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PREMESSA 
 
La nostra ricerca scaturisce da una esigenza pratica che giornalmente ci troviamo ad 

affrontare nei reparti di degenza di ostetricia. Il nostro 
problema era, è e probabilmente sarà l’incongruenza di 
opinioni tra i medici riguardo la mobilizzazione delle 
gravide con minaccia di parto prematuro. Alcuni 
affrontano tale eventualità imponendo il riposo assoluto 
a letto (a volte in caso di rottura prematura delle 
membrane la paziente veniva mantenuta in posizione 
di Trendelemburg!); altri sono propensi alla possibilità 
di una mobilizzazione anche se minima (p.es. alzarsi 
solo per andare in bagno e per assumere i pasti). 
Infine una esigua percentuale di medici non pone limiti 
alla mobilizzazione.  
Per cui ci si può 
trovare nella 
condizione assurda 
che a seconda 

dell’opinione del medico di turno, ad una paziente sia 
data la possibilità di alzarsi liberamente nel corso di una 
mattinata e di essere costretta a letto nel pomeriggio.  
L’incongruenza può creare confusione e dubbi sia tra il 
personale sanitario sia tra le pazienti stesse che si 
sentono disorientate e poco sicure. L’imbarazzo che si 
crea con queste differenze di opinioni è stata la molla 
che ci ha portato ad affrontare il problema, per cercare 
autonomamente delle fonti sicure su cui basare le 
nostre conoscenze.  
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Abbiamo deciso di restringere il campo del nostro studio alle gravide tra la 26ª settimana e 
la 34ª perché questo risulta essere il periodo con maggiori rischi di sequele e complicanze 
sul nascituro.  
 
PERCORSO 

 
DEFINIZIONI:  
Parto prematuro: parto che avviene prima della 37ª 
settimana e dà origine solitamente a un bambino di 
peso inferiore a 2500 g.  
 
 
PROM 
(Premature 
Rupture Of the 
Membranes): 
rottura delle 

membrane che sopravviene prima dell’inizio del 
travaglio di parto.  
 
MPP (MINACCIA DI PARTO PREMATURO): 
POSSIBILITÀ CHE SI PRESENTI UN PARTO PRIMA 
DELLA NORMALE SCADENZA.  
 
 
PAROLE CHIAVE 
Sono state individuate le seguenti parole chiave: 

• PREMATURE LABOR 
• FETAL MEMBRANES PREMATURE RUPTURE 
• ALLUREMENT 
• ABORTION RISK  
• PREMATURE CERVICAL DILATATION  
• MANAGEMENT OF MOBILIZATION IN PREGNANCY  
• BED REST 

E tutte le loro combinazioni con “and”. Ad esempio, premature labor “and” allurement, 
premature cervical dilatation “and” management of mobilization in pregnancy, ecc.  
Ma solo utilizzando la parola chiave bed rest in associazione alle altre, siamo riuscite a 
reperire articoli pertinenti alla ricerca.  
 
BANCHE DATI 
Le banche dati utilizzate sono state: 

• MEDLINE  
• COCHRANE LIBRARY 
• CENTRO PER L’EBN DELL’UNIVERSITÀ DI YORK 
• MAT WEB 
• OBGYN 
• ALTAVISTA (utilizzato come aiuto alla traduzione di alcuni termini) 
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RICERCA 
La ricerca è stata condotta utilizzando le risorse offerte da Internet. Attraverso la rete 
Intranet dell’Ospedale S. Orsola-Malpighi utilizzando le banche dati consigliate nelle 
pagine del “Centro Studi EBN” del servizio infermieristico ci siamo collegati ai siti 
specializzati in tematiche inerenti l’ostetricia.  
Non avendo reperito materiale di nessun genere, vista la scarsità di studi sull’argomento 
abbiamo dovuto ampliare lo spettro della ricerca utilizzando banche dati meno 
specializzate come per esempio Medline e inferire deduzioni da studi su tematiche 
correlate.  
Così facendo abbiamo trovato 101 articoli su Medline di cui selezionati 36, 107 sulla 
Cochrane Library di cui soltanto uno utile al nostro studio; 15 articoli sono stati rilevati su 
Bandolier, 41 su Mat Web, 48 su Obgyn e 2 sul Centro Studi EBN dell’Università di York, 
ma nessuno di questi ultimi studi è risultato utile al nostro lavoro.  
Gli articoli che sono stati trovati sono quasi tutti trial randomizzati e controllati (RCT), solo 
alcuni sono studi clinici controllati (CCT); è stata trovata solo una revisione sistematica. 
Alcuni articoli selezionati trattano in modo marginale e non significativo l’argomento in 
studio. Molti lavori riguardano l’utilizzo di vari farmaci tocolitici, per cui non sono stati presi 
del tutto in considerazione sia perché non di pertinenza infermieristica sia perché non 
inerenti al nostro studio; mentre sono stati analizzati solamente gli studi sull’opportunità o 
meno della mobilizzazione nel trattamento di MPP ritenendolo argomento prettamente 
infermieristico.  
Si sono presi in considerazione articoli riguardanti pazienti con MPP e/o PROM seguite a 
domicilio messe a confronto con le stesse problematiche in struttura ospedaliera. Non si 
sono verificate significative differenze nell’outcome 
della gravidanza. Corwin et al. (1996) pensano che 
addirittura il trattamento a domicilio della MPP può 
consentire un miglioramento dell’esito della gravidanza 
che significa gravidanze prolungate, minor rischio per 
parto pretermine, bambini di peso maggiore e una 
minor necessità per i neonati di ricorrere a cure 
intensive alla nascita. Carlan et al. (1993) hanno 
eseguito uno studio sulle pazienti con PROM trattate a 
domicilio in rapporto a quelle ospedalizzate: il loro 
lavoro non ha evidenziato delle differenze significative 
fra i due gruppi. Altri lavori sollevano grossi dubbi 
sull’ospedalizzazione come trattamento d’elezione 
(Heaman e Gupton 1998) o addirittura indicano come il 
management a domicilio possa essere una efficace e 
accettabile alternativa rispetto all’ospedalizzazione 
(Goulet et al. 2001). Questi studi apparentemente potrebbero sembrare non pertinenti col 
nostro quesito; a noi invece sono serviti per capire che se la MPP può essere trattata a 
domicilio, non è necessario un assoluto riposo a letto come a volte viene prescritto in 
ospedale. 
Mayberry, Smith e Gill (1992) affrontano l’argomento dell’esercizio fisico sull’attività uterina 
nelle pazienti che presentano MPP. Le differenze riscontrate sono state talmente 
trascurabili che i risultati possono essere sovrapponibili. Una modica attività fisica, anzi, 
era consigliata perché le pazienti con MPP possono presentare delle complicanze 
associate al lungo riposo a letto. Anche questo studio ci è servito per avvalorare la nostra 
ipotesi, cioè che se dopo l’attività fisica sono state riscontrati soltanto dei minimi 
cambiamenti nella frequenza delle contrazioni uterine, non è necessario un riposo 
assoluto a letto.  
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Per quanto riguarda gli studi specifici sul bed rest nella MPP e/o nella PROM, tutti indicano 
che non esistono sensibili miglioramenti sulla evoluzione della gravidanza e/o sull’outcome 
perinatale. In particolare Goldenberg et al. (1994) affrontano il problema da un punto di 
vista economico e hanno verificato che a fronte di un elevato costo c’è un piccolissimo 
beneficio. 
Giobbe, Razzio e Boni (2001) affrontano specificatamente il problema della prassi di 
tenere a letto le pazienti con minaccia d’aborto e affermano senza mezzi termini che non 
viene migliorata la prognosi nel caso in cui vengano tenute a riposo le pazienti. 
Crowther et al. (1989) hanno dimostrato che non esiste nessun beneficio del riposo a letto 
nel prolungare la gravidanza. Bisogna sottolineare inoltre che oltretutto questo studio 
prende in considerazione gravidanze gemellari anche con dilatazione cervicale (quindi a 
maggior rischio di travaglio di parto prematuro!). 
Secondo la nostra esperienza professionale il bed rest può portare a patologie da stress 
quali ipocondria, sbalzi d’umore, depressione, spesso associate ad alterazioni 
parafisiologiche quali ipotonia e stitichezza, per non parlare delle complicanze 
tromboemboliche da non sottovalutare anche in presenza di donne giovani. Nel caso 
dell’ospedalizzazione prolungata si può registrare un’alterazione del ritmo circadiano, con 
inversione dei periodi sonno-veglia.  
Kovacevich et al. (2000) evidenziano la prevalenza di eventi tromboembolici tra donne con 
prescrizione di un lungo riposo a letto come parte del trattamento per la MPP e/o la 
PROM. Sono stati riportati casi di trombosi venosa profonda ed embolia polmonare 
nonostante la giovane età delle pazienti (queste complicanze hanno richiesto un ulteriore 
trattamento ospedaliero). L’1,56% delle donne costrette a letto presentano queste 
complicanze, contro solo lo 0,08% dei casi con libera mobilizzazione.  
 
CONCLUSIONI 
 
Prendendo in considerazione tutti gli studi si può dedurre in maniera logica che non 
esistono limitazioni nella mobilizzazione delle pazienti gravide. Queste affermazioni le 
possiamo fare sia in maniera diretta prendendo in considerazione gli studi specifici 
riguardo al riposo a letto nelle pazienti con MPP e/o PROM, sia in maniera indiretta 
analizzando gli studi che trattano del management di queste patologie a domicilio o in 
ospedale. Non essendoci differenze tra i due trattamenti siamo portate a pensare che non 
sia necessario un riposo assoluto a letto nel trattamento delle suddette problematiche che 

possono intervenire nel corso della gravidanza. Ad 
avvalorare la nostra ipotesi, poi, non possiamo 
trascurare il lavoro che prende in considerazione 
l’effetto dell’esercizio fisico sull’attività uterina nelle 
pazienti con MPP.  
Occorre sottolineare inoltre che nessuno dei lavori da 
noi preso in considerazione afferma che il bed rest sia 
un trattamento teso a evitare un travaglio di parto 
prematuro, in alcuni studi si parla di “current role” cioè 
di prassi comune non avvalorata da nessuna evidenza 
scientifica. Quindi non essendoci differenze tra il riposo 
a letto e la libera mobilizzazione, risulta consigliabile 
questa seconda opportunità sia per prevenire 
complicanze derivanti dall’allettamento sopra descritte, 
sia per evitare il disagio psico-sociale che 
inevitabilmente può comportare il riposo assoluto a 
letto. 
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