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Abstract 

Background: in recent years home birth has become a much-discussed topic again. 

In a world now dominated by technology more and more women rediscover the desire to give birth in 

an intimate way, accompanied by people of trust and away from hospital facilities. 

Aim: the aim of this review is to highlight maternal and neonatal outcomes following home assisted births 

by specialist midwives and compare them with outcomes from assisted births in other places of birth. 

Data were collected from 5 articles on the PubMed platform related to the research topic. 

Methods: a search was carried out on the PubMed portal using as keywords "home birth" AND "outcomes" 

and with a time window of 5 years, from 2020 to 2025. The search resulted in 66 articles to which different 

exclusion criteria were applied: 53 articles were excluded because they were not relevant to the research 

and 8 did not have the possibility of reading the full text, leaving a total of 5 articles on which the narrative 

review is based. 

Results and conclusions: the research conducted comparing the information found within the 5 selected 

articles showed that planned births at home, in women with a low-risk pregnancy, have maternal 

outcomes that are comparable or better than planned births in birth centres or hospitals. 

There are still controversial views on neonatal outcomes. 

 

Introduzione 

Il parto è uno degli eventi più importanti nella vita di una donna [1]. 

Il travaglio e il parto sono stati a lungo considerati eventi personali, in cui la donna era circondata da 

persone di fiducia, come familiari e ostetriche. 

Con l'avvento della medicina e le trasformazioni scientifiche questa cura è stata modificata e, 

gradualmente, sostituita da un modello di cura tecnocratico che ha portato all'istituzionalizzazione del 

parto, con l'uso di pratiche di intervento spesso eseguite senza criteri e/o indicazione scientifica. 

Il parto ha iniziato ad essere offerto in strutture ospedaliere con l'obiettivo di ridurre la mortalità materna e 

neonatale ma l'uso abusivo e non necessario di procedure e tecnologie e l'allarmante aumento di tassi 

di tagli cesareo hanno contribuito a esiti materni e neonatali indesiderati [2]. 

Pertanto, per migliorare l'esperienza del parto e gli esiti perinatali, l’attenzione deve spostarsi sulle donne 

e sui loro bisogni, desideri e aspettative. Nel contesto delle gravidanze a basso rischio, la sicurezza e 

l'efficacia dei parti domiciliari programmati con assistenza ostetrica hanno ricevuto notevole attenzione 
[3]. 

Entrambi i genitori dovrebbero avere il diritto di scegliere il luogo del parto con informazioni aggiornate 

mailto:paola.mauri@unimi.it
mailto:paola.mauri@unimi.it
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basate su prove scientifiche presentate da professionisti qualificati. Il parto in casa risponde ai bisogni 

sociali e psicologici di una donna in modo personalizzato, consentendo anche la completa autonomia 

rispetto al partner che la donna sceglie durante il travaglio e il parto [1]. 

Questa pratica è una modalità di parto e nascita che avviene in ambiente domestico in modo pianificato 

e intenzionale, basata sull'assistenza fornita da professionisti qualificati che utilizzano diverse risorse 

materiali appropriate. 

In questo contesto assistenziale, le ostetriche utilizzano tecniche che favoriscono l'evoluzione fisiologica 

del travaglio e del parto, applicano misure non farmacologiche per il sollievo dal dolore nelle partorienti 

e tengono conto delle pratiche di umanizzazione raccomandate dall'Organizzazione Mondiale della 

Sanità (OMS) [2]. 

Diversi studi hanno evidenziato che, nelle donne a basso rischio, i parti in casa programmati comportano 

tassi inferiori di parti strumentali e tagli cesarei [4, 5] e una maggiore soddisfazione materna per l'esperienza 

del parto rispetto ai parti in ospedale [3, 6, 7, 8], mantenendo allo stesso tempo esiti perinatali simili [3, 9, 10]. 

Se però ci informiamo sul più recente parere del comitato dell'American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) questo afferma che “gli ospedali e i centri nascita accreditati sono gli ambienti 

più sicuri per il parto”, in contrasto sia con l'American College of Nurse-Midwives che con la National 

Academy of Medicine, ognuno dei quali conclude che sia il parto pianificato a casa che il parto 

pianificato in un centro nascita sono un'opzione ragionevole per le gravidanze a basso rischio [11]. 

La crescente tendenza globale verso il parto in casa ha suscitato un ampio dibattito tra i professionisti 

sanitari, in particolare in relazione ai potenziali rischi che questa pratica può 

comportare. Sebbene il parto in casa possa offrire un ambiente intimo e, per alcune madri più comodo, 

può anche esporre sia la madre che il neonato ad una serie di complicanze prevenibili che in genere 

vengono gestite in modo efficace in ambiente ospedaliero. 

Il parto in casa può comportare ritardi nell'accesso a interventi medici specialistici nei momenti critici, 

aumentando così la probabilità di esiti avversi per madre e neonato. Tra le possibili complicanze 

troviamo: distress respiratorio, ipotermia e infezioni per il neonato e emorragia post-partum e placenta 

ritenuta per la madre, inoltre, il parto in casa, può avere implicazioni a lungo termine sullo sviluppo 

neonatale e sulla salute mentale materna, soprattutto nei casi in cui si presentano eventi avversi [12]. 

Alla luce di queste considerazioni l'obiettivo di questa revisione narrativa è quello di andare a identificare 

gli esiti materni e neonatali in seguito a parti assistiti in casa e confrontarli con altri luoghi di nascita, al fine 

di capire se questa pratica può essere considerata sicura. 

 

Metodi 

La presente revisione narrativa ha preso spunto da 5 articoli trattanti l'argomento “parto assistito in casa” 

selezionati in un arco temporale di 5 anni, dal 2020 al 2025. 

Essa comprende studi quantitativi descrittivi retrospettivi, ricerche quantitative trasversali, regressioni 

logistiche, revisioni narrative e studi osservazionali trasversali. 

Questi studi sono stati scelti tramite l'utilizzo della piattaforma PubMed all'interno della quale è stata 

inserita la terminologia “home birth” AND “outcomes”.. Il numero di studi selezionati per questo elaborato, 

in relazione al totale di studi proposti dalla piattaforma PubMed, è riportato all'interno del Flowchart 

(Figura N.1) presente nella pagina seguente. 

Dai risultati ottenuti su PubMed sono stati esclusi gli studi che non permettevano di visualizzare il full-text 

e quelli non inerenti all'argomento in esame. 

I 5 articoli scelti sono stati sintetizzati all'interno della tabella di estrazione (Tabella N.1) riportando il titolo 

dell'articolo, l'autore e l'anno, l’area geografica, il disegno dello studio, l'obiettivo, i metodi e i risultati 

principali. 

 

Risultati 

Figura N. 1 - Flow chart raffigurante il processo di estrazione della letteratura inerente al quesito di ricerca  
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Stringa di ricerca utilizzata: “home birth” AND “outcomes” Finestra 

temporale considerata: 2020-2025 

 
Tabella N. 1 – Tabella di estrazione - Analisi della letteratura inerente al quesito di ricerca 
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Discussione 

Nel corso della storia umana il parto si è quasi universalmente svolto nell’ambiente domestico dove 

ostetriche, parenti o altri membri fidati della comunità erano i principali assistenti durante il travaglio. 

Tuttavia, dopo la Seconda Guerra Mondiale, si è verificato un significativo cambiamento in varie parti del 

mondo occidentale verso il parto in ospedale con lo scopo di ridurre il tasso di mortalità materna e 

neonatale. 

Negli ultimi anni però si è registrato un rinnovato interesse per il parto in casa in vari paesi sviluppati. Questo 

entusiasmo è spesso guidato da motivazioni personali, culturali o ideologiche, riflettendo il desiderio di 

esperienze di parto più naturali o personalizzate [12]. 
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Lo scopo di questa revisione narrativa è quello di andare ad evidenziare i possibili esiti materni e neonatali 

in seguito a parti assisti in casa e osservare se questi differiscano rispetto ad altri luoghi di nascita come i 

centri nascita e gli ospedali. 

 

Dall’analisi degli studi presi in considerazione si evincono le seguenti situazioni: 

• Le donne che pianificano parti in casa hanno un rischio molto basso di parto vaginale strumentale 

e taglio cesareo e quindi una maggiore probabilità di parto vaginale spontaneo [1,3]. Ciò 

suggerisce che l’ambiente domestico incoraggia un processo di parto più naturale e meno 

interventista [3]. 

• I trasferimenti, in caso di emergenza, da casa all’ospedale tendono a verificarsi in percentuale 

inferiore rispetto ai trasferimenti dai centri nascita all’ospedale [11]. Allo stesso tempo la 

percentuale di trasferimenti per cure è doppia nei parti ospedalieri rispetto ai parti domiciliari 

programmati [3]. Questo grazie al rispetto di un protocollo rigoroso eseguito per includere le donne 

in gravidanza nell’assistenza fornita dai gruppi di ostetriche. Alcuni esempi relativi all’inclusione 

delle donne sono la pianificazione preventiva dell’assistenza domiciliare, una gravidanza 

considerata a basso rischio, gravidanza singola, presentazione cefalica, età gestazionale 

maggiore o uguale a 37 settimane e inferiore a 42. Inoltre, la percentuale più alta di donne che 

hanno optato per il parto a domicilio è costituita da pluripare [2]. 

• Non si sono verificati casi di morbilità materna, emorragia postpartum o lacerazioni gravi (3° e 4° 

grado) ma una maggiore incidenza di lacerazioni di 1° e 2° grado, considerati di bassa gravità [2], 

oltre a una ridotta frequenza di episiotomia nei parti domiciliari programmati [3]. Studi scientifici 

hanno dimostrato che la libertà di scegliere la posizione materna durante il travaglio e il periodo 

espulsivo dovrebbe essere incoraggiata poiché può ridurre la sensazione dolorosa, oltre a non 

causare danni sia alla donna che al neonato [2, 13, 14]. 

• Il modello di assistenza individuale insito nei parti domiciliari è associato a una minore probabilità 

di ricevere analgesia peridurale e una maggiore probabilità di ricevere massaggi durante il 

travaglio [15]. 

• Si è evidenziato inoltre un tasso di allattamento molto favorevole, con il 99% delle madri che ha 

optato per l’allattamento esclusivo durante i primi sei mesi e il 96,3% che ha allattato al seno per 

più di un anno [1]. Una possibile spiegazione è che le donne che scelgono di partorire a casa 

tendono ad avere maggiori informazioni sul processo fisiologico in cui si integra l’allattamento 

naturale e queste informazioni sono direttamente correlate alla continuità assistenziale nei modelli 

guidati dalle ostetriche, basati sulle conoscenze scientifiche e il rispetto della fisiologia [3]. 

 

Gli unici risultati che, dall’analisi dei vari studi inerenti all’argomento di ricerca, hanno dato riscontri 

contrastanti sono gli esiti neonatali. 

Si è visto come in alcuni studi sono stati ottenuti risultati molto positivi, con deviazioni dalla salute che 

rappresentano meno dello 0,2% dei neonati nel campione [1] o l’intero campione che al quinto minuto 

dalla nascita presentava un punteggio di Apgar superiore a 7 e un peso medio di 3472g [2], oltre che a un 

minor numero di ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale [3]. 

Altri studi invece, come quello svolto all’IRCCS Istituto Giannina Gaslini, sottolineano la contrarietà a 

questa pratica da parte della Società Italiana di Neonatologia, la quale afferma che “la possibilità di 

mortalità neonatale in caso di parto in casa è 2,6 volte maggiore rispetto a un parto ospedaliero”. 

Lo studio ha, infatti, analizzato ben 5 casi di esiti neonatali negativi in seguito a parti assisti in casa: il primo 

caso esemplifica le gravi conseguenze neurologiche di un’iperbilirubinemia non trattata, il secondo mette 

in luce i pericoli dell’ipoglicemia neonatale non trattata, il terzo si concentra sulla prevenzione delle 

infezioni, il quarto i pericoli critici della disidratazione e dell’ipernatriemia dovuti all’assunzione di liquidi 

inadeguata e l’ultimo sottolinea l’importanza cruciale di un’adeguata assistenza perinatale. 

Alla luce di ciò lo studio sottolinea la necessità di un rigoroso monitoraggio, di una valutazione completa 

del rischio e di un intervento tempestivo. Inoltre, il profilo di rischio associato ai parti a domicilio è 

profondamente influenzato dalla disponibilità di interventi medici tempestivi. 

I risultati dei casi trattati mirano a informare future strategie per colmare il divario tra le pratiche del parto 

domiciliare e il sistema sanitario, ottimizzando gli esiti neonatali e riducendo le complicanze prevenibili [12]. 

 

Conclusione 

La gravidanza, il travaglio e il parto sono momenti fondamentali nella vita di una donna e rappresentano 

esperienze che rimangono per sempre incise nella mente di quest’ultime. 

Un tempo le strutture ospedaliere non offrivano la possibilità di assistenza al parto e, per questo motivo, 

le donne si ritrovavano a partorire all’interno delle mura domestiche, con al fianco persone di fiducia, 
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che avevano il compito di prendersi cura di loro. 

Questa pratica, sebbene dal punto di vista emotivo della donna molto favorevole, aveva il difetto di non 

essere sicura a causa della mancanza di igiene, delle conoscenze scientifiche e di possibili interventi 

medici in caso di necessità, con un alto rischio di mortalità materna e infantile. 

Per questo motivo con lo sviluppo delle procedure mediche e l’avanzare delle conoscenze scientifiche il 

parto ha iniziato ad essere offerto in ospedale, dove l’igiene e la possibilità di interventi medici tempestivi 

hanno decisamente diminuito i tassi di mortalità. Nonostante questo, al giorno d’oggi, molte donne 

presentano ancora la voglia e il desiderio di partorire all’interno delle mura domestiche con persone che 

conoscono e di cui si fidano ciecamente. 

Questa revisione narrativa aveva lo scopo di evidenziare gli esiti materni e neonatali in seguito al parto 

assistito in casa e di sottolineare, se presenti, le differenze rispetto ad altri luoghi di nascita. Da quanto 

riscontrato dall’analisi dei 5 articoli presi in considerazione il parto in casa non presenta grandi differenze 

dai parti assisti in centri nascita o in ospedale e può essere ritenuto una pratica sicura, se basata su una 

serie di criteri quali, ad esempio, i professionisti sanitari che devono essere ostetriche specializzate, le 

donne incluse nel progetto devono essere donne con gravidanze considerate a basso rischio, la 

presentazione fetale deve essere cefalica ed è considerato più sicuro se la donna è una pluripara con 

in precedenza solo parti vaginali. Oltre a questo, è necessaria una rete di collegamento tra il parto a 

domicilio e il sistema sanitario così che in caso di necessità di trasferimento a causa di complicanze 

l’equipe ospedaliera è subito pronta ad assistere la donna e il neonato. 
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Abstract 

Background: although caesarean section is a life-saving procedure in many obstetric situations, its 

execution under urgent conditions can be psychologically destabilizing for the mother because it 

generates strong stress accompanied by feelings of anxiety, fear and sense of impotence. These dynamics 

can influence the psychological adaptation of the mother in the postnatal period, increasing the risk of 

developing affective and post-traumatic symptoms. 

Aim: explore the psychological outcomes associated with unplanned cesarean section, with the intention 

of analyzing the experiences of different women and identifying the most frequently reported symptoms, 

risk factors and protective elements that modulate the impact of this experience on maternal well-being. 

Methods: a narrative review of five studies (4 qualitative studies and 1 two-phase prospective study), 

published between 2011 and 2025, was conducted on the psychological outcomes in women 

undergoing emergency caesarean sections. Articles in the English language were considered, obtained 

through Google Scholar using the following search string: "women’s psychological effects" OR "women’s 

experience" OR "psychosocial outcomes" AND "emergency cesarean section". 

Results and conclusion: literature review indicates that urgent cesarean section is associated with 

increased postpartum maternal psychological disorders. However, the effect of this event on mental 

health appears to be mediated by factors related to the woman’s personal experience, including her 

level of preparedness, communication with healthcare staff and support received. The results therefore 

highlight the importance of developing care programmes that integrate emotional support and 

prevention of psychological distress. 

 

Introduzione 

Il taglio cesareo è un intervento chirurgico praticato fin dall’antichità che permette l’estrazione del feto e 

degli annessi ovulari tramite un’incisione dell’addome materno. Può essere sia elettivo che urgente. 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) raccomanda che il tasso totale di tagli cesarei a livello 

mondiale sia intorno al 10-15%. Tuttavia, in molti paesi, compreso l’Italia, i tassi di taglio cesareo sono 

significativamente più alti con percentuali che superano il 30% e talvolta il 35% [1]. 

Un taglio cesareo d’urgenza si esegue quando si verifica una situazione improvvisa che mette in pericolo 

la salute materna o fetale. Le cause possono essere molteplici ma le principali sono: sofferenza fetale 

acuta, travagli prolungati, prolasso di funicolo, distacco di placenta, preeclampsia ed emorragia materna 
[2]. 

Il cesareo è considerato un intervento chirurgico maggiore in quanto viene aperto l’addome e l’utero; 

quando viene eseguito all’improvviso e senza una preparazione precedente può comportare nella 
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donna gravi disturbi a livello oltre che fisico anche psicologico. 

All’intervento in sé si aggiungono anche la paura per la salute del neonato e della madre stessa e un 

supporto inadeguato da parte degli operatori sanitari, del partner e della famiglia. La donna prova 

emozioni molto di forti di paura, impotenza e sconsolatezza sia al momento del parto che nel postpartum 

e fa fatica a rielaborare ciò che è accaduto [3]. 

Esiste un modello di risposta allo stress ideato da Johan Cullberg che suddivide il processo di ripresa dal 

trauma in quattro step: iniziale shock, volontà di reagire, rielaborazione di quanto accaduto e 

ricostruzione del momento [6]. Questo modello sarà utile nel corso della revisione per comprendere e 

analizzare ogni momento vissuto dalla donna, da prima del parto al postpartum. 

È importante che la madre riesca a superare l’evento altrimenti rischierebbe di cadere nella sindrome 

da stress post traumatico (PTSD). Il PTSD è una sindrome che compare dopo essere stati esposti a un 

evento che ha messo la persona in serio pericolo di vita, necessita di cure psichiatriche e può essere 

molto complicato uscirne [1]. 

In questa revisione viene analizzato il ruolo dell’ostetrica in un momento così cruciale per la donna e le 

differenze rispetto all’assistenza somministrata dal team medico. 

L’obiettivo della presente revisione è analizzare gli esiti psicologici associati al taglio cesareo in 

emergenza, di come può risultare un’esperienza emotivamente lacerante per la donna e di quali 

strategie adottare per arginare il fenomeno prendendo degli accorgimenti mirati, anche suggeriti da 

donne che hanno subito l’intervento in primis. 

 

Metodi 

La revisione narrativa in esame è stata scritta utilizzando Google Scholar come motore di ricerca. Sono 

stati impiegati i seguenti termini: "women's psychological effects"; "women's experience"; "psychosocial 

outcomes"; "emergency cesarean section"; con operatori boleani AND/OR. 

Sono stati inclusi cinque articoli, in lingua inglese, focalizzati sull’esperienza e sugli esiti psicologici delle 

donne che hanno partorito tramite cesareo d’urgenza. Sono stati scelti quattro studi qualitativi e uno 

studio prospettico a due fasi. 

La finestra temporale parte dal 2011 fino al 2025. 

Sono state esclusi articoli riguardanti il taglio cesareo elettivo, le differenze tra taglio cesareo e parto 

vaginale, articoli riguardanti un campione troppo specifico e ristretto di donne, articoli inerenti a 

complicanze mediche non psicologiche, revisioni sistematiche e metanalisi, articoli non disponibili in full 

text o a pagamento. 

Una prima selezione è avvenuta tramite lettura del titolo, accertamento della presenza del testo full text 

gratuito e lettura dell’abstract. Una volta identificati i cinque articoli più attinenti all’argomento in studio si 

è proceduto alla lettura del testo integrale. 

 

Risultati 

Figura N. X - Flow chart raffigurante il processo di estrazione della letteratura inerente al quesito di ricerca  
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Stringa di ricerca: "women's psychological effects" OR "women's expereince" OR "psychosocial 

outcomes" AND "emergency cesarean section" 

 

Finestra temporale: 2011-2015 

 
Tabella N. 1 – Tabella di estrazione - Analisi della letteratura inerente al quesito di ricerca 

 

 

 



15 
 

 

 
 

Discussione 

Un viaggio nel tempo 

 

La letteratura analizzata conferma che il taglio cesareo non programmato può risultare un evento 

altamente stressante, in grado di generare esiti psicologici a breve e lungo termine. Per comprendere nel 

migliore dei modi l’evoluzione dell’esperienza emotiva di queste donne è utile studiare una finestra 

temporale che includa il prima, il durante e il dopo parto, nonché la fase di elaborazione successiva. 

 

Prima e durante il parto 

Nel momento critico in cui c’era da prendere una decisione molte donne si sono sentite spaventate per 

la loro salute e soprattutto per quella dei loro bambini. Una donna racconta “quando ho capito che il 

battito fetale non andava bene e che c’era bisogno di un cesareo ero molto spaventata per la salute del 

mio bambino” oppure un’altra signora dice “avevo un placenta previa che stava sanguinando molto, 

avevo paura di morire e lasciare mio figlio senza madre” [3]. 

Alcune donne raccontano che la decisione del taglio cesareo è stata vissuta come un “sollievo”, uno 

“shock” e anche come una “sorpresa”. Per la maggior parte delle partecipanti agli studi la sala operatoria 

è sembrata un luogo freddo e intimidatorio, per niente rassicurante [5]. 

Delle madri descrivono il momento dicendo che si sono sentite dissociate dalla realtà, come se stessero 

vivendo un’esperienza extra corporea: “a un certo punto ho pensato di morire … mi ricordo di aver visto 

dall’esterno il mio corpo sul tavolo operatorio” [5]. 

Molte partecipanti speravano di poter partorire naturalmente e quando hanno capito che si sarebbe 

dovuto eseguire un cesareo si sono sentite impreparate, confuse e vulnerabili [7]. Riferiscono di non essere 

state informate adeguatamente dal team medico e che questo ha comportato una perdita del 

controllo sul loro parto: “Mi sono sentita completamente senza controllo durante tutto il processo. Mi 

hanno portata di corsa in sala operatoria e non riuscivo nemmeno a capire cosa stesse succedendo. 

Dovevo solo restare lì sdraiata, sentendomi impotente. Non ero in grado di fare nulla o prendere 

decisioni. Era come se il mio corpo non fosse più mio” [2]. 

Delle partecipanti a uno degli studi ritengono che sarebbe stato meglio riuscire a partorire per via vaginale 

con l’aiuto della ventosa ostetrica piuttosto che subire un taglio cesareo [4]. 

 

Dopo il parto 

Come sopra citato, secondo Johan Cullberg ci sono quattro fasi di reazione al trauma [6]: stress phase, 

reaction phase, emotional and adjustement phase, stabilization and reconstruction phase. 

 

 

 



16 
 

Stress phase: 

Dura dalle 12 alle 24 ore e segue il momento del parto, le donne provano paura e sono esauste sia 

fisicamente che mentalmente. Devono accettare ciò che è successo e la nascita del loro bambino/a, il 

tutto accompagnato da un dolore molto forte dovuto all’intervento: "L'agonia è stata davvero 

insopportabile per un giorno o due dopo il taglio cesareo... Ogni volta che mi alzavo per andare in bagno 

o per girarmi di notte, l'incisione addominale era piuttosto dolorosa" [3]. 

Alcune madri passano queste ore a cercare di comprende il motivo per il quale è stato deciso di 

procedere con un cesareo, alcune non capiscono il perché della decisione e anzi sono convinte che non 

fosse necessario [4]. 

Delle partecipanti riferiscono di essersi sentite “ammutolite” dai familiari e dai professionisti sanitari: “ogni 

conversazione terminava con ‘almeno tu e il bambino state bene, questo è l’importante’”. Questo 

atteggiamento ha portato alcune signore a rinchiudersi in sé stesse e a sentirsi sole [5]. Inoltre, il sentimento 

di aver fallito è stato percepito da molte, inclusa una sensazione di distaccamento dal bambino [2]. 

 

Reaction phase: 

È una fase che dura da 1 a 6 mesi, le donne subiscono cambiamenti sia sul piano fisico che psicologico 

e imparano ad adattarsi alla nuova realtà. Inizialmente tutto sembra difficile e anche le azioni più semplici 

sembrano un’impresa impossibile. Il tutto non viene aiutato quando i familiari non sono collaboranti, come 

in Cina dove le donne che non mettono al mondo un maschio vengono completamente abbandonate 

dalle suocere [3]. 

Infatti, nel postpartum, il partner, la famiglia, gli amici e anche i professionisti sanitari hanno un ruolo 

cruciale nella ripresa psicologica della neomamma. Una donna riferisce: “I miei genitori sono stati 

fantastici. Sono venuti ad aiutarmi a cucinare e a pulire, e si sono alternati nel tenere in braccio il bambino 

perché potessi riposare. All'inizio è stato difficile, ma il loro sostegno mi ha fatto sentire meno sola, e questo 

mi ha aiutato a guarire emotivamente” [2]; e un’altra: “Mio marito è stato al mio fianco in ogni fase del 

percorso, aiutandomi con il bambino e prendendosi cura della casa. Onestamente, non so come avrei 

fatto senza di lui. Il suo supporto ha fatto la differenza nella mia guarigione e nel mio adattamento 

all'essere madre” [2]. 

 

Emotional and adjustment phase: 

Questa fase dura da 3 a 6 mesi, la ripresa fisica è quasi del tutto completata anche se ogni tanto tornano 

dei ricordi dolorosi. Le madri tornano ad avere un’ottica futura positiva e si fanno forza per adattarsi al 

nuovo ruolo che gli è stato affidato [3]. 

Iniziano finalmente a vedere il loro parto non come un fallimento ma come una scelta protettiva nei 

confronti del loro bambino e di loro stesse: “All'inizio mi sono sentita delusa perché non era il parto che 

avevo immaginato. Ma ora considero il cesareo la decisione migliore sia per me che per il mio bambino. 

Non è stato un fallimento, è stata la scelta che ci ha tenuti entrambi al sicuro, ed è questo che conta di 

più per me ora” [2]. 

 

Stabilization and reconstruction phase: 

Le donne tornano ad avere un equilibrio emotivo, ritornano a provare delle emozioni positive e avviene 

in loro una crescita personale. La cosa più importante è la salute del loro bambino, possono sopportare 

tutto pur di garantirla: “Ora non provo più forti emozioni riguardo ciò che è successo. 

Posso affrontare qualsiasi cosa, non importa quanto sia difficile, purché il mio bambino stia bene” 

[3]. 

 

Stress post traumatico (PTSD) nel post partum 

Un articolo in particolare citato in questa revisione (“The Relation between Birth with Cesarean Section 

and Posttraumatic Stress in Postpartum Women”) si occupa del disordine da stress post traumatico 

nelle donne che hanno subito un cesareo d’urgenza. 

Lo studio dimostra che su 538 donne esaminate, l’11,5% ha avuto una diagnosi di PTSD, in questo gruppo 

il 26,6% delle donne ha subito un cesareo in urgenza mentre il 3% un cesareo elettivo. 

Ci sono però dei fattori che possono incrementare il rischio di sviluppare questa patologia: depressione e 

psicosi in gravidanza, ittero alla nascita, sindrome di Down, infezioni, problemi in allattamento, poco 

supporto familiare, bambino trasferito in TIN, mal posizionamento fetale e un fallimento nella progressione 

durante il travaglio [1]. 
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La figura dell’ostetrica 

Esperienza positiva 

Molte partecipanti ai diversi studi hanno manifestato un forte apprezzamento per le ostetriche riferendo 

grande supporto e aiuto da parte di quest’ultime: “non avevo nessuno con me, l’ostetrica è stata con me 

dall’inizio alla fine… la ringrazio!” [4]. 

Nell’articolo scritto da Karen Robb viene sottolineata la differenza di assistenza da parte dell’ostetrica e 

da parte del team medico. La continuità assistenziale offerta dalle ostetriche è di vitale importanza in 

momenti critici come questo, le donne raccontano di essersi sentite al sicuro e che le loro necessità sono 

state accolte dal team ostetrico. Le partecipanti hanno riferito un’intensa attenzione nel favorire, 

comunque, la naturalità del processo per quanto possibile e nella presa delle decisioni sono sempre state 

incluse. Al contrario, le donne che sono state seguite dai medici hanno dei buchi di memoria e 

raccontano di non aver avuto una continuità nell’assistenza, la quale è risultata fredda e distaccata: “mi 

chiedo se mi sarei sentita diversa se al posto del dottore al parto ci fosse stata l’ostetrica che mi aveva 

aiutata nell’assistenza prenatale… lei avrebbe capito meglio i miei desideri e mi avrebbe aiutata a 

partorire per via vaginale?” [5]. 

 

Esperienza negativa 

Non sempre l’esperienza è stata positiva, le donne si aspettavano di ricevere un supporto dalle ostetriche 

che non è mai arrivato, le professioniste erano distanti, ansiose e trascuranti nei confronti delle partorienti. 

Si sono sentite sole anche a causa della scarsità del personale presente in ospedale: “Tutti lavoravano 

senza dimostrare alcun tipo di interesse nei miei confronti. Quel giorno eravano più madri a dover partorire 

e le ostetriche erano davvero poche” [4]. 

In generale, è stato riscontrata una lacuna nella comunicazione da parte di tutti i professionisti sanitari. A 

causa dell’alta tensione e della fondamentale rapidità, necessaria in queste situazioni, a volte non viene 

spiegato con sufficiente anticipo il perché di una procedura e le donne si ritrovano sul letto operatorio 

confuse, impotenti e sole: "Il medico mi ha detto all'improvviso che avrei dovuto sottopormi a un taglio 

cesareo. Perché non mi hanno informato prima di questa emergenza? 

Perché non mi hanno parlato dei costi previsti? Non avevo idea che fosse così costoso…" [3]. 

 

Alcuni accorgimenti 

In alcuni degli studi le partecipanti stesse hanno dato dei consigli su come migliore l’esperienza in sala 

operatoria e l’evento parto: 

• Corsi preparto: le donne chiedono che siano date maggiori informazioni già in gravidanza e 

che i corsi siano accessibili a tutti, anche a chi vive fuori dalle città magari dando la possibilità 

di seguirli online [4]. 

• Cercare di rendere la sala operatoria più accogliente, identificazione tramite nome del 

personale, fare un tour della sala operatoria prima del parto e ricevere spiegazioni riguardo 

tutti gli scenari possibili al momento del parto [5]. 

• Se il bambino è in buone condizioni dare la possibilità al partner di tagliare il cordone, avere la 

possibilità di avere più di una persona a supporto in sala operatoria e di eseguire un contatto 

pelle a pelle ininterrotto [5]. 

• Avere la possibilità, a sei settimane dal parto, di poter tornare in ospedale e parlare con lo staff 

medico in merito al travaglio e all’intervento per ricostruire insieme l’evento e rispondere a tutte 

le domande irrisolte [5]. 

 

Conclusioni 

 

La presente revisione narrativa ha evidenziato come il taglio cesareo urgente possa costituire un evento 

critico nella traiettoria del parto, con importanti implicazioni sul piano psicologico per la madre. Diversi 

studi hanno messo in luce un’associazione tra questa modalità di nascita e l’aumento del rischio di sintomi 

depressivi, ansiosi e, in alcuni casi, di disturbo post-traumatico da stress (PTSD), specialmente nei primi mesi 

dopo il parto. 

Un aspetto ricorrente nella letteratura riguarda la centralità del vissuto soggettivo dell’esperienza: non è 

l’intervento in sé a determinare l’esito psicologico, ma la percezione di perdita di controllo, la 

comunicazione con l’équipe medica e il supporto emotivo ricevuto durante e dopo l’evento. Il contesto 

assistenziale, il grado di informazione fornita alla madre e la qualità della relazione con i professionisti 

sanitari si configurano quindi come elementi chiave in grado di modulare l’impatto del vissuto. 

Alla luce di quanto emerso si rende necessario sviluppare pratiche assistenziali più sensibili agli aspetti 
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emotivi del parto urgente, promuovendo interventi di prevenzione e supporto psicologico integrati nei 

percorsi di cura perinatale. Inoltre, si rende auspicabile il rafforzamento della ricerca per comprendere 

più a fondo i meccanismi di rischio e protezione, nonché identificare strategie efficaci per ridurre il carico 

psicologico associato a questo tipo di parto. 
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Abstract 

Background: Female infertility is diagnosed when a woman is unable to conceive after one year of 

unprotected intercourse. Another obstacle to reproduction is the risk of miscarriage. Both of these 

scenarios may be linked to insufficient serum levels of Vitamin D. 

Aim: The aim of this narrative review is to confirm the correlation between vitamin D deficiency and 

female infertility. 

Methods: A search was conducted on PubMed using the following search string: “Infertility” AND “vitamin 

D deficiency”. 

Results and conclusion: Vitamin D deficiency is associated with infertility and recurrent miscarriages. 

 

Introduzione 

Infertilità 

Si configura un quadro di infertilità quando, a seguito di rapporti non protetti, non si ha un concepimento. 

In particolare si parla di infertilità dopo almeno un anno di tentativi falliti. 

Le cause di infertilità sono molteplici. Una volta appurata questa condizione è utile indagare quelle che 

sono le possibili cause: possono derivare da fattori maschili e/o femminili, in alcune situazione invece si 

parla di infertilità idiopatica. Non si riesce dunque a risalire alla causa. 

Quando parliamo di infertilità femminile le cause note sono: alterazioni tubariche/pelviche, disfunzioni 

ovulatorie/ormonali, alterazioni cervicale, malformazioni uterine, patologie sopraggiunte a carico 

dell’apparato genitale, malattie sistemiche. 

Diversi studi correlano l’infertilità femminile a valori sierici insufficienti di vitamina D. 

E’ un fattore da prendere in considerazione sia per la salute generale della donna, sia nel caso in cui la 

coppia intenda intraprendere un percorso di procreazione medicalmente assistita. 

 

Vitamina D 

La vitamina D, 25-idrossivitamina D (25(OH)D), è una vitamina liposolubile. Si presenta sotto due forme: 

l’ergocalciferolo (o vitamina D2), assimilato con l’alimentazione, e il colecalciferolo (vitamina D3), che 

viene sintetizzata direttamente dall’organismo. 

L’esposizione solare rimane la principale fonte di vitamina D. In situazioni fisiologiche, seguendo 

un’adeguata alimentazione e grazie all’esposizione solare, il nostro organismo non ha bisogno di altre 

supplementazioni. 

La vitamina D apporta molti benefici al nostro organismo. Se ne suggerisce l’integrazione solo in 

condizioni di particolari carenze o condizioni. 

Valori adeguati di vitamina D si attestano tra i 30 e i 100 ng/ml. Parliamo di insufficienza se i valori sono 
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tra 20 e 30 ng/ml e di grave carenza quando i valori sono inferiori a 10 ng/ml. 

L’obiettivo di questa revisione è accertare la correlazione tra il deficit di vitamina D e l’infertilità femminile. 

 

Metodi 

La presente indagine ha preso in considerazione 5 articoli selezionati dopo la consultazione della banca 

di ricerca PubMed. Gli articoli analizzati sono stati selezionati dai 28 compatibili con i termini di ricerca. 

Gli articoli sono stati individuati utilizzando come barra di ricerca “Infertility” AND “vitamin D deficiency”. 

Nonostante la ricerca sia focalizzata sull’infertilità femminile la scrematura degli articoli è stata effettuata 

in un secondo momento, senza specificare la keyword “female”, per non escludere articoli 

potenzialmente in linea con l’obiettivo di ricerca. 

E’ stata fatta un’ulteriore selezione: sono stati inclusi nella ricerca solo gli articoli pubblicati tra il 2020 e il 

2025. 

Sono invece stati esclusi gli studi di metanalisi, le review, i case reports e gli articoli con full text mancante 

o a pagamento. 

 

Risultati 

Figura N. 1- Flow chart raffigurante il processo di estrazione della letteratura inerente al quesito di ricerca 1 

 
 

Tabelle N. 1 – Tabelle di estrazione - Analisi della letteratura inerente al quesito di ricercar, studio per studio 

 
 

Discussione 

Questa revisione narrativa va ad analizzare la correlazione tra i livelli sierici di vitamina D e l’infertilità 

femminile. 

Lo studio di Muthana del 2023 sottolinea come la vitamina D riveste un’importanza rilevante in condizioni 

associate a infertilità. 

I tessuti riproduttivi sono ricchi di di recettori della vitamina D: tali recettori sono presenti anche 

nell’endometrio. I ricercatori hanno rilevato che l’endometrio è in grado di sintetizzare vitamina D in 
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forma attiva al di fuori dei reni, indicando l’importanza di questa vitamina nel tessuto riproduttivo. Queste 

osservazioni suggeriscono che la vitamina D possa svolgere un ruolo fondamentale nella genesi degli 

ormoni sesssuali. 

Sempre citando lo studio di Muthana “ È stato riscontrato che l’enzima 1,25(OH)₂D₃ contribuisce anche 

alla produzione di progesterone. Questo enzima controlla inoltre la secrezione e l’espressione della 

gonadotropina corionica umana (hCG) e aumenta la produzione placentare di steroidi sessuali. Studi 

hanno anche dimostrato che la forma attiva della vitamina D, il calcitriolo (sintetizzato nei reni), è 

fondamentale per lo sviluppo dell’utero e dell’endometrio attraverso la regolazione dell’espressione del 

gene HOXA10 nelle cellule stromali endometriali. HOXA10 è essenziale per l’impianto dell’ovulo 

fecondato nell’endometrio” 

Alcuni degli studi presi in analisi non si limitano ad analizzare il nesso tra questi due fattori ma valutano 

anche come questi si ripercuotono nella ricerca di una gravidanza tramite le tecniche di procreazione 

medicalmente assistite. 

Lo studio di Keyan Wang del 2025 suggerisce che la carenza di vitamina D sia correlata a esiti negativi 

della gravidanza dopo IVF. “Uno studio prospettico condotto su un piccolo campione ha mostrato che 

i livelli di vitamina D nel siero e nel fluido follicolare erano fortemente correlati. Inoltre, le donne con livelli 

più elevati di vitamina D nel siero e nel fluido follicolare avevano una probabilità significativamente 

maggiore di ottenere una gravidanza clinica dopo il trattamento”. 

Lo studio di Johanna Lumme del 2023 riprende i risultati di un’analisi condotta da Justin Chu nel gennaio 

2018 (6) “ alcuni studi hanno ipotizzato un ruolo positivo promettente della vitamina D nel successo dei 

trattamenti per l'infertilità. Uno stato adeguato di vitamina D potrebbe aumentare la probabilità di 

gravidanza e di nascite vive nelle donne sottoposte a trattamenti per l'infertilità, come la fecondazione 

in vitro (IVF). È stato osservato che la supplementazione di vitamina D modifica l'espressione genica nelle 

cellule della granulosa nelle donne sottoposte a IVF.” 

Johanna Lumme e Shahintaj concordano sugli esiti clinici positivi determinati da livelli adeguati di 

Vitamina D, seppur con delle differenze. Lumme si limita a sottolineare come l’implemento dei livelli di 

Vitamina D migliori gli esiti clinici della fecondazione in vitro. Aramesh pone attenzione su quelli che sono 

i livelli sierici dell’ormone antimulleriamo (AMH). 

AMH regola la crescita follicolare inibendo la sensibilità dei follicoli all'ormone follicolo-stimolante (FSH). 

Pertanto, livelli sierici ridotti di AMH nelle pazienti rappresentano un importante indicatore di ridotta 

riserva ovarica. 

“Studi precedenti hanno identificato un elemento funzionale della vitamina D nella regione promotrice 

del gene umano dell'AMH, suggerendo un potenziale effetto diretto della vitamina D sull'espressione 

dell’AMH. 

Numerosi studi in vitro e in vivo hanno analizzato i potenziali effetti della vitamina D sulla funzione ovarici 

hanno scoperto che i topi privi di recettori per la vitamina D vanno incontro a insufficienza ovarica, 

caratterizzata da una crescita follicolare compromessa. Una recente meta-analisi che ha valutato gli 

esiti riproduttivi di 2700 donne infertili ha rilevato una relazione significativa tra lo stato vitaminico D 

adeguato e risultati favorevoli in termini di fertilità. Si è teorizzato che la vitamina D agisca sui follicoli 

ovarici e possa migliorare la qualità ovocitaria. Sulla base dei risultati di una recente revisione sistematica 

e meta-analisi su vitamina D e AMH, sono necessari ulteriori studi randomizzati controllati per chiarire la 

complessa relazione tra vitamina D e AMH” 

Analizzando lo studio condotto da Roberto de Antunes, aprile 2024, troviamo invece risultati contrastanti 

rispetto ai precedenti citati. 

I risultati dell’analisi in questione non mostrano differenze nel numero di follicoli, ovociti prelevati e ovociti 

maturi ottenuti dopo la stimolazione ovarica in relazione ai livelli sierici di vitamina D. 

 

Conclusioni 

La maggior parte degli studi concordano con l’effettiva correlazione tra ridotti livelli di Vitamina D e 

l’infertilità femminile. 

Emerge come la supplementazione di vitamina D, soprattutto in un percorso finalizzato al concepimento 

tramite tecniche di proceazione medicalmente assistite, possa migliorare gli esiti clinici. 

Studi contrastanti non identificano la carenza di vitamina D come possibile causa dell’infertilità 

femminile. 

Sarebbe utile proseguire la ricerca in questo ambito per avvalorare l’una o l’altra tesi. 

Concludo sottolineando che la maggior parte degli studi avvalora l’obiettivo prefissato con questa 

revisione narrativa. 
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Abstract 

Background: Vaginal births are often associated with perineal trauma caused by spontaneous lacerations 

or episiotomy. Reducing perineal trauma after childbirth allows women to experience fewer short- and 

long-term consequences. Perineal massage, performed from the 34th week of pregnancy, is 

recommended to reduce perineal trauma during vaginal delivery by improving tissue elasticity and 

circulation. It should be practiced daily for ten minutes and can be combined with other techniques to 

improve perineal outcomes. 

Aim: The aim of this research was to review the literature to determine the effectiveness of perineal 

massage during pregnancy in improving outcomes related to perineal trauma and lacerations during 

vaginal birth. 

Methods: A literature search was conducted on PubMed using the following search string: "perineal 

massage" AND ("perineal trauma" OR "perineal laceration"). 

Results and conclusion: Perineal massage performed from the 34th week of gestation is associated with an 

increased rate of intact perineum after vaginal delivery. Perineal massage should be considered a routine 

practice in prenatal care to reduce perineal trauma during childbirth. 

 

Introduzione 

Il trauma perineale è un evento molto frequente nelle donne a seguito di un parto vaginale ed è associato 

a conseguenze a lungo e breve termine. Il trauma perineale può essere dato sia da una lacerazione 

spontanea che dall’esecuzione dell’episiotomia. 

I gradi di trauma perineale possono essere classificati come: 

- Primo grado, che interessa la forchetta, la pelle del perineo e la mucosa vaginale; 

- Secondo grado, che coinvolge la fascia e i muscoli del corpo perineale; 

- Terzo grado, che interessa lo sfintere anale; 

- Quarto grado, che coinvolge la mucosa rettale. (1) 

L’ottantacinque percento di tutte le donne dopo parto vaginale ha riportato una qualche forma di 

trauma, con lacerazioni perineali di primo o secondo grado che si sono verificate in due terzi dei casi (2). 

L’episiotomia in passato veniva usata frequentemente pensando che proteggesse da lacerazioni di alto 

grado ma attualmente non è più raccomandata perché non ci sono sufficienti evidenze dei benefici (3). 

Il trauma perineale è più comune nelle donne che partoriscono per la prima volta, che hanno un parto 

operativo e che utilizzano l’epidurale durante il parto (4). Le donne che dopo il parto hanno un perineo 

integro hanno meno dolore rispetto alle donne che hanno riportato delle lacerazioni (4). 

Il trauma perineale è quindi un evento su ci porre attenzione per capire se ci sono procedure che 
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permettono di aumentare le donne con perineo integro a seguito di un parto vaginale. 

Il massaggio perineale in gravidanza sembrerebbe migliorare gli esiti perineali distendendo i tessuti 

vaginali, favorendo il rilassamento della muscolatura e migliorando la circolazione sanguigna dei tessuti 

(5). 

Il massaggio perineale viene eseguito per 10 minuto al giorno dalla 34 settimana di gravidanza fino al 

parto e viene interrotto in caso di rottura prematura delle membrane o infezioni vaginali. La donna o il 

partner inseriscono il pollice e l’indice in vagina per 3-5 cm e fanno scorrere le dita in basso e ai lati della 

vagina applicando pressione in questi punti fino a quando la donna percepisce una sensazione di 

intorpidimento. Il massaggio viene fatto utilizzando un lubrificante o un olio (5) Il massaggio perineale può 

essere inserito un programma di preparazione del pavimento pelvico in cui le donne eseguono anche 

degli esercizi di contrazione muscolare. 

L’obiettivo della presente revisione narrativa è quello di revisionare la letteratura per capire i vantaggi 

della pratica del massaggio perineale nella riduzione del trauma perineale dopo un parto vaginale. 

 

Metodi 

La presente revisione narrativa della letteratura ha previsto la consultazione della banca dati MEDLINE 

attraverso PubMed nei mesi di marzo e aprile 2025. Ho previsto una stringa contente “perineal massage”, 

“perineal trauma” e “perineal laceration” come keywords con AND e OR come operatori booleani. La 

stringa completa di ricerca è stata: “perineal massage” AND (“perineal trauma” OR “perineal 

laceration”). La ricerca non ha previsto una restrizione temporale degli articoli ma l’inclusione di tutti i 

risultati sotto questo punto di vista. 

Con la ricerca ho ottenuto 69 risultati. Il processo di selezione ed esclusione degli articoli rappresentato 

dalla flow chart in Figura N.1 ha previsto l’esclusione per disegno di studio (metanalisi, revisioni sistematiche 

e narrative, lettere, editorials, commentary e case report) di 16 articoli dal titolo e 15 per le stesse ragioni 

aprendo il full text. Successivamente 8 articoli sono stati esclusi perché non era presente il testo completo 

o perché non presenti in lingua inglese. Infine, 21 testi dopo la lettura del testo completo sono stati esclusi 

perché non pertinenti al tema della presente ricerca. I 9 articoli rimanenti sono stati inclusi nella presente 

revisione narrative. 

 

Risultati 

Il processo di selezione ed esclusione degli articoli è riportata nella figura N1. Da 69 articoli risultanti dalla 

ricerca sono stati presi in considerazione 9 articoli che rispettavano i criteri di inclusione ed erano pertinenti 

al tema. Questi articoli sono stati analizzati nella tabella N1. 

 
Figura N. 1- Flow chart raffigurante il processo di estrazione della letteratura inerente al quesito di ricerca 1 
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Tabella N. 1 – Tabella di estrazione - Analisi della letteratura inerente al quesito di ricerca 
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Discussione 

Il massaggio perineale viene eseguito per 10 minuti al giorno dalla 34 settimana di gravidanza fino al parto 

e viene interrotto in caso di rottura prematura delle membrane o infezioni vaginali. La donna o il partner 

della donna inseriscono il pollice e l’indice in vagina per 3-5 cm e fanno scorrere le dita in basso e ai lati 

della vagina applicando pressione in questi punti fino a quando la donna percepisce una sensazione di 

intorpidimento. Il massaggio viene fatto utilizzando un lubrificante o un olio (5). 

 

Pluripare 

Gli studi risultano concordi nel dire che, nelle donne che hanno già partorito, il massaggio perineale non 

apporti benefici significativi sull’esito di perineo integro in un successivo parto vaginale (6, 7). Dallo studio 

di Labrecque del 1999 risulta che le percentuali di donne che hanno già partorito per via vaginale con 

perineo integro sono simili tra il gruppo che ha praticato il massaggio perineale e il gruppo di controllo. Le 

percentuali sono rispettivamente del 33,5% e 31,6%, ma senza significatività statistica (6). 

 

Nullipare 

Alcuni studi concordano nel dire che il massaggio perineale aumenta la percentuale di donne con 

perineo integro dopo il parto (5,6). Nel gruppo di intervento dello studio di Ugwu la percentuale di perineo 

integro dopo il parto vaginale è del 50,9% rispetto al gruppo di controllo 29,1% (5). Nello studio di 

Labrecque del 1999 la percentuale di donne con perineo integro nel gruppo di massaggio è pari al 

24,3%rispetto al gruppo di controllo 15,1% (6). Entrambi i risultati sono statisticamente significativi. Lo studio 

di Labrecque del 1999 evidenzia anche un effetto dose-risposta, ovvero come una maggiore aderenza 

all’esecuzione del massaggio perineale aumenti gli esiti positivi nel mantenere il perineo integro (6). 

 

Episiotomia 

Per quanto riguarda la percentuale delle episiotomie lo studio di Ugwu ha evidenziato una significativa 

riduzione nel gruppo di intervento rispetto al gruppo di controllo [20/53 (37.7%) vs 32/55 (58.2%); RR: 0.65; 
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95% CI: 0.43–0.98; P = 0.03; NNT = 5] (5). 

La riduzione delle episiotomie nelle donne che hanno praticato il massaggio perineale è stata confermata 

anche dallo studio di Álvarez-González che non ha evidenziato però ulteriori differenze dal fatto che il 

massaggio perineale fosse eseguito dalla donna o da un esperto (8). 

Lo studio di Labrecque del 1999 e lo studio di Mei-dan però non evidenziano differenze statisticamente 

significative nella incidenza di episiotomia tra il gruppo di intervento e quello di controllo (6,9). 

Nessuno studio ha evidenziato differenze significative per quanto riguarda l’incidenza di lacerazioni gravi 

tra i due gruppi (5, 6) 

Lo studio di Mei-dan non ha evidenziato alcun effetto protettivo del massaggio perineale sull’integrità del 

perineo dopo il parto vaginale, né per quanto riguarda le lacerazioni spontanee né per quanto riguarda 

le episiotomie. In questo studio però l’età media materna nel gruppo del massaggio era 

significativamente più alta rispetto al gruppo di controllo (27,6 contro 25,4 anni; P< 0,05) anche l’età 

gestazionale al momento del parto e il peso alla nascita erano maggiori nel gruppo del massaggio (media 

39.3 νs 38.9 settimane; P = 0.03 and 3237 νs 3130 g, P = 0.06) (9). 

 

Controindicazioni 

Non sono state evidenziate differenze significative in chi ha praticato il massaggio perineale per quanto 

riguarda: rottura prematura delle membrane, parto pretermine, infezioni urinarie materne (5) per cui il 

massaggio perineale non ha riscontrato dei rischi nell’essere praticato (5, 9). 

 

Conseguenze a lungo termine 

A seguito di un parto vaginale ci sono conseguenze a lungo termine che possono impattare sul benessere 

della donna (10). Nello studio di Labrecque del 2000 sono stati indagati i benefici del massaggio perineale 

durante la gravidanza a tre mesi dal parto. Tra il gruppo che ha praticato il massaggio e il gruppo di 

controllo non sono state trovate differenze significative né sulla frequenza dell’incontinenza urinaria o 

anale né nei livelli di soddisfazione sessuale. La mancata influenza del massaggio perineale 

sull’incontinenza urinaria post-parto viene confermata da altri studi (5,8,11) di cui lo studio di Ugwu 

riscontra una riduzione nel gruppo di intervento dell’incontinenza da gas probabilmente dovuta alla 

maggiore frequenza di strutture perineali integre (5). La dispareunia però nello studio di Villani è 

significativamente ridotta nel gruppo che ha eseguito il massaggio perineale (11). 

 

Associazione con esercizi muscolari 

Il massaggio perineale può essere associato ad un programma di educazione e ad esercizi dei muscoli 

per il pavimento pelvico. I muscoli allenati sono meno soggetti a lesioni e guariscono più facilmente dopo 

un danno. Inoltre, l'allenamento del pavimento pelvico migliora la forza e la funzionalità del muscolo 

puborettale e degli sfinteri anali interno ed esterno, influenzando positivamente la continenza anale. Il 

programma raccomandato prevede tre serie di 8–12 contrazioni massimali da eseguire 3–4 volte a 

settimana dalla 35 settimana di gravidanza (12). La pratica di questo programma nelle donne sopra i 35 

anni ha evidenziato nello studio di Dieb che il parto è stato complicato meno da lacerazioni perineali, 

episiotomie e c’è stato un minore dolore post-partum e uso di analgesici. In questo studio l’incidenza di 

lacerazioni nel gruppo di intervento era 13,5% mentre nel gruppo di controllo 21,5% e le lacerazioni di 

primo grado erano maggiori nel gruppo di intervento ma erano minori le lacerazioni di secondo, terzo e 

quarto grado. L’episiotomia è stata effettuata nel 29,5% nel gruppo di intervento e nel 73,5% del gruppo 

di controllo (p< 0,001) (12). 

Nello studio di Leon-Larios di sole donne primipare che hanno praticato massaggio perineale ed esercizi 

muscolari del pavimento pelvico è stato evidenziato un aumento dell’integrità del perineo a seguito del 

parto vaginale (17.61% versus 6.85%, p<0.003) e una riduzione dell’episiotomia (50.56% versus 82.19%, p < 

0.001) (13). Le donne del gruppo di intervento hanno avuto una percentuale maggiore di lacerazioni di 

secondo grado perché quello di episiotomie era più basso. 

Anche il dolore 48 ore dopo il parto è significativamente più elevato nel gruppo di controllo, con necessità 

di farmaci analgesici nel 21,24% contro 30,62% (13). 

 

Altre tecniche di prevenzione 

Confrontando il massaggio perineale PMG con tecniche di stretching come il palloncino BSG in donne 

primipare si riscontrano i seguenti dati: lesioni perineali risultano 27.5% in BSG vs. 48.7% in PMG e 68.3% in 

CG, p = 0.008, e le episiotomie 9.8% vs. 26% e 40%, p = 0.046. Il massaggio perineale ha comunque mostrato 

benefici rispetto al gruppo di controllo dello studio a conferma di quanto evidenziato negli altri studi. La 

differenza può dipendere dal fatto che il massaggio perineale è stato autogestito mentre il palloncino è 

un dispositivo medico usato con istruzioni specifiche. La maggiore elasticità dei tessuti perineali grazie a 

queste tecniche può spiegare i risultati positivi (11). 
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Durata del travaglio 

Infine, negli studi in cui le donne hanno eseguito il massaggio perineale non sono stati evidenziati 

cambiamenti significativi nella durata delle varie fasi del travaglio (5,8). Ci sono invece risultati contrastanti 

per quanto riguarda la durata della seconda fase del travaglio in caso di esecuzione di massaggio 

perineale ed esercizi del pavimento pelvico. Nello studio di Dieb non è stata osservata nessuna differenza 

significativa (12) mentre nello studio di Leon-Larios è stata evidenziata una differenza significativa in cui il 

gruppo di controllo riportava una seconda fase del travaglio più breve (13). Nello studio che metteva a 

confronto l’esecuzione del massaggio perineale con l’utilizzo del palloncino è stato evidenziato che in 

entrambi i gruppi di intervento rispetto al gruppo di controllo c’è una durata significativamente minore 

della seconda fase del travaglio (11). 

 

Conclusioni 

La maggior parte degli studi sul massaggio perineale hanno riportato un beneficio nell’esito di perineo 

integro dopo parto vaginale nelle donne nullipare, l’unico studio che non trovava questa correlazione 

non ha raggiunto significatività statistica. 

Nelle donne che hanno già partorito non ci sono dati significativi degli stessi benefici. 

Per quanto riguarda l’efficacia del massaggio perineale nel ridurre le episiotomie ci sono risultati 

contrastanti probabilmente anche perché per poter osservare l’effetto del massaggio sul perineo bisogna 

raggiungere il minor numero possibile di episiotomie rispettando le indicazioni nell’eseguirle. Nessuno 

studio ha però rilevato rischi di effetti avversi nel praticare il massaggio perineale dalla 34 settimana 

gestazionale. 

Il massaggio perineale non ha benefici sull’incontinenza urinaria ma uno studio riporta benefici 

sull’incontinenza da gas probabilmente dovuta alla maggiore frequenza di strutture perineali integre. 

Un programma combinato con massaggio perineale ed esercizi muscolari del pavimento pelvico durante 

la gravidanza aumenta la probabilità di avere un perineo integro, riduce i tassi di episiotomia, di traumi 

perineali gravi e il dolore post-partum. Combinare il massaggio perineale con altre tecniche migliora gli 

esiti perineali al parto permettendo alle donne di avere meno conseguenze a breve e a lungo termine. 

Per quanto riguarda la riduzione del secondo periodo di travaglio i risultati sono contrastanti e andrebbero 

approfonditi ulteriormente. 

Le donne nullipare dovrebbero essere informate sui possibili benefici del massaggio perineale e ricevere 

istruzioni su come praticarlo correttamente ricordando che una maggiore aderenza al programma 

permette di ottenere risultati migliori. La figura dell’ostetrica potrebbe consigliare questa pratica alle 

donne durante gli incontri di accompagnamento alla nascita o in qualsiasi altro momento di incontro con 

la donna dalla 34 settimana di gestazione considerandola una pratica di routine nella cura prenatale. 
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Abstract 

Background: This study aims to evaluate the effects that acupuncture and acupressure may have in 

managing pain during labor.  

Aim: The primary aim of this study is to evaluate the benefits that various acupuncture and acupressure 

techniques may have in managing labor pain, based on the specific body sites stimulated. 

Methods: A search was conducted on PubMed in April 2025 using the terms 'acupuncture' and 

'acupressure' and 'labor pain' for the period from 2020 to 2025, yielding 16 results. After reviewing all the 

abstracts, 8 articles were excluded as they were meta-analyses or reviews. The remaining 8 articles were 

examined in full text, and only 3 were found to be relevant to the aim of this study. 

Results and conclusion: the review showed a significant reduction in pain in women undergoing 

acupressure regardless of the acupoints that were used, it was also found that acupressure in addition to 

having an analgesic effect also reduces the duration of labor. In conclusion, we can state that 

acupressure is a safe, natural, and adaptable alternative which could be effectively included in the non-

pharmacological pain management techniques used in hospitals.   

It is important to remember that it can only be performed by experienced and qualified personnel.  

 

Introduzione 

L’agopuntura è una tecnica che prevede l’inserimento di piccoli aghi in siti corporei specifici, la 

digitopressione invece consiste nell’applicazione di pressione negli stessi siti corporei utilizzati 

nell’agopuntura. Queste tecniche vengono usate a scopo terapeutico o analgesico e vengono incluse 

nelle tecniche di medicina cinese tradizionale (TCM), sono tecniche non invasive e facilmente applicabili 

come alternativa ai metodi analgesici classici, farmacologici e non, usati negli ospedali occidentali.  

Il meccanismo d’azione della digitopressione non è ancora del tutto conosciuto, due teorie principali ne 

spiegano l’efficacia: la teoria del gate control, secondo cui lo stimolo pressorio arriva prima dello stimolo 

doloroso e quindi la continua pressione dei punti di digitopressione blocca la trasmissione degli stimoli 

dolorosi al sistema nervoso centrale; il modello biochimico invece, attribuisce l’effetto analgesico 

all’aumento della secrezione di endorfine, serotonina e cortisolo. 

Diversi punti corporei sono stati associati alla capacità di diminuire il dolore, stimolare le contrazioni uterine 

e facilitare la progressione del travaglio. Tra i più utilizzati vi sono SP6, LV3, BL32, BL21, BL31, LI4 e GB21. [1] 

(Alimoradiet al., 2020). 

Oltre a questi punti più utilizzati, legati ai 12 meridiani principali, sono stati scoperti nuovi punti chiamati 

“Extra points” su testa, collo, torace, addome, schiena e arti. Il punto EX-B (back) include altri 28 punti 
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extra, fra cui il punto EX-B8 che è situato al di sotto del processo spinoso di L5 che può essere utilizzato per 

avere effetti terapeutici a livello ginecologico [3] (Azadehet al., 2025). 

Le donne in gravidanza mostrano spesso il desiderio di ricorrere a metodi non farmacologici per la 

gestione del dolore nelle diverse fasi del travaglio. In questi casi, tecniche non invasive come la 

digitopressione e l’agopuntura sono possibili alternative ai metodi analgesici farmacologici adottati negli 

ospedali occidentali.  

Oltre al potenziale effetto analgesico, sono stati notati anche alcuni benefici secondari associati a queste 

pratiche, tra cui la riduzione dell’ansia, la diminuzione della durata del travaglio, la diminuzione di nausea 

e vomito, e possibili benefici nel periodo postpartum. [2] (Atkins et al., 2021). 

Il dolore del travaglio è uno dei dolori più forti che una donna possa provare e il mancato controllo del 

dolore potrebbe causare ipossia fetale con alterazione del battito cardiaco fetale, effetti che possono 

essere prevenuti con una gestione del dolore adeguata. [3] (Azadeh et al., 2025). 

La digitopressione auricolare è un’alternativa alla digitopressione corporea e consiste nel comprimere 

alcuni punti di digitopressione specifici per avere gli effetti desiderati, in questo caso una riduzione del 

dolore durante il travaglio. [1] (Alimoradi etal., 2020). 

L'obiettivo di questa revisione è, quindi, quello di mettere gli studi selezionati a confronto e valutare se la 

digitopressione e l’agopuntura possano essere delle valide tecniche per la riduzione del dolore durante il 

travaglio, considerando anche la possibilità di un effetto placebo attraverso l’utilizzo di gruppi di controllo 

sham.  

 

Metodi 

È stata effettuata una ricerca su PubMed ad aprile 2025 includendo i termini “acupuncture”, 

“acupressure” and “labor pain” impostando come filtro di ricerca le pubblicazioni effettuate tra il 2020 e 

il 2025 che ha portato a 16 risultati.  

In una prima fase di screening, scorrendo i risultati e leggendo gli “abstract” degli articoli, il primo è stato 

escluso perché si trattava di una revisione della letteratura e sempre per lo stesso motivo anche il 3, 4, 10, 

13 e 14 studio sono stati scartati.  

Gli articoli 5, 6 e 9 trattavano sempre di digitopressione e agopuntura in travaglio ma si focalizzavano più 

sull’effetto calmante ed ansiolitico che queste tecniche hanno avuto sulle gestanti e sulla digitopressione 

effettuata con impacchi ghiacciati, una tecnica non oggetto di questa review. 

L’articolo 15 invece trattava di stimolazione dei punti di digitopressione combinata con la stimolazione 

elettrica trans cutanea, una tecnica che non pertinente all’obiettivo di studio della review.  

Anche gli articoli 8 e 12 sono stati esclusi poiché si trattava di metanalisi. Gli articoli 7 e 16 invece erano 

degli “study protocol”. 

Lo studio 2 invece, è stato citato nell’introduzione per poter presentare un’overview completa sulle 

tecniche di agopuntura e digitopressione, pur non rientrando nei criteri di inclusione principali.  

Dopo un’attenta rilettura full-text sono stati, quindi, considerati pertinenti solo 3 studi dei 16 proposti da 

PubMed, in linea con l’obiettivo di indagare l’efficacia di digitopressione e agopuntura nella gestione del 

dolore nel travaglio.  

 

Risultati 

Figura N. 1 - Flow chart raffigurante il processo di estrazione della letteratura inerente al quesito di ricerca 1 

 
 

 

                                                      
1 Rivisitazione del PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews 
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Tabella N. 1 – Tabella di estrazione - Analisi della letteratura inerente al quesito di ricerca 
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Discussione 

L’agopuntura e la digitopressione sono due tecniche appartenenti alla medicina cinese tradizionale e 

una delle loro funzioni è l’analgesia.  

Negli ultimi anni è cresciuto l’interesse per le tecniche di contenimento del dolore non farmacologico 

durante il travaglio di parto, agopuntura e digitopressione sono delle valide alternative in quanto sono 

tecniche non invasive, efficaci e già molto uste in altre culture. Sono tecniche che però devono essere 

eseguite da personale specializzato e qualificato per avere l’effetto desiderato.  

Negli studi che sono stati considerati per rendere ancora meno invasiva la tecnica è stata applicata solo 

la digitopressione ma nei punti utilizzati solitamente per l’agopuntura (acupoints). 

Lo studio (Torkiyan et al., 2021) tratta di digitopressione applicata a uno dei punti più usati nel 

contenimento del dolore, il punto GB12 situato sulla spalla fra l’acromion e la vertebra C7 (7^ vertebra 

cervicale), nel meridiano della vescica biliare. Con queto studio è stata dimostrata l’efficacia della 

digitopressione in questo specifico punto per ridurre il dolore durante il travaglio, non sono stati rilevati 

effetti collaterali materni o fetali correlati a questa procedura.  
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Anche lo studio (Azadeh et al., 2025) tratta dell’efficacia della digitopressione corporea ma a differenza 

dello studio precedentemente descritto utilizza degli acupoints diversi non compresi nei 12 meridiani 

corporei, ma degli” extra-points”, nello specifico il punto EX-B8 situato nella depressione sotto il processo 

spinoso di L5. I risultati hanno mostrato una diminuzione del dolore durante le fasi attive del travaglio; 

tuttavia, la riduzione del dolore è stata più marcata nelle fasi finali del travaglio attivo, gli autori 

sottolineano, quindi, la necessità di adattare gli acupoints di digitopressione in base alla fase di travaglio 

in cui si trova la donna 

Lo studio (Alimoradi et al., 2020) invece mette a confronto la digitopressione auricolare e quella corporea 

dimostrando che la digitopressione corporea riduce significativamente il dolore percepito in travaglio, e 

così anche la digitopressione auricolare ma a differenza di quella corporea, l’utilizzo di questa tecnica ha 

ridotto la durata della fase attiva del travaglio.  

In nessuno degli studi è stata riscontrata la presenza di eventi avversi sul fronte fetale o su quello materno, 

la digitopressione è quindi una tecnica efficace e sicura per diminuire la percezione del dolore in fase di 

travaglio attivo.  

 

Conclusione 

In tutti gli studi analizzati è stata riscontrata una diminuzione della percezione del dolore da parte delle 

donne che son state sottoposte ai trattamenti in oggetto rispetto alle donne incluse negli sham groups 

nonostante gli acupoints utilizzati fossero diversi. Questo dato evidenzia come l’efficacia della 

digitopressione non è legata ad un singolo acupoint, suggerendo una flessibilità terapeutica 

nell’applicazione di queste tecniche.  

È anche stato dimostrato che la digitopressione auricolare non ha solo alleviato il dolore ma ha anche 

ridotto la durata della fase attiva del travaglio stesso. 

In nessuno degli studi è stata riscontrata la presenza di eventi avversi sul fronte fetale o su quello materno, 

la digitopressione è quindi una tecnica efficace e sicura per diminuire la percezione del dolore in fase di 

travaglio attivo.  

In conclusione, possiamo affermare che, è possibile offrire alle donne un metodo di contenimento del 

dolore naturale, sicuro, dinamico e personalizzabile che può essere adattato alle specifiche esigenze di 

ogni donna e alla fase di travaglio in cui si trova.  
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