
PREPARARSI AD UNA
NUOVA GRAVIDANZA

Dott.ssa Dora Di Mauro
Dott.ssa Giovanna Tezza 



PREPARARSI AD UNA
NUOVA GRAVIDANZA

PREVENZIONE 
PRECONCEZIONALE

Dott.ssa Dora Di Mauro
Dott.ssa Giovanna Tezza 



Stato di salute ottimale che ogni donna e ogni 

coppia in età fertile possono raggiungere per:

• diminuire i problemi di fertilità

• migliorare il decorso della gravidanza 

• proteggere la salute delle generazioni future

Salute riproduttiva e preconcezionale

Prevenire/ridurre il rischio di 
esiti avversi della riproduzione

World Health Organization. (2010). Packages of interventions for family 
planning, safe abortion care, maternal, newborn and child health. WHO.



Ø Lo sviluppo del futuro bambino inizia non appena è stato concepito e procede 
tumultuosamente

Ø La futura mamma esegue la prima visita ostetrica intorno alla 7°-8° settimana di 
gestazione quando lo sviluppo embrionale è già avanti 

Ø Per prevenire le malformazioni congenite, l’aborto spontaneo, la prematurità e la 
scarsa crescita intrauterina bisogna intervenire prima dell’inizio della gravidanza

Ø Il periodo preconcezionale è identificabile solo nelle donne che programmano le 
proprie gravidanze (50-60% dei casi)

Ø E’ la naturale conseguenza della propria storia e delle proprie abitudini



Alcuni interventi preventivi sono:

Ø controindicati a gravidanza iniziata 
(vaccinazione contro rosolia e varicella, 
adeguamento della terapia antiepilettica, 
raggiungimento di un adeguato peso 
corporeo nelle donne con obesità o 
sovrappeso)

Ø efficaci solo se iniziati nel periodo preconcezionale
(supplementazione con acido folico, adeguato controllo 
metabolico del diabete)

Ø più efficaci se iniziati prima della 
gravidanza (abitudini alimentari, 
astensione da fumo e alcol).
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Età dei genitori

Ruolo dell’età materna
• L’età della madre influenza:

- capacità riproduttiva
- decorso della gravidanza
- salute della mamma e del bambino 

• Fertilità massima tra i 20 e i 30 anni, 
decresce rapidamente dopo i 35 anni

• Oltre i 35 anni : incremento del rischio di 
infertilità, aborto spontaneo, gravidanza 
ectopica, trisomia 21

• Dopo i 40 anni: aumentato rischio di 
prematurità e natimortalità 

Ruolo dell’età paterna
• Con l’aumento dell’età paterna 

aumenta la possibilità dell’infertilità 
• Diminuiscono il numero degli 

spermatozoi, la loro motilità, la loro 
qualità 

• Aumentano le probabilità di aborto 
spontaneo e di complicanze della 
gravidanza.

• Oltre i 50 anni: si rendono evidenti gli 
effetti sull’infertilità e gli esiti avversi 
della gravidanza. 

Khoshnood B et al. Gynecol Obstet Biol Reprod 2008;37:733-47
Schmidt L et al. Hum Reprod Update 2012;18:29-43.



Le coppie che 
programmano la 
gravidanza tra i 20 e i 
30 anni di età riducono 
il rischio di infertilità e 
di esiti avversi della 
gravidanza

Consensus HELP©Human Early Life Prevention – Sipps.



Alimentazione in 
epoca preconcezionale Ø L’alimentazione mediterranea è efficace 

nel prevenire gli esiti avversi della 
riproduzione

ØUn consumo prevalente di alimenti di 
origine vegetale, un consumo adeguato di 
pesce (2-3 volte alla settimana), apporti 
limitati di grassi e proteine di origine 
animale e di zuccheri semplici, se adottati 
gia in epoca preconcezionale sono in 
grado di ridurre il rischio di alcuni esiti 
avversi della riproduzione (diabete 
gestazionale, difetti del tubo neurale e 
alcune malformazioni cardiache)

Badon et al., 2017, Botto et al., 2016, Bao et al., 2014



Anni 80-90:
La supplementazione con acido folico nella
donna in epoca preconcezionale e efficace
nella riduzione dell’occorrenza e nella
ricorrenza dei DTN (spina bifida,
anencefalia, enfalocele)

Possibile ruolo protettivo
anche nella riduzione del
rischio di altri difetti congeniti
come labiopalatoschisi e
alcune cardiopatie congenite.
(Li et al., 2012; Li et al., 2013; Xu et 
al.,2016)

In Italia:
La raccomandazione è stata redatta per la prima volta nel
2004 dal Network Italiano Promozione Acido Folico per la
Prevenzione dei difetti Congeniti.
AIFA 2004: “Si raccomanda che le donne che
programmano una gravidanza o che non ne escludono
attivamente la possibilità, assumano regolarmente
almeno 0,4 mg al giorno di acido folico per ridurre il
rischio di difetti congeniti. È fondamentale che
l’assunzione inizi almeno un mese prima del
concepimento e continui per il primo trimestre di
gravidanza”

I folati assunti con la
dieta sono al di sotto dei
livelli raccomandati dai
LARN (2014) di 400
mcg/die

Acido folico



Un ulteriore vantaggio della dieta mediterranea è 
la riduzione del rischio di sovrappeso e obesità, 
diabete di tipo 2 e sindrome metabolica
(Schroder, et al., 2004 ; Bendall et al., 2017; Zappala et al., 2017)

Sovrappeso e obesità sono fattori di rischio per 
subfertilità e infertilità, aumento di aborto 
spontaneo, diabete gestazionale, ipertensione, 
preclampsia, prematurità, parto cesareo, 
macrosomia, Apgar basso e natimortalità

L’obesità materna aumenta il rischio di obesità e 
disturbi metabolici nella prole attraverso 
meccanismi di riprogrammazione epigenetica
(Wadhwa et al., 2009; Gaillard et al., 2014 a,b; Lane et al., 2015)

Peso e Salute
Il BMI ideale è compreso tra 18.5 E 

24.9 (normopeso).
Le evidenze scientifiche dimostrano 

che l’obesità pre-gravidica (BMI ≥30) 
influisce innanzitutto sulla fertilità. 

Tutte le donne in età fertile 
dovrebbero evitare di iniziare la 
gravidanza sia in condizioni di 

sovrappeso o obesità (BMI >25) che 
sottopeso (BMI <18.5).

Consensus HELP©Human Early Life Prevention – Sipps.



Farmaci
• Informare ed educare tutte le donne in età fertile a consultare il 

proprio medico di fiducia e/o il farmacista prima di assumere un 
farmaco, anche da banco.

• I trattamenti farmacologici elettivi vanno iniziati 
successivamente alla comparsa del ciclo mestruale

• I trattamenti farmacologici di breve durata per i quali non è 
possibile attendere la comparsa del ciclo mestruale, devono 
privilegiare farmaci immessi sul mercato da tempo e per i quali 
vi sia una consolidata esperienza in gravidanza

• Le donne con malattia cronica (es. epilessia, asma, 
ipertensione, diabete, depressione, malattie reumatiche) 
devono essere incoraggiate a pianificare la gravidanza e ad 
eseguire una consulenza preconcezionale, allo scopo di gestire 
in modo ottimale la malattia e il relativo trattamento in vista del 
concepimento

ATTENZIONE anche al papà!!
L'assunzione di alcune sostanze da
parte di soggetti di sesso maschile può
alterare le caratteristiche chimiche del
liquido seminale ed il numero, la forma
e la motilità degli spermatozoi, con
possibile riduzione della fertilità.



Fumo
Il più importante fattore prevenibile associato a esiti negativi 
della gravidanza. 

Può compromettere la crescita e lo sviluppo fetale normale, 
aumentare il rischio di basso peso alla nascita, nascita 
pretermine, restrizione della crescita intrauterina e alcune 
anomalie congenite.

• Oltre il 10% delle donne fuma in gravidanza, con valori 
compresi tra il 5% della Lituania e il 17% della Francia (Euro-
Peristat. 2010)

• In Italia la prevalenza di fumatrici è pari al 21,6% prima del 
concepimento e al 7,2% durante la gravidanza (Lauria L et 
al. 2012)



Fumo
La gravidanza è un’occasione preziosa per la
sospensione del fumo di sigaretta

Solo l’11% delle intervistate continua a fumare durante
tutta la gravidanza e, tra queste, le forti fumatrici
diminuiscono considerevolmente il numero di
sigarette.

La letteratura riporta anche un’astinenza più duratura
tra le donne che allattano al seno

La cessazione del fumo è uno degli interventi più efficaci per migliorare la salute
delle madri e dei bambini e serve come indicatore della qualità dei servizi di
assistenza sanitaria di prevenzione prenatale.



Alcol
• Il consumo di alcol in gravidanza può causare alterazioni nello sviluppo fisico e intellettivo 

del nascituro fino a portare allo sviluppo di una vera e propria sindrome che, a seconda dei 
sintomi specifici, viene chiamata spettro dei disordini feto alcolici (Fetal Alcohol Spectrum
Disorders, FASD) o sindrome alcolica fetale (Fetal Alcohol Sindrome, FAS)

• L’etanolo attraversa facilmente le membrane cellulari equilibrandosi rapidamente tra 
sangue e tessuti. 

• Supera la barriera feto-placentare e non è possibile stabilire la quantità “sicura” di alcol 
che è possibile assumere in gravidanza senza rischio per il feto. Si raccomanda l’astensione 
completa in previsione della gravidanza

• Si raccomanda di evitare anche occasionali stati di ebrezza 

Non esistono dati italiani circa l’incidenza della FAS. In uno studio 
retrospettivo su 543 bambini di scuole primarie in due provincie del 
Lazio, è stata rilevata una prevalenza di FAS compresa tra il 3,7 e il 7,4 
per 1000 nati vivi e una di FASD tra il 20,3 e il 40,5 per 1000 nati vivi 
(55). Uno studio successivo del 2011, su 976 bambini, porta la 
prevalenza della FAS fino ad un 12,0 per 1000 nati vivi e quella della 
FASD fino a un 63,0 per 1000 nati vivi in Italia (56). 



Alcol

Un’indagine condotta in tre centri nascita del Lazio ha rilevato una 
prevalenza di consumatrici di bevande alcoliche prima della 
gravidanza pari al 31,5%. Di queste il 65% dichiara di aver smesso 
durante la gravidanza mentre l’11% dichiara di aver ridotto il 
consumo di alcol. 

Quante donne tra i 25 e i 44 anni consumano 
alcool in Italia?

Anno 
2016

Almeno una volta all’anno 61%

Tutti i giorni 7,30%

Occasionalmente 53,70%

Fuori Pasto 30,50%



Droghe
ü Negli ultimi anni si è assistito ad un 

incremento del numero dei consumatori di 
sostanze stupefacenti soprattutto per 
quanto concerne la cannabis (hashish o 
marijuana) e le sostanze stimolanti (ecstasy 
e/o amfetamine/metamfetamine).

ü Circa il 20% dei giovani tra 15 e 34 
anni ha sperimentato almeno una 
sostanza illegale, con una prevalenza 
quasi doppia del sesso maschile

ü Nelle donne la fascia d’età più 
colpita è quella tra i 15-34 anni



Droghe

Ci sono pochi studi, essenzialmente sulla marjuana e 
sulla cocaina. È opportuno scoraggiarne l’uso in 
mancanza di dati di sicurezza.  Riguardo alle sostanze 
stupefacenti in generale, le Linee Guida riportano 
che possono comportare serie conseguenze per il 
feto e ne raccomandano l’interruzione prima del 
concepimento. 

L’astinenza dall’uso di queste sostanze è il 
comportamento raccomandato per chi programma 

una gravidanza.

L’uso di sostanze stupefacenti può essere associato allo 
sviluppo di malattie non trasmissibili ?
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Perché fare prevenzione in gravidanza?

ü Assicurare la nascita di un bambino sano e 
il minor rischio possibile per la madre.

ü Identificare i fattori di rischio e le patologie complicanti, 
per permettere un corretto scambio di informazioni 
tra i futuri genitori e il medico curante. 

La prevenzione in Gravidanza



ü Stile di vita e alimentazione determinano la salute di mamma e nascituro anche 
DURANTE la gravidanza;

ü Tutte le donne che desiderano una gravidanza dovrebbero ricevere un counseling nutrizionale personalizzato      
per poter modificare la dieta e/o lo stile di vita e minimizzare quindi il rischio di possibili esiti negativi della 
gravidanza;

Basso peso materno 
preconcenzionale (BMI <18,5) 
aumenta il rischio di:

• ritardo di crescita 
intrauterino,

• parto pretermine,
• anemia.

Sovrappeso e obesità materna (BMI > 25) 
sono associati a:

• eccessivo incremento ponderale in 
gravidanza,

• maggior rischio di diabete gestazionale,
• ipertensione e preeclampsia, 
• malformazioni congenite,
• feti macrosomici alla nascita (≥5 kg), 
• aumento del numero di tagli cesarei,
• travaglio prolungato,
• anemia post partum.

Peso e Salute

• Consensus HELP©Human Early Life Prevention – 2016. SIPPS, FIMP, 
SIMP.
• Buschur E et al. Guidelines and intervention for obesity during
pregnancy. Int J Gynaecol Obstet. 2012;119(1):6-10. 



ü La gravidanza comporta, per donne sane, normopeso e con uno stile di vita moderatamente attivo, un 
modesto aumento del fabbisogno calorico, variabile a seconda del trimestre considerato;

ü Tale aumento può essere raggiunto aumentando in modo bilanciato il consumo 
di macronutrienti, mantenendo cioè l’equilibrio tra proteine, lipidi e carboidrati
nei rapporti quantitativi raccomandati delle linee guida nutrizionali.

• Marangoni F et al. Maternal Diet and Nutrient Requirements in Pregnancy and Breastfeeding. An Italian Consensus Document. 
Nutrients 2016;8(10). pii: E629.

Alimentazione in Gravidanza



MACRONUTRIENTI: Proteine

ü Richiedono maggiore attenzione in gravidanza, perché il loro fabbisogno aumenta progressivamente per sostenere i 
tessuti materni e lo sviluppo del feto. Un apporto eccessivamente basso di proteine si associa a potenziali effetti 
negativi su peso e lunghezza alla nascita, ma anche esagerare potrebbe interferire negativamente con lo sviluppo del 
feto.

ü Fonti alimentari:
Le proteine di origine animale sono definite di qualità nutrizionale elevata, 
perché forniscono tutti i 9 aminoacidi essenziali che il corpo umano 
non è in grado di sintetizzare da solo. 
L’utilizzo delle proteine di origine vegetale, che sono carenti di almeno 
uno degli aminoacidi essenziali, è meno efficiente.

•Marangoni F et al. Maternal Diet and Nutrient Requirements in Pregnancy and Breastfeeding. 
An Italian Consensus Document. Nutrients 2016;8(10). pii: E629.
•Consensus HELP©Human Early Life Prevention – 2016. SIPPS, FIMP, SIMP.

Alimentazione in Gravidanza
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•Marangoni F et al. Maternal Diet and Nutrient Requirements in Pregnancy and Breastfeeding. 
An Italian Consensus Document. Nutrients 2016;8(10). pii: E629.
•Consensus HELP©Human Early Life Prevention – 2016. SIPPS, FIMP, SIMP.

Alimentazione in Gravidanza

LARN 2014: i livelli di assunzione raccomandata per la 
popolazione (PRI) corrispondono a 54 g/die per una donna 

adulta, da aumentare in gravidanza di:

• circa 1 g/die nel primo trimestre, 
• 8 g/die nel secondo trimestre, 
• 26 g/die nel terzo trimestre.



MACRONUTRIENTI: Lipidi

ü La qualità dei lipidi assunti con la dieta è fondamentale per il corretto sviluppo e la crescita 
del bambino, dal periodo prenatale fino ai primi mesi di vita.

ü L’acido docosaesaenoico o DHA (serie omega-3) principale acido grasso polinsaturo, indispensabile per lo sviluppo 
cerebrale e retinico del feto.
Il DHA è importante per: prevenzione di obesità, insulino-resistenza e rischio cardiovascolare, riduce il rischio di parto 
prematuro e di depressione post-partum nella mamma.

ü Fonti alimentari di omega 3: in quasi tutti i pesci (pesce azzurro), 
in alcuni vegetali come mandorle, noci, soia, sesamo.

ü Il fabbisogno di DHA aumenta in gravidanza e allattamento 
di 100-200 mg al giorno. La quantità ideale corrisponde a circa 
2 porzioni di pesce di mare (salmone, acciughe, sgombro) alla settimana.

•Marangoni F et al. Maternal Diet and Nutrient Requirements in Pregnancy and Breastfeeding.                                                                      
An Italian Consensus Document. Nutrients 2016;8(10). pii: E629.
•Consensus HELP©Human Early Life Prevention – 2016. SIPPS, FIMP, SIMP.

Alimentazione in Gravidanza



MACRONUTRIENTI: Lipidi
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An Italian Consensus Document. Nutrients 2016;8(10). pii: E629.
•Consensus HELP©Human Early Life Prevention – 2016. SIPPS, FIMP, SIMP.

Alimentazione in Gravidanza

Scegliere pesci con carne relativamente grasse e ricche di 
EPA e DHA e a basso rischio di contenere contaminanti 

ambientali. 
Sono da preferire pesci di taglia piccola 

(pesce azzurro come sarde, alici, sgombro) 
piuttosto che pesci di grossa taglia che tendono 

ad accumulare contaminanti 
come il mercurio.

Mozaffarian D et al. JAMA. 2006;296(15):1885- 99.



MACRONUTRIENTI: Carboidrati

ü Il loro ruolo principale è fornire glucosio alle cellule dell’organismo, in particolare all’                                            
encefalo e al sistema nervoso.

ü Prediligere il consumo di alimenti a basso indice glicemico come pasta, legumi, riso, orzo.                         
Occorre evitare il consumo di zuccheri semplici derivati dai dolci o dalle bibite, che possono favorire l’insorgenza di 
complicanze come il diabete gestazionale.

ü Tra i carboidrati bisogna considerare anche quella parte non “disponibile”, ovvero le fibre, che favoriscono il transito 
intestinale, migliorando la stitichezza che spesso si riscontra in gravidanza. Inoltre gli alimenti ricchi in fibra, come i 
cereali integrali, sono una fonte importante di vitamine e minerali.

• LARN - Livelli di Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia per la popolazione italiana. 
IV Revisione, 2014.

Alimentazione in Gravidanza



ü Vitamine e minerali sono fondamentali per un normale funzionamento 
dell’organismo;

ü In gravidanza il fabbisogno di micronutrienti aumenta maggiormente 
rispetto a quello dei macronutrienti;

ü Un apporto inadeguato di micronutrienti e una bassa qualità 
nutrizionale della dieta possono avere conseguenze negative per 
madre e bambino.

Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI



Acido folico: Ruolo nella sintesi del DNA, replicazione cellulare, regolazione 
dell’espressione genica e metabolismo degli aminoacidi.  Livelli inadeguati di folati
possono provocare anemia, leucopenia e trombocitopenia.
In gravidanza: fondamentale per la prevenzione di spina bifida e anencefalia, malattie 
cardiache congenite e per lo sviluppo placentare. 

Supplementazione: da prima del concepimento fino alla fine del 3° mese di gravidanza.

Dosaggio: 0,4 mg/al giorno. Se pregresso caso di anencefalia 
o di spina bifida, se la madre è affetta da spina bifida, diabete mellito 
o se è in terapia con farmaci antiepilettici 
il dosaggio va aumentato 4-5 mg.

Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI

• De-Regil LM et al. Cochrane Database Syst Rev. 2010;(10):CD007950.
• Cawley S et al. Eur J Clin Nutr. 2016;70(2):143-54.
• Fekete K et al. Nutr J. 2012;11:75.



Iodio: 
ü costituente degli ormoni tiroidei, è coinvolto nello sviluppo di molti 

organi e apparati. 
ü In gravidanza, la carenza di iodio può causare aborto, aumentata 

mortalità perinatale e del rischio di anomalie congenite, 
alterazioni neurologiche, deficit mentale*.

ü Il neonato, soprattutto se nato prima del termine, ha un rischio 
maggiore di sviluppare ipotiroidismo rispetto a tutte le altre fasce 
di età, anche in condizioni di carenza nutrizionale lieve.

Supplementazione: da prima del concepimento fino alla fine del 
primo trimestre di gravidanza, in aggiunta all’utilizzo del sale 
iodato.

Dosaggio: 150-200 mcg al giorno.

Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI

* Trumpff C et al. Neonatal thyroid-stimulating hormone level is influenced by neonatal maternal, and pregnancy factors. 
Nutr Res. 2015;35(11):975-81.



Ferro: 
ü Coinvolto in numerosi processi enzimatici, costituente 

dell’emoglobina, della mioglobina e di diversi enzimi, è 
fondamentale per il trasferimento dell’ossigeno ai tessuti;

ü In gravidanza il fabbisogno aumenta progressivamente fino al 
terzo mese, parallelamente all’accumulo del ferro stesso nei tessuti 
fetali;

ü La supplementazione riduce il rischio di parto pretermine e di 
neonati con basso peso alla nascita*, di malattie cardiovascolari 
in età adulta**, di emorragia post partum***. 

ü L’assorbimento del ferro è favorito dal consumo di alimenti come 
carne e pesce.

Dosaggio: 30 mg al giorno per tutte le donne in gravidanza 
(raccomandazioni CDC e LARN 2014).

Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI

* Allen LH. Am J Clin Nutr. 2005;71(5 Suppl): 1280S-1284S.
** Alwan NA et al. Br J Nutr. 2015;113(12):1985-92.
*** Khambalia AZ et al. Eur J Clin Nutr. 2016;70(3):358-63.



Calcio: 
ü È fondamentale per lo sviluppo neonatale. Il fabbisogno di questo 

minerale aumenta in gravidanza e allattamento. La richiesta da parte 
del feto varia dai 50 mg/die a metà della gravidanza fino a 330 
mg/die al termine*. L’aumentato fabbisogno si traduce in una 
maggiore mobilizzazione del calcio dallo scheletro materno, più 
efficiente assorbimento intestinale e nell’aumento della ritenzione 
renale durante l’allattamento.

La supplementazione assicura:
ü per il neonato un buon peso alla nascita e un miglior controllo della 

pressione sanguigna; 
ü per la madre, un rischio ridotto di ipertensione gestazionale, 

preeclampsia e parto pretermine.

Dosaggio: 1,5-2 gr al giorno (OMS).

Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI

* Theobald HE. Dietary calcium and health. Nutr Bull. 2005; 30(3): 237-277.



Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI

Vitamina D:
ü La stagione in cui nasce il bambino, l’etnia e l’eventuale profilassi 

eseguita dalla mamma in gravidanza determinano lo stato 
vitaminico D dei neonati.

Dosaggio: 600 UI/die - per le donne in gravidanza e in 
allattamento.
Fino a 1.000-2.000 UI/die - per donne a maggior rischio di deficit: 
ü coloro che vivono in regioni nordiche, 
ü di colore o velate, 
ü affette da obesità o malassorbimento, 
ü precedente figlio affetto da rachitismo, 
ü in terapia con farmaci anticonvulsivanti, glucocorticoidi, antifungini 

o immunosoppressori.



Alimentazione in Gravidanza
MICRONUTRIENTI

Vitamina D:
ü La stagione in cui nasce il bambino, l’etnia e l’eventuale profilassi 

eseguita dalla mamma in gravidanza determinano lo stato 
vitaminico D dei neonati.

Dosaggio: 600 UI/die - per le donne in gravidanza e in 
allattamento.
Fino a 1.000-2.000 UI/die - per donne a maggior rischio di deficit: 
ü coloro che vivono in regioni nordiche, 
ü di colore o velate, 
ü affette da obesità o malassorbimento, 
ü precedente figlio affetto da rachitismo, 
ü in terapia con fermaci anticonvulsivanti, glucocorticoidi, antifungini 

o immunosoppressori.

Vitamina D in età pediatrica. 
CONSENSUS 2015, SIP, SIPPS E FIMP



Esercizio fisico
ü 150 minuti di attività fisica di moderata intensità, aerobica, ogni settimana. 

ü attività moderata à movimento che permetta di incrementare la frequenza cardiaca                                                    
e di iniziare a sudare, quella in cui uno possa parlare normalmente ma                                                                        
non riuscire a cantare.                                                                                                                            
Esempi: camminata veloce, giardinaggio (rastrellare, diserbare o scavare). 

ü attività aerobica à attivazione di muscoli di grandi dimensioni (es braccia e gambe) in modo ritmico.

ü È possibile suddividere i 150 minuti in gruppi di esercizi da 30 minuti per 5 giorni la settimana o                                     
in esercizi più corti di 10 minuti in tutti giorni.

ü Nel caso una donna inizi ad esercitarsi in gravidanza: iniziare lentamente e aumentare gradualmente l’attività.              
Iniziare ad esempio con esercizi di 5 minuti/die, raggiungendo un’attività della durata di 30 minuti/die. 

ü Nel caso una donna fosse attiva anche prima della gravidanza: è possibile mantenere le stesse attività che svolgeva prima 
con l’approvazione del proprio medico di fiducia. Comunque, se eseguendo la stessa attività fisica di prima                          
si inizia a perdere peso e necessario incrementare le calorie ingerite. 

• ACOG Committee Opinion No. 650: Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period. Obstet Gynecol
2015; 126(6):e135-42.



Fumo – Alcol - Caffè
ü Astensione assoluta dal fumo (attivo, passivo, sigaretta elettronica) durante la 

gravidanza. Il fumo in gravidanza è associato ad aumentato rischio di ritardo di crescita 
intrauterina, basso peso alla nascita, prematurità, mortalità cardiovascolare a lungo 
termine, asma e rinocongiuntivite persistenti.                                                                 
Ko TJ. Pediatr Neonatol 2014;55(1):20-7 - Leybovitz-Haleluya N. Reprod Toxicol. 2018;78:69-74 - Thacher JD. 
Environ Health perspect. 2018;126(4):047005.

ü Astensione assoluta dal consumo di alcol in gravidanza. Le conseguenze sono numerose: 
la sindrome feto alcolica, dismorfismi craniofacciali, anomalie di diversi organi, deficit 
intellettuali e di comportamento, morte fetale in alcuni casi.                                        
Pruett D. Obstet Gynecol Surv 2013;68(1):62-9.

ü Consumo di caffeina (caffè, the, cioccolato) aumenta il rischio basso peso alla nascita. Il 
rischio aumenta a partire dai 50 mg di caffeina al giorno (1 tazzina contiene 40-80 mg 
caffè). Non superare i 200 mg al giorno (massimo 3 tazzine).                                     
Consensus HELP©Human Early Life Prevention – 2016. SIPPS, FIMP, SIMP.



Vaccinazioni in Gravidanza
Vaccinazione anti-influenzale

ü Il CDC, Prevention’s Advisory Committee e ACOG raccomandano                 
che tutti gli adulti ricevano la vaccinazione antinfluenzale annualmente.                                         
Tutte le donne in gravidanza o che saranno in gravidanza durante il 
periodo dell’influenza stagionale devono ricevere la vaccinazione 
antinfluenzale con il virus inattivato il più presto possibile.                            
I vaccini con virus inattivato ed età specifici disponibili in commercio sono 
tutti sicuri durante qualsiasi trimestre di gravidanza. 

ü La vaccinazione materna è una componente essenziale della care 
prenatale della mamma e del bambino.                                              
Per questo la vaccinazione andrebbe consigliata a tutte le mamme 
sottolineando quali sono i benefici per il bambino che derivano 
dall’immunizzazione passiva.

ACOG Committee Opinion No. 732: Influenza Vaccination During Pregnancy. Obstet Gynecol. 2018;131(4):e109-e114.



Vaccinazioni in Gravidanza
Vaccinazione anti-pertosse

ü La pertosse resta un problema di Sanità Pubblica molto importante 
soprattutto per i neonati e lattante di età inferiore a 6 mesi.               
Questi ultimi hanno il più elevato rischio di sviluppare la malattia perché 
sono troppo piccoli per essere vaccinati e pertanto è più probabile che 
siano ad elevato rischio di sviluppare le complicanze della malattia, 
compreso il decesso. 

ü Esistono due strategie vaccinali per proteggere neonati e lattanti dalla 
pertosse: il “cocooning” e la vaccinazione della madre durante la 
gravidanza. Quest’ultima è la strategia più recente e preferita, che 
protegge i neonati attraverso il passaggio transplacentare degli 
anticorpi anti-bordetella. 

ü In USA e UK la vaccinazione è raccomandata tra le 26 e 28 settimane  
di gestazione, mentre ad esempio in Svizzera dalla 13° settimana.

Gentile A et al. Bordetella pertussis (Bp) disease: Before (2003-2011) and after (2013-2016) maternal immunization 
strategy in a pediatric hospital. Vaccine 2018;36(11):1375-1380.
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soprattutto per i neonati e lattante di età inferiore a 6 mesi.               
Questi ultimi hanno il più elevato rischio di sviluppare la malattia perché 
sono troppo piccoli per essere vaccinati e pertanto è più probabile che 
siano ad elevato rischio di sviluppare le complicanze della malattia, 
compreso il decesso. 

ü Esistono due strategie vaccinali per proteggere neonati e lattanti dalla 
pertosse: il “cocooning” e la vaccinazione della madre durante la 
gravidanza. Quest’ultima è la strategia più recente e preferita, che 
protegge i neonati attraverso il passaggio transplacentare degli 
anticorpi anti-bordetella. 

ü In USA e UK la vaccinazione è raccomandata tra le 26 e 28 settimane  
di gestazione, mentre ad esempio in Svizzera dalla 13° settimana.

Gentile A et al. Bordetella pertussis (Bp) disease: Before (2003-2011) and after (2013-2016) maternal immunization 
strategy in a pediatric hospital. Vaccine 2018;36(11):1375-1380.

ü La vaccinazione durante il secondo trimestre ha mostrato 
risultati migliori rispetto al terzo trimestre, con un timing 
ottimale individuato a 13-33 settimane di gestazione. 

ü Anche i neonati prematuri (a maggior rischio di complicanze 
derivanti dalla pertosse) hanno un migliore beneficio dalla 
vaccinazione ricevuta durante il secondo trimestre.            
Eberhardt CS et al. Clin Infect Dis. 2017;64:1129–1132.

ü Dall’ Aprile 2016 in UK si raccomanda la vaccinazione tra le 
16° e 32° settimana di gestazione                                       
(Public Health England (PFE). Vaccination against pertussis
(whooping cough) for pregnant women 2016;[cited 2017 April).
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