionale (48). 
Rispetto ai Punti Nascita della Regione Umbria si osserva, all'interno dei raggruppamenti 
di analoghe dimensioni una variabilità elevata del tasso complessivo di parti cesarei, non-
ché della diversa tipologia (elettivi vs. urgenti) degli stessi. La variazione risulta impor-
tante, per lo stesso Centro, di anno in anno, per cui è difficile definire un andamento 
complessivo (in crescita o in riduzione) della frequenza di cesarei. Lo studio del rapporto 
tra dimensione del punto nascita e tasso di cesarei è complesso per effetto dei modelli di 
regionalizzazione dell'assistenza perinatale e le risorse esistenti nei singoli Centri (49- 52).
In generale si può affermare che alcuni Centri in Umbria (Assisi, Media Valle del Te-
vere, Castiglion del Lago, Spoleto, Orvieto, Foligno) sono caratterizzati da valori com-
plessivamente inferiori rispetto alla media regionale, mentre altri (Azienda Ospe-
daliera di Perugia e Terni, Gubbio – Gualdo Tadino, Narni) da valori superiori alla 
media regionale. Tra le variazioni più significative rispetto al precedente Rapporto Ce-
dAP 2012, sono da segnalare l'incremento del tasso dei cesarei presso il Punto Nasci-
ta di Terni (da 28,7% del 2012 a 33,6% del 2014) e il decremento presso i Punti Na-
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scita di Castiglion del Lago (da 32,2% del 2012 a 27,2% del 2014) (Figura 62) (61).

Presenza di una persona di fiducia della donna in sala parto 
Nel 91,4% dei casi (considerando solo i parti vaginali) si rileva la presenza di una persona di 
fiducia della donna al momento del parto che è rappresentata: nell'85,2% dei casi dal padre 
del nascituro; nel 5,3% dei casi da un'altra persona di famiglia della madre e nello 0,9% 
dei casi da un'altra persona di fiducia. Risulta non rilevato il dato nell’8,6% dei casi, dato 
che nel CedAP non risulta la voce di nessuna persona presente al parto, si ipotizza che que-
sto dato sia all'interno dei non rilevati (Tab. 69 in allegato). In particolare, si osserva che:
- per le donne di cittadinanza straniera la persona di fiducia al momento del parto è meno 

presente rispetto alle donne italiane (83,4% versus 93,4%) (OR 2,79; 2,26<IC<3,43) 
(Tab.70 in allegato);

- per le donne con bassa scolarità la persona di fiducia al momento del parto è meno 
presente rispetto alle donne con scolarità medio-alta (88,4% versus 92,1%) (OR 1,82; 
1,38<IC<2,41) (Tab. 71 in allegato).

L'assenza di una persona di fiducia al momento del parto è più frequente nei casi di svan-
taggio socio-culturale (cittadinanza straniera e scolarità bassa). L'indicatore rappresenta 
un'opzione importante per favorire il sostegno emotivo. Le donne che hanno un precoce 
e continuo supporto durante il travaglio ricorrono meno frequentemente all'analgesia e 
al parto operativo vaginale e sono maggiormente soddisfatte della loro esperienza (58).
Si osserva un lieve aumento della presenza di persona di fiducia al momento del parto 
rispetto al 2012 (91,4% versus 89,9% del 2012), con un lieve aumento della presenza del 
padre (85,2% versus 82,7% nel 2012) e una lieve riduzione della presenza di un altro fami-
liare della donna (6,2% versus 6,4% del 2012). Il dato risulta lievemente inferiore a quello 
rilevato in Emilia-Romagna nel 2013 (92,5%) (29) e inferiore al dato nazionale rilevato nel 
2013 (nel 91,6% dei casi la donna ha accanto a sé il padre del bambino), anche se, come 
specificato nello stesso CedAP Italiano del 2013, la scelta di avere accanto a sé una persona 
di fiducia al momento del parto risulta fortemente influenzata dall'area geografica (39).

Parto semplice e plurimo
Nel 2014 i parti plurimi sono 126 pari all'1,7% del totale dei parti: da parti gemella-
ri sono nati 239 neonati. Il tasso di gravidanze plurime associato alla procreazione me-
dicalmente assistita è del 27,0% (vedi paragrafo relativo alla procreazione medicalmen-
te assistita). I neonati di peso inferiore a 1500 grammi sono 73 pari all’ 1,0% del totale 
dei nati, di cui i plurimi risultano 27 con peso inferiore a 1500 grammi, pari al 37% 
del totale dei nati con peso inferiore a 1500 grammi. I nati con peso compreso tra i 
1500 e il 2499 grammi sono 399, pari al 5,4% dei neonati, di cui 123 nati da parti plu-
rimi, pari al 30,8% del totale dei nati con peso compreso tra i 1500 e 2499 grammi. 
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Figura 64. Parti plurimi. Umbria 2014.

Figura 65. Parti plurimi associati a procreazione medicalmente assistita. Umbria 2004-2014.
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Il Rapporto Europeo sulla salute perinatale (19) sottolinea come la gravidanza plurima 
comporti specifici problemi di ordine assistenziale in gravidanza (53), al parto (54) e 
nel periodo neonatale con un rischio aumentato di: morbosità materna (55), nati-mor-
talità, nascita pre-termine e/o basso peso, anomalie congenite, mortalità infantile e pro-
blemi relativi allo sviluppo (56). La diversa frequenza registrata nei vari Paesi è in rela-
zione alla proporzione di donne in età avanzata, all'utilizzo di tecniche di fecondazione 
assistita e alle politiche atte a prevenire la gravidanza plurima. La complessità dei temi 
ha determinato la scelta del Ministero della Salute di finanziare uno specifico progetto 
di ricerca che comprende l'avvio di un Registro dei gemelli (57). Nel periodo di tem-
po osservato la percentuale dei parti plurimi risulta pari al valore del 2006 e del 2012 
(dal 2004 risultava dell'1,5%, nel 2006 pari al 1,7%, nel 2008 e nel 2010 era stabile 
all'1,2%, nel 2012 è tornata all'1,7% come pure nel 2014) (Figura 64). Il dato risulta 
sovrapponibile sia al dato registrato in Emilia-Romagna nel 2013 (1,8%), sia al dato na-
zionale registrato nel 2013 (1,7%). La frequenza di parti plurimi nelle gravidanze asso-
ciate a procreazione medicalmente assistita si è invece lievemente ridotta rispetto al 2012 
(27,4%), ma è andata aumentando nel periodo di tempo analizzato (dal 17% nel 2004 
al 27,0% nel 2014) (Figura 65). Tale dato è superiore al dato registrato in Emilia-Roma-
gna nel 2013 (24,1%) (29) e superiore al dato nazionale registrato nel 2013 (21,6%)(39).
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Capitolo 5

Il neonato

Genere dei nati 
Nel 2014 i nati con genitali esterni maschili rilevati sono 3785 (50,9%), quelli con genitali 
esterni femminili sono 3620 (48,6%) (Tab.72 in allegato). Per quanto riguarda il genere di 
nati è stato utilizzato l'indicatore “tipo genitali esterni” e non il “sesso” del  neonato in quan-
to si sono verificati casi di discordanza dovuti ad errori di registrazione o perché al momento 
della nascita non è sempre possibile definire con certezza il sesso del neonato (risulta più facile 
descrivere i genitali esterni). Nel periodo analizzato 2004-2014 è stata sempre rilevata una 
lieve prevalenza di nati con genitali esterni maschili. Il valore, in questo periodo di tempo, si 
aggira intorno al 50%, in lieve diminuzione rispetto al 2010 che risultava essere del 51,3%. 

Peso alla nascita 
Il peso medio alla nascita è pari a 3339,8 grammi con variazioni in base al sesso; in partico-
lare il peso medio alla nascita dei maschi è pari a 3326,4 grammi, il peso medio alla nascita 
delle femmine è pari a 3207,8 grammi. E' stato anche rilevato il peso medio alla nascita in 
base alla cittadinanza materna: i neonati da madre italiana hanno un peso medio di 3293,9 
grammi, in particolare i neonati maschi hanno un peso medio di 3312,9 grammi, i neonati 
di sesso femminile hanno un peso medio di 3195,46 grammi. I neonati da madre straniera 
hanno un peso medio di 3450,0 grammi, in particolare i maschi hanno un peso medio 
alla nascita di 3360,7 grammi, le femmine di 3222,3 grammi (Figura 66). La frequenza 
dei neonati con peso alla nascita inferiore a 2500 grammi (neonati LBW) è del 6,4%, con 
valori superiori nelle femmine (6,8%) rispetto ai maschi (5,9%). La frequenza di neonati 
con il peso alla nascita inferiore a 1500 grammi è dell’ 1%. I neonati con peso alla nascita 
maggiore di 4000 grammi sono il 6,4%, tra questi si rileva una maggiore percentuale tra 
i maschi pari all’ 8,4% e per le femmine pari al 4,3% (Figura 67, Tab. 73-74 in allegato). 
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Figura 66. Distribuzione dei nati per peso alla nascita (in grammi) e cittadinanza materna. Umbria 2014. 

Figura 67. Distribuzione dei nati per peso alla nascita (in grammi). Umbria 2014. 
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La frequenza di basso peso alla nascita si rileva maggiormente (Tab. 75-79 in allegato):
- nei neonati da donne di età uguale o superiore ai quaranta anni (9,7%), rispetto a quelli 

nati da donne di età compresa tra 20 e i 24 anni (3,6%);
- nei nati da madri con cittadinanza italiana rispetto ai nati da madri straniere (5,9% 

versus 6,8%); in particolare il dato dei nati con peso inferiore ai 1500 grammi non 
presenta sostanziali differenze tra i due gruppi (1,1% straniere versus 1,0% italiane), e 
per i nati con peso maggiore o uguale ai 4000 grammi (7,5% versus 6% italiane);

- nei nati da nullipare rispetto ai nati da multipare (6,8% versus 5,6%);



87

- nei nati da parti plurimi rispetto a quelli nati da parti semplici (62,8% versus 4,5%) 
(OR 34,36; 25,75<IC<45,83);

- nei nati da madri con medio-alta scolarizzazione rispetto ai nati da madri con bassa 
scolarizzazione, anche se con lievi differenze (basso 6% versus medio 6,4% versus alto 
6,4%).

Si rileva una associazione significativa tra basso peso alla nascita (<2500 grammi) e ri-
schio di nati-mortalità  (OR 15,19; 6,67 <IC< 34,62) (Tab. 80 in allegato). Confron-
tando il peso alla nascita con l' età gestazionale si osserva che (Tab. 81 in allegato) esiste 
una associazione tra basso peso alla nascita e prematurità (OR 66,48; 52,26 <IC<84,57):
- 153 bambini di basso peso sono nati a termine (tra cui 69 con peso inferiore a 1500 gram-

mi). Rappresentano il 2,2% del totale dei neonati a termine e questo indice può essere 
assunto come stima approssimativa dei nati di basso peso per età gestazionale (SGA);

- tra i neonati pre-temine, 192 (37,1%) hanno peso alla nascita superiore a 2500 grammi.

Figura 68. Neonati con peso <2500 grammi (LBW) e cittadinanza materna. Umbria 2004-2014.
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Figura 69. Neonati con peso <1500 grammi (VLBW) e cittadinanza materna. Umbria 2004-2014.

Figura 70. Neonati con peso > 4000 grammi e cittadinanza materna. Umbria 2008-2014. 
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Il rapporto europeo sulla salute perinatale (1) sottolinea come i nati di bas-
so peso (LBW:<2500grammi) e ancor di più quelli di peso molto basso (VLBW: 
<1500 grammi) abbiano un aumentato rischio di esiti negativi a breve (2) e a lun-
go termine (3), in particolare si osserva un decadimento cognitivo e motorio (4- 
6). Analogamente a quanto osservato per le basse età gestazionali, si osservano:
-  un funzionamento del modello Hub & Spoke delle cure perinatali che garantisce la 

centralizzazione della maggior parte dei casi di peso molto basso, che richiedono una 
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assistenza neonatale intensiva;
- un impiego non trascurabile di risorse dedicate ai nati di basso peso anche nei punti 

nascita che non sono in grado di offrire una assistenza intensiva.
La codifica dei CedAP non permette, come suggerito dagli autori del rapporto eu-
ropeo, di distinguere tra basso peso associato alla nascita pre- temine o prodotto dalla 
restrizione di crescita fetale. Il confronto con i dati europei, riferiti al 2010, evidenzia 
come la realtà regionale sia paragonabile alla realtà degli altri paesi europei (Figura 71). 

In Umbria, nel periodo di tempo tra il 2004 e il 2014 si osserva un graduale incremen-
to nei tassi di nati di basso peso (dal 5,6% nel 2004 al 6,4% nel 2014), mentre solo un 
lieve incremento dei nati di peso molto basso (dal 0,7% nel 2004 all’ 1% nel 2014). 
In termini assoluti si evidenzia allo stesso modo solo un graduale incremento dei nati con 
peso inferiore a 2500 grammi, si passa da i 430 nati nel 2004 a 472 nati nel 2014; un lieve 
incremento si osserva anche nei nati con peso < a 1500 grammi, si passa da 59 nati del 2004 
a 73 nati nel 2014. Dalla rilevazione CedAP 2013 (7) il tasso nazionale di nati di peso <1500 
grammi è pari all'1,1%, quello dei nati di peso compreso tra i 1500-2499 grammi è pari a 
6,3%. La frequenza dei nati di basso peso erano superiori nelle madri di cittadinanza italia-
na rispetto alle straniere fino al 2008 e il dato 2014 conferma questa tendenza (nel 2010 e 
2012, invece, tale andamento si era invertito) (Figura 68). La frequenza dei nati di peso mol-
to basso alla nascita, invece, è sempre stato maggiore nelle donne di cittadinanza straniera 
rispetto alle italiane, e tale dato si è riscontrato anche nel 2014, seppur con una lieve diffe-
renza tra i due gruppi (Figura 69), confermando quindi i dati di letteratura (8). Si conferma 
una associazione con condizioni di svantaggio socio-culturale, in particolare tra (9- 11):
- nascita di basso peso e: parto plurimo, madre nullipara, età superiore o uguale ai 35 

anni e cittadinanza straniera, bassa scolarità;
- nascita di peso molto basso e: parto plurimo, madre nullipara e cittadinanza straniera, 

bassa scolarità. 

Figura 71 Nati di basso e molto basso peso nei paesi europei (dati 2010) ed Umbria (dato 2014). 

 
 



Per quanto riguarda i nati di peso superiore ai 4000 grammi, il rapporto europeo sulla salute 
perinatale (1) suggerisce di utilizzare quale cut-off i 4500 grammi per definire la macrosomia 
fetale. La macrosomia può essere associata alla presenza di diabete materno (in aumento a 
causa dell'aumentata età materna) e d'altra parte ad una serie di complicanze quale la distocia 
di spalla e l'aumentato ricorso al parto cesareo (12). Nel periodo 2008-2014, in Umbria si ri-
leva un aumento della frequenza di nati macrosomici (dal 6,1% nel 2008 al 6,4% del 2014) 
(Figura 70) e si conferma l'associazione con cittadinanza materna straniera (7,5% versus 
il 6% nati macrosomici da madri italiane) la pluriparità (8,7% nati macrosomici da madri 
pluripare versus 4,9% da madri nullipare). Per la macrosomia la nulliparità è un fattore pro-
tettivo: OR 0,56; 0,46<IC<0,67, così come la nascita pretermine: OR 0,07; 0,01 <IC<0,49.

Punteggio di Apgar a 5' e rianimazione neonatale
Si rileva un punteggio di Apgar indicativo di importante sofferenza neonatale (uguale o 
inferiore a 3) nell'1,3% dei neonati, punteggio significativo di modesta sofferenza neona-
tale (compreso tre 4 e 7) nello 0,5% dei casi, punteggio normale (compreso tra 8 e 10) nel 
97,9% dei casi (Tab. 82 in allegato). L' 1,5% dei neonati è stato sottoposto a rianimazione 
neonatale (Tab. 83 in allegato). L'analisi secondo le dimensioni del Punto Nascita evidenzia 
che, come atteso, la maggior frequenza di ricorso alle manovre di rianimazione si verifica nei 
punti nascita con UTIN (87 neonati pari all'80,6% del totale delle rianimazioni effettuate), 
ma ben 14 interventi di rianimazione neonatale, pari al 12,7% del totale delle rianimazioni, 
si effettua in strutture che assistono meno di 500 parti l'anno (Figura 72, Tab. 84 in allegato). 

 

 

Il ricorso alle manovre di rianimazione è più frequente (Tab. 85-86 in allegato):
- nei neonati pre-termine (32-36 settimane di gestazione) rispetto ai neonati a termine 

(5,1% versus 0,6%);
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Figura 72. Distribuzione per punto nascita delle rianimazioni neonatali effettuate. Umbria 2014.
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- nei neonati LBW rispetto a quelli di peso compreso tra i 2500 e i 4000 grammi (5,5% 
versus 0,6%);

- nei neonati nati da madre di origine straniera rispetto ai nati da madri italiane (1,9% 
versus 1,5%). 

Nei neonati da donne con basso titolo di studio la frequenza è uguale a quel-
la che si riscontra nei nati da donne con alto titolo di studio (1,6% versus l' 1,6%).

Figura 73. Punteggio Apgar 0-3. Umbria 2004-2014.

Figura 74. Punteggio Apgar 8-10. Umbria 2004-2014.
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Il rapporto europeo sulla salute perinatale (1) sottolinea come il punteggio di Apgar a 5 
minuti dalla nascita sia fortemente correlato alla mortalità neonatale e costituisca il maggior 
predittore della stessa. Il punteggio a 5 minuti è indicativo delle condizioni di stabilizza-
zione del neonato e riflette anche l'esito delle manovre di rianimazione. Pur con i limiti di 
riproducibilità che lo caratterizzano, mantiene un ruolo quale indicatore della sofferenza 
feto neonatale (13- 18). Un punteggio basso è uno degli elementi da prendere in considera-
zione nella diagnosi di encefalopatia ipossico-ischemica e nella valutazione di un eventuale 
trattamento con ipotermia (19- 21). Nel periodo di tempo analizzato 2004-2014 si osserva:
- un graduale aumento dei neonati con punteggio Apgar 0-3 (dal'1,2% del 2004 all'1,3% 

del 2014) (Figura 73);
- un aumento evidenziato nell'ultimo biennio dei neonati con punteggio di Apgar 8-10 

(dal 98,2% nel 2004 a 97,8% del 2012 a 97,9% del 2014) (Figura 74). 
Il confronto con i dati europei evidenzia che (1) (Figura 75):
- la frequenza di un punteggio di Apgar 0-3 indicativo di importante sofferenza neonatale 

è superiore a quella registrata negli altri paesi;
- la frequenza di una sofferenza neonatale di modesta entità (punteggio di Apgar 4-7) è 

inferiore a quella rilevata negli altri paesi. 

Figura 75. Punteggio Apgar 0-4 e 4-6 in Umbria e negli altri paesi europei.
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Manovre di rianimazione

Si rileva l' esistenza di una certa variabilità nel ricorso alle manovre di rianimazione ne-
onatale anche tra i centri con UTIN, sebbene negli stessi sia stata evidenziata una buo-
na conoscenza delle raccomandazioni internazionali (22, 23). Si conferma quindi, come 
riportato in letteratura (24, 25), una difficoltà nell'implementazione delle raccomanda-
zioni, indipendentemente dal fatto che esistano tutt'ora alcuni quesiti che richiedono 
studi di maggiore dimensione e qualità (26-28).  La realtà Regionale è caratterizzata da:
- un incremento nella necessità di ricorso a manovre di rianimazione neonatale (Figura 76);
- una certa variabilità nella frequenza di ricorso a manovre di rianimazione neonatale dei di-

versi Punti Nascita anche per ospedali di tipologia simile (numero parti/anno) (Figura 72);
- una frequenza superiore di ricorso alle manovre di rianimazione nei neonati pre-termine 

e fortemente pre-termine rispetto si nati a termine (13,6% versus 0,6%) (OR 27,72; 
18,42<IC<41,71);

- maggiore necessità di ricorso a manovre rianimatorie nei neonati VLBW (54,8%), nei 
neonati LBW (5,5%) rispetto ai neonati con peso alla nascita maggiore di 2500 grammi 
(0,6%) (OR 24,77; 16,43<IC<37,33).

Il dato dell'Emilia-Romagna del 2013 per i neonati che sono stati sottoposti a manovre di 
ventilazione con maschera e/o intubazione endotracheale risulta del 3,0% (30). 

Vitalità dei nati
Nella Regione Umbria, nel 2014, si rilevano 26 nati morti corrispondenti a un tasso di nati-mor-
talità del 3,49‰ (nati morti ogni mille nascite); tale dato risulta in lieve diminuzione rispetto a 
quello rilevato nel 2012 (3,52‰) e stabile rispetto a quello del 2008 (3,5‰) (Tab. 87 in allegato).

Figura 76. Manovre di rianimazione neonatale. Umbria 2004-2014.

 



94

Il tasso di nati-mortalità risulta collegato (Tab. 88-92 in allegato):
- età gestazionale: il 74,46‰ dei nati morti ha età gestazionale inferiore alle 32 settimane, 

mentre tra i neonati a termine (37-42 settimane di gestazione) il tasso di nati-mortalità è 
del 2,04‰ (OR 11,5; 5,29<IC<25,0);

- peso alla nascita: tra i neonati di basso peso alla nascita (<2500 grammi) il tasso di na-
ti-mortalità è del 25,42‰, mentre tra quelli di peso superiore a 2500grammi è dell' 
1,8‰ (OR 15,19; 6,67<IC<34,62);

- parto semplice e plurimo: il tasso di nati-mortalità tra neonati di parto semplice è del 
3,14‰ rispetto al 16,73‰ del tra quelli nati da parto plurimo;

- cittadinanza materna: il tasso è del 3,36‰ nei neonati di madre italiana versus il 4,71‰ 
di quelli nati da madre straniera (OR 5,37; 1,83<IC<15,70);

- nullipare o pluripare: il tasso di nati-mortalità tra i figli di nullipare è del 4,15‰ vs. il 
2,44‰ tra i nati da pluripare;

- scolarità materna il 2,4‰ tra i neonati da madre con titolo di studio alto versus il 3,4‰ 
tra quelli nati da madre con titolo di studio basso.

Non è possibile un confronto con i nati post-termine poiché non si sono re-
gistrati parti oltre la 42a settimana di gestazione nel 2014, i dati in letteratu-
ra suggeriscono un aumento del tasso di nati-mortalità nelle nascite post-termine.

L’aumento del rischio di natimortalità risulta associato: alla cittadinanza straniera, alla sco-
larità bassa, alla primiparità, alla gravidanza plurima; non sempre tale associazione raggiun-
ge la significatività statistica (variabilità negli anni stante le piccole dimensioni del campio-
ne). Dal momento che la definizione di nato morto in Italia è circoscritta alle perdite fetali 
che si verificano a partire dal 180° giorno di gestazione, una serie di nati morti tra le 24+0 
e le 25+4 settimane di età gestazionale vengono classificati come aborti spontanei e quindi 
non compresi nel calcolo della mortalità perinatale e questo può portare ad una sottostima 

Figura  77. Tasso di nati-mortalità. Umbria 2004-2014.
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Figura 78.  Malformazioni alla nascita. Umbria 2004-2014.

 

dell’evento. La natimortalità costituisce un problema rilevante dal punto di vista di sanità 
pubblica: nonostante la verosimile sottostima, il numero di nati morti è superiore in diverse 
regioni italiane, compresa l’Umbria, al numero di decessi registrati nel primo anno di vita. 
Le difficoltà registrate nei primi anni di rilevazione ha portato alla raccomandazione che la 
sezione del CedAP relativa al nato morto sia compilata dal pediatra o neonatologo nei gior-
ni successivi al parto; tale raccomandazione è disattesa nella maggior parte dei punti nascita. 
E’ stata pubblicata una revisione della letteratura sui diversi fattori associati all’aumentato 
rischio di natimortalità e una proposta di modello di audit clinico su questo tema (29).
Si evidenzia nella nostra Regione per l' anno 2014 un aumento del tasso di na-
ti-mortalità (dal 3‰ del 2004 al 3,5‰ nel 2014) (Figura 77) (31), risulta superio-
re anche al dato rilevato in Emilia-Romagna nel 2013 (3‰) (30) e superiore al dato 
registrato in Italia nel 2013 (2,66‰). Nel CedAP nazionale del 2013 la Valle d'A-
osta presentava il tasso di nati-mortalità più elevato delle regioni italiane (6,13‰) (7).

Le malformazioni al momento della nascita
I nati con malformazioni nel 2014 sono 20 e rappresentano lo 0,3% del totale dei nati.
Per quanto riguarda la frequenza di malformazioni si osserva che:
- tra i 20 nati malformati sono registrati 0 morti e 20 nati vivi (sul totale dei 7342 nati vivi, 

la frequenza è pari allo 0,3%) (Tab. 93 in allegato). Per quanto riguarda la frequenza di 
vitalità dei malformati, è interessante notare che in 6 soggetti nati morti non si conosce lo 
stato presente/assente di malformazione;

- sono più frequenti nei nati da madri con basso titolo di studio rispetto ai nati da donne 
con alto titolo di studio (0,3% versus 0,2%);

- nei nati da madri di cittadinanza straniera rispetto ai nati da madri di cittadinanza italiana 
(0,4% versus 0,3%).
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Sarebbe necessario modificare la modalità di rilevazione delle malformazioni, non 
sembra sia stata generalizzata la prassi che prevede la verifica del dato da parte del pe-
diatra in decima giornata di vita, in più sarebbe necessario per l'Umbria attiva-
re un registro delle malformazioni congenite. Tale modalità dovrebbe consentire:
- di rilevare anche le malformazioni (ad esempio cardiache) che possono evidenziarsi e/o 

essere diagnosticate nelle ore successive alla nascita;
- la possibilità di definire meglio la diagnosi, attraverso le indagini necessarie ad evidenziare 

se la malformazione diagnosticata alla nascita sia associata ad altre (quadri sindromici, 
malformazioni complesse);

- di utilizzare i codici della classificazione ICD-10, in misura più accurata di quanto avviene 
in sala parto.

Nel periodo di tempo analizzato (2004-2014) la realtà della nostra Regio-
ne è caratterizzata da una sostanziale stabilità nella frequenza di rilevazio-
ne di malformazioni alla nascita (dallo 0,2% del 2004 al 0,3% del 2014) (Figu-
ra 78). Tale dato risulta inferiore rispetto a quello rilevato nell'Emilia-Romagna 
nel 2013 (1,01%) (30) ed inferiore al dato nazionale rilevato nel 2013 (0,8%) (7).
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Classificazione di Robson

Classificazione di Robson e confronto tra i punti nascita 
della Regione Umbria
I tassi di taglio cesareo (TC) vengono determinati in base al raggiungimento del benessere ma-
terno-fetale, “ma un tasso può essere definito appropriato solo se è disponibile una informazio-
ne che lo spieghi e lo giustifichi” (1). La classificazione di Robson dei TC ha proprio lo scopo di 
trasformare i dati ottenuti in informazioni utili a processi di audit e di miglioramento clinico. 
Si utilizza la Classificazione di Robson, poiché la frequenza di TC è descrit-
ta in maniera riproducibile e maggiormente analitica, rispetto alle codifi-
cazioni delle indicazioni al TC delle SDO, che utilizzano il sistema ICD-
9-CM che pone dei limiti sulla concordanza nella definizione diagnostica. 
In tale classificazione i tassi di TC vengono distinti in base alle caratteristiche del-
le madri e distribuiti in 10 classi in relazione a: parità, durata della gravidanza, moda-
lità del travaglio, parto semplice o multiplo, presentazione del neonato (Tabella 2).

Capitolo 1

TABELLA 2. Appropriatezza dell’assistenza alla gravidanza e svantaggio socio-culturale. Umbria 2010-2014
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 Classificazione di Robson  

 

Classificazione di Robson e confronto tra i punti nascita della Regione Umbria 
 
I tassi di taglio cesareo (TC) vengono determinati in base al raggiungimento del benessere materno-

fetale, “ma un tasso può essere definito appropriato solo se è disponibile una informazione che lo 

spieghi e lo giustifichi” (1). La classificazione di Robson dei TC ha proprio lo scopo di trasformare 

i dati ottenuti in informazioni utili a processi di audit e di miglioramento clinico.  

Si utilizza la Classificazione di Robson, poiché la frequenza di TC è descritta in maniera 

riproducibile e maggiormente analitica, rispetto alle codificazioni delle indicazioni al TC delle 

SDO, che utilizzano il sistema ICD-9-CM che pone dei limiti sulla concordanza nella definizione 

diagnostica.  

In tale classificazione i tassi di TC vengono distinti in base alle caratteristiche delle madri e 

distribuiti in 10 classi in relazione a: parità, durata della gravidanza, modalità del travaglio, parto 

semplice o multiplo, presentazione del neonato (Tabella 2). 

 

TABELLA 2 Elementi ostetrici e relativi parametri utilizzati nella classificazione di Robson.  

 

Elementi ostetrici Parametri 

Categoria di gravidanza 

- gravidanza singola: presentazione cefalica, podalica, obliqua o tra-

sversa 

- gravidanza multipla 

Anamnesi ostetrica 
- madre nullipara 

- madre multipara (con o senza cicatrici uterine) 

Andamento del travaglio 

e parto 

- parto spontaneo 

- parto indotto 

- TC prima del travaglio (elettivo o urgente) 
 

Età gestazionale - età gestazionale in settimane compiute al momento del parto 

 

 

 Le classi così composte sono mutuamente esclusive, totalmente inclusive, facili da costruire 

e semplici da utilizzare (Tabella 3). 

  



102

Le classi così composte sono mutuamente esclusive, totalmente inclusive, facili da costruire 
e semplici da utilizzare (Tabella 3).

TABELLA 3. Classificazione di Robson.

 

2 

TABELLA 3 Classificazione di Robson. 

 

Classe Caratteristiche popolazione 

I 
donne nullipare, parto a termine, travaglio spontaneo, feto singolo, 

presentazione cefalica 

IIa 
donne nullipare, parto a termine, travaglio indotto, feto singolo, presentazione 

cefalica 

IIb 
donne nullipare, parto a termine, cesareo elettivo, feto singolo, presentazione 

cefalica 

III 
donne pluripare, parto a termine, travaglio spontaneo, feto singolo, 

presentazione cefalica 

IVa 
donne pluripare, parto a termine, travaglio indotto, feto singolo, presentazione 

cefalica 

IVb 
donne pluripare, parto a termine, cesareo elettivo, feto singolo, presentazione 

cefalica 

V 
pregresso taglio cesareo, parto a termine, feto singolo,  

presentazione cefalica 

VI donne nullipare, feto singolo, presentazione podalica 

VII donne pluripare, feto singolo, presentazione podalica 

VIII gravidanze multiple 

IX feto singolo, presentazione anomala 

X feto singolo, presentazione cefalica, pre-termine 

 

 

Utilizzando questa classificazione è possibile stabilire il peso percentuale di ciascuna classe sul 

totale della popolazione che partorisce (Figura 79). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utilizzando questa classificazione è possibile stabilire il peso percentuale di ciascuna classe 
sul totale della popolazione che partorisce (Figura 79).
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Figura 79. Distribuzione percentuale delle donne che hanno partorito secondo le 10 classi di Robson. Umbria 2014. 

Figura 80. Distribuzione percentuale di tagli cesarei su il totale degli stessi in ciascuna delle 10 classi di Robson. 
Umbria 2014.

 

 

Allo stesso modo si può determinare il peso percentuale che ciascuna classe assume rispetto 
alla totalità dei TC (Figura 80).

Considerando la diversa condizione di rischio che caratterizza ciascuna classe di Robson, la 
frequenza di parti effettuati con taglio cesareo è diversa per ogni classe esaminata (Tabella 4).
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Analizzando i dati si evidenzia:
- la frequenza di TC risulta particolarmente elevata in alcune classi di Robson: la VI e la 

VII (presentazione podalica), V (pregresso taglio cesareo) e la VIII (gravidanza pluri-
ma);

- la frequenza è inferiore al 10% nelle classi III e IVa e inferiore al 20% nella classe I 
(classi senza particolari fattori di rischio).

Da notare l’ampiezza del range delle frequenze osservate nei diversi centri.
Utilizzando la classificazione di Robson si può stabilire il peso percentuale di ciascu-
na classe sul totale della popolazione che partorisce: nella seguente figura è riporta-
to il peso percentuale che ciascuna classe assume sia rispetto alla popolazione totale 
delle donne partorienti sia rispetto alla totalità dei parti cesarei (Figura 81, Tabella 5).

TABELLA 4. Frequenza di parti cesarei nelle diverse classi. Umbria 2014.
 

4 

 

Classe di Robson Frequenza TC % TC Range tra Punti Nascita 

I 16,2 9,8-28,7 

II a 30,8 24,5-57,1 

II b 100 100,0 

III 6,4 0-22,0 

IV a 6,7 0-50 

IV b 100 100,0 

V 81,3 66,7-100 

VI 97,9 91,6-100 

VII 97,2 66,7-100 

VIII 86,5 0-100 

IX 80 0-100 

X 45,9 0-66,7 

Non Rilevato 37,5 22,68-72,63 

Totale 30,8 22,25-35,28 

 

 

 

Analizzando i dati si evidenzia: 

• la frequenza di TC risulta particolarmente elevata in alcune classi di Robson: la VI e la VII 

(presentazione podalica), V (pregresso taglio cesareo) e la VIII (gravidanza plurima); 

• la frequenza è inferiore al 10% nelle classi III e IVa e inferiore al 20% nella classe I (classi 

senza particolari fattori di rischio). 

 

Da notare l'ampiezza del range delle frequenze osservate nei diversi centri. 

 

 Utilizzando la classificazione di Robson si può stabilire il peso percentuale di ciascuna 

classe sul totale della popolazione che partorisce: nella seguente figura è riportato il peso 

percentuale che ciascuna classe assume sia rispetto alla popolazione totale delle donne partorienti 

sia rispetto alla totalità dei parti cesarei (Figura 81, Tabella 5). 
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Alcune classi sono caratterizzate da una percentuale di popolazione elevata rispetto al totale 
delle donne che partoriscono e contribuiscono in misura minima rispetto al totale dei parti ce-
sarei (ad esempio la classe III); altre classi hanno un peso assai ridotto in termini di popolazione, 
ma contribuiscono in modo rilevante al totale dei parti cesarei (ad esempio le classi V, VI, VIII).
I pesi delle singole classi posso variare tra un punto nascita e l’altro, determi-
nando diversi tassi complessivi di parti cesarei. Se due Punti Nascita presenta-
no in una classe una percentuale di popolazione sovrapponibile, ma differen-
ti tassi di parti cesarei, si può avanzare l’ipotesi che la differenza osservata sia 

Figura 81. Contributo percentuale di ogni classe di Robson al totale delle partorienti e al totale dei TC. Umbria 2014.
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TABELLA 5. Contributo percentuale di ogni Classe di Robson al totale delle partorienti e al totale dei TC. 
Umbria 2014.
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Tabella 5 Contributo percentuale di ogni Classe di Robson al totale delle partorienti e al totale dei 

TC. Umbria 2014. 

 

Classe di Robson Contributo al  
totale parti 

Contributo al  
totale dei TC 

I 33,5 17,6 

II a 11,5 11,5 

II b 5,7 18,4 

III 21,0 4,4 

IV a 4,3 0,9 

IV b 1,2 4 

V 3,7 9,7 

VI 1,9 6,1 

VII 1,0 3,1 

VIII 1,7 4,8 

IX 0,3 0,9 

X 4,2 6,3 

Non Rilevato 10,0 12,2 

Totale 100 100 

 

 

 

 

I pesi delle singole classi posso variare tra un punto nascita e l'altro, determinando diversi tassi 

complessivi di parti cesarei. Se due Punti Nascita presentano in una classe una percentuale di 

popolazione sovrapponibile, ma differenti tassi di parti cesarei, si può avanzare l'ipotesi che la 

differenza osservata sia attribuibile, oltre che alla normale variabilità clinica, a comportamenti 

assistenziali diversi.  

 Nelle pagine seguenti è riportata l'analisi delle singole classi di Robson per i singoli Punti 

Nascita della Regione Umbria.  

 

 

 

Classe I di Robson (donne nullipare, parto a temine, travaglio spontaneo, feto singolo, 
presentazione cefalica) 
 
L'analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 82, Tabella 6): 

• la popolazione è presente in una percentuale variabile dal 26,4% al 47,1% del totale dei 

parti;  

attribuibile, oltre che alla normale variabilità clinica, a comportamenti assistenziali diversi. 
Nelle pagine seguenti è riportata l’analisi delle singole classi di Robson per i singoli Punti 
Nascita della Regione Umbria. 

Classe I di Robson (donne nullipare, parto a temine, travaglio sponta-
neo, feto singolo, presentazione cefalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 82, Tabella 6):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dal 26,4% al 47,1% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 9,8% al 28,7%.
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TABELLA 6. Classe I di Robson per punto nascita. Umbria 2014.

7 

2014. 

Punto Nascita 

 

Frequenza 
Popolazione 

Frequenza % parti 
cesarei 

Dimensione 
Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 33,2 15,5 

Gubbio – Gualdo  

Tadino 
< 500 29,6 15,9 

Castiglione del Lago < 500 47,1 28,7 

Assisi < 500 32,1 23,5 

Media Valle del Tevere < 500 26,4 19,8 

Foligno 1000 - 1499 34,2 18,3 

Spoleto < 500 33,9 14,5 

Orvieto < 500 33,4 9,8 

Narni < 500 40,6 27,5 

A.O. Perugia > 1500 34,3 13,8 

A.O. Terni 1000 - 1499 28,2 10,6 

Totale  33,5 16,2 

Figura 82. Classe I di Robson. Umbria 2014.
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Classe IIa di Robson (donne nullipare, parto a termine, travaglio in-
dotto, feto singolo, presentazione cefalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 83, Tabella 7):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dal 6,6% al 17,7% del totale dei parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 24,5% al 57,1%.

Figura 83. Classe II di Robson. Umbria 2014.

 

TABELLA 7. Classe IIa di Robson per punto nascita. Umbria 2014.

 

Punto Nascita 

 

Frequenza  
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 7,9 40,4 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 9,9 28,6 

Castiglione del Lago < 500 6,6 41,2 

Assisi < 500 13,2 57,1 

Media Valle del  
Tevere < 500 16,1 24,5 

Foligno 1000 - 1499 10,2 25,2 
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Figura 84. Classe IIb di Robson. Umbria 2014.

 

Spoleto < 500 8,9 28,9 

Orvieto < 500 17,7 29,9 

Narni < 500 8,4 51,5 

A.O. Perugia > 1500 10,6 25,1 

A.O. Terni 1000 - 1499 16,1 34,3 

Totale  11,5 30,8 

 

Classe IIb di Robson (donne nullipare, parto a termine, TC prima del 
travaglio, feto singolo, presentazione cefalica)
Nella componente b della classe II di Robson la frequenza di cesarei è per defini-
zione pari al 100,0% (sono i cesarei elettivi), mentre la frequenza della popolazio-
ne appartenente a tale gruppo varia dallo 0% all’ 8,6%. Il contributo di questa com-
ponente della classe II all’insieme dei parti cesarei è del 18,4% (Figura 84, Tabella 8).
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Classe III di Robson (donne pluripare, parto a termine, travaglio 
spontaneo, feto singolo, presentazione cefalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 85, Tabella 9):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0,5% al 47,2% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dallo 0% al 22%. 

TABELLA 8. Classe II b di Robson per punto nascita. Umbria 2014.
 

Punto Nascita 

 

Frequenza  
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 11 100 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 7,3 100 

Castiglione del Lago < 500 0,4 100 

Assisi < 500 0 0 

Media Valle del  
Tevere < 500 0 0 

Foligno 1000 - 1499 3,1 100 

Spoleto < 500 5,6 100 

Orvieto < 500 8,6 100 

Narni < 500 6,1 100 

A.O. Perugia > 1500 5,2 100 

A.O. Terni 1000 - 1499 6,9 100 

Totale  5,7 100 
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TABELLA 8. Classe II b di Robson per punto nascita. Umbria 2014.
 

Punto Nascita 

 

Frequenza  
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 29,6 2,4 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 27,1 6,1 

Castiglione del Lago < 500 30,9 15,0 

Assisi < 500 47,2 22,0 

Media Valle del  
Tevere < 500 33,2 7,3 

Foligno 1000 - 1499 26,9 0,6 

Spoleto < 500 13,6 0 

Orvieto < 500 2,2 0 

Narni < 500 0,5 0 

A.O. Perugia > 1500 19,7 3,7 

A.O. Terni 1000 - 1499 19,5 3,7 

Totale  21 6,4 

 

Figura 85. Classe III di Robson. Umbria 2014.
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Classe IVa di Robson (donne pluripare, parto a termine, travaglio in-
dotto, feto singolo, presentazione cefalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 86, Tabella 10):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0% al 8% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dallo 0% al 50%.

Figura 86. Classe IVa di Robson. Umbria 2014.
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Classe IVb di Robson (donne pluripare, parto a termine, TC prima del 
travaglio, feto singolo, presentazione cefalica)
Per quanto concerne la componente b della classe IV di Robson, la frequenza di parti 
cesarei è per definizione pari al 100% (si tratta di cesarei elettivi come in classe II b), 
mentre la frequenza della popolazione appartenente a tale gruppo varia dallo 0% di 
Castiglione del Lago, Assisi e Narni al 2,4% dell’ Azienda Ospedaliera di Terni. Il con-
tributo della classe IV b al totale dei parti cesarei è del 4% (Figura 87, Tabella 11).

TABELLA 10. Classe IVa di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
 

Punto Nascita 

 

Frequenza Popo-
lazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 4,2 6,7 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 8 8,8 

Castiglione del Lago < 500 4,2 0 

Assisi < 500 3,8 50,0 

Media Valle del Tevere < 500 6,4 9,5 

Foligno 1000 - 1499 4,9 5,4 

Spoleto < 500 2,6 0 

Orvieto < 500 0 0 

Narni < 500 0 0 

A.O. Perugia > 1500 4,1 7,6 

A.O. Terni 1000 - 1499 6,1 4,5 

Totale  4,3 6,7 
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TABELLA 11. Classe IVb di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 

 

Punto Nascita 

 

Frequenza 
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione  

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 0,4 100 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 1,6 100 

Castiglione del Lago < 500 0 0 

Assisi < 500 0 0 

Media Valle del  
Tevere < 500 0,3 100 

Foligno 1000 - 1499 0,9 100 

Spoleto < 500 1,9 100 

Orvieto < 500 0,2 100 

Narni < 500 0 0 

A.O. Perugia > 1500 1,8 100 

A.O. Terni 1000 - 1499 2,4 100 

Totale  1,2 100 

 

Figura 87. Classe IVb di Robson. Umbria 2014.
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TABELLA 12. Classe V di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
 

Punto Nascita 

 

Frequenza  
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 2,6 68,4 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 5,4 95,7 

Castiglione del Lago < 500 2,3 83,3 

Assisi < 500 1,9 100,0 

Media Valle del  
Tevere < 500 2,4 75 

Foligno 1000 - 1499 4,6 92,8 

Spoleto < 500 3 69,3 

Orvieto < 500 0,6 66,7 

Classe V di Robson (pregresso TC, parto a termine, feto singolo, pre-
sentazione cefalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 88, Tabella 12):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0,6% al 9,5% del totale dei parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 66,7% al 100%.

Figura 88. Classe V di Robson. Umbria 2014.
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Classe VI di Robson (donne nullipare, feto singolo, presentazione po-
dalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 89, Tabella 13):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0% al 3,7% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 91,6% al 100%.

Figura 89. Classe VI di Robson. Umbria 2014. 

 

Narni < 500 2 87,5 

A.O. Perugia > 1500 9,5 74,6 

A.O. Terni 1000 - 1499 1,5 94,1 

Totale  3,7 81,3 
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Classe VII di Robson (donne pluripare, feto singolo, presentazione 
podalica)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 90, Tabella 14):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0% al 1,6% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 66,7% al 100%.

TABELLA 13. Classe VI di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
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TABELLA 13 Classe VI di Robson per punto nascita. Umbria 2014.  
 

Punto Nascita 

 

Frequenza  
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 2 100 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 0,1 91,7 

Castiglione del Lago < 500 1,9 100 

Assisi < 500 0 0 

Media Valle del  
Tevere < 500 3,7 91,6 

Foligno 1000 - 1499 0,02 100 

Spoleto < 500 1,2 100 

Orvieto < 500 0 0 

Narni < 500 0 0 

A.O. Perugia > 1500 2,1 97,6 

A.O. Terni 1000 - 1499 2,5 100 

Totale  1,9 97,9 

 
 

Classe VII di Robson (donne pluripare, feto singolo, presentazione podalica) 
 
L'analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 90, Tabella 14): 

• la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0% al 1,6% del totale dei parti;  

• la frequenza dei tagli cesarei è dal 66,7% al 100%. 
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Figura 90. Classe VII di Robson. Umbria 2014. 

 

TABELLA 14. Classe VII di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
 

Punto Nascita 

 

Frequenza  
Popolazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 1,3 100 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 1,6 85,7 

Castiglione del Lago < 500 1,2 100 

Assisi < 500 0 0 

Media Valle del  
Tevere < 500 1,2 100 

Foligno 1000 - 1499 0,6 100 

Spoleto < 500 0,7 66,7 

Orvieto < 500 0,4 100 

Narni < 500 0,5 100 

A.O. Perugia > 1500 1,1 100 

A.O. Terni 1000 - 1499 1,1 100 

Totale  1 97,2 
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Classe VIII di Robson (gravidanze multiple)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 91, Tabella 15):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0% al 2,8% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 75% al 100%.

Figura 91. Classe VIII di Robson. Umbria 2014. 

 

TABELLA 15. Classe VIII di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
 

Punto Nascita 

 

Frequenza Popo-
lazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 1,7 91,7 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 0,9 100 

Castiglione del Lago < 500 0,4 100 

Assisi < 500 0 0 

Media Valle del  
Tevere < 500 0,3 100 

Foligno 1000 - 1499 1,2 100 

Spoleto < 500 2,8 75 
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Figura 92. Classe IX di Robson. Umbria 2014. 

 

Classe IX di Robson (feto singolo, presentazione anomala)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 92, Tabella 16):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0,2% al 3,2% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dal 27,3% al 100%.

Orvieto < 500 0,4 100 

Narni < 500 0,5 0 

A.O. Perugia > 1500 2,5 79,6 

A.O. Terni 1000 - 1499 2,6 96,6 

Totale  1,7 86,5 
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TABELLA 16. Classe IX di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
 

Punto Nascita 

 

Frequenza Popo-
lazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 3,2 43,5 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 2,6 27,3 

Castiglione del Lago < 500 0,4 100 

Assisi < 500 0,9 100 

Media Valle del  
Tevere < 500 0,9 33,3 

Foligno 1000 - 1499 1,8 50 

Spoleto < 500 0,2 100 

Orvieto < 500 2 30 

Narni < 500 0,3 0 

A.O. Perugia > 1500 0,6 100 

A.O. Terni 1000 - 1499 0,2 50 

Totale  0,3 80 

Classe X di Robson (feto singolo, presentazione cefalica, pre-termine)
L’analisi secondo il Punto Nascita evidenzia che (Figura 93, Tabella 17):
- la popolazione è presente in una percentuale variabile dallo 0,9% al 7,1% del totale dei 

parti; 
- la frequenza dei tagli cesarei è dallo 0% al 66,7%.
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Figura 93. Classe X di Robson. Umbria 2014. 

 

TABELLA 17. Classe X di Robson per punto nascita. Umbria 2014. 
 

Punto Nascita 

 

Frequenza Popo-
lazione Frequenza Cesarei Dimensione 

Punto Nascita 
(Parti/Anno) 

Città di Castello 500 - 999 2,9 66,7 

Gubbio – Gualdo  
Tadino < 500 3,1 46,2 

Castiglione del Lago < 500 4,6 16,7 

Assisi < 500 0,9 0 

Media Valle del  
Tevere < 500 2,1 57,1 

Foligno 1000 - 1499 2,4 48,1 

Spoleto < 500 2,1 44,4 

Orvieto < 500 5,6 29,5 

Narni < 500 2,5 40 

A.O. Perugia > 1500 7,1 46,7 

A.O. Terni 1000 - 1499 5,4 56,7 

Totale  4,2 45,9 
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La complessa rete causale che porta alla decisione di quale modalità utilizzare nel par-
to coinvolge elementi relativi al benessere materno (inclusa la soddisfazione), al be-
nessere fetale, alle competenze e all’esperienza dei professionisti, oltre a determi-
nanti di natura non medica, tutti difficilmente analizzabili con indicatori sintetici.
La classificazione di Robson non ha la finalità di fornire gli elementi per una valutazione di ap-
propriatezza nel ricorso al TC, ma unicamente di descrivere le presenza e la dimensione della 
variabilità nel ricorso all’intervento in sotto popolazioni di donne che hanno partorito. Con 
la classificazione di Robson, quindi, non abbiamo a disposizione nulla di più che un numero 
limitato e riproducibile di classi di popolazione comparabili fra aree o Punti Nascita diversi (3).
Di queste sotto popolazioni, alcune, come la classe I e la classe III, sono definite da caratte-
ristiche anamnestico-cliniche tali da giustificare l’ipotesi di una discreta omogeneità fra un 
punto nascita ed un altro delle medesime dimensioni, altre invece non soddisfano comple-
tamente questo requisito, potendo comprendere situazioni cliniche di diversa complessità. 
L’età materna e la cittadinanza o il gruppo etnico di appartenenza non sono presi in consi-
derazione. Uno stesso gruppo comprende sia le donne con induzione del travaglio sia quelle 
con TC prima dell’inizio del travaglio. Il gruppo delle donne con gravidanza multipla o pre-
sentazione podalica comprende anche quelle con precedente TC e, in questi casi, quest’ul-
tima informazione viene perduta. I nati pre-termine in presentazione cefalica sono tutti 
considerati nella classe X, ma non sono distinti per epoca gestazionale o peso neonatale, in-
debolendo la validità di un confronto tra Punti Nascita anche delle medesime dimensioni.
Da questo punto di vista, alcuni quesiti anche rilevanti rimangono insoddisfatti e devono tro-
vare risposta in altre elaborazioni di dati. Altri limiti, specifici della utilizzazione della classifi-
cazione di Robson in questo Rapporto, sorgono dalla raccolta e codifica dei dati. Alcuni errori 
(ad esempio, percentuali non attendibili in alcuni Punti Nascita relativamente a presentazio-
ne podalica o anomala) possono essere assunti come indicatori di rilevazione di scarsa qualità.
Oltre che descrivere la variabilità nei tassi di TC, con la classificazione di Rob-
son è possibile identificare quelle sotto-popolazioni che più di altre contribui-
scono a determinare il tasso complessivo di TC in una area geografica (nazio-
ne, regione, provincia) o in un singolo Punto Nascita. In Umbria, ad esempio, i 
maggiori contributi al tasso di TC complessivo sono determinati, in ordine decrescen-
te, dalle classi II, I, V e X che nel complesso concorrono con il 63,5% al totale dei TC.

Classe I di Robson: (nullipare, feto singolo, cefalico, >37 settimane. 
Travaglio spontaneo)
In classe I è incluso il 35,5% del totale dei parti; il contributo al totale dei tagli cesarei 
è del 17,6%. La classe I e la classe III (stesse caratteristiche della I nelle donne multi-
pare) costituiscono oltre il 50% del totale dei parti e rappresentano insieme le classi più 
numerose, in cui è verosimile siano compresi prevalentemente casi a basso rischio, dal 
momento che le induzioni del travaglio, TC elettivi, anomalie della presentazione, pre-
gressi TC, gravidanze plurime e parti pre-termine sono inclusi in altre classi. La frequen-
za  di tagli cesarei in questa classe è del 16,2%. Nei centri con un maggior numero di 
parti (Foligno, A.O. Pg, A.O. Tr) il tasso medio di TC è inferiore (14,6% 2014) rispetto 
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ai punti nascita con meno di 500 parti l’anno (21,5% 2014). È importante sottolineare 
che il tasso medio di TC nei Punti Nascita con un volume di attività superiore ai 1000 
parti/anno è aumentato nel biennio considerato: 14,6% nel 2014 vs.13,5% nel 2012.
L’ampiezza della variabilità osservata nella frequenza dei TC non pare ri-
conducibile a una diversa incidenza di patologie in questa classe e sem-
bra prevalentemente attribuibile a politiche assistenziali diverse. Nella decisione 
relativa all’esecuzione del parto cesareo in donne a “basso rischio”, quali quelle appar-
tenenti alle classi I e III, è necessario tenere conto degli effetti indesiderati legati all’at-
to chirurgico, sia per quanto riguarda la salute della donna che quella del neonato (5).

Classe II di Robson: (nullipare, feto singolo, cefalico, >di 37 settima-
ne, travaglio indotto o TC prima del travaglio)
In classe II è incluso il 17,2% del totale dei parti. Questa classe fornisce il contributo mag-
giore (29,9%) al tasso regionale di TC. La frequenza di TC nella classe II a è del 30,8%, 
nella classe II b (TC elettivo) è ovviamente del 100%. L’ ampia variabilità nella frequenza 
di TC osservata nei diversi Punti Nascita sembra attribuibile a diverse politiche assistenziali. 
Un’analisi dei tassi di TC per età gestazionale permetterebbe di valutare, nei di-
versi Punti Nascita, il peso assunto dall’induzione nelle gravidanze post-termine. 

Classe III di Robson: (multipare, escluso precedente TC, feto singolo, 
cefalico. >di 37 settimane, travaglio spontaneo)
La condizione di multiparità risulta associata ad un tasso di TC inferiore a quello che regi-
strato in classe I (6,4% versus 16,2%). La frequenza del tasso di TC in classe III è del 6,4%. 

Classe IV di Robson: (stesse caratteristiche della II, nelle donne mul-
tipare)
In classe IV è incluso il 5,5% del totale dei parti della Regione; il contributo al totale dei 
tagli cesarei è del 4,9%. La frequenza di TC in classe IV a è del 6,7%, nella classe IVb (TC 
elettivo) è ovviamente pari al 100%. Il contributo al totale dei cesarei è, in entrambe le clas-
si (II e IV), essenzialmente fornito dalla componente dei parti cesarei effettuati prima del 
travaglio (cesarei elettivi); per la classe II b il contributo al totale dei cesarei è del 18,4%, per 
la classe IVb è del 4%. I contributi della componente relativa ai parti cesarei effettuati dopo 
induzione del travaglio sono i seguenti: per la classe IIa è dell’ 11,5%, per la classe IVa è dello 
0,9%. Ampia la variabilità osservata tra i Punti Nascita in entrambe le classi, per quanto ri-
guarda sia il tasso di TC dopo induzione sia il tasso dei cesarei effettuati prima del travaglio.

Classe V di Robson 
In classe V è incluso il 3,7% del totale dei parti afferenti ai Punti Nascita della Regio-
ne; questa classe fornisce l’9,7% del contributo al tasso regionale di TC. Il valore me-
dio del tasso di TC in questa classe è dell’81,3%, con una elevata variabilità tra pun-
ti nascita (66,7%-100,0%). Anche nei Punti Nascita con maggiori esperienza e 
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risorse anestesiologiche si registra una disomogeneità nella frequenza di travagli di 
prova (TdP): 74,6% presso l’A.O. di Perugia versus 94,1% presso l’A.O. di Terni.
Un pregresso cesareo non influenza la scelta del livello del Punto Nascita in cui parto-
rire: la percentuale di popolazione in classe V presenta variabilità nei diversi Punti Na-
scita. Si rilevano difficoltà metodologiche nella interpretazione degli studi relativi agli 
interventi più appropriati in caso di precedente parto cesareo (7). In una donna che 
ha subito un pregresso TC, sia un taglio cesareo elettivo (TCe) che un TdP sono as-
sociati a benefici e rischi. La valutazione di efficacia di questi due modelli assisten-
ziali è derivata da studi non randomizzati e questo ne limita la validità. Le cinque re-
visioni metanalitiche della letteratura pubblicate comprendono studi di diverso disegno 
e di diversa qualità, alcuni dei quali presenti in una o più di queste revisioni (12, 13).
Questi elementi rendono difficoltosa l’interpretazione dei risultati e nel complesso le informa-
zioni disponibili includono ricerche imprecise e scadenti, incoerenti nelle definizioni utilizzate 
e con elevata variabilità nei risultati riportati. Inoltre, la qualità dell’informazione è ulterior-
mente limitata dalla non comparabilità tra i gruppi, dal momento che nella maggioranza degli 
studi non è esplicito se le donne assegnate al TC e erano anche eleggibili per un Tdp (12- 15). 
Dai dati regionali si ricava che la frequenza di parto vaginale dopo precedente cesareo 
(18%) è molto lontana da quella riportata in letteratura (60%-80%) (16). I tassi di mor-
talità materna (16) e i tassi di isterectomia non differiscono fra TdP e TCe e non sono 
stati condotti studi specificatamente diretti a valutare il rischio di incontinenza urinaria o 
disturbi del pavimento pelvico in donne con pregresso TC. Il tasso di infezioni è superiore 
nel TCe rispetto al TdP; ancora superiore è il tasso di infezioni in donne che hanno avuto 
un TdP successivamente esitato in TC. Non disponiamo di studi che abbiano valutato la 
morte neonatale direttamente attribuibile alla scelta materna di un TdP o di un TCe e la 
stima del rischio di morte perinatale associato a TdP è incerta. I risultati di due studi con un 
campione numeroso forniscono stime di rischio di mortalità perinatale consistentemente 
diverse: 9% in TdP vs. 5% in TCe l’uno; 1,29% in TdP vs. 0,11% in TCe l’altro (17, 18).
La linea guida SNLG-ISS sul Taglio cesareo raccomanda di offrire a tutte le donne che 
hanno già partorito mediante taglio cesareo l’ammissione al travaglio, in assenza di con-
troindicazioni specifiche e in presenza di un’organizzazione assistenziale adeguata (19, 20). 

Classe VI di Robson: (nullipare, presentazione podalica)
I parti in classe VI rappresentano l’1,9% del totale dei parti in Umbria; il contributo totale 
dei tagli cesarei è del 6,1%. La frequenza di taglio cesareo in questa classe è del 97,9%.
Nella presentazione podalica il TC migliora gli esiti di salute peri e neo- natale. 
Gli interventi che riducono la frequenza di presentazione podalica (versione cefa-
lica per manovre esterne e, in minor misura, moxibustione e l’agopuntura) si traduco-
no in un minor ricorso al parto cesareo e incidono anche sulle gravidanze successive.
Gli interventi per ridurre la frequenza di presentazione podalica agiscono non solo ri-
ducendo la percentuale di donne nelle classi VI e VII di Robson, ma, prevenendo l’in-
tervento di taglio cesareo, sono potenzialmente in grado di agire anche nelle gravidan-
ze successive riducendo la percentuale di donne in classe V (precedente cesareo) (20).
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Classe VII di Robson: (multipare, presentazione podalica)
I parti in classe VII costituiscono l’1% del totale dei parti in Umbria; il contributo al 
totale dei TC è del 2,9%. La frequenza di tagli cesarei in questa classe è del 92,3%. Tre 
punti nascita su undici presentano tassi inferiori al 95% (Pantalla, Foligno e Orvieto). 

Classe VIII di Robson: (gravidanze multiple, incluso precedente TC)
La linea guida SNLG-ISS sul Taglio cesareo contiene raccomandazioni differenzia-
te per le gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche, quelle monocoriali/biamnioti-
che e quelle monocoriali/monoamniotiche. Il parto vaginale viene raccomandato nel-
le gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche a termine con presentazione cefalica per 
entrambi i gemelli, in assenza di fattori di rischio. Nelle gravidanze gemellari bicoriali/
biamniotiche in cui uno dei due gemelli non ha presentazione cefalica l’assistenza al 
parto per via vaginale deve essere offerta in una struttura ospedaliera che possa garanti-
re una expertise ostetrico- ginecologica e neonatologica appropriata. Nelle gravidanze 
gemellari bicoriali/biamniotiche senza fattori di rischio, in caso sussistano indicazioni al 
taglio cesareo programmato, l’intervento non deve essere effettuato prima di 38+0 set-
timane, per evitare eventi avversi neonatali. Nelle gravidanze monocoriali biamniotiche 
non complicate si raccomanda l’espletamento del parto a 36+0-37+0 settimane di ge-
stazione. Nelle gravidanze monocoriali monoamniotiche non complicate si raccoman-
da l’espletamento del parto mediante taglio cesareo a 32+0 settimane di gestazione (20).
La frequenza di TC in questa classe è dell’86,9% (range 0%-100%): la variabilità registrata 
tra diversi Punti Nascita evidenzia una disomogeneità nelle pratiche assistenziali rispetto 
al parto gemellare. In alcuni centri, sulla base di revisioni sistematiche (21, 22), il ricorso 
al parto cesareo è basato sulla modalità di presentazione dei feti, mentre in altri casi è 
routinario (anche l’epoca in cui effettuare il cesareo mostra una discreta variabilità) (23).

Classe IX di Robson: (presentazioni anomale incluso precedente TC)
La frequenza di tagli cesarei in classe IX è del 80% (range 0-100%).
La variabilità tra centri non sembra essere associata al volume di attività in partico-
lare nell’A.O di Perugia, centro che assiste più di 1500 parti annui, il ricorso al taglio 
cesareo per tale classe è del 100%, mentre per Foligno e per l’A.O di Terni che assi-
stono più di 1000 parti annui il ricorso al taglio cesareo per la stessa classe è del 50%. 
Classe X di Robson: (pre-temine, <37 settimane, presentazione cefali-
ca, incluso precedente TC)
I parti in classe X rappresentano il 4,2% del totale dei parti della Regione; il contributo al totale 
dei TC è del 6,3%. La definizione nascita pre-temine comprende condizioni diverse a seconda 
dell’età gestazionale, della stima del peso neonatale e della patologia materna e/o fetale associata. 
La frequenza di TC in questa classe è del 45,9%; se l’analisi viene circoscritta a due punti 
nascita che hanno strutture finalizzate all’assistenza neonatale intensiva, la frequenza di 
tagli cesarei è per l’A.O di Perugia di 46,7%, mentre per l’A.O di Terni di 56,7%. Re-
lativamente alla frequenza di parti cesarei alle diverse età gestazionali, non vi sono pro-
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ve di efficacia sufficienti a definire quale sia la pratica assistenziale più appropriata per la 
nascita di bambini con bassa età gestazionale (31- 34). Al TC, oltre ad effetti indeside-
rati sulla salute materna, risulta associata una maggiore incidenza di distress respiratorio 
neonatale. La profilassi corticosteroidea risulta efficace nel prevenire il distress respirato-
rio neonatale in caso di TC elettivo fino alla 39a settimana di età gestazionale (36, 37). 
La Tabella 18 mette a confronto i dati relativi alla classificazione di Robson rilevati dal 2010 
al 2014. Si osserva:
- una riduzione della frequenza di TC in classe I (donne nullipare, a termine, travaglio sponta-

neo,  feto singolo, presentazione cefalica), in classe V (pregresso TC, parto a termine, feto sin-
golo, presentazione cefalica) e in classe X (feto singolo, presentazione cefalica, pre-termine);

- un aumento rispetto al 2012 della frequenza di TC nella classe IVa (pluri-
pare, parto a termine, travaglio indotto, feto singolo, presentazione cefali-
ca), e nella classe VII (donne pluripare, feto singolo, presentazione podalica);

- incremento della frequenza di TC nella classe IIa (nullipare, termine, travaglio indotto, 
feto singolo, presentazione cefalica), III (donne nullipare e multipare, parto a termine, 
travaglio spontaneo, feto singolo presentazione cefalica) e VIII (gravidanza multipla).

TABELLA 18. Contributo percentuale al totale dei TC e frequenza dei TC per ogni Classe di Robson. Umbria 

2010-2014.
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Tabella 18 Contributo percentuale al totale dei TC e frequenza dei TC per ogni Classe di Robson. 

Umbria 2010-2014. 

 

CLASSE  
DI ROBSON 

Contributo al totale dei TC % Frequenza TC % 

2010 2012 2014 2010 2012 2014 

I 11,9 21 17,6 11,9 17,9 16,2 

IIa 11 9,7 11,5 31,8 30,1 30,8 

IIb 23,7 16,1 18,4 100 100 100 

III 2,3 4,1 4,4 3,1 5,9 6,4 

IVa 1,1 0,6 0,9 7,2 5,3 6,7 

IVb 7,9 4,4 4 100 100 100 

V 11,8 11,2 9,7 87,3 86,2 81,3 

VI 8,6 5,3 6,1 97,4 98,5 97,9 

VII 3,8 2,9 3,1 96,2 92,3 97,2 

VIII 3,5 4,7 4,8 93 85,9 86,5 

IX 0,7 1,1 0,9 66,7 78,8 80 

X 6,9 7,2 6,3 48,4 47,1 45,9 

Non rilevato 6,9 11,7 12,2 - 40,2 37,5 

Totale 100 100 100 - 30,9 30,8 

 

 

 

 

La Tabella 18 mette a confronto i dati relativi alla classificazione di Robson rilevati dal 2010 al 

2014. Si osserva: 

• una riduzione della frequenza di TC in classe I (donne nullipare, a termine, travaglio 

spontaneo,  feto singolo, presentazione cefalica), in classe V (pregresso TC, parto a termine, 

feto singolo, presentazione cefalica) e in classe X (feto singolo, presentazione cefalica, pre-

termine); 

• un aumento rispetto al 2012 della frequenza di TC nella classe IVa (pluripare, parto a 

termine, travaglio indotto, feto singolo, presentazione cefalica), e nella classe VII (donne 

pluripare, feto singolo, presentazione podalica); 

• incremento della frequenza di TC nella classe IIa (nullipare, termine, travaglio indotto, feto 

singolo, presentazione cefalica), III (donne nullipare e multipare, parto a termine, travaglio 

spontaneo, feto singolo presentazione cefalica) e VIII (gravidanza multipla). 
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Nascita pretermine e Vermont Oxford Network

La nascita pretermine costituisce la principale causa di morte neonatale, sia nei Paesi in via di 
svi-luppo che in quelli industrializzati. Dal punto di vista della sanità pubblica, lo studio della 
gestione del neonato pretermine può contribuire in termini di miglioramento della qualità 
assistenziale. Di seguito vengono illustrati e analizzati i risultati riguardo l’assistenza al pre-
termine nell’Azienda Ospedaliera di Perugia. La registrazione dei dati relativi ai nati di peso 
molto basso ()1500 grammi) è attiva in Umbria su iniziativa della Sezione Sanità Pubblica 
dell’Università degli Studi di Perugia, con il supporto del Servizio mobilità sanitaria e gestio-
ne del sistema informativo sanitario e sociale della Regione Umbria. Il formato del database 
è quello proposto dal Vermont Oxford Network (VON). La registrazione dei dati avviene 
presso l’Unità di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN) dell’Azienda Ospedaliera di Perugia. 
Il riferimento dell’Azienda Ospedaliera di Perugia con il VON garanti-
sce un benchmarking costante e contribuisce in modo essenziale alla defi-
nizione delle priorità su cui intervenire in materia di nascita pretermine.

Caratteristiche generali della popolazione reclutata 
Nel 2014 in Umbria sono stati assistiti 73 neonati di peso <1500 grammi; essi costituiscono 
l’1% dei nati assistiti in Umbria (Tab. 73 in allegato). Nello stesso periodo, il tasso di na-
ti-mortalità per questa classe di peso risulta pari al 19,2% (Tab. 80 in allegato). La frequen-
za di neonati piccoli per l’età gestazionale (SGA) è superiore a quella registrata dal VON 
(27% vs. 23,7%). È fuori discussione l’importanza della regionalizzazione perinatale (1) per 
i neonati di bassa età ge-stazionale e di basso peso. Il dibattito sul rapporto tra numero di 
neonati di peso molto basso assistiti ed esiti perinatali (in particolare la mortalità) registra 
dati controversi (2-5); secondo la letteratura, si osserverebbe una maggiore frequenza di 
sopravvivenza all’aumento del volume di attività per ogni singolo livello di assistenza (6).
Il confronto con i dati VON evidenzia che la popolazione italiana (dati raccolti dall’Italian 
Neonatal Network, INN) presenta (7):
- una minore frequenza di nati di peso )750 grammi o di età gestazionale <27 settimane; 

po-polazioni ad aumentato rischio di esiti sfavorevoli (8);
- una minore frequenza di outborn; anche questa condizione è associata ad un aumentato 

ri-schio di esiti sfavorevoli (1);
- una analoga frequenza di nati piccoli per l’età gestazionale. Questa condizione assumi-

bile come proxy della restrizione della crescita fetale è associata ad aumentato rischio di 

Capitolo 1
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esiti sfavorevoli (9);
- una analoga frequenza di nati da gravidanza plurima che, se nati prima delle 28 setti-

mane, presentano un aumentato rischio di esiti sfavorevoli rispetto ai nati da gravidanza 
semplice (10).

Dati socio-anagrafici della madre e dati relativi alla gravidanza
L’analisi dei fattori di rischio socio-demografici presenti nella storia materna evidenzia che:
- il 23% delle madri umbre è nata in un Paese straniero (Tab. 10 in allegato). Rispetto 

alle madri nate in Italia, queste donne presentano un’aumentata probabilità di avere un 
neonato di basso peso;

- il 20,1% delle madri ha una scolarità bassa. Non risulta, però, che la scolarità bassa sia 
asso-ciata ad una aumentata probabilità di avere un figlio di peso estremamente bas-
so (ELBW) o gravemente pretermine, come confermano i dati regionali (peso <1500 
grammi: titolo di stu-dio alto 1,3% vs. titolo di studio basso 0,9%, Tab.77 in allegato); 

- l’età media delle madri è di 31,8 anni. Si osserva una maggiore frequenza di nascita di 
nati LBW nelle donne di età *40 anni.

In letteratura si è cercato di indagare la relazione tra Paese di nascita ed esiti riprodut-
tivi: alcuni au-tori sottolineano l’importanza dei fattori sociali (11), mentre altri evi-
denziano la necessità di studi relativi all’interazione tra geni e ambiente (12, 13). Un 
importante contributo viene da uno studio che indaga le possibili connessioni tra deter-
minanti sociali e processi biologici della nascita pretermine, sottolineando il ruolo del-
lo stress materno nella disfunzione infiammatoria, vascolare e neu-roendocrina (14).
Per quanto riguarda le patologie materne è necessario tenere conto che i disor-
dini associati alla na-scita pretermine possono essere distinti in due grandi grup-
pi: quelli caratterizzati da segni di un’infiammazione intrauterina (corionamnionite 
istologica, segni di infezione placentare solitamente associati a parto pretermine e mem-
brane integre, pPROM, distacco intempestivo di placenta, in-sufficienza cervicale) e 
quelli che presentano segni istopatologici di disfunzione della placentazione (solitamen-
te associati a pre-eclampsia, restrizione della crescita fetale o patologie fetali) (15, 43).
I dati di revisioni sistematiche e meta-analisi hanno evidenzia-
to come la nascita pretermine e/o di basso peso siano più frequenti in: 
- donne primigravide (16); 
- multigravide con precedente storia di aborti (17); 
- gravidanze nelle quali siano state impiegate tecniche di procreazione assistita (18).
L’analisi delle nascite in Umbria nell’anno 2014 evidenzia che:
- le primigravide rappresentano il 61,4% della popolazione generale;
- il 31,2% delle multigravide ha una storia ostetrica caratterizzata da aborti spontanei;
- nel 2,4 % dei casi la gravidanza è seguita a interventi di procreazione assistita.

Condizioni alla nascita dei neonati pretermine: A.O. di Perugia vs. 
VON Parto
La profilassi steroidea per la prevenzione della sindrome da distress respiratorio (RDS) 
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è stata effet-tuata nel 81,1% dei casi. I valori dell’A.O. di Perugia risultano di poco in-
feriori a quelli registrati dal VON (81,7%). La profilassi steroidea costituisce un inter-
vento di provata efficacia per ridurre la mortalità neonatale e la frequenza di RDS, 
emorragia intraventricolare, enterocolite necrotizzante e infezioni precoci (19).
L’81,1% dei pretermine nasce da parto cesareo; la frequenza è nettamente superiore 
(72,5%) rispet-to a quanto registrato nel VON, salvo che nella classe di peso 501-750 
grammi e sotto le 26 setti-mane di età gestazionale. Si osserva un’ampia variabilità, in 
10 regioni europee, nel ricorso al parto cesareo tra le 28 e le 31 settimane di gestazione 
(20). Non ci sono prove di efficacia che supportino la decisione di una maggiore sicu-
rezza del parto cesareo rispetto al vaginale, né d’altra parte prove che sconsiglino tale ap-
proccio (21). È necessario un miglioramento della qualità della rilevazione relativa alle 
modalità del cesareo (elettivo vs. urgente) per meglio comprendere il perché la frequen-
za di parte cesarei dell’A.O. di Perugia sia nettamente più elevata rispetto ai dati VON.
Il 43,2% dei neonati è nato da gravidanza plurima; la frequenza è di mol-
to superiore al valore medio registrato nel 2014 dal VON (27,3%).

Rianimazione in sala parto
Il 2,8% dei neonati pretermine ha un punteggio Apgar a 1 minuto inferiore a 4; questo dato 
è sensi-bilmente inferiore, per tutte le classi di peso, a quello registrato dal VON (25,9%).
La letteratura osserva una scarsa riproducibilità dell’indicatore del punteggio Apgar, in 
particolare per i nati di peso molto basso (21). È stato evidenziato che l’utilizzo di re-
gistrazioni di scenari di rianimazione può migliorare la riproducibilità nell’assegnazione 
del punteggio; particolare attenzione deve essere posta alla registrazione delle manovre 
di rianimazione per meglio comprendere il valore del punteggio assegnato (expanded 
Apgar, secondo quanto indicato dall’American Academy of Pediatrics) (22). È sta-
to proposto l’utilizzo di uno specified Apgar che dovrebbe attribuire il pun-teggio sen-
za tenere conto delle manovre di rianimazione necessarie a raggiungere la condizione 
os-servata (ad esempio il termine “respiro” sarà sostituito da “movimenti toracici” sen-
za prendere in considerazione l’origine) (23). La combinazione dell’expanded e speci-
fied Apgar dovrebbe garantire una maggiore appropriatezza informativa nell’assegna-
zione del punteggio e una maggiore attenzione nella registrazione delle informazioni.
È stato sottoposto a manovre di rianimazione l’83,8% dei nati, dato inferiore a quello ri-
levato dal VON (89,3%). La differenza risulta particolarmente diversificata per le classi di 
peso (100% dei nati fino a 1250 grammi vs. 62,5% dei nati di peso 1251-1500 grammi) 
e per le età gestazionali (100% dei nati fino a 29 settimane vs. 55,6% dei nati tra 30-32 
settimane). Nel complesso si evidenzia che il ricorso a manovre di rianimazione (salvo che 
per il massaggio cardiaco) ha una frequenza nettamente inferiore a quella registrata dal 
VON. Il dato potrebbe essere determinato da una migliore assistenza ostetrica (il dato 
del VON risente dell’alto numero di centri operanti negli USA dove non esiste un Servi-
zio sanitario nazionale). Per quanto riguarda le epoche gestazionali più precoci, la diversa 
frequenza di manovre di rianimazione tra i Centri può riflettere un diverso approccio eti-
co (24), nonché diverse competenze per assicurare un “approccio gentile” a tali neonati.
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Misure di supporto alla funzione respiratoria
Il surfactant è stato somministrato al 73% dei nati. La frequenza è superiore a quella regi-
strata nel VON (58,7%). La somministrazione di surfactant si riduce al crescere della classe 
di peso e dell’età gestazionale (42): 
- 100% fino a 1000 grammi;
- 85,7% tra 1001-1250 grammi;
- 43,8% tra 1251-1500 grammi; 
- 100% fino a 29 settimane;
- 22,2% tra 30 e 32 settimane;
- 25,0% > 32 settimane.
Il 48,3% è stato sottoposto a nasalCPAP (Continuous Positive Airways Pressure), frequen-
za inferiore a quella registrata nel VON (57,2%). Si osserva un progressivo aumento del 
ricorso alla nCPAP dal 2010 presso l’A.O. di Perugia. Il 37,8% dei soggetti non è stato 
sottoposto a ventilazione meccanica convenzionale (precedente o successiva la nCPAP). 
Il 62,2% dei nati è sottoposto a ventilazione convenzionale, la frequenza è superio-
re a quella regi-strata nel VON (58,8%). Si osserva un decremento negli anni dell’im-
piego di ventilazione meccanica. Il minore ricorso alla ventilazione meccanica si evi-
denzia soprattutto per i nati di peso >1251 grammi e di età gestazione >30 settimane.
Nell’8,1% dei nati (3 casi) è stato utilizzato l’ossido nitrico; la frequenza è superiore a 
quanto regi-strato nel VON (4,6%). L’impiego dell’ossido nitrico dovrebbe essere di fat-
to eccezionale, come indicato dalle raccomandazioni basate su prove di efficacia (25).
Nell’A.O. di Perugia, la frequenza di soggetti sottoposti alle diverse forme di supporto 
ventilatorio (dal solo ossigeno all’ossido nitrico) risulta costantemente superiore a quella 
registrata nel VON. La modalità di raccolta dati non consente di valutare l’esatta mo-
dalità di rianimazione, in particolare la relazione tra somministrazione di surfactant 
e impiego della CPAP (26), né le modalità di svezza-mento dalla ventilazione (27).

Stato di salute dei neonati pretermine e relativi interventi: A.O. di 
Perugia vs. VON

Patologie respiratorie
Il 24,1% dei nati risulta affetto da sindrome da distress respiratorio (RDS). La fre-
quenza è inferiore a quella registrata nel VON (26,3%) per tutte le classi di peso 
(salvo che per le classi 501-750 grammi e 1001-1250 grammi). Se l’analisi è con-
dotta secondo le classi di età gestazionale, la diagnosi di RDS è più frequente di quel-
la riportata dal VON per i nati <30 settimane di gestazione, mentre presenta valo-
ri inferiori per le classi successive. Si conferma una minore frequenza di patologia 
respiratoria nella popolazione assistita a Perugia rispetto a quella registrata nel VON.

Lesioni cerebrali (diagnosi ecografica)
Il 2,7% dei nati presenta una emorragia intraventricolare (versus il 7,9% del VON). Nel perio-
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do 2010-2014 si osserva un decremento delle emorragie di grado lieve e severo. La frequenza di 
emor-ragia intraventricolare è superiore alla media VON nella classe di peso 1001-1250 grammi. 
L’8,1% dei soggetti sottoposti a ecografia cerebrale presenta una leucomalacia pe-
riventricolare, PVL, (versus il 2,8% del VON). La frequenza di PVL è superio-
re al dato VON, in particolare per le classi di peso 751-1000 grammi e 1251-
1500 grammi e per l’epoca gestazionale compresa tra 24 e 29 settimane. Nel 
periodo 2010-2014 si osserva un andamento irregolare del dato relativo a PVL.
L’ecografia cerebrale in Italia è eseguita in real time dai neonatologi che operano nel-
le Terapie In-tensive Neonatali, con possibilità di eseguire controlli ecografici ravvici-
nati, soprattutto nella prima settimana di vita. Al di fuori dell’Italia è invece prassi che 
l’ecoencefalo venga eseguito da tecnici e refertato da radiologi, con conseguente minore 
possibilità di accesso all’esame stesso. La diluizione dei tempi di controllo potrebbe far 
perdere l’accuratezza della diagnosi di grado di emorragia cere-brale, soprattutto se l’e-
same viene eseguito tardivamente in corso di riassorbimento del coagulo. Questa ipotesi 
potrebbe spiegare il perché della sostanziale inferiore incidenza globale di emorragie ce-
rebrale nell’A.O. di Perugia (2,7%) rispetto al VON (7,9%). È inoltre ipotizzabile che 
possano as-sumere un ruolo negativo fattori che agiscono nella rianimazione neona-
tale (vedi adrenalina e mas-saggio cardiaco) o nelle cure neonatali (modalità di ventila-
zione, di trattamento del PDA -Pervietà del Dotto Arterioso- o dell’ipotensione) (29).
Assai complessa risulta l’eziopatogenesi della PVL e più in generale del-
le lesioni della sostanza bianca (30, 31). È necessario garantire un miglioramen-
to della raccolta dei dati relativi alla due pa-tologie, in particolare si può ipotizzare:
- una maggiore qualità dei dati ostetrici per quanto riguarda l’appropriatezza della dia-

gnosi di corionamnionite (clinica e istologica); si potrebbe in tal modo indagare l’asso-
ciazione ipo-tizzata tra tale diagnosi e lo sviluppo di lesioni della sostanza bianca (31);

- la registrazione dell’eventuale referto della risonanza magnetica nucleare (32).
È inoltre ipotizzabile un intervento atto a favorire l’autovalutazione dei professionisti impe-
gnati nell’indagine ecografica: analogamente a quanto sta avvenendo per lo screening ecogra-
fico della di-splasia evolutiva dell’anca, è ipotizzabile l’apertura di un sito web nel quale i pro-
fessionisti possano valutare dei video di ecografie cerebrali e misurare la propria concordanza 
diagnostica rispetto a di-versi quadri di gravità di emorragia intraventricolare e leucomalacia.

Retinopatia del pretermine
L’esame della retina viene effettuato con una frequenza (89,2%) superiore a quella re-
gistrata nel VON (74,3%). Nell’A.O. di Perugia si rileva una notevole maggiore in-
cidenza della retinopatia del pretermine (ROP: 33,3%) rispetto a quanto registrato nel 
VON (ROP: 5,9%). Il rischio di sviluppare una ROP è tanto maggiore quanto mino-
re è il peso alla nascita o l’età gestazionale; in particolare emerge che nessun bambino 
con età gestazionale superiore a 30 settimane e solo il 6,7% dei nati con peso 1251-
1500 grammi sviluppa una ROP di grado severo. La frequenza di ROP per tutte le al-
tre classi di peso ed età gestazionale è superiore al dato medio registrato nel VON.
Il 29,7% dei nati con ROP è stato sottoposto a terapia chirurgica (versus il 2,6% del VON).
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L’ampia differenza tra il dato dell’A.O. di Perugia e la media VON, può in parte deri-
vare da una di-versa accuratezza diagnostica: diversa disponibilità di oculisti con espe-
rienza specifica in tale dia-gnosi, diversi strumenti utilizzati (oftalmoscopia indi-
retta o immagini digitali con Retcam). È ipo-tizzabile un intervento atto a favorire 
l’autovalutazione dei professionisti impegnati nell’indagine in oftalmoscopia indiret-
ta. Analogamente a quanto proposto per l’ecografia cerebrale, è ipotizzabile l’apertu-
ra di un sito web nel quale i professionisti possano valutare una serie di foto di oftal-
mosco-pia e misurare la propria concordanza diagnostica rispetto a diversi quadri di 
gravità di retinopatia. È necessario inoltre studiare il processo di implementazione del-
le raccomandazioni nei diversi contesti per verificare l’efficacia dello screening (33).
Per quanto riguarda il trattamento (34) sarebbe interessante conoscere l’esito riservato ai 
soggetti che hanno effettuato il trattamento e, ancora di più, sapere il destino che è stato 
riservato ai soggetti con retinopatia del pretermine severa non sottoposti al trattamento.

Pervietà del dotto arterioso
Nel 5,4% dei casi di PDA (pervietà del dotto arterioso) è stata eseguita la correzio-
ne chirurgica, ri-spetto al 4,5% del VON. Il ricorso alla terapia chirurgica è tan-
to più frequente quanto minore è la classe di peso (25% dei casi nei nati di peso 501-
750 grammi vs. 14,3% dei casi nei nati di peso 1001-1250 grammi). Nell’A.O. di 
Perugia, rispetto al 2013, si osserva un decremento dell’intervento chirurgico per PDA.

Enterocolite necrotizzante
Non sono stati registrati casi di enterocolite necrotizzante (NEC) nell’A.O. di Peru-
gia; mentre il VON registra il 5,4% di casi che presentano questa patologia, dei quali 
il 3,3% viene sottoposto a intervento chirurgico. La letteratura conferma l’associazio-
ne tra pervietà del dotto arterioso e lo sviluppo di enterocolite necrotizzante (36); sa-
rebbe interessante analizzare il dato secondo il farmaco impiegato per correg-gere la 
pervietà del dotto, ma tale dato non è attualmente registrato. Da segnalare anche che 
l’utilizzo di indometacina nella tocolisi è associato a un aumentato rischio di NEC pre-
coce (37). Si rileva un’associazione (per alcune classi di peso) tra maggiore frequenza 
della NEC e l’utilizzo di steroidi post natali o il posizionamento prolungato di cateteri.

Corionamnionite e sepsi neonatale
Nel 21,6% dei nati prematuri dell’A.O. di Perugia si riscontra corionamnionite (vs. 12,7% 
del VON). Nell’8,3% dei nati è stata accertata una sepsi tardiva; tale frequenza è inferio-
re per tutte le classi di peso e di età gestazionale (tranne per la classe di peso 1001-1250 
grammi e per i nati di età gesta-zionale compresa tra 24 e 26 settimane) rispetto a quella 
registrata dal VON (12,7%). I dati relativi alla sepsi risentono dei cambiamenti avvenuti 
nelle modalità di registrazione degli stessi, nonché del mutamento nella definizione tempo-
rale di sepsi precoce (primi 3 giorni di vita versus 7 giorni). Questi cambiamenti possono 
influire significativamente sull’attendibilità dei dati e sui confronti con gli altri registri.
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Mortalità dei neonati pretermine: A.O. di Perugia vs. VON 
Il tasso di mortalità di nati pretermine presso l’A.O. di Perugia nell’anno 2014 è dell’8,1% 
(dato in aumento rispetto al 2013). Sempre nel 2014 il VON registra una mortalità pari 
all’11,8%. La morta-lità risulta tanto più elevata quanto minore è il peso neonatale: va dal 
50% nella classe di peso 501-750 grammi al 14,3% nella classe di peso 1001-1250 grammi. 
L’analisi secondo l’età gestazionale evidenzia una riduzione della mortalità all’aumentare 
dell’età gestazionale: si passa dal 100% per i nati prima delle 24 settimane al 10,5% per i 
nati tra 27 e 29 settimane. L’analisi della letteratura evidenzia ampie variazioni nei tassi di 
mortalità nei nati di peso molto basso (o per età gestazionale inferiori alle 32 settimane) 
in diverse regioni europee (valori non dissimili da quelli riportati dal Vermont Oxford 
Network, ampiamente influenzati dalla realtà statunitense) (8). A livello interna-zionale 
si rileva come non si osservi, negli ultimi anni, un significativo aumento della sopravvi-
venza senza esiti neonatali e a distanza (38). È importante che venga implementata una 
raccolta dati re-lativa al follow up dei dimessi al fine di rilevare il dato di mortalità post 
dimissione (oltre al dato relativo alla morbosità a distanza). L’analisi degli esiti in questa 
popolazione dovrebbe inoltre tenere conto dei casi di interruzione della gravidanza dopo le 
20 settimane e dei nati morti, data la cui raccolta non è attualmente prevista dal VON (41).
La discreta predittività del punteggio CRIB (clinical risk index for babies) può essere miglio-
rata uti-lizzando il valore della temperatura alla nascita, dato che è previsto nella nuova mo-
dalità di regi-strazione dati (41): nell’A.O. di Perugia alla nascita 9 bambini presentano una 
temperatura <36° (il 24,3% dei casi vs. il 16,3% del VON), fattore prognostico negativo.

Caratteristiche alla dimissione dei neonati pretermine: A.O. di Peru-
gia vs. VON 
I bambini dimessi a domicilio sono 32, ovvero l’86,5% dei nati pretermi-
ne presso l’A.O. di Perugia nell’arco dell’anno 2014. L’analisi di alcune ca-
ratteristiche dei soggetti dimessi a domicilio evidenzia le seguenti situazioni.
- Modalità di allattamento: il 78,1% dei soggetti è dimesso a domicilio con latte ma-

terno, ri-spetto al 55,9% registrato nel VON. La frequenza di allattamento con latte 
materno (con o senza integrazione con formula) nell’A.O. di Perugia è superiore, per 
tutte le classi di peso ed età gestazionale (salvo che per i nati tra 27 e 29 settimane) a 
quelli rilevati nel VON. La frequenza dell’allattamento al seno potrebbe essere assunta 
come uno degli indicatori dell’attenzione dedicata alle misure di care del neonato (40).

- Ossigenodipendenza: il 3,1% dei soggetti è dimesso a domicilio con supplementazione 
di ossigeno, rispetto al 12,3% registrato nel VON. L’ossigenodipendenza alla dimissio-
ne è in-feriore per tutte le classi di peso e di età gestazionale, ad eccezione per la classe 
di peso 501-750 grammi (50%) e per i nati tra 24 e 26 settimane (25%).

- Emorragia intraventricolare di grado severo: il 2,7% dei bambini dimessi presenta una 
emor-ragia intraventricolare di grado 3 o 4 (vs. 7,9% del VON). La frequenza è inferio-
re per tutte le classi di peso (salvo che per la classe 1001-1250 grammi: 14,3%) e di età 
gestazionale a quella registrata nel VON.

- Leucomalacia cistica: l’8,1% dei bambini dimessi presenta leucomalacia cistica (vs. il 
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2,8% del VON). La frequenza è superiore a quella registrata dal VON in particolare 
per alcune classi di peso (751-1000 grammi: 10%; 1251-1500 grammi: 12,5%) e di età 
gestazionale (24-26 settimane: 25%; 27-29 settimane: 10,5%).

- Retinopatia severa (>stadio 2): il 33,3% dei bambini dimessi presenta una grave retino-
patia, con stadio maggiore di 2 (vs. 5,9% del VON). La frequenza è superiore a quella 
registrata dal VON per tutte le classi di peso e di età gestazionale, ad  eccezione dei 
nati con età gesta-zionale >30 settimane (non si registrano casi per questa classe di età 
gestazionale).

- Enterocolite necrotizzante: nessun bambino presenta enterocolite necrotizzante (0 casi 
nel 2014 nell’A.O. di Perugia, rispetto al 5,4% del VON).

- Sepsi tardiva: si registrano 3 casi di sepsi tardiva (8,3%) rispetto al 12,2% del VON. Si 
os-serva, inoltre, una discreta variabilità negli anni per quanto riguarda la frequenza sia 
di sepsi accertata sia del sospetto di sepsi.

A livello internazionale si rileva come non si osservi, negli ultimi anni, un significativo aumento 
della sopravvivenza senza esiti neonatali e a distanza (38). È importante che venga implementata 
una raccolta dati relativa al follow up dei dimessi al fine di rilevare il dato di morbosità a distanza (41).
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Capitolo 1*

Interruzione volontaria di gravidanza in Umbria: analisi relati-
va all’ anno 2014

Viene presentata la relazione sull’attuazione della Legge 194 del 1978, che stabilisce norme 
per la tutela sociale della maternità e per l’interruzione volontaria di gravidanza (IVG); il 
fenomeno presenta  un decremento dell’11,2% rispetto al dato 2013 (1666 IVG nell’anno 
2013 vs. 1479 IVG nel 2014), superiore alla media nazionale (-5,1%).  Anche altri indi-
catori confermano questo andamento: il tasso di abortività (numero delle IVG per 1000 
donne fra 15-49 anni) - che rappresentano l’indicatore più accurato per una corretta valu-
tazione della tendenza al ricorso all’IVG - nel 2014 è risultato pari al 7,6 per 1000, rispetto 
all’8,6 per mille del 2013. Il rapporto di abortività (numero delle IVG per 1000 nati vivi) 
nel 2014 è risultato pari a 245,6 per 1000, con un decremento rispetto al 2013 (262,9 per 
mille), anche se nettamente superiore al dato nazionale del 2014 (198, 2 per 1000 nati vivi). 

Caratteristiche delle donne che fanno ricorso a IVG
La distribuzione percentuale delle donne che hanno abortito in Umbria nel 2014 evidenzia che: 
- il 43,2% ha un’età compresa tra i 30 e 39 anni (Tabella 1, Allegato 3), ma i tassi di 

abortività più elevati si registrano in donne di età compresa tra i 20 e i 29 anni (12,2 
per mille);

- -il 51,7% è nubile (Tabella 2, Allegato 3);
- il 51,1% delle donne è in possesso di licenzia media superiore (Tabella 3, Allegato 3);
- il 40, 8% risulta occupata (Tabella  4, Allegato 3).
La percentuale delle nubili (57,9%) è superiore a quella delle coniugate (31,1%) per le 
italiane, al contrario delle donne straniere (48,7% le coniugate, 43,3% le nubili, Tabella 
2,Allegato 3). La percentuale delle donne occupate (46,4%) è superiore a quella delle 
disoccupate/casalinghe (33%) per le italiane, al contrario delle donne straniere (33,1% 
occupate, 57,4% disoccupate/casalinghe) (Tabella 4, Allegato 3). Il 33% delle donne che 
ha eseguito un’IVG non aveva figli vivi, con differenze sostanziali rispetto alla cittadinanza 
(italiane 40,8% vs. straniere 22,4%, Tabella 5, Allegato 3).

IVG nelle donne straniere
Nell’ultimo decennio è aumentato il peso delle cittadine straniere, sia come conseguen-

* alla stesura di questa parte ha contribuito anche l’Ostetrica Valeria Viola. Autori: Viola V, Chiavarini M, 
Fatigoni L, Casucci P, Minelli L.
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za della loro maggiore presenza nel territorio umbro che del loro maggiore ricorso all’a-
borto rispetto alle donne italiane: 42,3% nel 2014, con un tasso di abortività del 17,9 
per mille, e la fascia di età 20-29 anni che arriva ad un tasso del 28,2 per mille. Tut-
tavia, il contributo delle donne straniere si è stabilizzato negli ultimi anni in termini 
percentuali ed è diminuito in valore assoluto (762 nel 2012 rispetto a 626 nel 2014).

Aborti fra le minorenni
Tra le minorenni, il tasso di abortività per il 2014 è risultato essere pari al 3,0 per mille (33 
interventi).

Aborti ripetuti
Nel 2014 la percentuale di IVG effettuate con precedente esperienza abortiva è ri-
sultata pari al 25,2%, valore simile a quello rilevato in Italia (26,8 nel 2013). Le per-
centuali corrispondenti per cittadinanza sono 19,1% per le italiane e 33,5% per 
le straniere (15,1% e 35,3% rispettivamente nel 2012, Tabella 6, Allegato 3).

Modalità di svolgimento dell’IVG
L’isterosuzione rappresenta la tecnica più utilizzata anche nel 2014 (50,4% dei casi), se-
guita dal metodo Karman (41,6%). È in aumento l’uso dell’aborto farmacologico, passato 
da 3,5% nel 2012 al 5,6% nel 2014. Il ricorso all’aborto farmacologico varia molto tra le 
donne italiane e straniere (Tabella 7, Allegato 3). Il 91,6% delle IVG viene effettuato in 
anestesia generale (Tabella 8, Allegato 3). Si riscontra una leggera tendenza all’aumento del-
la percentuale di IVG oltre le 12 settimane di gestazione: 2,2% rispetto all’1,6% nel 2012 
(Tabella 9, Allegato 3). Una percentuale che rimane comunque fra le più basse a livello na-
zionale (4,2%). È confermata la tendenza all’aumento del ricorso alla procedura d’urgenza: 
è avvenuto nel 3,7% dei casi del 2014 rispetto al 2,2% del 2012. La percentuale è comun-
que nettamente inferiore rispetto alla media nazionale (13,4% nel 2013). Anche per il 2014 
il consultorio familiare ha rilasciato più documenti e certificazioni (54,9%) rispetto agli 
altri servizi, con un trend in leggero aumento dal 2012 (52,6%) (Tabella 11, Allegato 3).

Tempi di attesa
Sono in diminuzione i tempi di attesa tra rilascio della certificazione e interven-
to (possibile indicatore di efficienza dei servizi). I tempi di attesa brevi (0-7 gior-
ni) sono passati da 8,9% nel 2012 al 98,5% nel 2014 (Tabella 12, Allegato 3).

Focus: distribuzione dell’evento IVG in relazione agli Ospedali  
della Regione Umbria

Mobilità regionale ed extraregionale
Nella grande maggioranza dei casi le IVG effettuate negli ospedali regionali ri-
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guardano donne residenti in Umbria: nel 2014 questo ha riguardato l’82,9% del-
le IVG (Tabella 13, Allegato 3). Di queste il 68,2% si riferisce a donne residen-
ti nell’ospedale di intervento.  Nella Tabella 14, Allegato 3 sono riportate le IVG 
effettuate in Umbria nell’anno 2014 in rapporto alla cittadinanza delle donne.

Documentazione e certificazione
Quando la donna si rivolge ad una delle strutture previste per legge per l’iter pre-IVG, vie-
ne redatto dal medico un documento firmato anche dalla donna, a cui viene rilasciata una 
copia, in cui si attesta lo stato di gravidanza e la richiesta della donna di interrompere la gra-
vidanza, oltre all’invito a soprassedere per sette giorni (Art. 5 della legge 194/78). Trascorso 
tale periodo la donna può presentarsi presso le sedi autorizzate per ottenere l’interruzione di 
gravidanza, sulla base del documento rilasciato. Il rilascio del documento avviene dopo gli ac-
certamenti e i colloqui previsti dall’Art. 5. Questo documento è spesso chiamato impropria-
mente certificato, dalla dizione presente nel modello D12/Istat. In realtà il certificato viene 
rilasciato solo quando il medico del consultorio o della struttura socio-sanitaria o il medico 
di fiducia riscontra l’esistenza di condizioni tali da rendere urgente l’intervento o in caso di 
IVG oltre i 90 giorni, secondo le modalità previste dalla legge.  Nel 2014, il ricorso al 3° com-
ma dell’art. 5 della legge 194/78, in relazione alla certificazione attestante l’urgenza dell’I-
VG, è avvenuto nel 3,7% dei casi, con differenze tra i vari ospedali (Tabella 15, Allegato 3).

Epoca gestazionale
Come riscontrato in Tabella 9, Allegato 3, si evidenzia una leggera tendenza all’aumento 
della percentuale di IVG oltre 12 settimane di gestazione, con differenze rispetto all’ospe-
dale di accadimento (Tabella 16, Allegato 3). Si sottolinea che la percentuale di interventi 
effettuati a 11-12 settimane è un indicatore della disponibilità e qualità dei servizi, oltre 
che del loro livello di integrazione. Va tuttavia sottolineata la possibilità che alcune strut-
ture decidano di non effettuare IVG oltre una certa settimana gestazione (ad esempio la 
10° o oltre i primi 90 giorni) e che questo possa avere dei risvolti nelle distribuzioni os-
servate. Si segnala, comunque, che possibili complicanze hanno una maggiore incidenza a 
settimane gestazionali più avanzate. Tendenzialmente, prima delle 12 settimane si ha a che 
fare con gravidanze indesiderate che possono essere contrastate con la promozione della 
procreazione, mentre dopo le 12 settimane si è in presenza di gravidanze, inizialmente 
desiderate, che si decide di interrompere in seguito a esiti di diagnosi prenatale o per pa-
tologie materne. Mentre il primo aspetto tende a ridursi nel tempo grazie alla maggiore 
competenza ad evitare gravidanze indesiderate, il secondo tende ad aumentare in seguito 
al maggiore ricorso alla diagnosi prenatale anche in seguito all’aumento dell’età materna. 

Tempi di attesa tra rilascio del documento o certificazione 
e intervento
L’informazione relativa alla data di rilascio del documento o della certificazione, che permette 
di calcolare i tempi di attesa per l’intervento è stata inserita nel modello D12/Istat standard a 
partire dal 2000. Negli ultimi anni è aumentata la percentuale di IVG effettuate entro 7 giorni 



148

dal rilascio del documento (Tabella 12, Allegato 3): nel 98,5% dei casi, negli ospedali umbri il 
tempo d’attesa è di 0-7 giorni. Questo andamento potrebbe essere collegato all’aumento del 
ricorso all’urgenza e al Mifepristone+prostaglandine. Va infine considerato che i tempi di at-
tesa possono risultare brevi anche nel caso in cui la donna si rivolge ai servizi ad epoca gesta-
zionale abbastanza avanzata, al fine di effettuare l’intervento nel tempo stabilito dalla legge.

Tipo di intervento
L’isterosuzione (50,4%) e la metodica secondo Karman (41,6%) rappresentano le 
tecniche più utilizzate nel 2014 dagli ospedali umbri (Tabella 18, Allegato 3), seb-
bene permane un 1,2% di interventi effettuati con raschiamento, tecnica a mag-
gior rischio di complicanze. Valori nettamente più alti della media umbra nell’uso 
del raschiamento si osservano presso l’ospedale di Pantalla (3,3%) e Foligno (5,7%).

Durata della degenza
Nel 98,6% dei casi la durata della degenza è risultata essere inferiore alle 24 ore (Tabella 19, Alle-
gato 3), in particolare in 7 ospedali umbri ciò si verifica nel 100% delle donne sottoposte a IVG.

Obiezione di coscienza
L'attività del “Tavolo di lavoro per la piena applicazione della L.194”, attivato presso il 
Ministero della Salute per monitorare l'attuazione della legge contenente norme per la 
tutela sociale della maternità e per l'interruzione volontaria di gravidanza, anche in re-
lazione all’obiezione di coscienza, esercitata secondo quanto stabilito dall’art.9 della leg-
ge stessa, ha stimati tre parametri relativi all’offerta del servizio IVG, declinati in termini 
di strutture disponibili presenti nel territorio - sia in numero assoluto che in rapporto 
alla popolazione femminile in età fertile – di personale sanitario dedicato, ed il carico di 
lavoro settimanale per ciascun ginecologo non obiettore. In particolare, per individuare 
eventuali criticità, soprattutto riguardo all’impatto che l’esercizio del diritto all’obiezione 
di coscienza da parte del personale sanitario possa avere rispetto alla possibilità di accesso 
all’IVG per chi possiede i requisiti stabiliti dalla legge, è stato ritenuto un valido indicatore 
il carico di lavoro medio settimanale per IVG per ogni ginecologo non obiettore calcolato 
rapportando il numero complessivo di IVG effettuate nell’anno al numero di ginecolo-
gi non obiettori presenti nelle strutture, rapportato alle 44 settimane lavorative annuali.
Si illustrano nel dettaglio i tre parametri che permettono di inquadrare l’offerta del servizio 
in funzione della domanda e della disponibilità di risorse strumentali e professionali, cal-
colati per l’anno 2013:
- parametro 1: Offerta del servizio IVG in relazione al numero assoluto di strutture di-

sponibili;
- parametro 2: Offerta del servizio IVG in relazione alla popolazione femminile in età 

fertile e ai punti nascita;
- parametro 3: Offerta del servizio IVG, tenuto conto del diritto di obiezione di coscienza 

degli operatori, in relazione al numero medio settimanale di IVG effettuate da ogni 
ginecologo non obiettore.



149

In particolare, riguardo al parametro 1 - offerta del servizio IVG in relazione al nu-
mero assoluto di strutture disponibili -, il numero totale delle strutture con reparto di 
ostetricia e ginecologia, a livello regionale, risulta pari a 13, mentre il numero di quel-
le che effettuano le IVG è pari a 12, corrispondente al 92,3% del totale, con una co-
pertura più che soddisfacente (in Italia si hanno 632 strutture con reparto di oste-
tricia e ginecologia con 379 strutture che effettuano le IVG, pari al 60% del totale).
Il parametro 2 - offerta del servizio IVG in relazione alla popolazione femminile in età fertile 
e ai punti nascita - rappresenta un termine di confronto per capire meglio il livello di attua-
zione della legge 194/78 contestualizzando i dati sulle strutture che effettuano IVG rispetto 
alla popolazione femminile in età fertile e rispetto ai punti nascita. Si conferma la situazione 
dell’anno precedente: mentre il numero di IVG è pari a circa il 20% del numero di nascite, 
il numero di punti IVG è superiore al numero di punti nascita, in controtendenza rispetto 
a quello che sarebbe se si rispettassero le proporzioni fra IVG e nascite. E’ stato effettuato 
un confronto fra punti nascita e punti IVG non solo in valore assoluto, ma normalizzando 
rispetto alla popolazione femminile in età fertile: a livello regionale, ogni 100˙000 donne 
in età fertile (15-49 anni), si contano 5,7 punti nascita, contro 6,2 punti IVG. Consideran-
do quindi sia il numero assoluto dei punti IVG che quello normalizzato alla popolazione 
di donne in età fertile, la numerosità dei punti IVG appare più che adeguata, rispetto al 
numero delle IVG effettuate, tanto più nel confronto con il dato nazionale (ogni 100˙000 
donne in età fertile, si contano 3,8 punti nascita, contro 2,8 punti IVG). Una riduzione 
dei punti nascita a seguito di una riorganizzazione, una volta a regime, potrebbe portare ad 
un rapporto fra punti nascita e IVG più simile a quello nazionale. E’ importante ricordare, 
infatti, che un obiettivo della politica sanitaria italiana, secondo l’Accordo Stato-Regioni 
del dicembre 2010, è quello della messa in sicurezza dei punti nascita, che prevede una 
riorganizzazione degli stessi con la chiusura di quelli in cui si effettuano meno di 500 parti 
l’anno. L’obiettivo di ridurre i punti nascita è finalizzato a concentrare i parti in strutture 
più adeguate, con personale più esperto, in grado così di garantire una maggiore sicurezza 
dell’evento nascita per una piena tutela della salute della donna e del bambino. Secondo 
tale approccio sarebbe opportuno monitorare, per quanto riguarda le IVG, i punti che ne 
effettuano poche, analogamente a quanto accade per i punti nascita. Tale considerazione 
vale ancor di più per le IVG tardive, quelle dopo il primo trimestre di gravidanza, casi in cui 
l’intervento andrebbe eseguito solo nelle strutture con un reparto di terapia intensiva neo-
natale, considerando la necessità di assistere l’eventuale nato vivo, a seguito di IVG tardiva.
I dati del parametro 3 - offerta del servizio in relazione al diritto di obiezione di coscienza de-
gli operatori (carico di lavoro medio settimanale di IVG per ogni ginecologo non obiettore) 
- ottenuti mediante il monitoraggio ad hoc per il 2013, indicano una sostanziale stabilità del 
carico di lavoro settimanale per ciascun ginecologo non obiettore: considerando 44 settima-
ne lavorative in un anno (valore utilizzato come standard nei progetti di ricerca europei), il 
numero di IVG per ogni ginecologo non obiettore, settimanalmente, in Umbria è del 1,1, 
con una media nazionale di 1.6 IVG a settimana. Inoltre, il carico di lavoro settimanale per 
IVG di ogni ginecologo non obiettore risulta omogenea all’interno del territorio regionale. 
Il numero di non obiettori risulta congruo a livello regionale, rispetto alle IVG effettuate, e 
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il carico di lavoro richiesto non dovrebbe impedire ai non obiettori di svolgere anche altre 
attività oltre le IVG e non dovrebbe creare problemi nel soddisfare la domanda di IVG.
Gli eventuali problemi nell’accesso al percorso IVG potrebbero essere riconducibili ad 
una inadeguata organizzazione territoriale e probabilmente andrebbero ricondotte a sin-
gole strutture. A tale proposito si ricorda che l’art.9 della Legge 194/78 dispone che: “Gli 
enti ospedalieri e le case di cura autorizzate sono tenuti in ogni caso ad assicurare l’e-
spletamento delle procedure previste dall’art.7 e l’effettuazione degli interventi di inter-
ruzione della gravidanza richiesti secondo le modalità previste dagli articoli 5,7 e 8. La 
Regione ne controlla e garantisce l’attuazione anche attraverso la mobilità del personale”.
Va anche ricordato che la concentrazione di alcune prestazioni sanitarie, come ad esempio 
l‘IVG, in alcune strutture potrebbe essere non una difformità non voluta, ma il risultato di 
una programmazione delle amministrazioni, volta ad accorpare i servizi nel territorio stesso. 
Un monitoraggio dettagliato come quello proposto nella presente relazione è comunque un 
supporto fondamentale per verificare effettivamente l’offerta del servizio e i carichi di lavoro 
dei ginecologi non obiettori, nonché per una buona programmazione dei servizi. Nel 2013, 
in Umbria l'obiezione per categoria professionale è la seguente: 63 Ginecologi, 113 Ane-
stesisti e 1310 Personale Non Medico, pari rispettivamente al 65.6%, 70.2% e 72.7% del 
totale (in Italia il personale obiettore è: 70.0% Ginecologi, 49.3% Anestesisti e 46.5% Per-
sonale Non Medico). D’altra parte, ci sono evidenze che mostrano come non sia il numero 
di obiettori di per sé a determinare l’accesso all’IVG, ma il modo in cui le strutture sanitarie 
si organizzano nell’applicazione della legge 194/78, anche all’interno della stessa regione. 
Relativamente ai tempi di attesa sulla base dei dati disponibili in rapporto al numero degli 
obiettori di coscienza, in un confronto fra la situazione del 2013 e quella del 2006, in Um-
bria al diminuire del numero di obiettori aumentano i tempi di attesa, a differenza di quan-
to registrato in Italia. In Italia nel 2013 il tasso di abortività era del 7,6 per 1000, i gineco-
logi obiettori erano il 70.0% e i tempi di attesa inferiori ai 14 giorni erano il 62.3% mentre 
in Umbria  il tasso di abortività era del 8,6 per 1000, i ginecologi obiettori erano il 65,6% e 
i tempi di attesa inferiori ai 14 giorni erano il 43,8%. In Italia nel 2006 il tasso di abortività 
era del 9,4 per 1000, i ginecologi obiettori erano il 69,2% e i tempi di attesa inferiori ai 
14 giorni erano il 56,7% mentre in Umbria  il tasso di abortività era del 11,1 per 1000, i 
ginecologi obiettori erano il 70,2% e i tempi di attesa inferiori ai 14 giorni erano il 51,0%.
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Conclusioni

Il rapporto in sintesi

Volume di attività dei Punti Nascita in Umbria nel 2014
Nel 2014 in Umbria 4162 bambini - pari al 56,9% - sono nati in strutture con volu-
me di attività, ovvero al numero dei parti effettuati in un anno,   superiore a 1000, in 
particolare il 30,6% dei parti ha avuto luogo presso le sedi di Foligno e l’Azienda Ospe-
daliera di Terni, mentre il 26,3% dei parti si è concentrato presso l’Azienda Ospedalie-
ra di Perugia. Il 9,8% dei parti è avvenuto presso strutture con numero di parti l’anno 
compreso tra 500-1000 (sede di Città di Castello). La dimensione del punto nascita non 
può essere assunta come unico parametro per valutare l’intensità assistenziale assicurata; 
utilizzando gli indicatori suggeriti dal Rapporto Europeo sulla salute perinatale possiamo 
dire che la realtà regionale è caratterizzata dal 33,3% dei parti che avvengono in Unità 
Operative (U.O.) di piccole dimensioni (<500 parti/anno) e dalla assenza di almeno un 
punto nascita che assiste più di 2000 parti l’anno (l’Azienda Ospedaliera di Perugia ha 
registrato nel 2014 un numero di parti pari a 1924 vs. i 2083 parti registrati nel 2012).

Le nascite in Umbria
Dopo il costante aumento di nascite registrato dal 2004 al 2010, con un incremento 
percentuale dei parti pari all’8,8% e un incremento percentuale dei nati pari all’8,4%, 
nel 2014 il numero di nascite è diminuito ulteriormente anche rispetto al 2012: il nu-
mero di parti è infatti passato da 8291 del 2010 a 7964 del 2012 a 7310 nel 2014 e 
il numero dei neonati è passato da 8394 del 2010 a 8236 del 2012 a 7441 del 2014.
Il determinante più importante  nella trasformazione della popolazione umbra rimane, 
seppur in lieve diminuzione negli ultimi anni, l’elevata percentuale della popolazione 
immigrata, che rappresenta il 11,2% della popolazione regionale e che fa dell’Umbria 
la terza regione italiana per presenza di stranieri, dopo Emilia Romagna e Lombardia.
Analizzando i dati riferiti alla natalità, si osserva come per l’Umbria il tasso di natalità nel 
2014 (7,8 calcolato come rapporto tra nati vivi/popolazione residente x1000) si ponga an-
cora al di sotto di quello italiano (9), è in riduzione rispetto a quello rilevato nel 2012 (8,6).  

Chi sono le donne che partoriscono in Umbria
Il 23% ha cittadinanza estera: i paesi esteri più rappresentati sono la Romania, da cui pro-
viene il 24,2% delle donne, l’Albania, da cui proviene il 16,0% ed il Marocco, paese di cui 
hanno la cittadinanza il 14,5% delle donne. L’età media delle madri al momento del parto è 
pari a 31,8 anni, con una discreta differenza tra le madri italiane (media 32,7 anni) e quelle 
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straniere (media 29,1 anni). Nel Rapporto Europeo sulla salute perinatale si sottolinea 
come sia l’età materna molto giovane, sia quella avanzata siano associate ad un aumentato 
rischio di esito riproduttivo negativo, in particolare a: nascita pre-termine, restrizione di 
crescita fetale e mortalità perinatale. La frequenza di donne di età superiore ai 35 anni 
è del 29,5%, mentre la quota di  minorenni tra le donne che partoriscono è lo 0,3%.
Il 20,1% delle madri ha una scolarità bassa (licenza elementare o di scuola media inferiore), 
dato questo in lieve calo negli anni considerati, mentre il 32,3%  risulta laureata o con diplo-
ma universitario. Il 61,3% delle madri ha una occupazione professionale, il 16,5% risulta 
disoccupata o in cerca di prima occupazione e il 20,2% risulta casalinga. Le donne alla prima 
gravidanza rappresentano il 61,4% del totale (dato in aumento rispetto al 2012 in cui era 
pari al 43,8%). Considerando i precedenti concepimenti esitati in aborto o interruzione vo-
lontaria di gravidanza, le primipare (donne al primo parto) costituiscono il 56,3% del totale.

Indicatori di attività
Tra le donne che hanno partorito nel 2014, il 2,4%  è ricorso a tecniche di procreazione 
medicalmente assistita. Il 2,3% non ha effettuato alcuna ecografia, mentre il 75,3%  ha 
eseguito più di 4 ecografie. I protocolli di assistenza alla gravidanza fisiologica del Mi-
nistero della Salute e le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
raccomandano un numero di tre ecografie per le gravidanze fisiologiche; indipendente-
mente dal rischio ostetrico, sembra che la maggior parte delle donne esegua un eccesso 
di controlli ecografici che, oltre a costituire uno spreco di risorse, può determinare effet-
ti indesiderati sulle condizioni psicologiche della madre. Un numero di visite inferiore o 
uguale a 4, assunto quale indicatore di assistenza insufficiente per una gravidanza fisiolo-
gica dall’OMS, viene effettuato dal 21,9% delle donne; una prima visita in gravidanza ad 
una età gestazionale uguale o superiore a 12 settimane, anch’esso assunto quale indicatore 
negativo di assistenza dal Rapporto Europeo sulla salute perinatale, si osserva nel 5,7% 
delle madri. Una appropriata epoca di “presa in carico” permette di identificare precoce-
mente problemi che necessitano di una sorveglianza specifica (gravidanza “a rischio”) e 
problemi di carattere sociale, nonché aiuta a garantire informazioni sull’utilizzo dei servizi, 
accertamenti da effettuare ed indicazioni su come ridurre l’esposizione a fattori di rischio.
Analizzando i dati regionali, secondo tale classificazione, si evidenzia che nel pe-
riodo 2004-2014 si è registrato un tendenziale aumento della frequenza di appro-
priato utilizzo dei servizi, graduale incremento del numero di donne che effettua 
più di 4 visite di controllo in gravidanza e che esegue la prima visita di controllo pri-
ma della 12° settimana di gestazione, anche se in leggero calo rispetto ai dati 2012.
Nonostante aumenti la maggiore capacità dei servizi di garantire una appropriatez-
za degli interventi (riduzione assoluta dei dati di inappropriatezza), persiste il diva-
rio a svantaggio della popolazione con condizioni di vulnerabilità socio-culturale 

Gravidanza e parto in Umbria
Le donne che si sono sottoposte ad almeno una indagine prenatale invasiva (am-
niocentesi, villocentesi o funicolocentesi) sono il 22,5% dei casi valutabili, di cui il 
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55% è di età uguale o superiore a 35 anni (età alla quale l’esame viene offerto gratui-
tamente) ed il 12,5% di età inferiore a 35 anni (l’età non costituirebbe una indicazio-
ne a fare tale esame) (Tabella 10 in allegato). L’8% delle donne ha una gravidanza pato-
logica e nel 2,8% del totale delle gravidanze si rileva un difetto di accrescimento fetale.
Si è riscontrato, rispetto al 2010 e al 2012, un  lieve decremento dei parti effettua-
ti con taglio cesareo (TC): dal 31,8% del 2010 al 30,8% del 2012 al 30,7% del 2014. 
Il dato si attesta comunque al di sotto della percentuale nazionale rilevata nel 2013 
(35,5%), ma si registra ancora una marcata variabilità fra i diversi Punti Nascita regionali.
Distinguendo i parti cesarei “d’elezione” (53,3% del totale dei TC) da quelli in travaglio si nota che:
- le donne al primo parto presentano una maggiore frequenza di ricorso al TC rispetto alle 

pluripare (35% vs. 24%), in particolare al TC durante il travaglio (17,1% vs. 7,5%);
- il ricorso al TC è più frequente nelle madri di cittadinanza italiana rispetto alle stra-

niere (32,3% vs. 27,8%), soprattutto il ricorso al TC in elezione (18,2% vs. 14,4%).
Nel campione NTSV (Nullipar, Terminal, Single, Vertex) formato da donne al primo parto 
tra i 14 e i 49 anni di età, con gravidanza a termine, non gemellare, con feto in posizione di 
vertice ed esclusi i parti conseguenti ad una procreazione medicalmente assistita in cui non vi 
è alcuna giustificazione al taglio cesareo, si evidenzia un ricorso al taglio cesareo del 28,1%.
I parti vaginali operativi (mediante utilizzo di ventosa o forcipe) costituiscono il 
2,5% dei parti, mentre la frequenza di parto spontaneo per via vaginale è del 65,8%.
Nel 91,4% dei parti per via vaginale la donna ha accanto a sé una persona di fiducia al 
momento del parto, prevalentemente il padre del neonato. L’indicatore rappresenta una 
opzione importante per favorire il sostegno emotivo. Le donne che hanno un preco-
ce e continuo supporto durante il travaglio ricorrono meno frequentemente all’analge-
sia e al parto operativo vaginale e sono maggiormente soddisfatte della loro esperienza.

Il neonato in Umbria
Nel periodo di tempo analizzato 2004-2014 si è sempre registrata una lieve preva-
lenza di nati con genitali esterni maschili. Nel 2014 il 92,2% dei neonati è venu-
to alla luce tra la 37esima e la 42esima settimana di età gestazionale; il 5,9% del-
le gravidanze è stato invece pre-termine (tra la 32esima e la 36esima settimana di 
gestazione) e l’1% delle gravidanze è stato fortemente pre-termine (<32esima settima-
na di gestazione). Non sono stati registrati  nati dopo la 42esima settimana di gestazio-
ne. Rispetto al 2012, si è osservata una sostanziale stabilità dei parti pre-termine <32 
settimane e un lieve incremento dei nati tra le 32 e le 36 settimane di età gestazionale.
Nel periodo di tempo tra il 2004 e il 2014 si osserva un graduale incremento nei tassi di nati 
con basso peso alla nascita (Low Birth Weight, <2500 grammi), dal 5,6% nel 2004 al 6,4% nel 
2014, sostanzialmente stabile rispetto al 2012, e un lieve aumento dei nati di peso molto basso 
alla nascita (Very Low Birth Weight, <1500 grammi), dallo 0,7% nel 2004 all’1% nel 2014.
Rispetto al 2014 si è assistito ad una sostanziale stabilità dei neonati con punteggio di 
Apgar alla nascita normale (8-10) (97,9% nel 2014 vs. 97,8% nel 2012 vs. 98,5% nel 
2010) e ad un lieve aumento della percentuale di neonati con punteggio di Apgar 0-3, 
indice di grave sofferenza neonatale (1,3% nel 2014 vs. 1% nel 2012 vs. 0,9% nel 2010).
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Nell’1,5% dei casi i neonati sono sottoposti a manovre di rianimazione neonatale. Nello 
0,3% dei casi è stata rilevata una malformazione alla nascita. In Umbria, nel 2014, si è 
rilevato, infine, un tasso di natimortalità del 3,5 ogni 1.000 nati (26 nati morti). Tale dato 
risulta in aumento rispetto al 2010 (3 ogni 1.000 nati), ma pari a quello registrato nel 2012.

Disuguaglianze
Si osserva una associazione statisticamente significativa tra alcune caratteristiche socio-de-
mografiche delle donne e:
- ricorso a tecniche di procreazione medicalmente assistita (cittadinanza italiana, età *35 

anni, alto titolo di studio, parto plurimo);
- condizione di pluriparità (cittadinanza straniera);
- numero di visite di controllo in gravidanza minore o uguale a 4 (cittadinanza straniera, 

scolarità bassa, condizione di disoccupata o casalinga, pluriparità);
- esecuzione della prima visita di controllo ad una età gestazionale uguale o superiore alle 

12 settimane (cittadinanza straniera, scolarità medio-bassa, condizione di casalinga o 
disoccupata, pluriparità);

- eccessivo ricorso a ecografie in gravidanza (cittadinanza italiana, titolo di studio basso, 
condizione professionale di casalinga o disoccupata);

- minor ricorso ad indagini prenatali invasive sia nel gruppo di donne di età inferiore 
o uguale ai 35 anni che in quello con età superiore ai 35 anni (cittadinanza straniera, 
scolarità bassa);

- decorso patologico della gravidanza (titolo di studio alto);
- maggiore frequenza di parto pre-termine (parto plurimo, nulliparità, PMA);
- maggior frequenza di travaglio indotto (cittadinanza italiana, nulliparità);
- maggior ricorso a taglio cesareo (cittadinanza italiana, età uguale o superiore ai 20 anni, 

età uguale o superiore a 40 anni, nulliparità, PMA);
- assenza di una persona di fiducia in sala parto (cittadinanza straniera, bassa scolarità);
- basso peso alla nascita e peso maggiore (parto plurimo, nato pretermine, assenza di 

vitalità alla nascita, PMA);
- ricorso a manovre di rianimazione neonatale (nascita pretermine, basso peso alla nasci-

ta);
- tasso di natimortalità (età gestazionale <32 settimane, basso peso alla nascita,  cittadi-

nanza straniera).



Allegati
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Sommario indicatori

• Anno rilevazione dati: 2014
• Numero CedAP parti: 7310
• Numero CedAP nati: 7441
• Tasso di natalità: 7,8 per mille
• Copertura CedAP/SDO: 98,1%
• Numero Punti Nascita: 11
• Numero centri che assistono meno di 500 parti/anno: 7
• Frequenza nati in centri che assistono meno di 500 parti/anno: 33,3%
• Età media materna (anni): 31,8
• Età media materna cittadinanza italiana: 32,7
• Età media materna cittadinanza straniera: 29,1
• Madri minorenni: 0,3%
• Madri età uguale o superiore a 35 anni: 29,5%
• Madri coniugate: 64%
• Scolarità materna bassa: 20,1%
• Madri lavoratrici: 61,3%
• Madri disoccupate: 16,5%
• Madri cittadinanza straniera: 23%
• Paesi provenienza madre (primi 3): Romania, Albania, Marocco
• Madri nullipare: 61,4%
• Procreazione assistita: 2,4%
• Nessuna visita in gravidanza: 0,5%
• Visite in gravidanza 1-4: 4,2%
• I visita a *12 sett. E.G.: 5,7%
• Almeno un’ indagine prenatale invasiva < 35 aa: 12,5%
• Almeno un’indagine prenatale invasiva  * 35 aa: 55%
• Gravidanza patologica: 8%
• Difetto di accrescimento fetale: 2,8%
• Travagli indotti: 18,2%
• Presentazione podalica: 4,6%
• Parti cesarei: 30,7%
• Contributo TC in precesarizzate sul totale TC (classe V di Rob-son): 9,7%
• Parti vaginali operativi: 2,5%
• Presenza persona fiducia in sala parto (parti vaginali): 91,4%
• Parto plurimo: 3,2%
• Nati di basso peso (< 2500 gr): 6,4%
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• Nati di peso molto basso (< 1500 gr): 1,0%
• Nati con peso > 4000 gr: 5,8%
• Nati pre-termine (< 37 sett.): 6,9%
• Nati fortemente pre-termine (< 32 sett.): 1,0%
• Nati post-termine (> 42 sett.): 0,0%
• Punteggio di Apgar (0-3): 1,3%
• Rianimazione neonatale: 1,5%
• Nati morti: 26 (tasso di natimortalità 3,5 nati morti ogni 1000 nascite) 
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Tabelle

TABELLA 1. Confronto tra il numero di parti registrati negli archivi SDO e CadAP. Umbria 2014
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ALLEGATO 2 

Tabella 1. Confronto tra il numero di parti registrati negli archivi SDO e CedAP. Umbria 2014 

AZIENDA PUNTO 

SDO CEDAP 

% 

DI EVENTO NASCITA (CEDAP-SDO) / SDO 

ASL 1 

Città di Castello 724 717 -1,0% 

Gubbio - Gualdo Tadino 423 425 0,5% 

  

Castiglione del Lago 260 259 -0,4% 

Assisi 107 106 -0,9% 

Media Valle del Tevere 336 328 -2,4% 

ASL 2 
Foligno 1154 1133 -1,8% 

Spoleto 490 428 -12,7% 

  
Orvieto 510 491 -3,7% 

Narni 409 394 -3,7% 

AOSP Perugia Az. Ospedaliera di Perugia 1941 1924 -0,9% 

AOSP Terni Az. Ospedaliera di Terni 1113 1105 -0,7% 

Totale   7467 7310 -1,89% 
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Tabella 2. Distribuzione dei parti per Punto Nascita. Umbria 2014 

AZIENDA DI EVENTO PUNTO NASCITA N° % 

ASL 1 

Città di Castello 717 9,8 

Gubbio – Gualdo Tadino 425 5,8 

  

Castiglione del Lago 259 3,5 

Assisi 106 1,5 

Media Valle del Tevere 328 4,5 

ASL 2 
Foligno 1133 15,5 

Spoleto 428 5,9 

  
Orvieto 491 6,7 

Narni 394 5,4 

AOSP Perugia Az. Ospedaliera di Perugia 1924 26,3 

AOSP Terni Az. Ospedaliera di Terni 1105 15,1 

Totale   7310 100 

 

Tabella 3. Distribuzione dei parti per età materna. Umbria 2014 

Età N° % 

<18 anni 23 0,3 

18-19 anni 20 0,3 

20-24 anni 503 6,9 

25-29 anni 1218 16,7 

30-34 anni 1925 26,3 

35-39 anni 1608 22,0 

>= 40 anni 547 7,5 

Non Rilevato 1466 20,1 

Totale 7310 100 
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Tabella 4. Distribuzione dei parti per età materna e cittadinanza. Umbria 2014 

 
Cittadinanza 

Età Italiana Straniera N.R. Totale 

  N° % N° % N° % N° % 

<18 anni 11 0,2 10 0,6 2 0,3 23 0,3 

18-19 anni 10 0,2 8 0,5 2 0,3 20 0,3 

20-24 anni 223 4,5 241 14,4 39 5,6 503 6,9 

25-29 anni 658 13,3 449 26,7 111 16,0 1218 16,7 

30-34 anni 1372 27,8 365 21,7 188 27,1 1925 26,3 

35-39 anni 1232 25,0 214 12,7 162 23,3 1608 22,0 

>= 40 anni 427 8,7 63 3,8 57 8,2 547 7,5 

Non rilevato 1003 20,3 329 19,6 134 19,3 1466 20,1 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 5. Distribuzione dei parti per stato civile delle madre. Umbria 2014 

Stato civile N° % 

Nubile 2454 33,6% 

Coniugata 4678 64,0% 

Non coniugata 145 2,0% 

Non rilevato 33 0,5% 

Totale 7310 100% 

 

 

 

 

 

��

 

 

Tabella 4. Distribuzione dei parti per età materna e cittadinanza. Umbria 2014 

 
Cittadinanza 

Età Italiana Straniera N.R. Totale 

  N° % N° % N° % N° % 

<18 anni 11 0,2 10 0,6 2 0,3 23 0,3 

18-19 anni 10 0,2 8 0,5 2 0,3 20 0,3 

20-24 anni 223 4,5 241 14,4 39 5,6 503 6,9 

25-29 anni 658 13,3 449 26,7 111 16,0 1218 16,7 

30-34 anni 1372 27,8 365 21,7 188 27,1 1925 26,3 

35-39 anni 1232 25,0 214 12,7 162 23,3 1608 22,0 

>= 40 anni 427 8,7 63 3,8 57 8,2 547 7,5 

Non rilevato 1003 20,3 329 19,6 134 19,3 1466 20,1 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 5. Distribuzione dei parti per stato civile delle madre. Umbria 2014 

Stato civile N° % 

Nubile 2454 33,6% 

Coniugata 4678 64,0% 

Non coniugata 145 2,0% 

Non rilevato 33 0,5% 

Totale 7310 100% 

 

 

 

 

TABELLA 4. Distribuzione dei parti per età materna e cittadinanza. Umbria 2014

TABELLA 5. Distribuzione dei parti per stato civile della madre. Umbria 2014



164

 

��

Tabella 6. Distribuzione dei parti per titolo di studio delle madre. Umbria 2014 

Titolo di studio N° % 

Laurea 2097 28,7 

Diploma universitario o laurea breve 262 3,6 

Diploma di scuola media superiore 3445 47,1 

Diploma di scuola media inferiore 1374 18,8 

Licenza elementare o nessun titolo 94 1,3 

Non rilevato 38 0,5 

Totale 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 7. Distribuzione dei parti per titolo di studio della madre e cittadinanza. Umbria 2014 

 Cittadinanza 

Titolo di studio Italiana Straniera N.R. Totale 

 N° % N° % N° % N° % 

Alto 1885 38,2 237 14,1 237 34,1 2359 32,3 

Medio 2402 48,7 711 42,3 332 47,8 3445 47,1 

Basso 622 12,6 720 42,9 126 18,1 1468 20,1 

Non rilevato 27 0,5 11 0,7 0 0,0 38 0,5 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

Note:  

- Alto: laurea/diploma universitario 

- Medio: diploma di scuola media superiore/diploma di scuola media inferiore 

- Basso: licenza elementare/nessun titolo 
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TABELLA 6. Distribuzione dei parti per titolo di studio della madre. Umbria 2014

TABELLA 7. Distribuzione dei parti per titolo di studio della madre e cittadinanza. Umbria 2014

Note: 
- Alto: laurea/diploma universitario
- Medio: diploma di scuola media superiore/diploma di scuola media infe-riore
- Basso: licenza elementare/nessun titolo
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Tabella 8. Distribuzione dei parti per occupazione della madre. Umbria 2014 

Condizione professionale N° % 

Occupata 4484 61,3 

Disoccupata 1209 16,5 

In cerca di 1° occupazione 26 0,4 

Studentessa 87 1,2 

Casalinga 1473 20,2 

Altro 16 0,2 

Non rilevato 15 0,2 

Totale 7310 100 

 

 

 

Tabella 9. Distribuzione dei parti per occupazione del padre. Umbria 2014 

Condizione professionale N° % 

Occupato 6670 91,2 

Disoccupato 507 6,9 

In cerca di 1° occupazione 13 0,2 

Studente 12 0,2 

Casalingo 2 0,03 

Altro 20 0,3 

Non rilevato 86 1,2 

Totale 7310 100,0 
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Tabella 10. Distribuzione dei parti per cittadinanza materna. Umbria 2014 

Cittadinanza N° % 

Italiana 4936 67,5 

Straniera 1679 23,0 

Non rilevato 695 9,5 

Totale 7310 100 

 

Tabella 11. Distribuzione dei parti per cittadinanza materna straniera.  Umbria 2014 

Paese di provenienza N° % 

Romania 406 24,2 

Altri paesi dell'Europa dell'Est (a) 133 7,9 

Albania 269 16,0 

Altri paesi slavi (b) 97 5,8 

Marocco 243 14,5 

Altri paesi magrebini (c) 69 4,1 

Ecuador e altri paesi del Sud-America (d) 91 5,4 

Nigeria e altri paesi africani (e) 80 4,8 

Cina e altri paesi asiatici (f) 105 6,3 

Altri paesi 186 11,1 

Totale 1679 100 

 

(a) Polonia, Ucraina, Bulgaria, Federazione Russa, Rep. Ceca 

(b) Macedonia, Moldavia, Iugoslavia 

(c)  Algeria, Tunisia 

(d) Perù, Brasile, Repubblica Dominicana 

(e) Camerun, Costa d’Avorio, Niger, Congo 

(f) Filippine, India 
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(a) Polonia, Ucraina, Bulgaria, Federazione Russa, Rep. Ceca
(b) Macedonia, Moldavia, Iugoslavia
(c)  Algeria, Tunisia
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Tabella 12. Distribuzione dei parti per precedenti concepimenti e relativi esiti. Umbria 2014 

Donne con precedenti con-
cepimenti 

Donne con Donne con Donne con 

precedenti precedenti precedenti IVG 

parti aborti spontanei   

N° % sul totale parti N° 
% su 

multi-
gravide 

% sul 
totale 
parti 

N° 
% su 

multi-
gravide 

% sul 
totale 
parti 

N° 
% su 

multi-
gravide 

% sul 
totale 
parti 

4117 56,3 2803 68,1 38,3 1286 31,2 17,6 408 9,9 5,6 

 

Tabella 13. Distribuzione dei parti per parità materna. Umbria 2014 

Parità N° % 

Nullipare 4486 61,4 

Pluripare 2822 38,6 

Non rilevato 2 0,0 

Totale 7310 100 

 

Tabella 14. Distribuzione dei parti per parità e cittadinanza materna. Umbria 2014 

Cittadinanza 
  

Totale 

Parità 
Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Nullipare 3166 64,1 904 53,8 416 59,9 4486 61,4 

Pluripare 1769 35,8 774 46,1 279 40,1 2822 38,6 

Non rilevato 1 0,0 1 0,1 0 0,0 2 0,0 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 
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Tabella 12. Distribuzione dei parti per precedenti concepimenti e relativi esiti. Umbria 2014 
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parti 

N° 
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N° 
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Tabella 14. Distribuzione dei parti per parità e cittadinanza materna. Umbria 2014 

Cittadinanza 
  

Totale 

Parità 
Italiana Straniera N.R.   
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Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 
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Tabella 15. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita.  Umbria 2014 

Procreazione avvenuta tramite ricorso 

N° % 

a tecniche di procreazione assistita 

SI 173 2,4 

NO 7047 96,4 

Non rilevato 90 1,2 

Totale 7310 100 

 

 

 

 

 

Tabella 16. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e genere del parto. Umbria 2014 

Procreazione assistita 

Genere del parto 
Totale 

Semplice Plurimo N.R. 

N° % N° % N° % N° % 

SI 136 1,9 34 27 3 1,5 173 2,4 

NO 6765 96,9 91 72,2 191 92,7 7047 96,4 

Non rilevato 77 1,1 1 0,8 12 5,8 90 1,2 

Totale 6978 100 126 100 206 100 7310 100,0 

 

 

 

 

 

Tabella 17. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e modalità del parto. Umbria 2014 
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TABELLA 15. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita.  Umbria 2014
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Modalità parto 

  

Procreazione 
assistita TOTALE 

  Vaginale T.C. elezio-
ne 

T.C. in tra-
vaglio 

Parto 
Operativo Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N
° % N° % N

° % N° % 

SI 66 1,4 71 5,6 34 3,5 0 0 0 0 2 2,8 173 2,4 

NO 4684 97,4 1181 93,3 937 95,4 6 100 171 98,3 68 95,8 7047 96,4 

Non rilevato 61 1,3 14 1,1 11 1,1 0 0 3 1,7 1 1,4 90 1,2 

Totale 4811 100 1266 100 982 100 6 100 174 100 71 100 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 18. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita ed età materna. Umbria 2014 

  

Età materna 

  

Procreazione 
assistita TOTALE 

  <20 
anni 

20-24 an-
ni 25-29 anni 30-34 anni 35-39 anni >= 40 

anni N.R.   

  N
° % N° % N° % N° % N° % N° % N

° % N° % 

SI 0 0 0 0 10 0,6 48 2,0 65 3,4 49 9,1 1 1,1 173 2,4 

NO 88 100 655 98,2 1582 97,6 2335 96,9 1802 95,3 481 89,2 92 97,9 7035 96,
2 

Non rilevato 0 0 12 1,8 29 1,8 27 1,1 24 1,3 9 1,7 1 1,1 102 1,4 

Totale 88 100 667 100 1621 100 2410 100 1891 100 539 100 94 100 7310 100 
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Modalità parto 

  

Procreazione 
assistita TOTALE 

  Vaginale T.C. elezio-
ne 
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Tabella 18. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita ed età materna. Umbria 2014 
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TABELLA 17. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e modalità del parto. 
Umbria 2014

TABELLA 18. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita ed età materna. 
Umbria 2014



170

 

���

Tabella 19. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e cittadinanza. Umbria 2014 

  

Cittadinanza 

  

Procreazione assistita TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

SI 156 3,2 13 0,8 4 0,6 173 2,4 

NO 4724 95,7 1647 98,1 676 97,3 7047 96,4 

Non rilevato 56 1,1 19 1,1 15 2,2 90 1,2 

Totale 4936 100,0 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 20. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e titolo di studio. Umbria 2014 

  

Titolo di studio 

  

Procreazione  
assistita TOTALE 

  Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

SI 77 3,3 69 2,0 26 1,8 1 2,6 173 2,4 

NO 2256 95,6 3335 96,8 1420 96,7 36 94,7 7047 96,4 

Non rilevato 26 1,1 41 1,2 22 1,5 1 2,6 90 1,2 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 
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Tabella 19. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e cittadinanza. Umbria 2014 
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TABELLA 19. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e cittadinanza. 
Umbria 2014

TABELLA 20. Distribuzione dei parti secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e titolo di studio. 
Umbria 2014
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Tabella 21. Distribuzione dei nati secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita ed età gestazionale. Umbria 2014 

  

Età gestazionale (settimane) 

  

Procreazione assi-
stita TOTALE 

  < 32 32-36 37-42 > 42 N.R.   

  No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

SI 27 17,6 40 9,4 148 2,2 0 0,0 2 66,7 217 2,9 

NO 117 76,5 384 90,1 6631 96,7 0 0,0 1 33,3 7133 95,9 

Non rilevato 9 5,9 2 0,5 80 1,2 0 0,0 0 0,0 91 1,2 

Totale 153 100 426 100 6859 100 0 0,0 3 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 22. Distribuzione dei nati secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e peso alla nascita. Umbria 2014 

  
Procreazione assistita 

  

Peso TOTALE 

in grammi SI NO N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

<1500 20 9,3 51 0,7 2 2,2 73 1,0 

1500-2499 46 21,4 345 4,8 8 8,8 399 5,4 

2500-4000 141 65,6 6232 87,3 75 82,4 6448 86,7 

>4000 6 2,8 464 6,5 4 4,4 474 6,4 

Non rilevato 2 0,9 43 0,6 2 2,2 47 0,6 

Totale 215 100 7135 100 91 100 7441 100 
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Tabella 21. Distribuzione dei nati secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita ed età gestazionale. Umbria 2014 
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TABELLA 21. Distribuzione dei nati secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita ed età gestazionale. 
Umbria 2014

TABELLA 22. Distribuzione dei nati secondo il ricorso a tecniche di procreazione assistita e peso alla nascita. 
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Tabella 23. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza. Umbria 2014 

N° Visite N° % 

Nessuna visita di controllo 39 0,5 

Fino a 4 visite di controllo    
(minori o uguali a 4) 305 4,2 

Più di 4 visite di controllo 6935 94,9 

Non rilevato 31 0,4 

Totale 7310 100 

 

 

Tabella 24. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e cittadinanza. Umbria 
2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Cittadinanza 

  

N° Visite TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nessuna visita 17 0,3 21 1,3 1 0,1 39 0,5 

Fino a 4 visite 135 2,7 166 9,9 4 1 305 4,2 

Più di 4 visite 4763 96,5 1482 88,3 690 99 6935 94,9 

Non rilevato 21 0,4 10 0,6 0 0 31 0 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 
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N° Visite N° % 
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Non rilevato 31 0,4 
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Tabella 24. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e cittadinanza. Umbria 
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Cittadinanza 

  

N° Visite TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nessuna visita 17 0,3 21 1,3 1 0,1 39 0,5 

Fino a 4 visite 135 2,7 166 9,9 4 1 305 4,2 

Più di 4 visite 4763 96,5 1482 88,3 690 99 6935 94,9 

Non rilevato 21 0,4 10 0,6 0 0 31 0 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

TABELLA 23. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza. 
Umbria 2014

TABELLA 24. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e 
cittadinanza. Umbria 2014
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Tabella 25. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e titolo di studio. Umbria 
2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Titolo di studio 

  

N° visite TOTALE 

  Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

Nessuna visita di controllo 5 0,2 16 0,5 17 1,2 1 2,6 39 0,5 

Fino a 4 visite di controllo                     
(minori o uguali a 4) 71 3,0 112 3,3 122 8,3 0 0,0 305 4,2 

Più di 4 visite di controllo 2277 96,5 3301 95,8 1322 90,1 35 92,1 6935 94,9 

Non rilevato 6 0,3 16 0,5 7 0,5 2 5,3 31 0,4 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 
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Tabella 26. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e condizione professiona-
le materna. Umbria 2014 

 

 

 

Tabella 27. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e parità. Umbria 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Condizione professionale materna 

  

N° visite TOTALE 

  Occupata Disoccupata 1a occupa-
zione Studentessa Casalinga Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N
° % N

° % N° % 

Nessuna visita di 
controllo 15 0,3 12 1,0 0 0 0 0 12 0,8 0 0 0 0 39 0,5 

< = 4 116 2,6 71 5,9 2 7,7 3 3,4 110 7,5 3 18,8 0 0 305 4,2 

>4 4335 96,7 1117 92,4 24 92,3 84 96,6 1347 91,4 13 81,3 13 76,5 6933 94,8 

Non rilevato 16 0,4 9 0,7 0 0 0 0 4 0,3 0 0 4 23,5 33 0,5 

Totale 4482 100 1209 100 26 100 87 100 1473 100 16 100 17 100 7310 100 

  
Parità 

  

N° visite TOTALE 

  Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nessuna visita 19 0,4 20 0,7 0 0 39 0,5 

< = 4 153 3,4 152 5,4 0 0 305 4,2 

>4 4299 95,8 2634 93,3 2 100 6935 94,9 

Non rilevato 15 0,3 16 0,6 0 0 31 0,4 

Totale 4486 100 2822 100 2 100 7310 100 

TABELLA 25. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e 
titolo di studio. Umbria 2014

TABELLA 26. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e 
condizione professionale materna. Umbria 2014
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Tabella 26. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e condizione professiona-
le materna. Umbria 2014 

 

 

 

Tabella 27. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e parità. Umbria 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Condizione professionale materna 

  

N° visite TOTALE 

  Occupata Disoccupata 1a occupa-
zione Studentessa Casalinga Altro N.R.   
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Parità 

  

N° visite TOTALE 

  Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nessuna visita 19 0,4 20 0,7 0 0 39 0,5 

< = 4 153 3,4 152 5,4 0 0 305 4,2 

>4 4299 95,8 2634 93,3 2 100 6935 94,9 

Non rilevato 15 0,3 16 0,6 0 0 31 0,4 

Totale 4486 100 2822 100 2 100 7310 100 

 

�	�

Tabella 28. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo. Umbria 2014 

 

Prima visita in gravidanza 
N° % 

(età gestazionale) 

<= 8 settimane 5960 81,5 

9-11 settimane 822 11,2 

>= 12 settimane 419 5,7 

Non rilevato 109 1,5 

Totale 7310 100,0 

 

Tabella 29. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo e cittadinanza. 
Umbria 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prima visita 
Cittadinanza 

  

in gravidanza TOTALE 

(età gestazionale) Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settimane 4176 84,6 1174 69,9 610 87,8 5960 81,5 

9-11 settimane 505 10,2 273 16,3 44 6,3 822 11,2 

>= 12 settimane 186 3,8 193 11,5 40 5,8 419 5,7 

Non rilevato 69 1,4 39 2,3 1 0,1 109 1,5 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

TABELLA 27. Distribuzione delle partorienti secondo il numero di visite di controllo effettuate in gravidanza e 
parità. Umbria 2014

TABELLA 28. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di 
controllo. Umbria 2014
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Tabella 28. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo. Umbria 2014 
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Prima visita 
Cittadinanza 

  

in gravidanza TOTALE 

(età gestazionale) Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settimane 4176 84,6 1174 69,9 610 87,8 5960 81,5 

9-11 settimane 505 10,2 273 16,3 44 6,3 822 11,2 

>= 12 settimane 186 3,8 193 11,5 40 5,8 419 5,7 

Non rilevato 69 1,4 39 2,3 1 0,1 109 1,5 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 
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Tabella 30. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo e titolo di stu-
dio. Umbria 2014 

Prima visita 
Titolo di studio 

  

in gravidanza TOTALE 

(età gestazionale) Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settimane 2034 86,2 2814 81,7 1082 73,8 29 74,4 5959 81,5 

9-11 settimane 214 9,1 408 11,8 194 13,2 6 15,4 822 11,2 

>= 12 settimane 83 3,5 176 5,1 160 10,9 0 0,0 419 5,7 

Non rilevato 28 1,2 47 1,4 31 2,1 4 10,3 110 1,5 

Totale 2359 100 3445 100 1467 100 39 100 7310 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELLA 29. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di 
controllo e cittadinanza. Umbria 2014

TABELLA 30. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di 
controllo e titolo di studio. Umbria 2014



176

 

���

 

Tabella 31. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo e condizione 
professionale materna. Umbria 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 32. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo e parità. Umbria 
2014 

Prima visita 
Parità 

  

in gravidanza TOTALE 

(età gestazionale) Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settimane 3800 85,2 2248 78,9 2 100 6050 82,8 

9-11 settimane 468 10,5 364 12,8 0 0 832 11,4 

>= 12 settimane 179 4,0 231 8,1 0 0 410 5,6 

Non rilevato 13 0,3 5 0,2 0 0 18 0,2 

Totale 4460 100 2848 100 2 100 7310 100 

 

 

Prima visita 
Condizione professionale materna 

  

in gravidanza TOTALE 

(età  
gestazionale) Occupata Disoccupa-

ta 
1° occu-
pazione 

Studentes-
sa Casalinga Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settima-
ne 3793 84,8 908 73,5 18 75,0 70 82,4 1126 77,9 11 68,8 10 30,3 5936 81,2 

9-11 settimane 446 10,0 173 14,0 3 12,5 8 9,4 186 12,9 2 12,5 2 6,1 820 11,2 

>= 12 setti-
mane 182 4,1 127 10,3 3 12,5 5 5,9 107 7,4 2 12,5 1 3,0 427 5,8 

Non rilevato 50 1,1 28 2,3 0 0,0 2 2,4 26 1,8 1 6,3 20 60,6 127 1,7 

Totale 4471 100 1236 100 24 100 85 100 1445 100 16 100 33 100 7310 100 
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Tabella 32. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di controllo e parità. Umbria 
2014 

Prima visita 
Parità 

  

in gravidanza TOTALE 

(età gestazionale) Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settimane 3800 85,2 2248 78,9 2 100 6050 82,8 

9-11 settimane 468 10,5 364 12,8 0 0 832 11,4 

>= 12 settimane 179 4,0 231 8,1 0 0 410 5,6 

Non rilevato 13 0,3 5 0,2 0 0 18 0,2 

Totale 4460 100 2848 100 2 100 7310 100 

 

 

Prima visita 
Condizione professionale materna 

  

in gravidanza TOTALE 

(età  
gestazionale) Occupata Disoccupa-

ta 
1° occu-
pazione 

Studentes-
sa Casalinga Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

<= 8 settima-
ne 3793 84,8 908 73,5 18 75,0 70 82,4 1126 77,9 11 68,8 10 30,3 5936 81,2 

9-11 settimane 446 10,0 173 14,0 3 12,5 8 9,4 186 12,9 2 12,5 2 6,1 820 11,2 

>= 12 setti-
mane 182 4,1 127 10,3 3 12,5 5 5,9 107 7,4 2 12,5 1 3,0 427 5,8 

Non rilevato 50 1,1 28 2,3 0 0,0 2 2,4 26 1,8 1 6,3 20 60,6 127 1,7 

Totale 4471 100 1236 100 24 100 85 100 1445 100 16 100 33 100 7310 100 

TABELLA 31. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di 
controllo e condizione professionale materna. Umbria 2014

TABELLA 32. Distribuzione delle partorienti secondo l’epoca gestazionale di esecuzione della prima visita di 
controllo e parità. Umbria 2014
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Tabella 33. Distribuzione dei parti per n° di ecografie effettuate. Umbria 2014 

N° ecografie N° % 

Nessuna 169 2,3 

1-2 125 1,7 

3-4 1473 20,2 

> 4 5507 75,3 

Non rilevato 36 0,5 

Totale 7310 100 

 

 

 

Tabella 34. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e cittadinanza. Umbria 2014 

N° ecografie 

Cittadinanza 
  

TOTALE 

Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Nessuna 97 2,0 35 2,1 37 5,3 169 2,3 

1-2 33 0,7 78 4,6 14 2,0 125 1,7 

3-4 714 14,5 687 40,9 72 10,4 1473 20,2 

>4 4062 82,3 873 52,0 572 82,3 5507 75,3 

Non rilevato 30 0,6 6 0,4 0 0 36 0,5 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 
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Tabella 33. Distribuzione dei parti per n° di ecografie effettuate. Umbria 2014 

N° ecografie N° % 

Nessuna 169 2,3 

1-2 125 1,7 

3-4 1473 20,2 

> 4 5507 75,3 

Non rilevato 36 0,5 

Totale 7310 100 
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N° ecografie 

Cittadinanza 
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Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Nessuna 97 2,0 35 2,1 37 5,3 169 2,3 

1-2 33 0,7 78 4,6 14 2,0 125 1,7 

3-4 714 14,5 687 40,9 72 10,4 1473 20,2 

>4 4062 82,3 873 52,0 572 82,3 5507 75,3 

Non rilevato 30 0,6 6 0,4 0 0 36 0,5 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

 

 

TABELLA 33. Distribuzione dei parti per n° di ecografie effettuate. Umbria 2014

TABELLA 34. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e cittadinanza. Umbria 2014
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Tabella 35. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e titolo di studio. Umbria 2014 

N° ecografie 

Titolo di studio 
  

TOTALE 

Alto Medio Basso N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % 

Nessuna 65 2,8 68 2,0 34 2,3 2 5,3 169 2,3 

1-2 14 0,6 51 1,5 58 4,0 2 5,3 125 1,7 

3-4 347 14,7 623 18,1 493 33,6 10 26,3 1473 20,2 

>4 1916 81,2 2688 78,0 879 59,9 24 63,2 5507 75,3 

Non rilevato 17 0,7 15 0,4 4 0,3 0 0,0 36 0,5 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 

Tabella 36. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e condizione professionale materna. Umbria 2014 

  

Condizione professionale materna 

  

N°  
ecografie TOTALE 

  Occupata Disoccupa-
ta 

1° occupa-
zione Studentessa Casalinga Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N
° % N° % N° % 

Nessuna 97 2,1 31 2,6 2 8,7 2 2,6 35 2,6 0 0 2 13,3 169 2,3 

1-2 36 0,8 42 3,5 1 4,3 4 5,2 40 3,0 1 7,7 1 6,7 125 1,7 

3-4 778 16,8 350 28,9 5 21,7 18 23,4 449 33,2 4 30,8 4 26,7 1608 22,0 

>4 3686 79,8 784 64,8 15 65,2 53 68,8 818 60,4 8 61,5 8 53,3 5372 73,5 

Non  
rilevato 22 0,5 2 0,2 0 0 0 0 12 0,9 0 0 0 0 36 0,5 

Totale 4619 100 1209 100 23 100 77 100 1354 100 13 100 15 100 7310 100 
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Tabella 35. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e titolo di studio. Umbria 2014 

N° ecografie 
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Non rilevato 17 0,7 15 0,4 4 0,3 0 0,0 36 0,5 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 
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N°  
ecografie TOTALE 

  Occupata Disoccupa-
ta 

1° occupa-
zione Studentessa Casalinga Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N
° % N° % N° % 

Nessuna 97 2,1 31 2,6 2 8,7 2 2,6 35 2,6 0 0 2 13,3 169 2,3 

1-2 36 0,8 42 3,5 1 4,3 4 5,2 40 3,0 1 7,7 1 6,7 125 1,7 

3-4 778 16,8 350 28,9 5 21,7 18 23,4 449 33,2 4 30,8 4 26,7 1608 22,0 

>4 3686 79,8 784 64,8 15 65,2 53 68,8 818 60,4 8 61,5 8 53,3 5372 73,5 

Non  
rilevato 22 0,5 2 0,2 0 0 0 0 12 0,9 0 0 0 0 36 0,5 

Totale 4619 100 1209 100 23 100 77 100 1354 100 13 100 15 100 7310 100 

 

 

TABELLA 35. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e titolo di studio. Umbria 2014

TABELLA 36. Distribuzione delle partorienti per n° di ecografie effettuate e condizione professionale materna. 
Umbria 2014
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Tabella 37. Distribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali ed età della madre. Umbria 2014 

 

 

 

 

 

 

 

(a) Percentuale su totale donne con età < 35 anni (5378) 

(b) Percentuale su totale donne con età uguale o superiore a 35 anni (2542) 

(c) Percentuale su totale donne (7964) 

 

 

 

 

 

 

Tabella 38. Distribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali,  età della madre e cittadinanza materna. Umbria 
2014 

Tipo 
Età 

  

di indagine TOTALE 

  <35 <35 >=35 >=35   

  N° % (a) N° % (b) N° % (c) 

Amniocentesi 432 11,7 1124 52,2 1556 21,3 

Villocentesi 18 0,5 56 2,6 74 1,0 

Funicolocentesi 12 0,3 6 0,3 18 0,2 

Totale 462 12,5 1186 55,0 1648 22,5 
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 Ta- bella 
39. Di-
stribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali, età della madre e scolarità materna. Umbria 2014 

 

Cittadinanza  
della madre 

Età 

  

  

TOTALE 

<35 >=35   

N° Tot.  
Valorizzati % N° Tot.  

Valorizzati % N° Tot. 
Valorizzati % 

Italiana 423 2622 16,1 1001 1882 53,2 1424 4504 31,6 

Straniera 55 1273 4,3 80 308 26,0 135 1581 8,5 

Non rilevata 37 402 9,2 120 246 48,8 157 648 24,2 

Totale 515 4297 12,0 1201 2436 49,3 1716 6733 25,5 

Scolarità della  
madre 

Età 

  

TOTALE 

  

<35 >=35   

N° Tot.  
Valorizzati % N° Tot.  

Valorizzati % N° Tot.  
Valorizzati % 

Alta 178 1139 15,6 501 1006 49,8 679 2145 31,7 

Media 274 2125 12,9 532 1057 50,3 806 3182 25,3 

Bassa 59 1006 5,9 164 369 44,4 223 1375 16,2 

Non rilevata 4 27 14,8 4 4 100,0 8 31 25,8 

Totale 515 4297 12,0 1201 2436 49,3 1716 6733 25,5 

TABELLA 37. Distribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali ed età della madre. Umbria 
2014

TABELLA 38. Distribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali,  età della madre e cittadi-
nanza materna. Umbria 2014

(a) Percentuale su totale donne con età < 35 anni (5378)
(b) Percentuale su totale donne con età uguale o superiore a 35 anni (2542)
(c) Percentuale su totale donne (7964)
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 Ta- bella 
39. Di-
stribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali, età della madre e scolarità materna. Umbria 2014 

 

Cittadinanza  
della madre 

Età 

  

  

TOTALE 

<35 >=35   

N° Tot.  
Valorizzati % N° Tot.  

Valorizzati % N° Tot. 
Valorizzati % 

Italiana 423 2622 16,1 1001 1882 53,2 1424 4504 31,6 

Straniera 55 1273 4,3 80 308 26,0 135 1581 8,5 

Non rilevata 37 402 9,2 120 246 48,8 157 648 24,2 

Totale 515 4297 12,0 1201 2436 49,3 1716 6733 25,5 

Scolarità della  
madre 

Età 

  

TOTALE 

  

<35 >=35   

N° Tot.  
Valorizzati % N° Tot.  

Valorizzati % N° Tot.  
Valorizzati % 

Alta 178 1139 15,6 501 1006 49,8 679 2145 31,7 

Media 274 2125 12,9 532 1057 50,3 806 3182 25,3 

Bassa 59 1006 5,9 164 369 44,4 223 1375 16,2 

Non rilevata 4 27 14,8 4 4 100,0 8 31 25,8 

Totale 515 4297 12,0 1201 2436 49,3 1716 6733 25,5 
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Tabella 40. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza. Umbria 2014 

Decorso N° % 

Fisiologico 6647 90,9 

Patologico 583 8,0 

Non rilevato 80 1,1 

Totale 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 41. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Decorso 

Cittadinanza 
  

TOTALE 

Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Fisiologico 4446 90,1 1508 89,8 693 99,7 6647 90,9 

Patologico 432 8,8 149 8,9 2 0,3 583 8,0 

Non rilevato 58 1,2 22 1,3 0 0,0 80 1,1 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELLA 39. Distribuzione delle partorienti per esecuzione delle indagini prenatali, età della madre e scolarità 
materna. Umbria 2014

TABELLA 40. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza. Umbria 2014
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Tabella 40. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza. Umbria 2014 

Decorso N° % 

Fisiologico 6647 90,9 

Patologico 583 8,0 

Non rilevato 80 1,1 

Totale 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 41. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Decorso 

Cittadinanza 
  

TOTALE 

Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Fisiologico 4446 90,1 1508 89,8 693 99,7 6647 90,9 

Patologico 432 8,8 149 8,9 2 0,3 583 8,0 

Non rilevato 58 1,2 22 1,3 0 0,0 80 1,1 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 
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Tabella 42. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

Decorso 

Titolo di studio 
  

TOTALE 

Alto Medio Basso N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % 

Fisiologico 2126 90,1 3166 91,9 1319 89,9 36 94,7 6647 90,93 

Patologico 217 9,2 237 6,9 128 8,7 1 2,6 583 7,98 

Non rilevato 16 0,7 42 1,2 21 1,4 1 2,6 80 1,09 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 

 

 

 

NOTA: sul totale dei parti patologici il 30,7% delle donne ha un titolo di studio alto, il 46,8% un titolo medio, il 22,1% un titolo basso. 

 

 

Tabella 43. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale. Umbria 2014 

Difetto N° % 

Assente 7000 95,8 

Presente 208 2,8 

Non rilevato 102 1,4 

Totale 7310 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELLA 41. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza e cittadinanza della madre. Umbria 
2014

TABELLA 42. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza e titolo di studio della madre. Umbria 
2014

NOTA: sul totale dei parti patologici il 30,7% delle donne ha un titolo di studio alto, il 
46,8% un titolo medio, il 22,1% un titolo basso.
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Tabella 42. Distribuzione dei parti secondo il decorso della gravidanza e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

Decorso 

Titolo di studio 
  

TOTALE 

Alto Medio Basso N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % 

Fisiologico 2126 90,1 3166 91,9 1319 89,9 36 94,7 6647 90,93 

Patologico 217 9,2 237 6,9 128 8,7 1 2,6 583 7,98 

Non rilevato 16 0,7 42 1,2 21 1,4 1 2,6 80 1,09 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 

 

 

 

NOTA: sul totale dei parti patologici il 30,7% delle donne ha un titolo di studio alto, il 46,8% un titolo medio, il 22,1% un titolo basso. 

 

 

Tabella 43. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale. Umbria 2014 

Difetto N° % 

Assente 7000 95,8 

Presente 208 2,8 

Non rilevato 102 1,4 

Totale 7310 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELLA 43. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale. Umbria 2014
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Tabella 44. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Difetto 

Cittadinanza 
  

TOTALE 

Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Assente 4728 95,8 1605 95,6 667 96,0 7000 95,8 

Presente 151 3,1 52 3,1 5 0,7 208 2,8 

Non rilevato 57 1,2 22 1,3 23 3,3 102 1,4 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

Tabella 45. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

Difetto 

Titolo di studio 
  

TOTALE 

Alto Medio Basso N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % 

Assente 2254 95,5 3305 95,9 1405 95,7 36 94,7 7000 95,8 

Presente 72 3,1 94 2,7 41 2,8 1 2,6 208 2,8 

Non rilevato 33 1,4 46 1,3 22 1,5 1 2,6 102 1,4 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 
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Tabella 44. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Difetto 
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N° % N° % N° % N° % 

Assente 4728 95,8 1605 95,6 667 96,0 7000 95,8 

Presente 151 3,1 52 3,1 5 0,7 208 2,8 

Non rilevato 57 1,2 22 1,3 23 3,3 102 1,4 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

Tabella 45. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

Difetto 

Titolo di studio 
  

TOTALE 

Alto Medio Basso N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % 

Assente 2254 95,5 3305 95,9 1405 95,7 36 94,7 7000 95,8 

Presente 72 3,1 94 2,7 41 2,8 1 2,6 208 2,8 

Non rilevato 33 1,4 46 1,3 22 1,5 1 2,6 102 1,4 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 

 

 

 

 

 

TABELLA 44. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale e cittadinanza della madre. 
Umbria 2014

TABELLA 45. Distribuzione dei parti secondo il difetto di accrescimento fetale e titolo di studio della madre. 
Umbria 2014
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Tabella 46. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale. Umbria 2014 

Età Gestazionale (settimane) No° % 

<32 75 1,0 

32-36 442 5,9 

37-42 6859 92,2 

>42 0 0,0 

Non rilevato 65 0,9 

Totale 7441 100 

 

Tabella 47. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale e genere del parto. Umbria 2014 

  

Genere del parto 

  

Età Gestazionale  
(settimane) TOTALE 

  Semplice Plurimo N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 32 49 0,7 26 10,8 0 0 75 1,0 

32-36 311 4,4 124 51,7 7 3,4 442 5,9 

37-42 6572 93,9 90 37,5 197 96,1 6859 92,2 

> 42 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Non rilevato 64 0,9 0 0,0 1 0,5 65 0,9 

Totale 6996 100 240 100 205 100 7441 100 
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Tabella 46. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale. Umbria 2014 

Età Gestazionale (settimane) No° % 

<32 75 1,0 

32-36 442 5,9 

37-42 6859 92,2 

>42 0 0,0 

Non rilevato 65 0,9 

Totale 7441 100 

 

Tabella 47. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale e genere del parto. Umbria 2014 

  

Genere del parto 

  

Età Gestazionale  
(settimane) TOTALE 

  Semplice Plurimo N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 32 49 0,7 26 10,8 0 0 75 1,0 

32-36 311 4,4 124 51,7 7 3,4 442 5,9 

37-42 6572 93,9 90 37,5 197 96,1 6859 92,2 

> 42 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Non rilevato 64 0,9 0 0,0 1 0,5 65 0,9 

Totale 6996 100 240 100 205 100 7441 100 

 

 

 

 

 

 

 

TABELLA 46. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale. Umbria 2014

TABELLA 47. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale e genere del parto. Umbria 2014
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Tabella 48. Distribuzione dei parti secondo Punti Nascita ed età gestazionale. Umbria 2014 

  
Età gestazionale (settimane) 

  

Punto TOTALE 

Nascita < 32 32-36 37-42 > 42 N.R.   

  No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

Città di Castello 4 3,1 29 7,9 684 10 0 0 0 0 717 9,8 

Gubbio – Gualdo 
Tadino 6 4,6 12 3,3 407 6 0 0 0 0 425 5,8 

Castiglione del Lago 0 0 13 3,5 246 3,6 0 0 0 0 259 3,5 

Assisi 0 0 2 0,5 104 1,5 0 0 0 0 106 1,5 

Media Valle del Te-
vere 7 5,4 8 2,2 313 4,6 0 0 0 0 328 4,5 

Spoleto 3 2,3 18 4,9 407 6 0 0 0 0 428 5,9 

Orvieto 4 3,1 11 3,0 476 7 0 0 0 0 491 6,7 

Narni 4 3,1 11 3,0 379 5,6 0 0 0 0 394 5,4 

Foligno 5 3,8 37 10,1 1090 16 0 0 1 1 1133 15,5 

A. O. Perugia 68 52,3 159 43,3 1696 24,9 0 0 1 1 1924 26,3 

A.O. Terni 29 22,3 67 18,3 1008 14,8 0 0 1 1 1105 15,1 

Totale 130 100 367 100 6810 100 0 0 3 2 7310 100 
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Tabella 49. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

  
Cittadinanza 

  

Età TOTALE 

Gestazionale (settimane) Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

<32 55 1,1 20 1,2 0 0 75 1,0 

32-36 320 6,3 102 6,0 20 2,9 442 5,9 

37-42 4636 91,8 1552 91,5 671 96,5 6859 92,2 

>42 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Non rilevato 38 0,8 23 1,4 4 0,6 65 0,9 

Totale 5049 100 1697 100 695 100 7441 100 
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Tabella 50. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

  
Titolo di studio 

  

Età TOTALE 

Gestazionale Alto Medio Basso N.R.   

(settimane) N° % N° % N° % N° % N° % 

<32 35 1,5 24 0,7 16 1,1 0 0 75 1,01 

32-36 142 5,9 205 5,8 93 6,3 2 4,9 442 5,94 

37-42 2215 91,9 3246 92,5 1359 91,7 39 95,1 6859 92,18 

>42 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,00 

Non rilevato 18 0,7 33 0,9 14 0,9 0 0 65 0,87 

Totale 2410 100 3508 100 1482 100 41 100 7441 100 
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Tabella 51. Distribuzione dei parti secondo l’età gestazionale e parità. Umbria 2014 

  
Parità 

  

Età   

gestazionale Nullipare Pluripare N.R. Totale 

(settimane) N° % N° % N° % N° % 

<32 51 1,1 24 0,8 0 0 75 1 

32-36 292 6,4 148 5,2 1 50 441 5,9 

37-42 4184 91,5 2674 93,3 1 50 6859 92,2 

>42 0 0 0 0 0 0 0 0 

Non rilevato 46 1 20 0,7 0 0 66 0,9 

Totale 4573 100 2866 100 2 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 52. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio. Umbria 2014 

Modalità Travaglio N° % 

Spontaneo 4822 66,0 

Indotto 1333 18,2 

Non rilevato 1155 15,8 

Totale 7310 100 
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Tabella 53. Distribuzione dei parti con travaglio indotto per Punto Nascita. Umbria 2014 

 

Azienda di evento Punto nascita N° % 

ASL 1 

Città di Castello 95 7,1 

Gubbio - Gualdo Tadino 80 6,0 

  

Castiglione del Lago 31 2,3 

Assisi 18 1,4 

Media Valle del Tevere 81 6,1 

ASL 2 
Foligno 189 14,2 

Spoleto 78 5,9 

  
Orvieto 122 9,2 

Narni 45 3,4 

AOSP Perugia Az. Ospedaliera di Perugia 328 24,6 

AOSP Terni Az. Ospedaliera di Terni 266 20,0 

Totale   1333 100 
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Tabella 54. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

  

Cittadinanza 

  

Modalità Travaglio TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Spontaneo 3094 62,7 1164 69,3 564 81,2 4822 66,0 

Indotto 942 19,1 275 16,4 116 16,7 1333 18,2 

Non rilevato 900 18,2 240 14,3 15 2,2 1155 15,8 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

Tabella 55. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

  

Titolo di studio 

  

Modalità travaglio TOTALE 

  Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

Spontaneo 1558 66,0 2257 65,5 979 66,7 28 73,7 4822 66,0 

Indotto 436 18,5 633 18,4 259 17,6 5 13,2 1333 18,2 

Non Rilevato 365 15,5 555 16,1 230 15,7 5 13,2 1155 15,8 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 
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Tabella 56. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio e parità. Umbria 2014 

  

Parità 

  

Modalità travaglio TOTALE 

  Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Spontaneo 2787 62,1 2034 72,1 1 50,0 4822 66,0 

Indotto 944 21,0 389 13,8 0 0,0 1333 18,2 

Non Rilevato 755 16,8 399 14,1 1 50,0 1155 15,8 

Totale 4486 100 2822 100 2 100 7310 100 

 

 

 

Tabella 57. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio ed età gestazionale. Umbria 2014 

Modalità travaglio 

Età gestazionale (settimane) 
  

TOTALE 

<32 32-36 37-42 >42 N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Spontaneo 41 46,6 200 53,6 4543 66,7 0 0 37 94,9 4821 66,0 

Indotto 15 17,0 42 11,3 1276 18,7 0 0 0 0 1333 18,2 

Non Rilevato 32 36,4 131 35,1 991 14,6 0 0 2 5,1 1156 15,8 

Totale 88 100 373 100 6810 100 0 0 39 100 7310 100 
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Tabella 57. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio ed età gestazionale. Umbria 2014 

Modalità travaglio 

Età gestazionale (settimane) 
  

TOTALE 
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N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
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Non Rilevato 32 36,4 131 35,1 991 14,6 0 0 2 5,1 1156 15,8 

Totale 88 100 373 100 6810 100 0 0 39 100 7310 100 

 

 

TABELLA 56. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio e parità. Umbria 2014

TABELLA 57. Distribuzione dei parti per modalità di travaglio ed età gestazionale. Umbria 2014



190  

���

 

 

Tabella 58. Distribuzione dei parti per presentazione del neonato. Umbria 2014 

Presentazione N° % 

Vertice 6865 94,2 

Podice 334 4,6 

Fronte 2 0,0 

Bregma 11 0,2 

Faccia 5 0,1 

Spalla 12 0,2 

Non Rilevata 58 0,8 

Totale 7287 100 

 

Tabella 59. Distribuzione dei parti con presentazioni podaliche per Punto Nascita. Umbria 2014 

Azienda di evento Punto nascita N° % 

ASL 1 

Città di Castello 33 9,9 

Gubbio – Gualdo Tadino 21 6,3 

  

Castiglione del Lago 8 2,4 

Assisi 0 0,0 

Media Valle del Tevere 17 5,1 

ASL 2 
Foligno 36 10,8 

Spoleto 20 6,0 

  
Orvieto 17 5,1 

Narni 12 3,6 

AOSP Perugia Az. Ospedaliera di Perugia 105 31,4 

AOSP Terni Az. Ospedaliera di Terni 65 19,5 
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Totale   334 100 

 

 

Tabella 60. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto. Umbria 2014 

Modalità parto N° % 

Vaginale 4811 65,8 

Taglio Cesareo d'elezione 1266 17,3 

Taglio Cesareo in travaglio 982 13,4 

Uso di forcipe 6 0,1 

Uso di ventosa 174 2,4 

Non rilevata 71 1,0 

Totale 7310 100 

 

 

 

Tabella 61. Distribuzione dei parti secondo modalità del parto ed età materna. Umbria 2014 

  

Età materna 

  

Modalità 
parto TOTALE 

  <20 anni 20-24 anni 25-29 anni 30-34 anni 35-39 anni >= 40 an-
ni N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Vaginale 133 80,1 443 75,3 1149 71,1 1600 66,4 1138 60,2 276 51,4 72 69,2 4811 65,8 

T.C. ele-
zione 12 7,2 59 10,0 198 12,3 382 15,9 418 22,1 179 33,3 18 17,3 1266 17,3 

T.C. in 
travaglio 16 9,6 59 10,0 215 13,3 343 14,2 268 14,2 73 13,6 8 7,7 982 13,4 

Parto va-
ginale ope-
rativo 

5 3,0 20 3,4 38 2,4 64 2,7 45 2,4 6 1,1 2 1,9 180 2,5 

Altro 0 0,0 3 0,5 7 0,4 8 0,3 10 0,5 3 0,6 0 0,0 31 0,4 

Non rile-
vata 0 0,0 4 0,7 9 0,6 13 0,5 10 0,5 0 0,0 4 3,8 40 0,5 

 

���

Totale   334 100 
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Totale 166 100 588 100 1616 100 2410 100 1889 100 537 100 104 100 7310 100 

 

 

 

 

Tabella 62. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

  
Titolo di studio 

  

Modalità TOTALE 

parto Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

Vaginale 1536 65,1 2272 66,0 975 66,4 28 73,7 4811 65,8 

T.C. elezione 405 17,2 605 17,6 251 17,1 5 13,2 1266 17,3 

T.C. in travaglio 327 13,9 449 13,0 202 13,8 4 10,5 982 13,4 

Parto vaginale operativo 73 3,1 80 2,3 27 1,8 0 0,0 180 2,5 

Altro 9 0,4 18 0,5 4 0,3 0 0,0 31 0,4 

Non rilevata 9 0,4 21 0,6 9 0,6 1 2,6 40 0,5 

Totale 2359 100 3445 100 1468 100 38 100 7310 100 
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Tabella 63. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto e parità. Umbria 2014 

  
Parità 

  

Modalità parto TOTALE 

  Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Vaginale 2711 60,4 2100 74,4 0 0 4811 65,8 

T.C. elezione 802 17,9 463 16,4 1 50,0 1266 17,3 

T.C. in travaglio 768 17,1 213 7,5 1 50,0 982 13,4 

Parto vaginale operativo 152 3,4 28 1,0 0 0 180 2,5 

Altro 23 0,5 8 0,3 0 0 31 0,4 

Non rilevata 30 0,7 10 0,4 0 0 40 0,5 

Totale 4486 100 2822 100 2 100 7310 100 
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Tabella 64. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto e cittadinanza della madre. Umbria 2014             

  
Cittadinanza 

  

Modalità parto TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Vaginale 3167 64,2 1170 69,7 474 68,2 4811 65,8 

T.C. elezione 898 18,2 242 14,4 126 18,1 1266 17,3 

T.C. in travaglio 694 14,1 224 13,3 64 9,2 982 13,4 

Parto vaginale operati-
vo 1 0,0 4 0,2 1 0,1 6 0,1 

Altro 115 2,3 29 1,7 30 4,3 174 2,4 

Non rilevata 61 1,2 10 0,6 0 0,0 71 1,0 

Totale 4936 100 1679 100 695 100 7310 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

���

 

 

 

 

Tabella 65. Tasso di parti cesarei secondo il paese di cittadinanza della donna. Umbria 2014 

Cittadinanza Totale Parti Parti Cesarei % Cesarei 

Albania 269 57 21,2 

Algeria 28 11 39,3 

Altro Paese straniero 46 11 23,9 

Arabia Saudita 1 0 0,0 

Argentina 3 3 100 

Armenia 3 1 33,3 

Austria 2 0 0,0 

Bangladesh 11 4 36,4 

Benin 1 0 0,0 

Bielorussia 3 1 33,3 

Bolivia 1 1 100 

Bosnia Erzegovina 3 2 66,7 

Brasile 15 3 20,0 

Bulgaria 10 4 40,0 

Camerun 13 7 53,8 

Capo Verde 1 0 0,0 

Colombia 7 4 57,1 

Congo 2 2 100 

Costa d'Avorio 15 8 53,3 

Croazia 3 1 33,3 

Cuba 7 1 14,3 

Dominica 3 1 33,3 

TABELLA 64. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto e cittadinanza della madre. Umbria 2014
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Tabella 65. Tasso di parti cesarei secondo il paese di cittadinanza della donna. Umbria 2014 

Cittadinanza Totale Parti Parti Cesarei % Cesarei 

Albania 269 57 21,2 

Algeria 28 11 39,3 

Altro Paese straniero 46 11 23,9 

Arabia Saudita 1 0 0,0 
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Armenia 3 1 33,3 
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Cuba 7 1 14,3 

Dominica 3 1 33,3  

�
�

Ecuador 49 17 34,7 

Egitto 3 1 33,3 

Estonia 2 0 0,0 

Etiopia 4 0 0,0 

Fed. Russa 22 7 31,8 

Filippine 17 2 11,8 

Francia 5 1 20,0 

Gabon 3 0 0,0 

Germania 5 1 20,0 

Giappone 1 1 100,0 

Giordania 2 0 0,0 

Grecia 3 1 33,3 

India 45 15 33,3 

Indonesia 1 0 0,0 

Iran 2 1 50,0 

Israele 1 0 0,0 

Italiana 4936 1592 32,3 

Kirghizistan 2 0 0,0 

Libia 3 2 66,7 

Lussemburgo 1 1 100 

Marocco 243 71 29,2 

Moldavia 40 4 10,0 

Monaco 1 1 100 

Niger 6 3 50,0 

Nigeria 44 16 36,4 

Non rilevato 729 190 26,1 

Paesi Bassi 3 2 66,7 

Pakistan 7 4 57,1 

segue
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Ecuador 49 17 34,7 

Egitto 3 1 33,3 

Estonia 2 0 0,0 

Etiopia 4 0 0,0 

Fed. Russa 22 7 31,8 

Filippine 17 2 11,8 

Francia 5 1 20,0 

Gabon 3 0 0,0 

Germania 5 1 20,0 

Giappone 1 1 100,0 

Giordania 2 0 0,0 

Grecia 3 1 33,3 

India 45 15 33,3 

Indonesia 1 0 0,0 

Iran 2 1 50,0 

Israele 1 0 0,0 

Italiana 4936 1592 32,3 

Kirghizistan 2 0 0,0 

Libia 3 2 66,7 

Lussemburgo 1 1 100 

Marocco 243 71 29,2 

Moldavia 40 4 10,0 

Monaco 1 1 100 

Niger 6 3 50,0 

Nigeria 44 16 36,4 

Non rilevato 729 190 26,1 

Paesi Bassi 3 2 66,7 

Pakistan 7 4 57,1  

���

Panama 1 0 0,0 

Paraguay 1 0 0,0 

Perù 18 4 22,2 

Polonia 36 12 33,3 

Regno Unito 6 1 16,7 

Rep. Ceca 22 5 22,7 

Rep. di  Macedonia 59 22 37,3 

Rep. Dominicana 9 4 44,4 

Rep. Popolare Cinese 45 15 33,3 

Rep. Slovacca 3 1 33,3 

Romania 406 90 22,2 

Senegal 3 1 33,3 

Siria 1 1 100 

Slovacchia 3 1 33,3 

Slovenia 1 0 0,0 

Spagna 6 2 33,3 

Sri Lanka 3 3 100 

Sud Africa 1 0 0,0 

Svezia 1 0 0,0 

Togo 1 0 0,0 

Turchia 2 1 50,0 

Ucraina 47 15 31,9 

Ungheria 2 1 50,0 

Urugay 1 0 0,0 

Uzbekistan 2 0 0,0 

Venezuela 1 1 100,0 

Zambia 2 0 0,0 

Totale 7310 2235 30,6 

segue TABELLA 65. Tasso di parti cesarei secondo il paese di cittadinanza della donna. Umbria 2014
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Tabella 66. Distribuzione dei parti per modalità del parto e presentazione del neonato. Umbria 2014 

  

Presentazione neonato 

  

Modalità parto TOTALE 

  Vertice Podice Fronte Bregma Faccia Spalla N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Vaginale 4777 69,6 8 2,4 0 0 2 18,2 2 40,0 0 0,0 22 27,2 4811 65,8 

T.C. elezione 965 14,1 253 75,7 1 50,0 0 0,0 0 0,0 6 50,0 41 50,6 1266 17,3 

T.C. in travaglio 881 12,8 70 21,0 1 50,0 8 72,7 3 60,0 6 50,0 13 16,0 982 13,4 

Parto vaginale 
operativo 178 2,6 1 0,3 0 0 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 180 2,5 

Altro 31 0,5 2 0,6 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 6,2 38 0,5 

Non rilevata 33 0,5 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33 0,5 

Totale 6865 100 334 100 2 100 11 100 5 100 12 100 81 100 7310 100 

 

Tabella 67. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto NTSV. Umbria 2014 

  

NTSV 0 NTSV 1 Totale Modalità 

parto 

  N° % N° % N° % 

Vaginale 2518 65,0 2293 66,7 4811 65,8 

T.C. elezione 856 22,1 410 11,9 1266 17,3 

T.C. in travaglio 427 11,0 555 16,2 982 13,4 
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Tabella 66. Distribuzione dei parti per modalità del parto e presentazione del neonato. Umbria 2014 

  

Presentazione neonato 

  

Modalità parto TOTALE 

  Vertice Podice Fronte Bregma Faccia Spalla N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Vaginale 4777 69,6 8 2,4 0 0 2 18,2 2 40,0 0 0,0 22 27,2 4811 65,8 

T.C. elezione 965 14,1 253 75,7 1 50,0 0 0,0 0 0,0 6 50,0 41 50,6 1266 17,3 

T.C. in travaglio 881 12,8 70 21,0 1 50,0 8 72,7 3 60,0 6 50,0 13 16,0 982 13,4 

Parto vaginale 
operativo 178 2,6 1 0,3 0 0 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 180 2,5 

Altro 31 0,5 2 0,6 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 6,2 38 0,5 

Non rilevata 33 0,5 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33 0,5 

Totale 6865 100 334 100 2 100 11 100 5 100 12 100 81 100 7310 100 

 

Tabella 67. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto NTSV. Umbria 2014 

  

NTSV 0 NTSV 1 Totale Modalità 

parto 

  N° % N° % N° % 

Vaginale 2518 65,0 2293 66,7 4811 65,8 

T.C. elezione 856 22,1 410 11,9 1266 17,3 

T.C. in travaglio 427 11,0 555 16,2 982 13,4 

TABELLA 66. Distribuzione dei parti per modalità del parto e presentazione del neonato. Umbria 2014

TABELLA 67. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto NTSV. Umbria 2014

NTSV: Nullipare, Termine, Semplice, Vertice (età 14-49, non procreazione assistita)
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Parto vaginale operativo 41 1,1 139 4,0 180 2,5 

Altro 13 0,3 18 0,5 31 0,4 

Non rilevato 19 0,5 21 0,6 40 0,5 

Totale 3874 100 3436 100 7310 100 

 

 

  

Punto 
Modalità Parto 

  

Nascita TOTALE 

  Vaginale T.C. elezione T.C. in tra-
vaglio 

Parto vag. 
operativo Altro N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Città di Castello 471 9,8 133 10,5 87 8,9 25 13,9 1 3,2 0 0 717 9,8 

Gubbio – Gualdo 
Tadino 281 5,8 83 6,6 49 5,0 9 5,0 2 6,5 1 2,5 425 5,8 

Castiglione del Lago 185 3,8 33 2,6 39 4,0 2 1,1 0 0,0 0 0 259 3,5 

Assisi 74 1,5 7 0,6 25 2,5 0   0   0 0 106 1,5 

Media Valle del Te-
vere 249 5,2 39 3,1 34 3,5 5 2,8 1 3,2 0 0 328 4,5 

Spoleto 294 6,1 84 6,6 40 4,1 9 5,0 1 3,2 0 0 428 5,9 

Orvieto 325 6,8 79 6,2 67 6,8 20 11,1 0 0,0 0 0 491 6,7 

Narni 243 5,1 61 4,8 77 7,8 2 1,1 0 0,0 11 27,5 394 5,4 

Foligno 763 15,9 193 15,2 120 12,2 52 28,9 5 16,1 0 0 1133 15,5 

A.O. Perugia 1217 25,3 353 27,9 274 27,9 52 28,9 19 61,3 9 22,5 1924 26,3 

A.O. Terni 709 14,7 201 15,9 170 17,3 4 2,2 2 6,5 19 47,5 1105 15,1 

Totale 4811 100 1266 100 982 100 180 100 31 100 40 100 7310 100 

TABELLA 68. Distribuzione dei parti secondo modalità del parto e punti nascita. Umbria 2014
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Tabella 69. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna. Umbria 2014 

  N° % su Parti vagi-
nali 

Padre del neonato 4100 85,2 

Altra persona di famiglia 253 5,3 

Altra persona di fiducia 44 0,9 

N.R. 414 8,6 

Totale Parti Vaginali 4811 100 

 

 

 

 

Tabella 70. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna e cittadinanza. Umbria 2014 

  

Cittadinanza 
  

TOTALE 

Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Padre del neonato 2809 88,7 835 71,4 467 98,3 4111 85,5 

Altra persona di famiglia 126 4,0 119 10,2 7 1,5 252 5,2 

Altra persona di fiducia 21 0,7 21 1,8 0 0,0 42 0,9 

N.R. 211 6,7 194 16,6 1 0,2 406 8,4 

Totale Parti Vaginali 3167 100,00 1169 100,00 475 100,00 4811 100,00 
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Tabella 69. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna. Umbria 2014 

  N° % su Parti vagi-
nali 

Padre del neonato 4100 85,2 

Altra persona di famiglia 253 5,3 

Altra persona di fiducia 44 0,9 

N.R. 414 8,6 

Totale Parti Vaginali 4811 100 

 

 

 

 

Tabella 70. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna e cittadinanza. Umbria 2014 

  

Cittadinanza 
  

TOTALE 

Italiana Straniera N.R.   

N° % N° % N° % N° % 

Padre del neonato 2809 88,7 835 71,4 467 98,3 4111 85,5 

Altra persona di famiglia 126 4,0 119 10,2 7 1,5 252 5,2 

Altra persona di fiducia 21 0,7 21 1,8 0 0,0 42 0,9 

N.R. 211 6,7 194 16,6 1 0,2 406 8,4 

Totale Parti Vaginali 3167 100,00 1169 100,00 475 100,00 4811 100,00 

 

 

 

TABELLA 69. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna. Umbria 2014

TABELLA 70. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna e cittadinanza. Umbria 
2014
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NATI 

Tabella 72. Distribuzione dei nati per genere dei genitali esterni. Umbria 2014 

Genere dei genitali esterni N° % 

Maschio 3785 50,9 

Femmina 3620 48,6 

Indeterminati 2 0,0 

N.R. 34 0,5 

Totale 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 73. Distribuzione dei nati per peso alla nascita. Umbria 2014 

Peso in grammi N° % 

< 1500 73 1,0 

1500-2499 399 5,4 

2500-3999 6448 86,7 

>= 4000 474 6,4 

N.R. 47 0,6 

Totale 7441 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELLA 71. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna e titolo di studio. 
Umbria 2014

TABELLA 72. Distribuzione dei nati per genere dei genitali esterni. Umbria 2014
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Tabella 71. Distribuzione dei parti secondo la presenza di persone scelte dalla donna e titolo di studio. Umbria 2014 

  

Titolo di studio 
  

TOTALE 

Alto Medio Basso N.R.   

N° % N° % N° % N° % N° % 

Padre del neonato 1383 90,0 1941 85,4 753 77,2 23 82,1 4100 85,2 

Altra persona di famiglia 42 2,7 115 5,1 92 9,4 4 14,3 253 5,3 

Altra persona di fiducia 9 0,6 17 0,7 18 1,8 0 0,0 44 0,9 

N.R. 102 6,6 199 8,8 112 11,5 1 3,6 414 8,6 

Totale Parti Vaginali 1536 100 2272 100 975 100 28 100 4811 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nati
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TABELLA 73. Distribuzione dei nati per peso alla nascita. Umbria 2014

TABELLA 74. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e sesso. Umbria 2014
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NATI 

Tabella 72. Distribuzione dei nati per genere dei genitali esterni. Umbria 2014 

Genere dei genitali esterni N° % 

Maschio 3785 50,9 

Femmina 3620 48,6 

Indeterminati 2 0,0 

N.R. 34 0,5 

Totale 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 73. Distribuzione dei nati per peso alla nascita. Umbria 2014 

Peso in grammi N° % 

< 1500 73 1,0 

1500-2499 399 5,4 

2500-3999 6448 86,7 

>= 4000 474 6,4 

N.R. 47 0,6 

Totale 7441 100 
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Tabella 74. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e sesso. Umbria 2014 

  
Genere dei genitali esterni 

  

Peso TOTALE 

in grammi Maschio Femmina N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 46 1,2 27 0,7 0 0 73 1,0 

1500-2499 178 4,7 219 6,1 2 3,9 399 5,4 

2500-3999 3223 85,4 3202 88,6 23 45,1 6448 86,7 

>= 4000 317 8,4 154 4,3 3 5,9 474 6,4 

Non rilevato 11 0,3 13 0,4 23 45,1 47 0,6 

Totale 3775 100 3615 100 51 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 75. Distribuzione dei nati per peso alla nascita ed età materna. Umbria 2014 

  

Età materna 

  

Peso in grammi TOTALE 

  <20 anni 20-24 anni 25-29 anni 30-34 anni 35-39 anni >= 40 anni N.R.   

  N
° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

< 1500 0 0 2 0,4 11 0,9 21 1,1 15 0,9 10 1,8 14 0,9 73 1,0 

1500-2499 1 2,4 16 3,2 55 4,5 113 5,8 80 4,9 43 7,9 91 6,0 399 5,4 

2500-3999 39 95,1 464 91,7 1074 87,5 1683 85,9 1430 86,9 448 81,9 1310 86,5 6448 86,7 

>= 4000 1 2,4 23 4,5 79 6,4 128 6,5 115 7,0 38 6,9 90 5,9 474 6,4 

Non rilevato 0 0 1 0,2 8 0,7 15 0,8 6 0,4 8 1,5 9 0,6 47 0,6 

Totale 41 100 506 100 1227 100 1960 100 1646 100 547 100 1514 100 7441 100 
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TABELLA 75. Distribuzione dei nati per peso alla nascita ed età materna. Umbria 2014

TABELLA 76. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e cittadinanza della madre. Umbria 2014
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Tabella 74. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e sesso. Umbria 2014 

  
Genere dei genitali esterni 

  

Peso TOTALE 

in grammi Maschio Femmina N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 46 1,2 27 0,7 0 0 73 1,0 

1500-2499 178 4,7 219 6,1 2 3,9 399 5,4 

2500-3999 3223 85,4 3202 88,6 23 45,1 6448 86,7 

>= 4000 317 8,4 154 4,3 3 5,9 474 6,4 

Non rilevato 11 0,3 13 0,4 23 45,1 47 0,6 

Totale 3775 100 3615 100 51 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 75. Distribuzione dei nati per peso alla nascita ed età materna. Umbria 2014 

  

Età materna 

  

Peso in grammi TOTALE 

  <20 anni 20-24 anni 25-29 anni 30-34 anni 35-39 anni >= 40 anni N.R.   

  N
° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

< 1500 0 0 2 0,4 11 0,9 21 1,1 15 0,9 10 1,8 14 0,9 73 1,0 

1500-2499 1 2,4 16 3,2 55 4,5 113 5,8 80 4,9 43 7,9 91 6,0 399 5,4 

2500-3999 39 95,1 464 91,7 1074 87,5 1683 85,9 1430 86,9 448 81,9 1310 86,5 6448 86,7 

>= 4000 1 2,4 23 4,5 79 6,4 128 6,5 115 7,0 38 6,9 90 5,9 474 6,4 

Non rilevato 0 0 1 0,2 8 0,7 15 0,8 6 0,4 8 1,5 9 0,6 47 0,6 

Totale 41 100 506 100 1227 100 1960 100 1646 100 547 100 1514 100 7441 100 
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Tabella 76. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

  
Cittadinanza 

  

Peso in grammi TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 52 1,0 19 1,1 2 0,3 73 1,0 

1500-2499 291 5,8 83 4,9 25 3,6 399 5,4 

2500-3999 4373 86,6 1454 85,7 621 89,4 6448 86,7 

>= 4000 301 6,0 128 7,5 45 6,5 474 6,4 

Non rilevato 32 0,6 13 0,8 2 0,3 47 0,6 

Totale 5049 100 1697 100 695 100 7441 100 

 

Tabella 77. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

  

Titolo di studio 

  

Peso in grammi TOTALE 

  Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

<1500 32 1,3 28 0,8 13 0,9 0 0 73 1,0 

1500-2499 124 5,1 195 5,6 76 5,1 4 9,8 399 5,4 

2500-3999 2086 86,6 3044 86,8 1284 86,6 34 82,9 6448 86,7 

>=4000 156 6,5 217 6,2 99 6,7 2 4,9 474 6,4 

Non rilevato 12 0,5 24 0,7 10 0,7 1 2,4 47 0,6 

Totale 2410 100 3508 100 1482 100 41 100 7441 100 
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TABELLA 77. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e titolo di studio della madre. Umbria 2014

TABELLA 78. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e parità della madre. Umbria 2014
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Tabella 76. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

  
Cittadinanza 

  

Peso in grammi TOTALE 

  Italiana Straniera N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 52 1,0 19 1,1 2 0,3 73 1,0 

1500-2499 291 5,8 83 4,9 25 3,6 399 5,4 

2500-3999 4373 86,6 1454 85,7 621 89,4 6448 86,7 

>= 4000 301 6,0 128 7,5 45 6,5 474 6,4 

Non rilevato 32 0,6 13 0,8 2 0,3 47 0,6 

Totale 5049 100 1697 100 695 100 7441 100 

 

Tabella 77. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e titolo di studio della madre. Umbria 2014 

  

Titolo di studio 

  

Peso in grammi TOTALE 

  Alto Medio Basso N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % 

<1500 32 1,3 28 0,8 13 0,9 0 0 73 1,0 

1500-2499 124 5,1 195 5,6 76 5,1 4 9,8 399 5,4 

2500-3999 2086 86,6 3044 86,8 1284 86,6 34 82,9 6448 86,7 

>=4000 156 6,5 217 6,2 99 6,7 2 4,9 474 6,4 

Non rilevato 12 0,5 24 0,7 10 0,7 1 2,4 47 0,6 

Totale 2410 100 3508 100 1482 100 41 100 7441 100 
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Tabella 78. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e parità della madre. Umbria 2014 

  
Parità 

  

Peso TOTALE 

in grammi Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 47 1,0 26 0,9 0 0 73 1,0 

1500-2499 263 5,8 136 4,7 0 0 399 5,4 

2500-3999 4003 87,5 2443 85,2 2 100,0 6448 86,7 

>= 4000 226 4,9 248 8,7 0 0 474 6,4 

Non rilevato 34 0,7 13 0,5 0 0 47 0,6 

Totale 4573 100 2866 100 2 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 79. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e genere del parto. Umbria 2014 

 Genere del parto   

Peso Semplice Plurimo N.R. TOTALE 

in grammi N° % N° % N° % N° % 

< 1500 46 0,7 27 11,3 0 0 73 1,0 

1500-2499 268 3,8 123 51,5 8 3,9 399 5,4 

2500-3999 6185 88,4 86 36,0 177 85,9 6448 86,7 

>= 4000 457 6,5 0 0,0 17 8,3 474 6,4 

Non rilevato 40 0,6 3 1,3 4 1,9 47 0,6 

Totale 6996 100 239 100 206 100 7441 100 
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TABELLA 79. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e genere del parto. Umbria 2014

TABELLA 80. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e vitalità del neonato. Umbria 2014
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Tabella 78. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e parità della madre. Umbria 2014 

  
Parità 

  

Peso TOTALE 

in grammi Nullipare Pluripare N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 47 1,0 26 0,9 0 0 73 1,0 

1500-2499 263 5,8 136 4,7 0 0 399 5,4 

2500-3999 4003 87,5 2443 85,2 2 100,0 6448 86,7 

>= 4000 226 4,9 248 8,7 0 0 474 6,4 

Non rilevato 34 0,7 13 0,5 0 0 47 0,6 

Totale 4573 100 2866 100 2 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 79. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e genere del parto. Umbria 2014 

 Genere del parto   

Peso Semplice Plurimo N.R. TOTALE 

in grammi N° % N° % N° % N° % 

< 1500 46 0,7 27 11,3 0 0 73 1,0 

1500-2499 268 3,8 123 51,5 8 3,9 399 5,4 

2500-3999 6185 88,4 86 36,0 177 85,9 6448 86,7 

>= 4000 457 6,5 0 0,0 17 8,3 474 6,4 

Non rilevato 40 0,6 3 1,3 4 1,9 47 0,6 

Totale 6996 100 239 100 206 100 7441 100 
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Tabella 80. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e vitalità del neonato. Umbria 2014 

  
Vitalità 

  

Peso TOTALE 

in grammi Nato vivo Nato morto N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 68 0,9 5 19,2 0 0 73 1,0 

1500-2499 391 5,3 7 26,9 1 1,4 399 5,4 

2500-3999 6393 87,1 11 42,3 44 60,3 6448 86,7 

>= 4000 468 6,4 2 7,7 4 5,5 474 6,4 

Non rilevato 22 0,3 1 3,8 24 32,9 47 0,6 

Totale 7342 100 26 100 73 100 7441 100 

 

 

Tabella 81. Distribuzione dei nati per peso alla nascita ed età gestazionale. Umbria 2014 

  

Età gestazionale (settimane) 

  

Peso in grammi TOTALE 

  <32 32-36 37-42 >42 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

< 1500 60 65,9 6 1,4 6 0,1 0 0 1 1,6 73 1 

1500-2499 27 29,7 222 52,1 147 2,1 0 0 3 4,7 399 5,4 

2500-3999 2 2,2 190 44,6 6200 90,4 1 100 55 85,9 6448 86,7 

>= 4000 1 1,1 0 0,0 472 6,9 0 0 1 1,6 474 6,4 

Non rilevato 1 1,1 8 1,9 34 0,5 0 0 4 6,3 47 0,6 

Totale 91 100 426 100 6859 100 1 100 64 100 7441 100 
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TABELLA 82. Distribuzione dei nati secondo il Punteggio di Apgar. Umbria 2014

TABELLA 83. Distribuzione dei nati secondo la necessità di rianimazione neonatale. Umbria 2014

TABELLA 81. Distribuzione dei nati per peso alla nascita ed età gestazionale. Umbria 2014
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Tabella 82. Distribuzione dei nati secondo il Punteggio di Apgar. Umbria 2014 

Punteggio Apgar N° % 

0-3 95 1,3 

4-7 37 0,5 

8-10 7283 97,9 

Non rilevato 26 0,3 

Totale 7441 100 

Tabella 83. Distribuzione dei nati secondo la necessità di rianimazione neonatale. Umbria 2014 

Necessità di rianimazione N° % 

SI 108 1,5 

NO 7245 97,4 

Non rilevato 88 1,2 

Totale 7441 100 
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Tabella 82. Distribuzione dei nati secondo il Punteggio di Apgar. Umbria 2014 

Punteggio Apgar N° % 

0-3 95 1,3 

4-7 37 0,5 

8-10 7283 97,9 

Non rilevato 26 0,3 

Totale 7441 100 

Tabella 83. Distribuzione dei nati secondo la necessità di rianimazione neonatale. Umbria 2014 

Necessità di rianimazione N° % 

SI 108 1,5 

NO 7245 97,4 

Non rilevato 88 1,2 

Totale 7441 100 
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Tabella 80. Distribuzione dei nati per peso alla nascita e vitalità del neonato. Umbria 2014 

  
Vitalità 

  

Peso TOTALE 

in grammi Nato vivo Nato morto N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

< 1500 68 0,9 5 19,2 0 0 73 1,0 

1500-2499 391 5,3 7 26,9 1 1,4 399 5,4 

2500-3999 6393 87,1 11 42,3 44 60,3 6448 86,7 

>= 4000 468 6,4 2 7,7 4 5,5 474 6,4 

Non rilevato 22 0,3 1 3,8 24 32,9 47 0,6 

Totale 7342 100 26 100 73 100 7441 100 

 

 

Tabella 81. Distribuzione dei nati per peso alla nascita ed età gestazionale. Umbria 2014 

  

Età gestazionale (settimane) 

  

Peso in grammi TOTALE 

  <32 32-36 37-42 >42 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

< 1500 60 65,9 6 1,4 6 0,1 0 0 1 1,6 73 1 

1500-2499 27 29,7 222 52,1 147 2,1 0 0 3 4,7 399 5,4 

2500-3999 2 2,2 190 44,6 6200 90,4 1 100 55 85,9 6448 86,7 

>= 4000 1 1,1 0 0,0 472 6,9 0 0 1 1,6 474 6,4 

Non rilevato 1 1,1 8 1,9 34 0,5 0 0 4 6,3 47 0,6 

Totale 91 100 426 100 6859 100 1 100 64 100 7441 100 
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TABELLA 84. Distribuzione dei nati secondo necessità di rianimazione neonatale e Punti Nascita. Umbria 2014 

	��

Tabella 84. Distribuzione dei nati secondo necessità di rianimazione neonatale e Punti Nascita. Umbria 2014 

  
Necessità di rianimazione 

  

Punto Nascita TOTALE 

  SI NO N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Città di Castello 5 4,6 714 9,9 6 6,8 725 9,7 

Gubbio – Gualdo Tadino 4 3,7 418 5,8 8 9,1 430 5,8 

Castiglione di Lago 2 1,9 258 3,6 0 0 260 3,5 

Assisi 0 0 106 1,5 0 0 106 1,4 

Media Valle del Tevere 2 1,9 324 4,5 2 2,3 328 4,4 

Spoleto 3 2,8 413 5,7 22 25 438 5,9 

Orvieto 2 1,9 493 6,8 3 3,4 498 6,7 

Narni 1 0,9 384 5,3 15 17 400 5,4 

Foligno 2 1,9 1124 15,5 13 14,8 1139 15,3 

A. O. Perugia 71 65,7 1899 26,2 12 13,6 1982 26,6 

A.O. Terni 16 14,8 1112 15,3 7 8 1135 15,3 

Totale 108 100 7245 100 88 100 7441 100 
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TABELLA 85. Distribuzione dei nati per necessità di rianimazione ed età gestazionale. Umbria 2014

TABELLA 86. Distribuzione dei nati per necessità di rianimazione e peso alla nascita. Umbria 2014

 

	��

Tabella 85. Distribuzione dei nati per necessità di rianimazione ed età gestazionale. Umbria 2014 

  

Età gestazionale (settimane) 

  

Necessità di  
rianimazione TOTALE 

  <32 32-36 37-42 >42 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

SI 46 61,3 22 5,1 38 0,6 0 0 2 1,4 108 1,5 

NO 29 38,7 407 94,9 6754 99,4 0 0 55 37,9 7245 97,4 

Non rilevato 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 88 60,7 88 1,2 

Totale 75 100 429 100,0 6792 100 0 0 145 100 7441 100 

 

Tabella 86. Distribuzione dei nati per necessità di rianimazione e peso alla nascita. Umbria 2014 

  

Peso in grammi 

  

Necessità di  
rianimazione TOTALE 

  <1500 1500-2499 2500-3999 >= 4000 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

SI 40 54,8 22 5,5 40 0,6 2 0,4 4 8,5 108 1,5 

NO 28 38,4 370 92,7 6360 98,6 468 98,7 19 40,4 7245 97,4 

Non rilevato 5 6,8 7 1,8 48 0,7 4 0,8 24 51,1 88 1,2 

Totale 73 100 399 100 6448 100 474 100 47 100 7441 100 

 

 

 

 

	��

Tabella 85. Distribuzione dei nati per necessità di rianimazione ed età gestazionale. Umbria 2014 

  

Età gestazionale (settimane) 

  

Necessità di  
rianimazione TOTALE 

  <32 32-36 37-42 >42 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

SI 46 61,3 22 5,1 38 0,6 0 0 2 1,4 108 1,5 

NO 29 38,7 407 94,9 6754 99,4 0 0 55 37,9 7245 97,4 

Non rilevato 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 88 60,7 88 1,2 

Totale 75 100 429 100,0 6792 100 0 0 145 100 7441 100 

 

Tabella 86. Distribuzione dei nati per necessità di rianimazione e peso alla nascita. Umbria 2014 

  

Peso in grammi 

  

Necessità di  
rianimazione TOTALE 

  <1500 1500-2499 2500-3999 >= 4000 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

SI 40 54,8 22 5,5 40 0,6 2 0,4 4 8,5 108 1,5 

NO 28 38,4 370 92,7 6360 98,6 468 98,7 19 40,4 7245 97,4 

Non rilevato 5 6,8 7 1,8 48 0,7 4 0,8 24 51,1 88 1,2 

Totale 73 100 399 100 6448 100 474 100 47 100 7441 100 
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TABELLA 87. Vitalità del neonato. Umbria 2014

TABELLA 88. Vitalità del neonato ed età gestazionale. Umbria 2014

TABELLA 88. Vitalità del neonato ed età gestazionale. Umbria 2014

 

	��

Tabella 87. Vitalità del neonato. Umbria 2014 

Vitalità del neonato N° % 

Nato vivo 7342 98,7 

Nato morto 26 0,3 

Non rilevato 73 1 

Totale 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 88. Vitalità del neonato ed età gestazionale. Umbria 2014 

  
Età gestazionale (settimane) 

  

Vitalità TOTALE 

del <32 32-36 37-42 >42 N.R.   

neonato N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 87 92,6 418 98,1 6779 98,8 0 0 57 93,4 7341 98,7 

Nato morto 7 7,4 5 1,2 14 0,2 0 0 0 0 26 0,3 

Non rilevato 0 0 3 0,7 67 1 0 0 4 6,6 74 1 

Totale 94 100 426 100 6860 100 0 0 61 100 7441 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 89. Vitalità del neonato e peso alla nascita. Umbria 2014 

 

	��

Tabella 87. Vitalità del neonato. Umbria 2014 

Vitalità del neonato N° % 

Nato vivo 7342 98,7 

Nato morto 26 0,3 

Non rilevato 73 1 

Totale 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 88. Vitalità del neonato ed età gestazionale. Umbria 2014 

  
Età gestazionale (settimane) 

  

Vitalità TOTALE 

del <32 32-36 37-42 >42 N.R.   

neonato N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 87 92,6 418 98,1 6779 98,8 0 0 57 93,4 7341 98,7 

Nato morto 7 7,4 5 1,2 14 0,2 0 0 0 0 26 0,3 

Non rilevato 0 0 3 0,7 67 1 0 0 4 6,6 74 1 

Totale 94 100 426 100 6860 100 0 0 61 100 7441 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 89. Vitalità del neonato e peso alla nascita. Umbria 2014 

 

	��

Vitalità 
Peso (grammi) 

  

del TOTALE 

neonato < 1500 1500-2499 2500-3999 >= 4000 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 68 93,2 391 98 6393 99,1 468 98,7 22 46,8 7342 98,7 

Nato morto 5 6,8 7 1,8 11 0,2 2 0,4 1 2,1 26 0,3 

Non rilevato 0 0 1 0,3 44 0,7 4 0,8 24 51,1 73 1 

Totale 73 100 399 100 6448 100 474 100 47 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 90. Vitalità del neonato e genere del parto. Umbria 2014 

Vitalità 
Genere del parto 

  

del TOTALE 

neonato Semplice Plurimo N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 6912 98,8 234 97,9 196 95,1 7342 98,7 

Nato morto 22 0,3 4 1,7 0 0 26 0,3 

Non rilevato 62 0,9 1 0,4 10 4,9 73 1 

Totale 6996 100 239 100 206 100 7441 100 
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TABELLA 89. Vitalità del neonato e peso alla nascita. Umbria 2014

TABELLA 90. Vitalità del neonato e genere del parto. Umbria 2014

 

	��

Vitalità 
Peso (grammi) 

  

del TOTALE 

neonato < 1500 1500-2499 2500-3999 >= 4000 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 68 93,2 391 98 6393 99,1 468 98,7 22 46,8 7342 98,7 

Nato morto 5 6,8 7 1,8 11 0,2 2 0,4 1 2,1 26 0,3 

Non rilevato 0 0 1 0,3 44 0,7 4 0,8 24 51,1 73 1 

Totale 73 100 399 100 6448 100 474 100 47 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 90. Vitalità del neonato e genere del parto. Umbria 2014 

Vitalità 
Genere del parto 

  

del TOTALE 

neonato Semplice Plurimo N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 6912 98,8 234 97,9 196 95,1 7342 98,7 

Nato morto 22 0,3 4 1,7 0 0 26 0,3 

Non rilevato 62 0,9 1 0,4 10 4,9 73 1 

Totale 6996 100 239 100 206 100 7441 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

	��

Vitalità 
Peso (grammi) 

  

del TOTALE 

neonato < 1500 1500-2499 2500-3999 >= 4000 N.R.   

  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 68 93,2 391 98 6393 99,1 468 98,7 22 46,8 7342 98,7 

Nato morto 5 6,8 7 1,8 11 0,2 2 0,4 1 2,1 26 0,3 

Non rilevato 0 0 1 0,3 44 0,7 4 0,8 24 51,1 73 1 

Totale 73 100 399 100 6448 100 474 100 47 100 7441 100 

 

 

 

 

Tabella 90. Vitalità del neonato e genere del parto. Umbria 2014 

Vitalità 
Genere del parto 

  

del TOTALE 

neonato Semplice Plurimo N.R.   

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 6912 98,8 234 97,9 196 95,1 7342 98,7 

Nato morto 22 0,3 4 1,7 0 0 26 0,3 

Non rilevato 62 0,9 1 0,4 10 4,9 73 1 

Totale 6996 100 239 100 206 100 7441 100 

 

 

 

 

 

 

 



209

TABELLA 91. Vitalità del neonato e cittadinanza della madre. Umbria 2014

TABELLA 92. Vitalità del neonato e parità. Umbria 2014

TABELLA 93. Vitalità del neonato e presenza di malformazioni. Umbria 2014

 

		�

Tabella 91. Vitalità del neonato e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Vitalità Cittadinanza 
TOTALE 

neonato Italiana Straniera N.R. 

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 4987 98,8 1670 98,4 685 98,6 7342 98,7 

Nato morto 17 0,3 8 0,5 1 0,1 26 0,3 

Non rilevato 45 0,9 19 1,1 9 1,3 73 1,0 

Totale 5049 100 1697 100,0 695 100 7441 100 

 

 

Tabella 92. Vitalità del neonato e parità. Umbria 2014 

 
Vitalità  Vitalità 

TOTALE 

neonato Nullipare Pluripare N.R. 

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 4503 98,5 2837 99,0 2 100 7342 98,7 

Nato morto 19 0,4 7 0,2 0 0 26 0,3 

Non rilevato 51 1,1 22 0,8 0 0 73 1,0 

Totale 4573 100 2866 100 2 100 7441 100 

 

Tabella 93. Vitalità del neonato e presenza di malformazioni. Umbria 2014 

Presenza di  
malformazioni 

Vitalità 
TOTALE 

Nato vivo Nato morto N.R. 

N° % N° % N° % N° % 

SI 20 0,3 0 0 0 0 20 0,3 

NO 7272 99 15 57,7 36 49,3 7323 98,4 

Non rilevato 50 0,7 11 42,3 37 50,7 98 1,3 

Totale 7342 100 26 100 73 100 7441 100 

 

		�

Tabella 91. Vitalità del neonato e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Vitalità Cittadinanza 
TOTALE 

neonato Italiana Straniera N.R. 

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 4987 98,8 1670 98,4 685 98,6 7342 98,7 

Nato morto 17 0,3 8 0,5 1 0,1 26 0,3 

Non rilevato 45 0,9 19 1,1 9 1,3 73 1,0 

Totale 5049 100 1697 100,0 695 100 7441 100 

 

 

Tabella 92. Vitalità del neonato e parità. Umbria 2014 

 
Vitalità  Vitalità 

TOTALE 

neonato Nullipare Pluripare N.R. 

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 4503 98,5 2837 99,0 2 100 7342 98,7 

Nato morto 19 0,4 7 0,2 0 0 26 0,3 

Non rilevato 51 1,1 22 0,8 0 0 73 1,0 

Totale 4573 100 2866 100 2 100 7441 100 

 

Tabella 93. Vitalità del neonato e presenza di malformazioni. Umbria 2014 

Presenza di  
malformazioni 

Vitalità 
TOTALE 

Nato vivo Nato morto N.R. 

N° % N° % N° % N° % 

SI 20 0,3 0 0 0 0 20 0,3 

NO 7272 99 15 57,7 36 49,3 7323 98,4 

Non rilevato 50 0,7 11 42,3 37 50,7 98 1,3 

Totale 7342 100 26 100 73 100 7441 100 

 

		�

Tabella 91. Vitalità del neonato e cittadinanza della madre. Umbria 2014 

Vitalità Cittadinanza 
TOTALE 

neonato Italiana Straniera N.R. 

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 4987 98,8 1670 98,4 685 98,6 7342 98,7 

Nato morto 17 0,3 8 0,5 1 0,1 26 0,3 

Non rilevato 45 0,9 19 1,1 9 1,3 73 1,0 

Totale 5049 100 1697 100,0 695 100 7441 100 

 

 

Tabella 92. Vitalità del neonato e parità. Umbria 2014 

 
Vitalità  Parità 

TOTALE 

neonato Nullipare Pluripare N.R. 

  N° % N° % N° % N° % 

Nato vivo 4503 98,5 2837 99,0 2 100 7342 98,7 

Nato morto 19 0,4 7 0,2 0 0 26 0,3 

Non rilevato 51 1,1 22 0,8 0 0 73 1,0 

Totale 4573 100 2866 100 2 100 7441 100 

 

Tabella 93. Vitalità del neonato e presenza di malformazioni. Umbria 2014 

Presenza di  
malformazioni 

Parità 
TOTALE 

Nato vivo Nato morto N.R. 

N° % N° % N° % N° % 

SI 20 0,3 0 0 0 0 20 0,3 

NO 7272 99 15 57,7 36 49,3 7323 98,4 

Non rilevato 50 0,7 11 42,3 37 50,7 98 1,3 

Totale 7342 100 26 100 73 100 7441 100 
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Tabelle IVG

TABELLA 1. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto all’età ALLEGATO 3 

Tabella 1. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto all’età 

    
  

 
ANNO 

    
ANNO 

    
ANNO 

      
  

2012 
    

2013 
    

2014 
      

                  
    

 
ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 

CLASSE DI 
ETA' 

                      N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
    

                  <15 aa   1 0,1 3 0,4 4 0,2 1 0,1 0 0 1 0,1 3 0,4 0 0 3 0,2 
    

                  15-19 aa   94 9,5 37 4,9 131 7,5 68 7,3 33 4,5 101 6,1 76 8,9 33 5,3 109 7,4 
    

                  20-24 aa   164 16,6 149 19,6 313 17,9 160 17,2 114 15,5 274 16,4 139 16,3 105 16,8 244 16,5 
    

                  25-29 aa   155 15,7 180 23,6 335 19,2 154 16,6 193 26,2 347 20,8 142 16,6 156 24,9 298 20,1 
    

                  30-34 aa   203 20,6 203 26,6 406 23,2 173 18,6 196 26,6 369 22,1 167 19,6 153 24,4 320 21,6 
    

                  35-39 aa   229 23,2 123 16,1 352 20,1 240 25,8 139 18,9 379 22,7 206 24,2 114 18,2 320 21,6 
    

                  40-44 aa   116 11,8 56 7,3 172 9,8 110 11,8 49 6,6 159 9,5 96 11,3 45 7,2 141 9,5 
    

                  45-49 aa   16 1,6 3 0,4 19 1,1 9 1 6 0,8 15 0,9 12 1,4 2 0,3 14 0,9 
    

                  50 + aa   0 0 1 0,1 1 0,1 0 0 0 0 0 0 2 0,2 0 0 2 0,1 
    

                  NR   7 0,7 7 0,9 14 0,8 14 1,5 7 0,9 21 1,3 10 1,2 18 2,9 28 1,9 
    

                  TOTALE 
   

985 
 

56 
 

762 
 

44 
 

1747 
 

100 
 

929 
 

56 
 

737 
 

44 
 

1666 
 

100 
 

853 
 

58 
 

626 
 

42 
 

1479 
 

100 
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TABELLA 2. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto allo stato civile

TABELLA 3. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto al titolo di studio

Tabella 2. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto allo stato civile 

 

 

    
  

ANNO 
 

  
  

ANNO 
  

  
 

ANNO 
 

  

    
  

2012 
 

  
  

2013 
  

  
 

2014 
 

  

                                        

    ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 

STATO CIVILE 
     

    
    

    
    

  
    N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

                                        

NUBILE   550 55,8 324 42,5 874 50,0 506 54,5 296 40,2 802 48,1 494 57,9 271 43,3 765 51,7 

      
    

      
 

  
 

    
    

  

CONIUGATA 347 35,2 379 49,7 726 41,6 345 37,1 372 50,5 717 43,0 265 31,1 305 48,7 570 38,5 

      
    

      
 

  
 

    
    

  

SEPARATA/DIVORZIATA 73 7,4 48 6,3 121 6,9 69 7,4 54 7,3 123 7,4 84 9,8 37 5,9 121 8,2 

      
    

      
 

  
 

    
    

  

VEDOVA   2 0,2 2 0,3 4 0,2 4 0,4 2 0,3 6 0,4 2 0,2 2 0,3 4 0,3 

      
    

      
 

  
 

    
    

  

NR   13 1,3 9 1,2 22 1,3 5 0,5 13 1,8 18 1,1 8 0,9 11 1,8 19 1,3 

      
    

    
  

  
 

    
    

  
TOTALE 
   

985 
 

100 
 

762 
 

100 
 

1747 
 

100 
 

929 
 

100 
 

737 
 

100 
 

1666 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
 

Tabella 3. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto al titolo di studio 

TITOLO DI 
STUDIO 

  

 
ANNO 

  
  

 
ANNO 

  
  

 
ANNO 

 
  

  
2012 

  
  

 
2013 

  
  

 
2014 

 
  

                                    
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
  

     
  

    
  

     
  

    N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
NESSUNO/SC. 
ELEMENTARE 3 0,3 51 6,7 54 3,1 9 1,2 36 5,6 45 3,2 6 0,7 25 4 31 2,1 
      

    
    

    
    

    
  

SC.MEDIA INF. 283 28,7 333 43,7 616 35,3 195 26,1 322 50,0 517 37,2 215 25,2 278 44,4 493 33,3 
      

    
    

    
    

    
  

SC. MEDIA SUP. 547 55,5 315 41,3 862 49,3 426 57,1 245 38,0 671 48,3 489 57,3 267 42,7 756 51,1 
      

    
    

    
    

    
  

LAUREA   116 11,8 36 4,7 152 9 103 13,8 26 4,0 129 9,3 127 14,9 34 5,4 161 10,9 
      

    
    

    
    

    
  

NR   36 3,7 27 3,5 63 3,6 13 1,7 15 2,3 28 2 16 1,9 22 3,5 38 2,6 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
   

985 
 

100 
 

762 
 

100 
 

1747 
 

100 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
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TABELLA 4. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto alla condizione professionale

TABELLA 5. Storia ostetrica delle donne, italiane e straniere, residenti in Umbria che hanno effettuato una IVG 
negli anni 2012, 2013 e 2014

Tabella 4. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto alla condizione professionale 

    
  

 
ANNO 

  
  

 
ANNO 

 
    

 
ANNO 

 
  

    
  

2012 
  

  
 

2013 
 

    
 

2014 
 

  
                                        

CONDIZIONE 
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
PROFESSIONALE   

     
  

    
  

     
  

    N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
OCCUPATA 411 50,1 253 37,0 664 44,1 362 48,5 237 36,8 599 43,1 396 46,4 206 33,1 602 40,8 
      

     
  

    
    

    
  

DISOCCUPATA 108 13,2 134 19,6 242 16,1 124 16,6 139 21,6 263 18,9 141 16,5 154 24,7 295 20 
      

     
  

    
    

    
  

IN CERCA DI 8 1,0 7 1,0 15 1,0 14 1,9 14 2,2 28 2 13 1,5 5 0,8 18 1,2 
PRIMA OCCUP.   

     
  

    
    

    
  

      
     

  
    

    
    

  
CASALINGA 137 16,7 225 32,9 362 24,1 137 18,4 203 31,5 340 24,5 141 16,5 204 32,7 345 23,4 
      

     
  

    
    

    
  

STUDENTESSA 126 15,3 47 6,9 173 11,5 103 13,8 37 5,7 140 10,1 139 16,3 42 6,7 181 12,3 
      

     
  

    
    

    
  

NR   31 3,8 18 2,6 49 3,3 6 0,8 14 2,2 20 1,4 23 2,7 12 1,9 35 2,4 
      

     
  

    
    

    
  

TOTALE 
   

821 
 

100,0 
 

684 
 

100,0 
 

1505 
 

100,0 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

623 
 

100 
 

1476 
 

100 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 5. Storia ostetrica delle donne, italiane e straniere, residenti in Umbria che hanno effettuato una IVG negli anni 2012, 2013 e 2014 

 

    
  

 
ANNO 

 
  

  
ANNO 

  
  

 
ANNO 

 
  

    
  

2012 
 

  
  

2013 
  

  
 

2014 
 

  
                                        

STORIA 
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
OSTETRICA   

    
    

    
    

    
  

  
 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
PRECEDENTI 
ABORTI SPONTANEI   

    
    

    
    

    
  

      
    

    
    

    
    

  
NESSUNO 778 79,0 629 82,5 1407 80,5 748 80,5 611 82,9 1359 81,6 713 83,6 532 85 1245 84,2 
      

    
    

    
    

    
  

UNO   92 9,3 79 10,4 171 9,8 107 11,5 78 10,6 185 11,1 70 8,2 47 7,5 117 7,9 
      

    
    

    
    

    
  

PIU' DI UNO 22 2,2 15 2,0 37 2,1 21 2,3 16 2,2 37 2,2 15 1,8 14 2,2 29 2,0 
      

    
    

    
    

    
  

NR   93 9,4 39 5,1 132 7,6 53 5,7 32 4,3 85 5,1 55 6,4 33 5,3 88 5,9 
      

    
    

    
  

     
  

TOTALE 985 100 762 100 1747 100 929 100 737 100 1666 100 853 100 626 100 1479 100 
                                        
      

    
    

    
    

    
  

FILGI VIVI   
    

    
    

    
    

  
      

    
    

    
    

    
  

NESSUNO  / / / / / /  / / / / / / 348 40,8 140 22,4 488 33,0 
      

    
    

    
    

    
  

ALMENO UNO  / / / / / /  / / / / / / 450 52,8 453 72,4 903 61,1 
      

    
    

    
    

    
  

NR    / / / / / /  / / / / / / 55 6,4 33 5,3 88 5,9 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
 

 / 
 

/ 
 

/ 
 

/ 
 

/ 
 

/ 
 

 / 
 

/ 
 

/ 
 

/ 
 

/ 
 

/ 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
 

 

Tabella 6. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto alla storia ostetrica 
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TABELLA 6. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto alla storia ostetrica

TABELLA 7. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto al tipo di intervento

 

        
 

ANNO          ANNO         ANNO     
    

  
2012 

 
  

  
2013 

 
  

  
2014 

 
  

                                        

STORIA 
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
OSTETRICA   

    
    

    
    

    
  

  
 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
PRECEDENTI IVG   

    
    

    
    

    
  

      
    

    
    

    
    

  
NESSUNA   743 75,4 454 59,6 59,6 3,4 586 78,6 401 62,3 987 71 635 74,4 383 61,2 1018 68,8 
      

    
    

    
    

    
  

ALMENO 1 149 15,1 269 35,3 418 23,9 113 15,1 217 33,7 330 23,7 163 19,1 210 33,5 373 25,2 
      

    
    

    
    

    
  

NR   93 9,4 39 5,1 132 7,6 47 6,3 26 4 73 5,3 55 6,4 33 5,3 88 5,9 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 985 100,0 762 100 1747 100 746 100 644 100 1390 100 853 100 626 100 1479 100 
                                        
      

    
    

    
    

    
  

PREC. NATI VIVI   
    

    
    

    
    

  
      

    
    

    
    

    
  

NESSUNO 390 39,4 175 23,1 565 32,3 277 37,1 140 21,7 417 30,0 348 40,8 140 22,4 488 33,0 
      

    
    

    
    

    
  

ALMENO 1 506 51,2 548 72,3 1054 60,3 422 56,6 478 74,2 900 64,7 450 52,8 453 72,4 903 61,1 
      

    
    

    
    

    
  

NR   93 9,4 35 4,6 128 7,3 47 6,3 26 4,0 73 5,3 55 6,4 33 5,3 88 5,9 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 989 100 758 100 1747 100 746 100 644 100 1390 100 853 100 626 100 1479 100 
                                        
      

    
    

    
    

    
  

PREC. NATI MORTI   
    

    
    

    
    

  
      

    
    

    
    

    
  

NESSUNO 892 90,6 714 93,7 1606 91,9 696 93,3 614 95,3 1310 94,2 796 93,3 590 94,2 1386 93,7 
      

    
    

    
    

    
  

ALMENO 1 0 0,0 9 1,2 9 0,5 3 0,4 4 0,6 7 0,5 2 0,2 3 0,5 5 0,3 
      

    
    

    
    

    
  

NR   93 9,4 39 5,1 132 7,6 47 6,3 26 4,0 73 5,3 55 6,4 33 5,3 88 5,9 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
 

985 
 

100 
 

762 
 

100 
 

1747 
 

100 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
 

 

 

Tabella 7. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto al tipo di intervento 

    
  

 
ANNO 

 
  

  
ANNO 

 
  

  
ANNO 

 
  

    
  

2012 
 

  
  

2013 
 

  
  

2014 
 

  
                                        

TIPO DI  
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
INTERVENTO   

    
    

    
    

    
  

  
 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
RASCHIAMENTO 13 1,3 19 2,5 32 1,8 13 1,7 4 0,6 17 1,2 10 1,2 8 1,3 18 1,2 
      

    
    

    
    

    
  

MET. KARMAN 473 48,0 319 41,9 792 45,3 312 41,8 265 41,1 577 41,5 361 42,3 254 40,6 615 41,6 
      

    
    

    
    

    
  

ALTRE FORME 427 43,4 407 53,4 834 47,7 366 49,1 355 55,1 721 51,9 408 47,8 338 54,0 746 50,4 
ISTEROSUZIONE   

    
    

    
    

    
  

      
    

    
    

    
    

  
FARMACOLOGICO 52 5,3 9 1,2 61 3,5 / 

 
/ 

 
/   / 

 
/ 

 
/   

      
    

    
    

    
    

  
MIFEPRISTONE / 

 
/ 

 
/   6 0,8 3 0,5 9 0,6 9 1,1 2 0,3 11 0,7 

      
    

    
    

    
    

  
MIFEPRISTONE + 
PROSTAGLANDINE / 

 
/ 

 
/   18 2,4 10 1,6 28 2,0 37 4,3 7 1,1 44 3,0 

      
    

    
    

    
    

  
PROSTAGLANDINE / 

 
/ 

 
/   19 2,5 2 0,3 21 1,5 22 2,6 6 1,0 28 1,9 

      
    

    
    

    
    

  
ALTRO   20 2,0 8 1,0 28 1,6 2 0,3 0 0,0 2 0,1 1 0,1 2 0,3 3 0,2 
      

    
    

    
    

    
  

NR   0 0 0 0 0 0 10 1,3 5 0,8 15 1,1 5 0,6 9 1,4 14 0,9 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
   

985 
 

100 
 

762 
 

100 
 

1747 
 

100 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
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TABELLA 8. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto al tipo di terapia antalgica utilizzata

TABELLA 9. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in 
rapporto all’età gestazionale

 

Tabella 8. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto al tipo di terapia antalgica utilizzata 

        
 

ANNO         ANNO     
  

ANNO     
  

   
2012 

 
  

  
2013 

 
  

  
2014 

 
  

                                        

    
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
TERAPIA   

    
    

    
    

    
  

ANTALGICA N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
ANESTESIA 
GENERALE   764 93,1 670 98,0 1434 95,3 682 91,4 622 96,6 1304 93,8 761 89,2 594 94,9 1355 91,6 
      

    
    

    
    

    
  

ANESTESIA 
LOCALE   1 0,1 0 0,0 1 0,1 4 0,5 2 0,3 6 0,4 2 0,2 4 0,6 6 0,4 
      

    
    

    
    

    
  

ANALGESIA   9 1,1 1 0,1 10 0,7 7 1,1 1 0,1 8 0,6 4 0,6 1 0,2 5 0,3 
      

    
    

    
    

    
  

SEDAZIONE 
PROFONDA 1 0,1 0 0,0 1 0,1 9 1,2 4 0,6 13 0,9 26 3,0 11 1,8 37 2,5 
      

    
    

    
    

    
  

ALTRA   5 0,6 0 0,0 5 0,3 3 0,4 11 1,7 14 1,0 3 0,4 1 0,2 4 0,3 
      

    
    

    
    

    
  

NESSUNA   25 3,0 6 0,9 31 2,1 31 4,2 0 0,0 31 2,2 47 5,5 12 1,9 59 4,0 
      

    
    

    
    

    
  

NR   16 1,9 7 1,0 23 1,5 10 1,3 4 0,6 14 1,0 10 1,2 3 0,5 13 0,9 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
   

821 
 

100 
 

684 
 

100 
 

1505 
 

100 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
 

 

 

 

  

 

 

Tabella 9. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto all’età gestazionale 

        
 

ANNO         ANNO         ANNO     
    

  
2012 

 
  

  
2013 

 
  

  
2014 

 
  

                                        
ETA' 

GESTAZIONE 
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
(SETTIMANE   

    
    

    
    

    
  

AMENNOREA) N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
                                        
1 -  8   315 38,4 198 28,9 513 34,1 278 37,3 162 25,2 440 31,7 292 34,2 178 28,4 470 31,8 
      

    
    

    
    

    
  

9 - 10   293 35,7 297 43,4 590 39,2 237 31,8 273 42,4 510 36,7 270 31,7 221 35,3 491 33,2 
      

    
    

    
    

    
  

11 - 12   82 10,0 106 15,5 188 12,5 81 10,9 119 18,5 200 14,4 101 11,8 113 18,1 214 14,5 
      

    
    

    
    

    
  

> 12   22 2,7 2 0,3 24 1,6 28 3,8 2 0,3 30 2,2 29 3,4 4 0,6 33 2,2 
      

    
    

    
    

    
  

N.R.   109 13,3 81 11,8 190 12,6 122 16,4 88 13,7 210 15,1 161 18,9 110 17,6 271 18,3 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
   

821 
 

100 
 

684 
 

100 
 

1505 
 

100 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
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TABELLA 10

TABELLA 11. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria 
in rapporto al luogo della certificazione

 

 

Tabella 11. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto al luogo della certificazione 

    
  

 
ANNO 

    
ANNO 

 
    

 
ANNO 

 
  

    
  

  2012 
    

2013 
 

  
  

2014 
 

  
    

      
                        

LUOGO DELLA 
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 

CERTIFICAZIONE   
    

    
    

    
    

  
  

 
N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

                                        
CONSULTORIO 459 46,7 459 60,2 918 52,6 341 45,7 416 64,6 757 54,5 436 51,1 376 60,1 812 54,9 
      

    
    

    
    

    
  

MEDICO DI FIDUCIA 303 30,8 140 18,4 443 25,4 234 31,4 99 15,4 333 24,0 246 28,8 112 17,9 358 24,2 
      

    
    

    
    

    
  

AMBULATORIO 
OSTETRICO-
GINECOLOGICO 201 20,4 147 19,3 348 19,9 156 20,9 118 18,3 274 19,7 149 17,5 119 19,0 268 18,1 
      

    
    

    
    

    
  

ALTRA STRUTTURA 
SOCIO-SANITARIA 10 1,0 7 0,9 17 1,0 9 1,2 5 0,8 14 1,0 13 1,5 6 1,0 19 1,3 
      

    
    

    
    

    
  

NR   10 1,0 9 1,2 19 1,1 6 0,8 6 0,9 12 0,9 9 1,1 13 2,1 22 1,5 
      

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
   

983 
 

100 
 

762 
 

100 
 

1745 
 

100 
 

746 
 

100 
 

644 
 

100 
 

1390 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
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TABELLA 12. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria 
in rapporto al tempo di attesa per l’intervento

TABELLA 13. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto alla residenza delle donne

 

 

Tabella 12. IVG effettuate negli anni 2012, 2013 e 2014 da donne, italiane e straniere, residenti in Umbria in rapporto al tempo di attesa per l’intervento 

   

 
ANNO 

    
ANNO 

    
ANNO  

   
   

2012 
    

2013 
    

2014 
     

       
                        

TEMPO DI 
 

ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE ITALIANE STRANIERE TOTALE 
ATTESA   

    
    

    
    

    
  

(GIORNI) N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
  

 
                                    

0 - 7 
 

103 10,5 53 7,0 156 8,9 913 98,3 725 98,4 1638 98,3 845 99,1 612 97,8 1457 98,5 
  

 
  

    
    

    
    

    
  

8 - 14 
 

363 37,0 262 34,4 625 35,8 / / / / /  / / / / / /  / 
  

 
  

    
    

    
    

    
  

15 - 21 
 

296 30,1 251 32,9 547 31,4 / / / / /  / / / / / /  / 
  

 
  

    
    

    
    

    
  

22 - 28 
 

126 12,8 113 14,8 239 13,7 / / / / /  / / / / / /  / 
  

 
  

    
    

    
    

    
  

> 28 
 

70 7,1 63 8,3 133 7,6 / / / / /  / / / / / /  / 
  

 
  

    
    

    
    

    
  

NR 
 

24 2,4 20 2,6 44 2,5 16 1,7 12 1,6 28 1,7 8 0,9 14 2,2 22 1,5 
  

 
  

    
    

    
    

    
  

TOTALE 
   

982 
 

100 
 

762 
 

100 
 

1744 
 

100 
 

929 
 

100 
 

737 
 

100 
 

1666 
 

100 
 

853 
 

100 
 

626 
 

100 
 

1479 
 

100 
 

 

  

Tabella 13. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto alla residenza delle donne 

 

 

OSPEDALI 

 

RESIDENZA  

 

Residenti ospedale di 
appartenenza 

 

Altre residenti 
Umbria 

 

Residenza fuori regione 

 

NR 

 

Totale 

N° % N° % N° % N° % Totale % 

Gubbio 46 50,5 30 33,0 15 16,5 0 0,0 91 6,2 

Città di castello 3 50,0 1 16,7 2 33,3 0 0,0 6 0,4 

Umbertide 82 62,6 31 23,7 18 13,7 0 0,0 131 8,8 

Castiglion del Lago 73 66,4 12 10,9 25 22,7 0 0,0 110 7,4 

Assisi 64 76,2 16 19,0 3 3,6 1 1,2 84 5,7 

Pantalla 154 73,3 42 20,0 13 6,2 1 0,5 210 14,2 

Spoleto 41 75,9 11 20,4 2 3,7 0 0,0 54 3,7 

Orvieto 31 34,4 12 13,3 43 47,8 4 4,4 90 6,1 

Narni 115 61,5 15 8,0 57 30,5 0 0,0 187 12,6 

Foligno 75 71,4 25 23,8 5 4,8 0 0,0 105 7,1 

Azienda Ospedaliera Perugia 166 79,4 12 5,7 30 14,4 1 0,5 209 14,1 

Azienda Ospedaliera Terni 158 78,2 11 5,4 32 15,8 1 0,5 202 13,7 

Totale 1008 68,2 218 14,7 245 16,6 8 0,5 1479 100 
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TABELLA 14. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto alla cittadinanza della madre

TABELLA 15. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto al tipo di certificazione

 

 

 

Tabella 14. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto alla cittadinanza della madre 

 

OSPEDALE 

 

 

CITTADINANZA 

Italiane Straniere Totale 

N° % N° % 

Gubbio 52 57,1 39 42,9 91 

Città di castello 3 50,0 3 50,0 6 

Umbertide 74 56,5 57 43,5 131 

Castiglion del Lago 58 52,7 52 47,3 110 

Assisi 48 57,1 36 42,9 84 

Pantalla 113 53,8 97 46,2 210 

Spoleto 32 59,3 22 40,7 54 

Orvieto 65 72,2 25 27,8 90 

Narni 127 67,9 60 32,1 187 

Foligno 64 61,0 42 40,0 105 

Azienda Ospedaliera Perugia 102 48,8 107 51,2 209 

Azienda Ospedaliera Terni 115 56,9 87 43,1 202 

Totale 853 57,7 626 42,3 1479 

 

 

Tabella 15. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto al tipo di certificazione 

 

OSPEDALE 

 

 

URGENTE 

 

SI NO NR  

N° % N° % N° % Totale 

Gubbio 6 6,6 84 92,3 1 1,1 91 

Città di castello 1 16,7 4 66,7 1 16,7 6 

Umbertide 2 1,5 129 98,5 0 0,0 131 

Castiglion del Lago 4 3,6 104 94,5 2 1,8 110 

Assisi 1 1,2 82 97,6 1 1,2 84 

Pantalla 4 1,9 206 98,1 0 0,0 210 

Spoleto 4 7,4 50 92,6 0 0,0 54 

Orvieto 3 3,3 82 91,1 5 5,6 90 

Narni 8 4,3 179 95,7 0 0,0 187 

Foligno 11 10,5 93 88,6 1 1,0 105 

Azienda Ospedaliera Perugia 5 2,4 204 97,6 0 0,0 209 

Azienda Ospedaliera Terni 6 3,0 195 96,5 1 0,5 202 

Totale 55 3,7 1412 95,5 12 0,8 1479 
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TABELLA 16. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto all’età gestazionale

TABELLA 17. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto ai tempi di attesa

 

 

Tabella 16. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto all’età gestazionale 

 

OSPEDALE 

  

 

SETTIMANE DI AMENORREA 

1 - 8 settimane 9-10 settimane 11-12 settimane >12 settimane NR  

Totale N° % N° % N° % N° % N° % 

Gubbio 0 0,0 0 0,0 1 1,1 5 5,5 85 93,4 91 

Città di castello 1 16,7 2 33,3 1 16,7 2 33,3 0 0,0 6 

Umbertide 57 43,5 52 39,7 10 7,6 0 0,0 12 9,2 131 

Castiglion del Lago 57 51,8 30 27,3 17 15,5 0 0,0 6 5,5 110 

Assisi 27 32,1 20 23,8 2 2,4 0 0,0 35 41,7 84 

Pantalla 80 38,1 91 43,3 19 9,0 11 5,2 9 4,3 210 

Spoleto 14 25,9 13 24,1 8 14,8 2 3,7 17 31,5 54 

Orvieto 42 46,7 17 18,9 5 5,6 2 2,2 24 26,7 90 

Narni 81 43,3 47 25,1 9 4,8 3 1,6 47 25,1 187 

Foligno 30 28,6 32 30,5 16 15,2 13 12,4 14 13,3 105 

Azienda Ospedaliera Perugia 48 23,0 113 54,1 42 20,1 3 1,4 3 1,4 209 

Azienda Ospedaliera Terni 33 16,3 74 36,6 84 41,6 1 0,5 10 5,0 202 

Totale 470 31,8 491 33,2 214 14,5 33 2,2 271 18,3 1479 

 
 

 

 

Tabella 17. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto ai tempi di attesa 

 

OSPEDALE 

  

 

TEMPI DI ATTESA 

 

0-7 giorni NR  

Totale N° % N° % 

Gubbio 91 100,0 0 0,0 91 

Città di castello 6 100,0 0 0,0 6 

Umbertide 123 93,9 8 6,1 131 

Castiglion del Lago 110 100,0 0 0,0 110 

Assisi 83 98,8 1 1,2 84 

Pantalla 208 99,0 2 1,0 210 

Spoleto 53 98,1 1 1,9 54 

Orvieto 84 93,3 6 6,7 90 

Narni 187 100,0 0 0,0 187 

Foligno 105 100,0 0 0,0 105 

Azienda Ospedaliera Perugia 206 98,6 3 1,4 209 

Azienda Ospedaliera Terni 201 99,5 1 0,5 202 

Totale 1457 98,5 22 1,5 1479 
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TABELLA 18. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto al tipo di intervento

TABELLA 19. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto alla durata della degenza

 

 

Tabella 18. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto al tipo di intervento 

  

 

OSPEDALE 

 

TIPO DI INTERVENTO 

Raschiamento Karman Altre forme 

isterosuzione 

Mifepristone Mifepristone + 

Prostaglandine 

Prostaglandine Altro NR �

�������

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Gubbio 0 0,0 85 93,4 1 1,1 0 0,0 0 0,0 5 5,5 0 0,0 0 0,0 91 

Città di castello 0 0,0 2 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 16,7 3 50,0 0 0,0 6 

Umbertide 0 0,0 99 75,6 27 20,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 3,8 131 

Castiglion del Lago 0 0,0 1 0,9 108 98,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,9 110 

Assisi 0 0,0 2 2,4 80 95,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,4 84 

Pantalla 7 3,3 3 1,4 198 94,3 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0 1 0,5 210 

Spoleto 0 0,0 35 64,8 14 25,9 3 5,6 1 1,9 1 1,9 0 0,0 0 0,0 54 

Orvieto 0 0,0 58 64,4 2 2,2 0 0,0 26 28,9 4 4,4 0 0,0 0 0,0 90 

Narni 5 2,7 64 34,2 92 49,2 7 3,7 16 8,6 3 1,6 0 0,0 0 0,0 187 

Foligno 6 5,7 83 79,0 5 4,8 0 0,0 0 0,0 11 10,5 0 0,0 0 0,0 105 

A.O. Perugia 0 0,0 6 2,9 196 93,8 0 0,0 1 0,5 2 1,0 0 0,0 4 1,9 209 

A.O. Terni 0 0,0 177 87,6 23 11,4 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5 202 

Totale 18 1,2 615 41,6 746 50,4 11 0,7 44 3,0 28 1,9 3 0,2 14 0,9 1479 

 

Tabella 19. IVG effettuate nell’anno 2014 in rapporto alla durata della degenza 

 

OSPEDALE 

 

DURATA DELLA DEGENZA 

 

<1 giorno 1 giorno 2 giorni �3 giorni  

N° % N° % N° % N° % Totale 

Gubbio 88 96,7 0 0,0 3 3,3 0 0,0 91 

Città di castello 2 33,3 1 16,7 2 33,3 1 16,7 6 

Umbertide 131 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 131 

Castiglion del Lago 110 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 110 

Assisi 84 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 84 

Pantalla 209 99,5 0 0,0 1 0,5 0 0,0 210 

Spoleto 54 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 54 

Orvieto 90 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 90 

Narni 176 94,1 6 3,2 3 1,6 2 1,1 187 

Foligno 105 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 105 

Azienda Ospedaliera Perugia 208 99,5 0 0,0 0 0,0 1 0,5 209 

Azienda Ospedaliera Terni 202 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 202 

Totale 1459 98,6 7 0,5 9 0,6 4 0,3 1479 
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