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PREFAZIONE

La Fondazione Confalonieri Ragonese, sebbene costituita da relativamente poco tempo (il 28 mag-
gio del 1997) vanta al suo attivo la stesura di numerose Linee Guida, Raccomandazioni e Protocolli,
dapprima redatti in piena autonomia e, successivamente, sotto I'egida delle tre principali e piu rappre-
sentative societa scientifiche della Ginecologia Italiana: SIGO, AOGOI e AGUI.

Lobiettivo della Fondazione é quello di proseguire e approfondire questa attivita, cosi preziosa per i
ginecologi italiani. Continueremo nell'opera di redigere: “dichiarazioni, opinioni, Linee Guida e documenti,
che esprimono la posizione delle nostre societa scientifiche su argomenti di attualita in campo medico
— scientifico, orientati a fornire un’indicazione per il presente, ma anche un orientamento per le proce-
dure future. Cercheremo di conciliare la personalizzazione della Cura, con I'aiuto che possono darci le
linee comuni di indirizzo. Il rispetto delle Linee Guida potrebbe essere visto come un modo indiretto per
limitare la liberta di decisione del medico quando cerca di personalizzare la cura. La ‘Cura’infatti € in
definitiva una prestazione squisitamente personale e non standardizzabile, come la responsabilita pe-
nale, essa si estrinseca dentro un rapporto esclusivo e non appiattibile dentro parametri definiti, se non
a grandi linee. E queste “grandi linee” dovrebbero essere appunto le Linee Guida, le Raccomandazioni
e le buone pratiche, redatte e certificate dalla Fondazione.

‘auspicio & quello di lavorare insieme per migliorare il gia elevato standard di lavoro della Ginecologia
italiana.

In accordo con la terminologia adottata dalla comunita scientifica internazionale, la produzione docu-

mentale della Fondazione sara costituita da:

1. Raccomandazioni: elaborazioni di informazioni scientifiche, per assistere medici e pazienti, nelle
decisioni che riguardano le modalita di assistenza appropriate in specifiche condizioni cliniche.

2. Dichiarazioni: indicazioni per la buona pratica clinica su temi che verranno sollevati dalle Societa
Scientifiche e che dovranno tenere conto di una loro immediata applicabilita ai contesti lavorativi.
Esprimono il consenso dei partecipanti al gruppo di studio intorno ad una posizione comune.

3. Opinioni: documenti che esprimono la posizione di SIGO-AOGOI-AGUI su argomenti di attualita in
campo scientifico, orientati a fornire un’indicazione per il presente ma anche un orientamento per le
procedure future.

4. Linee Guida: risultato di un lavoro collettivo di esame su specifiche condizioni cliniche, allo scopo di
fornire al professionista Raccomandazioni sul processo decisionale. Esse, per definizione, non sono
vincolanti, devono piuttosto, attraverso la revisione sistematica della letteratura, fornire un supporto
a scelte che comunque tengano conto delle necessita della paziente, delle risorse disponibili e degli
elementi di contesto locale che ne possono condizionare I'applicazione.

Il Presidente
Antonio Ragusa
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1. LA CURVA CERVICOMETRICA E IL PARTOGRAMMA

(in appendice una versione estesa del capitolo)

1.1 La curva cervicometrica

Il padre nobile del partogramma & Emanuel Fried-
man. Tuttavia, Philpott e Castle hanno realizzato il
primo modello grafico'=.

La curva cervicometrica di Friedman & stata per
tanti anni la base degli studi sul travaglio*”.

La curva era sigmoidea. Allo stesso tempo Fri-
edman divise il travaglio in periodo prodromico, di-
latante ed espulsivo. Il periodo dilatante compren-
deva una fase latente, una fase di accelerazione,
una di massima accelerazione e di decelerazione
(Figura 1).

Negli anni '70 Charles Hendricks osservo una
curva senza decelerazione®.

Negli stessi anni due ricercatori in Zimbabwe,
Philpott e Castle, aggiunsero alla curva cervico-
metrica due linee di riferimento: la linea di atten-
zione e la linea di azione?®. In quella realta I'at-

tesa era spesso fatale per la madre e per il feto
(Figura 2).

John Studd costrui i nomogrammi con cui con-
frontare la curva cervicometrica a partire dalla di-
latazione iniziale (Figura 8)°'°.

Nel 2002 Zhang mise definitivamente in crisi
la curva cervicometrica di Friedman'. Nel 2010
uno studio multicentrico dimostro che la dilata-
zione cervicale non ¢ lineare: procede a gradini
(Figura 4)'?. Nacque il concetto del limite tempora-
le per ogni centimetro di dilatazione cervicale, una
concezione orizzontale del tempo, rispetto a quella
verticale della tradizione. Una rivoluzione che arriva
ai giorni nostri. Una parte della storia &€ ancora da
scrivere.

1.2 Il partogramma

Philpott e Castle pubblicarono il primo partogram-

Figura 1. Curva cervicometrica
di Friedman e curva di discesa®
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Figura 2. Linea di attenzione e di azione di Philpott e
Castle?

ma a parametri multipli nel 1972. Il grafico della di-
latazione conteneva la linea di attenzione e la linea
di azione (Figura 5)'.

Per la prima volta i parametri del travaglio di
parto erano visibili su un modello grafico in moda-
lita multiparametrica.

John Studd, dopo un periodo in Zimbabwe, im-
portd nel Regno Unito il partogramma di Philpott

Figura 3. Nomogrammi della dilatazione cervicale di
Studd'

e Castle, con la modifica dei nomogrammi della
dilatazione®.

Negli stessi anni, a Londra, anche Beazley e
Kurjak costruirono un partogramma con una linea
di riferimento della popolazione locale nullipara e
una linea per le pluripare'®.

I partogramma di O’Driscoll conteneva un’uni-
ca linea di riferimento con una progressione, con-

Dilation at which women were admitted
5cm 4cm 3cm 2cm

Figura 4. Curve cervicometriche
di Zhang'
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Figura 5. Partogramma
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Figura 6. Partogramma
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e la linea di attenzione e di azione durante la fase Nel 2000 II partogramma Modificato OMS eli-
attiva del travaglio. La fase attiva iniziava conven- mino la fase latente. La fase attiva era fatta iniziare
zionalmente a 3 cm di dilatazione™. a4 cm (Figura 6)'°.
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Il Partogramma Rotondo, la Scala del Travaglio,
il Partogramma senza Carta, il Sonopartogramma,
sono ulteriori modelli di partogramma'”2°. |l Parto-
gramma di Sizer descrisse il secondo stadio, altri-
menti noto come periodo espulsivo?'.

Nel 2012 Neal pubblicO un partogramma con
una linea della distocia che si ispirava alla curva
cervicometrica di Friedman (Figura 7).

Nel 2020 I'Organizzazione Mondiale della Sa-
nita ha proposto la Guida per seguire il travaglio
di parto (Figura 8)%°. La Guida non contiene un
grafico tradizionale della curva cervicometrica. Per
ogni centimetro si considera un limite temporale
corrispondente al 95° centile della popolazione in
esame.

Per ogni parametro esiste una soglia di atten-
zione. Per la prima volta si esplicitano 'assistenza
ostetrica alla donna e le decisioni condivise in sala
parto.
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2. 'EVOLUZIONE DEL PARTOGRAMMA

2.1 La Guida OMS 2020 per la cura
in travaglio di parto

Nel febbraio 2018 I'Organizzazione Mondiale del-
la Sanita ha pubblicato una linea guida sull’assi-
stenza ostetrica durante il travaglio e il parto'. La
guida e le raccomandazioni contenute si basano
sul principio che, attraverso I'uso di pratiche ef-
ficaci per il travaglio e il parto e I'abbandono di
pratiche inefficaci (e potenzialmente dannose) il
personale sanitario pud aiutare le donne a rag-
giungere i risultati fisici, emotivi e psicologici de-
siderati per loro stesse, i loro neonati e le loro
famiglie. La Guida OMS per la Cura in Travaglio
di parto del 2020 ha modificato il partogramma?.
La donna & posta al centro dell’'assistenza oste-
trica. Le scelte sono condivise con lei e con |l
personale ostetrico della sala parto. In appendi-
ce e presente il testo della Guida e il manuale di
istruzione tradotto in italiano.

Laspetto innovativo della Guida OMS 2020
e la proposta di un nuovo strumento di lavoro e
non una mera revisione 0 un aggiornamento dei
precedenti partogrammi. Il partogramma propo-
sto dalla Guida OMS 2020 ha riservato uno spa-
zio all’'esperienza della donna che & direttamente
correlata agli interventi clinico-assistenziali; questo
spazio a tutt’oggi manca dai partogrammi in uso
nei luoghi del parto.

Gli obiettivi della Guida OMS 2020 sono mol-
teplici: offrire uno strumento di guida per la sor-
veglianza e la documentazione del benessere
di madre e feto per tutta la durata del travaglio;
guidare il personale ostetrico nell’offrire sostegno
e supporto durante il travaglio cosi da assicurare
una esperienza positiva della nascita per le donne;
assistere il personale ostetrico nella identificazio-
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ne tempestiva delle complicanze e del travaglio di-
stocico attraverso le soglie di attenzione per ogni
parametro della Guida; prevenire la diagnosi non
motivata di distocia e le procedure non utili; inco-
raggiare le azioni di audit e il miglioramento della
qualita dell’assistenza ostetrica.

2.1.1 Struttura della Guida OMS 2020
Sezione 1. I|dentificazione delle informazioni e
delle caratteristiche del travaglio al momento del
ricovero della donna: nome, parita, insorgenza
travaglio, data diagnosi fase attiva, rottura delle
membrane (data e ora), fattori di rischio.

Sezione 2. Assistenza ostetrica di supporto: cri-
teri di allerta, persona di fiducia, trattamento del
dolore, idratazione orale, postura.

Sezione 3. Assistenza ostetrica al feto: criteri di
allerta, frequenza cardiaca fetale, decelerazioni,
liguido amniotico, posizione fetale, caput, model-
lamento.

Sezione 4. Assistenza ostetrica alla donna: criteri
di allerta, frequenza cardiaca, pressione arteriosa
sistolica, pressione arteriosa diastolica, tempera-
tura corporea, urine.

Sezione 5. Progressione del travaglio: criteri di
allerta, numero di contrazioni in 10 minuti, dura-
ta delle contrazioni, cervice con limite orario per
ogni centimetro di dilatazione, discesa della parte
presentata.

Sezione 6. Terapia: ossitocina, farmaci, liquidi per
via endovenosa.

Sezione 7. Decisione condivisa: giudizio clinico,
pianificazione, firma.

Per assicurare la sistematica e coerente appli-
cazione della Guida, il personale ostetrico & inco-
raggiato ad utilizzare un approccio consistente in
4 fasi cosi descritte:
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Valuta: il benessere della donna, del suo bambino
e I'evoluzione del travaglio

Registra: le osservazioni cliniche sulla Guida OMS

Controlla: le osservazioni con i valori soglia
nella colonna “Attenzione”

Pianifica: gli interventi utili, coinvolgendo la donna

e documentando la decisione finale

Ogni colonna corrisponde a un’ora. Quando
la donna raggiunge la dilatazione completa, si
trasferisce la registrazione al secondo stadio. Se
la durata del travaglio supera 12 ore, si inizia un
nuovo modulo. La colonna “Attenzione” contiene
i valori soglia per le osservazioni in travaglio. Se le
osservazioni non superano la soglia, I'evoluzione
del travaglio e l'assistenza sono fisiologici € non &
necessario un intervento medico.

2.2 Confronto della Guida OMS 2020
con i modelli storici di partogramma

| partogrammi pubblicati in letteratura presi in
considerazione per il confronto con la Guida OMS
2020 sono: Philpott e Castle, Studd, Dublino,
Beazley e Kurjak, OMS 1994, OMS 2000, OMS
2003, Partogramma rotondo, Neal, Sizer, Sono-
partogramma®"®,

Il confronto per argomenti prevede: inizio del
partogramma, inizio della fase attiva, fase laten-
te, secondo stadio, curva cervicometrica, discesa
della testa fetale, attivita contrattile, parametri fetali,
parametri materni, assistenza ostetrica, osserva-
zione e prescrizione, note a testo libero.

Quando cominciare a compilare il partogramma
non € ancora noto (Tabella 1). Dal 2000 I'Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita ha stabilito I'inizio

Tabella 1.
Inizio del partogramma Inizio della fase attiva |Fase latente |Secondo stadio
Guida OMS 2020 Fase attivaa 5 cm 5cm - Si anche fase
di transizione
Philpott e Castle Ricovero in sala parto - - -
Studd Ricovero in sala parto - - -
Dublino Ricovero in sala parto in fase attiva | — - Si il grafico si completa
con il parto
Beazley e Kurjak Ricovero in sala parto - - Si il grafico si completa
con il parto
OMS 1994 Ricovero in sala parto fase latente, 3cm Si -
fase attiva da 3 cm
OMS 2000 Fase attiva da 4 cm 4.cm - -
OMS 2003 Fase attiva da 4 cm 4.cm - -
Rotondo Ricovero in sala parto - - -
Neal Inizio precoce a 4 cm direttoa 5 cm | Precoce a 4 cm direttaa |- -
5cm
Sizer Inizio stadio espulsivo - - Si in modo esclusivo
Sonopartogramma Ricovero in sala parto - - -
Scala del travaglio Ricovero in sala parto in fase latente, |4 cm Si -
fase attivaa 4 cm
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Tabella 2.

Curva cervicometrica

Discesa della testa fetale | Attivita contrattile

Guida OMS 2020 Da 5 a 10 cm, limite orario per ogni | Via addominale da 5/5 Numero di contrazioni uterine
centimetro di dilatazione a0/5 per 10 minuti e durata media
Philpott e Castle Da 0 a 10 cm, linea di attenzione, 45°, Via addominale da 5/5a 0/5 | Numero di contrazioni per 10
linea di azione, 45°, 4 ore a destra minuti e grafica dell'intensita
Studd Da 0a 10 cm, 4 nomogrammi da diverse |Via addominale da 5/5a0/5 | Numero di contrazioni per 10
dilatazioni iniziali minuti e grafica dell'intensita
Dublino Da0a10cm, 45° - Attivita contrattile in risposta
all'ossitocina
Beazley e Kurjak Da 2 a 10 cm, inclinazione diversa in base |- -
alla parita
OMS 1994 Da 0 a 10 cm, fase attiva da 3 cm, linea | Via addominale da 5/5a 0/5 | Numero di contrazioni per 10
di attenzione, 45°, linea di azione, 45°, minuti e grafica dell'intensita
4 ore a destra
OMS 2000 Da0a 10 cm, fase attiva da 4 cm, linea | Via addominale da 5/5a 0/5 | Numero di contrazioni per 10
di attenzione, 45°, linea di azione, 45°, minuti e grafica dell'intensita
4 ore a destra
OMS 2003 Da4 a 10 cm, fase attiva da 4 cm, linea |- Numero di contrazioni per 10
di attenzione, 45°, linea di azione, 45°, minuti
4 ore a destra
Rotondo Da 1 a 10 cm, linea di attenzione e linea |— Intensita della contrazione uterina
di azione con un quadrante sovrapposto
Neal Da 4 c¢m, da 5 cm inizio diretto, linea - -
della distocia a gradini
Sizer - Punteggio da 0 a 2 con -
riferimento alle spine ischiatiche
Sonopartogramma Da0a10cm Distanza testa-perineo Numero di contrazioni per 10

da10ao0 minuti

Scala del travaglio Da 1 a 10 cm, fase attiva da 4 cm,

nessun grafico

Secondo stadio da -2 a +2 Numero di contrazioni per 10

minuti

della fase attiva del travaglio da una dilatazione de-
finita. Emanuel Friedman considerava il momento
in cui la donna percepiva le contrazioni.

LOMS ha progressivamente modificato le indi-
cazioni relative all'inizio della compilazione del par-
togramma spostando l'inizio della fase attiva da 3
a 5 cm. Il criterio € valido anche nel partogramma
di Neal a 5cm, a 4cm nella Scala del travaglio.
La fase latente & presente nel partogramma OMS
1994 con una durata massima di 8 ore. Il parto-
gramma OMS 2000 inizia direttamente con la fase
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attiva. La Scala del travaglio comprende la fase
latente del travaglio.

La Guida OMS 2020 comprende il secondo
stadio con la fase di transizione, fino al momento
in cui la donna avverte il senso di premito. | parto-
grammi di Dublino e di Beazley e Kurjak si esten-
dono fino al parto.

La Guida OMS 2020 supera il concetto di curva
cervicometrica, introducendo un limite orario per
ogni centimetro di dilatazione della bocca uteri-
na, a partire da 5 cm (Tabella 2). || partogramma
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di Neal prevede una linea della distocia a gradini.
Philpott e Castle hanno introdotto la linea di atten-
zione a 45° e la linea di azione a 4 ore di distanza.
| partogrammi del’lOMS del 1994, 2000 e 2003
hanno le linee di riferimento dall’inizio della fase
attiva. Il partogramma di O’Driscoll ha una linea di
attenzione simile alle precedenti. Studd, Beazley e
Kurjak hanno costruito curve di riferimento perso-
nalizzate. La Scala del travaglio procede a tappe
seguendo la linea guida del NICE britannico.

Non tutti i partogrammi descrivono la discesa
della testa fetale. La valutazione per via addo-
minale e la preferita da Philpott e Castle e dai
partogrammi OMS 1994, 2000 e 2020. Il sono-
partogramma introduce la distanza ecografica
testa-perineo.

La rilevazione del numero delle contrazioni ute-
rine & presente in molti partogrammi. La Guida
OMS non prevede la rilevazione dell’intensita della
contrazione.

Le prove scientifiche che hanno modificato la
curva cervicometrica nella Guida OMS 2020 sono
rilevanti.

La fase attiva del travaglio si manifesta con re-
golari contrazioni uterine dolorose, I'appianamento
significativo della cervice uterina e un’accelerazio-
ne della dilatazione cervicale da 5 cm fino a dila-
tazione completas".

La fase attiva del travaglio generalmente non
dura oltre 12 ore nelle donne nullipare e non oltre
10 ore nelle multipare™®.

La soglia della dilatazione cervicale di 1 cm/ora
nelle donne con un travaglio spontaneo, corri-
spondente alla linea di attenzione, & inaccurata
per identificare le donne a rischio di esiti avversi
del parto®.

La progressione di un travaglio di parto normale
di un minimo di 1 cm/ora non e realistica. Una pro-
gressione piu lenta non € una indicazione per un
intervento ostetrico". Il potenziamento del travaglio
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prima di 5 cm, con ossitocina o con il ricorso al ta-
glio cesareo non e raccomandato se la condizione
materna e fetale & rassicurante'.

La frequenza cardiaca fetale e il liquido amnioti-
CO SONO spesso presenti nei modelli di partogram-
ma (Tabella 3). La Guida OMS 2020 prevede an-
che le decelerazioni, la posizione fetale, il tumore
da parto, 'accavallamento delle ossa craniche.

Le variabili materne frequenti nel partogramma
sono la pressione arteriosa, il polso, la temperatura
e le urine.

La Guida OMS 2020 & una rivoluzione rispet-
to al passato (Tabella 4). assistenza ostetrica di
supporto, il sollievo del dolore, l'idratazione e la
postura qualificano la buona assistenza ostetrica
in sala parto. | relativi studi di qualita sono definiti
di basso grado.

La presenza di una persona di fiducia della
donna in travaglio ha favorito il parto spontaneo,
ha ridotto la durata del travaglio € il ricorso all’anal-
gesia, ha aumentato la soddisfazione della donna
per I'esperienza del travaglio, ha ridotto un basso
punteggio di Apgar alla nascita'.

Il sollievo del dolore con tecniche di rilassamen-
to, lo yoga, la musica, la audio-analgesia, la min-
dfulness, aumenta la soddisfazione della donna,
riduce il taglio cesareo, riduce il basso punteggio
di Apgar alla nascita®.

I massaggio riduce il ricorso ai farmaci, aumen-
ta la soddisfazione della donna, riduce il taglio ce-
sareo e il potenziamento ossitocico, il basso pun-
teggio di Apgar alla nascita?'.

La restrizione di liquidi chiari e del cibo durante
il travaglio di parto non ha effetti benefici sugli esiti
del travaglio®>2s.

La mobilita e la posizione in piedi riducono la
durata del periodo dilatante e il ricorso al taglio
cesareo??4,

La posizione in piedi senza analgesia epidurale
riduce la durata del secondo stadio, riduce il parto
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Tabella 3.

Parametri fetali

Parametri materni

Guida OMS 2020 | Frequenza cardiaca fetale, decelerazioni, liquido Pressione arteriosa, polso, temperatura, urine
amniotico, posizione fetale, tumore da parto, (volume, proteine, chetoni)
accavallamento delle ossa craniche

Philpott e Castle | Battito cardiaco fetale in base a cinque categorie, liquido Pressione arteriosa, polso, temperatura, urine (volume,
amniotico, accavallamento delle 0ssa craniche proteine, chetoni)

Studd Frequenza cardiaca fetale, liquido amniotico accavallamento | Pressione arteriosa, polso, temperatura, urine (volume,
delle ossa craniche proteine, chetoni)

Dublino Frequenza cardiaca fetale, liquido amniotico Pressione arteriosa, polso, temperatura

Beazley e Kurjak |- -

OMS 1994 Frequenza cardiaca fetale, liquido amniotico, Pressione arteriosa, polso, temperatura, urine (volume,
accavallamento delle ossa craniche proteine, chetoni)

OMS 2000 Frequenza cardiaca fetale, liquido amniotico, Pressione arteriosa, polso, temperatura, urine (volume,
accavallamento delle ossa craniche proteine, chetoni)

OMS 2003 Frequenza cardiaca fetale, liquido amniotico Pressione arteriosa, polso, temperatura, urine (volume)

Rotondo Battito cardiaco fetale Pressione arteriosa, polso

Neal - -

Sizer - -

Sonopartogramma | Frequenza cardiaca fetale, tumore da parto, accavallamento |—
delle ossa craniche, posizione della testa fetale

Scala del travaglio |Frequenza cardiaca fetale, liquido amniotico Pressione arteriosa, temperatura, urine (volume,

proteine, chetoni)

Tabella 4.

Decisioni condivise |Note a testo libero

Guida OMS 2020

Presenza di persona di fiducia,
sollievo del dolore, idratazione,
postura, farmaci, liquidi, ossitocina,

Giudizio clinico,
pianificazione

Possibili note con limite di spazio

Philpott e Castle

Farmaci, liquidi, ossitocina -

Note cliniche a testo libero in un modulo a parte

Studd

Farmaci, liquidi, ossitocina -

Note cliniche a testo libero in un modulo a parte

Dublino Ossitocina, analgesia - Note cliniche sul modulo principale
Beazley e Kurjak |- - -
OMS 1994 Farmaci, liquidi, ossitocina - -
OMS 2000 Farmaci, liquidi, ossitocina - -
OMS 2003 Ossitocina - Note cliniche sul modulo principale
Rotondo - - -
Neal - - -
Sizer - - -
Sonopartogramma | Ossitocina - -

Scala del travaglio

Farmaci, liquidi, ossitocina -
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operativo, riduce il cesareo, riduce l'episiotomia,
sebbene aumentino le lacerazioni di secondo gra-
do e una perdita ematica maggiore di 500 ml®,

Lattesa del desiderio di spingere durante il se-
condo stadio riduce il parto operativo, riduce il
taglio cesareo, un basso punteggio di Apgar alla
nascita??,

La Guida OMS 2020 prevede le decisioni con-
divise con la donna. Le note cliniche a testo libero
del partogramma sono presenti nel partogramma
di Philpott e Castle, di Studd e di Dublino. In alcuni
casi, come nella Guida OMS 2020 lo spazio per le
note e limitato. Spesso sono assenti.

2.3 Confronto della Guida OMS 2020
con un campione di partogrammi
italiani

A livello nazionale sono differenti i modelli di
partogramma adottati nei punti nascita per la
sorveglianza della progressione del travaglio di
parto e del benessere materno-fetale. A seguito
dell’excursus storico condotto nel capitolo prece-
dente e, alla luce delle nuove indicazioni dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Salute rispetto all'in-
troduzione della Labour Care Guide, si & deciso
di condurre un’indagine esplorativa per descrivere
'impiego dei diversi partogrammi nel contesto na-
zionale. La descrizione degli strumenti utilizzati nei
punti nascita italiani e stata condotta attraverso
un’analisi comparativa con le sezioni della Guida
OMS 2020. Per l'analisi sono stati presi in con-
siderazione esclusivamente i moduli “partogram-
ma” indipendentemente dai protocolli adottati nei
punti nascita per la gestione del travaglio di parto.

Sono stati considerati 43 partogrammi in uso
presso 41 punti nascita italiani, di cui 15 di | livello
e 26 di Il livello. Due dei punti nascita considerati
utilizzano partogrammi distinti per basso e medio/
alto rischio. Il campionamento di convenienza ha
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garantito la rappresentativita nazionale, andando ad
includere almeno un punto nascita di ognuna delle
20 regioni. Considerando il totale di 419 punti nasci-
ta presenti sul territorio nazionale (CEDAP, 2020) i
punti nascita inclusi rappresentanc il 10% del totale.

Per I'analisi comparativa dei partogrammi italia-
ni sono state considerate le 7 sezioni della Guida
OMS 2020 per un totale di 20 parametri vedi 2.13.

La rappresentazione del tempo su cui si svi-
luppano le diverse sezioni & espressa dalla Gui-
da OMS 2020 sia in termini di orario (ora: min) sia
come intervallo di tempo (ore progressive).

Il tempo & rappresentato in tutti i 43 partogram-
mi. Questa duplice modalita di rappresentare |l
tempo é presente in 13 (30.2%) dei partogrammi
considerati, 29 (67.5%) partogrammi esprimono il
tempo solo in termini di orario, 1 (2.3%) dei parto-
grammi considerati riporta solo l'intervallo di tem-
po trascorso.

Il secondo stadio & presente come parametro
descrittivo della progressione del travaglio in 29
partogrammi (67.4%): di cui 17 riportano solo la
durata del Il stadio, 5 solo 'ora di inizio del Il stadio,
7 riportano entrambi i parametri € un partogram-
ma riporta, oltre alla durata, la postura materna al
parto. | restanti 14 (32.6%) partogrammi non pre-
sentano una sezione dedicata al Il stadio.

La colonna riportante i criteri di allerta introdotta
dalla Guida OMS 2020 non & presente in nessuno
dei partogrammi preso in considerazione.

Sezione 1 - Identificazione delle informazioni
e delle caratteristiche del travaglio

al momento del’lammissione

Tutti i partogrammi in analisi riportano almeno uno
dei parametri inclusi nella sezione dedicata alle
caratteristiche della donna e del travaglio allam-
missione. Il grafico riporta la percentuale dei par-
togrammi che include ognuno dei parametri pre-
senti allinterno di questa sezione (Figura 1)
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Figura 1. Confronto della Sezione 1 della Guida OMS 2020 con un campione di partogrammi italiani.

Sezione 2 - Assistenza ostetrica di supporto
Dei 43 partogrammi in analisi, 24 riportano alme-
no uno dei parametri inclusi nella sezione dedica-
ta alle caratteristiche della donna e del travaglio
allammissione.

La presenza della persona di fiducia scelta dalla
donna e riportata in 2 (4.7%), le procedure per il

trattamento del dolore sono presenti in 18 (41.9%));
9 (20.9%) partogrammi riportano l'idratazione orale
e in 22 (51.2%) sono descritte le posture assunte
dalla donna.

Il grafico riporta la percentuale dei partogrammi
che include ognuno dei parametri presenti all'inter-
no di questa sezione (Figura 2)
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Figura 2. Confronto della Sezione 2 della Guida OMS 2020 con un campione di partogrammi italiani.

18



IL PARTOGRAMMA E LA COMPETENZA NARRATIVA

Sezione 3 - Assistenza ostetrica al feto

Tutti i partogrammi considerati riportano almeno
uno dei parametri inclusi nella sezione dedicata
allassistenza ostetrica al feto.

Rispetto alla sorveglianza del benessere feta-
le 38 (88.4%) partogrammi riportano la frequenza
cardiaca fetale, 1 (2.3%) prevede solo la registra-
zione della cardiotocografia. La registrazione dal-
la presenza di decelerazioni € presente in 3 (7%)
mentre la valutazione del liquido amniotico & pre-
vista in 42 (97.7%) partogrammi.

Rispetto ai fenomeni plastici a carico del feto
nessuno dei partogrammi considerati riporta la pre-
senza di caput o accavallamento, mentre 21 (48.8%)
prevedono la descrizione della posizione fetale.

Il grafico riporta la percentuale dei partogrammi
che include ognuno dei parametri presenti all'inter-
no di questa sezione (Figura 3).

Sezione 4 - Assistenza ostetrica alla donna
Dei 42 partogrammi in analisi, 31 (72.1%) riportano
almeno uno dei parametri inclusi nella sezione de-
dicata all'assistenza ostetrica alla donna.

Rispetto alla sorveglianza del benessere ma-
terno tra i parametri vitali considerati, la pressio-
ne arteriosa sistolica e diastolica e riportata in 30
(69.8%) partogrammi, la temperatura corporea in
25 (58.2%), mentre la frequenza cardiaca in 26
(60.5%). La valutazione delle urine e della minzione
e presente in 21 (48.8%) partogrammi.

I grafico riporta la percentuale dei partogrammi
che include ognuno dei parametri presenti all'inter-
no di questa sezione (Figura 4).

Sezione 5 - Progressione del travaglio
di parto

Attivita contrattile
Per quanto riguarda la sorveglianza della progres-
sione del travaglio rispetto all’attivita contrattile,
tutti i partogrammi in analisi ne prevedono la valu-
tazione (Figura 5).
| parametri inclusi sono:
e Frequenza: 33 partogrammi prevedono la rile-
vazione della frequenza (numero di contrazioni
in un intervallo definito). Di questi, 12 conside-
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Figura 3. Confronto della Sezione 3 della Guida OMS 2020 con un campione di partogrammi italiani.
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Figura 4. Confronto della Sezione 4 della Guida OMS 2020 con un campione di partogrammi italiani.
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Figura 5. Sorveglianza dell’attivita contrattile uterina in un campione di partogrammi italiani
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rano come intervallo temporale 15 min, mentre
i restanti 21 fanno riferimento all'intervallo di 10
min come indicato nella Labour Care Guide
WHO.

Durata: 5 partogrammi considerano la valuta-
zione della durata delle contrazioni. Solo uno di
questi non include anche la frequenza.

® |n 12 partogrammi vengono riportati altri para-
metri oltre a quelli previsti, in particolare “validi-
ta” ed “Intensita” dell'attivita contrattile.

Dilatazione della cervice uterina
Per quanto riguarda la descrizione della dilatazione
della cervice e la progressione del travaglio, sono
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Figura 6. Dilatazione minina in ascissa in un campione di partogrammi italiani.

stati presi in considerazione i seguenti parametri:

e Rappresentazione solo della fase attiva: la rap-
presentazione della sola fase attiva del trava-
glio & presente/riconoscibile in 10 partogram-
mi. Entrambe le fasi del primo stadio sono
rappresentate in 8 partogrammi, mentre in 25
casi, dalla sola analisi dei partogrammi, non &
possibile identificare quale fase deve essere
riportata.

Se si considerano i cm riportati sull’'asse delle
ascisse per indicare la dilatazione cervicale il nu-
mero piu basso rappresentato € il numero “0” in
11 partogrammi, il numero “1” in 8 casi, il numero
“2”in 34 casi, il numero “3” in 3 casi, il numero “4”
in un caso e solo in un partogramma il numero “5”,
come previsto dalla Guida OMS 2020 (Figura 6).

22 partogrammi prevedono la rappresentazio-
ne della progressione della dilatazione cervicale su
un grafico privo di curve di riferimento, i restanti 20
riportano in 12 casi le curve di allerta e di azione,
in 6 casi la curva di progressione lineare e in 2 due
casi le curve distinte per parita.

Uno dei partogrammi considerati non riporta la
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rappresentazione grafica della progressione, pre-
vedendo esclusivamente la descrizione testua-
le del reperto ottenuto all’esplorazione vaginale,
senza la necessita di riportare I'esito su un piano
cartesiano (Figura 7).

Progressione della parte presentata

La quasi totalita dei partogrammi 39/43 (90.7%) ri-
porta la descrizione della progressione della parte
presentata.

Sezione 6 - Terapia

Dei 42 partogrammi in analisi, 37 (%) riportano al-
meno uno dei parametri inclusi nella sezione dedi-
cata alla terapia.

Nel dettaglio il grafico riporta la percentuale dei
partogrammi che include ognuno dei parametri
presenti all'interno di questa sezione (Figura 8).

Sezione 7 - Decisioni condivise

Nessuno dei partogrammi inclusi nell’analisi pre-
vede la presenza di questa sezione dedicata alla
pianificazione.



IL PARTOGRAMMA E LA COMPETENZA NARRATIVA

Numero partogrammi

25

20 +

15 +

10

0

Curva allerta azione Singola curva

2 curve distinte per parita Nessuna curva

Figura 7. Curve di riferimento della dilatazione in un campione di partogrammi italiani.
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Figura 8. Confronto della Sezione 6 della Guida OMS 2020 con un campione di partogrammi italiani.
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3. LA LETTERATURA RECENTE SUL PARTOGRAMMA

3.1 Introduzione

Lipotesi che il decorso del travaglio di parto sia
sovrapponibile per una buona parte delle donne,
viene da lontano. Nello scorso secolo si € realiz-
zata 'aggregazione dei dati della dilatazione cer-
vicale di molti parti.

| limiti statistici della durata del travaglio hanno
introdotto il concetto di “travaglio normale”; per
quanto grande il numero di donne studiate, il tem-
PO Non € un criterio per definire il travaglio distoci-
co e il rischio di complicanze materne e fetali.

Il partogramma nasce da questo contesto. Ne-
gli ultimi decenni sono stati proposti svariati modelli
grafici. Nel tempo al partogramma si € aggiunta la
valutazione del benessere materno e fetale.

Numerosi studi clinici hanno risposto a quesiti
quali: la definizione di “travaglio normale”, la cor-
retta posizione delle linee di allerta e di azione, gli
effetti dell’utilizzo del partogramma nel definire il
momento di allerta o di intervento. Altri oggetti di
studio, sono stati 'impatto sulla gestione clinica e
I'efficienza del partogramma. La revisione sintetiz-
za le conoscenze sul partogramma.

3.1.2 Materiali e metodi

La revisione narrativa ha previsto la selezione ra-
gionata delle fonti e 'utilizzo di tabelle di estrazio-
ne dati per costruire la sintesi.

Le parole chiave combinate con l'operatore bo-
oleano OR: “partograph” OR “partogram” OR “cer-
vicograph” OR “cervicogram” sono state utilizzate
sul database Medline con interfaccia PubMed.

Criteri di esclusione: anno antecedente 2016,
argomento non attinente.

Criteri di inclusione: partogramma ed esito del
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parto, partogramma come strumento di preven-
zione, fruibilita del partogramma, partogramma
e formazione degli operatori, soddisfazione degli
operatori che utilizzano il partogramma, utilizzo del
partogramma all'interno del mondo sanitario.
Lapplicazione della stringa di ricerca ha re-
stituito 289 studi. La valutazione degli articoli &
stata fatta in maniera indipendente da 2 revisori
che hanno selezionati 23 articoli. La K di Cohen
ha valutato il grado di concordanza. Il metodo &
riassunto nel diagramma di flusso (Figura 1).

3.2 Discussione

3.2.1 Contesto

Il contesto influenza lefficacia del partogramma;
un ambiente favorevole & fondamentale per I'utiliz-
zo del partogramma’. Nelle realta con risorse me-
dio-basse, il partogramma migliora la sorveglianza
fetale e I'esito perinatale?. In alcuni paesi africani, il
mancato utilizzo del partogramma, insieme ad al-
tri fattori, quali il travaglio prolungato e I'emorragia
del postpartum, ha influenzato negativamente la
natimortalita®“. Nei contesti ad alte risorse I'utilizzo
del partogramma non ha modificato la mortalita
materna®. | fattori che contribuiscono al corretto
utilizzo del partogramma e al miglioramento degli
esiti sono: accettabilita degli operatori sanitari, de-
sign ottimale, sistemi di riferimento efficaci, risorse
umane, competenza degli operatori sanitari'.

3.2.2 Esiti clinici

Una revisione Cochrane del 2018, comprendente
11 studi per un totale di 9475 donnge’, si poneva
come obiettivo primario l'efficacia del partogram-
ma in termini di mortalita e morbilita materna e
perinatale; I'obiettivo secondario era stabilire qua-
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Figura 1.

le modello di partogramma fosse piu adatto alla
pratica clinica, considerando come esiti primari:
il ricorso al taglio cesareo; la durata del travaglio;
I'indice di morbilita; il potenziamento ossitocico;
un basso punteggio di Apgar; la mortalita neona-
tale e perinatale e I'esperienza materna.

Gli autori affermano di non essere certi degli
effetti positivi dell’uso routinario del partogramma,
come parte integrante dell’assistenza al travaglio.

3.2.3 Modello di partogramma ed esito clinico
Il posizionamento della linea di azione a meno di
quattro ore comportava una maggiore probabilita
di potenziamento ossitocico. Tra quattro e due ore
non era chiara la differenza del ricorso al taglio ce-
sareo, della durata della prima fase del travaglio,
della esperienza materna al parto o di un basso
punteggio di Apgar®.

In uno studio randomizzato controllato del
2020, la durata media del primo stadio del trava-
glio era significativamente piu breve nel gruppo
della linea d’azione a 2 ore, rispetto al gruppo della
linea d’azione a 4 ore?®. Allo stesso modo, la durata
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media del secondo stadio era piu breve nel gruppo
della linea d’azione a 2 ore. Questa differenza era
attribuibile a un tasso medio di dilatazione cervi-
cale sensibilmente piu alto nel gruppo con linea
d’azione a 2 ore; tuttavia, non era presente una
differenza significativa di travaglio prolungato tra i
due gruppi. Linizio dellintervento con ossitocina a
2 ore, rispetto a 4 ore, non ha influenzato la mo-
dalita di parto, vaginale o cesareo, 'emorragia del
postpartum primaria, la durata del ricovero dopo il
parto. Non vi sono state differenze tra i due gruppi
circa l'incidenza di punteggio di Apgar minore di
7 a1 e 5 minuti. Il lavoro sottolineava che il parto-
gramma con linea d’azione a quattro ore determi-
nava una riduzione dell’utilizzo di ossitocina e del
numero delle visite vaginali. Inoltre, la linea d’azio-
ne a 4 ore garantiva un lasso di tempo superiore,
entro il quale le donne hanno partorito, prima di
qualsiasi altro intervento.

Il ricorso al taglio cesareo era inferiore nel grup-
po che utilizzava con un partogramma con solo la
linea di allerta rispetto al gruppo che utilizzava una
linea di allerta e di azione®.
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Nel 2018 ¢ stato introdotto un partogramma a
gradini, creato con lo scopo di ridurre il numero
dei tagli cesarei per distocia dinamica in travaglio®.

Da questo uno studio pilota randomizzato a
singolo cieco su 384 donne, con una linea d’azio-
ne o una linea “a gradini” secondo Neal™. Tra un
partogramma con una linea d’azione di due ore e
una linea di distocia a gradini, un minor numero di
donne ha ricevuto potenziamento ossitocico nel
gruppo della linea di distocia.

Uno studio randomizzato multicentrico del
2019 ha dimostrato che il taglio cesareo e il ri-
corso al potenziamento con ossitocina durante il
travaglio erano piu frequenti nei casi in cui il par-
togramma includeva la fase latente, confermando
la scelta del’lOMS di rimuovere la fase latente dai
partogrammi''.

In uno studio parallelo la durata del primo e
secondo stadio era maggiore se si applicavano
le linee guida di Zhang rispetto al partogramma
dellOMS™.

In letteratura ad oggi non esistono studi che ab-
biano osservato complicanze in seguito all'utilizzo
del partogramma.

3.2.4 Il partogramma oggi

Nel corso degli anni, si € giunti ad una nuova con-
cezione di travaglio e di partogramma’®. Nel 2018
I'Organizzazione Mondiale della Sanita ha pubbli-
cato la linea guida “Intrapartum care for a positive
childbirth experience”™.

Il gruppo di sviluppo delle linee guida ha racco-
mandato I'utilizzo della soglia di 1 cm/ora e della
linea di allerta per valutare I'avanzamento del tra-
vaglio, sottolineando che la soglia di 1 cm/h non
identifica le donne a rischio di esito avverso alla
nascita'.

Questa concezione trova riscontro in uno stu-
dio prospettico multicentrico di coorte del 2018,
secondo il quale il travaglio € un fenomeno estre-
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mamente variabile e la valutazione della dilatazione
cervicale nel tempo non predice esiti avversi alla
nascita'®.

La Guida OMS 2020 elimina la curva cervime-
trica 1 cm/ora, le linee di attenzione e di azione.
Nello stesso tempo introduce un criterio di allerta
per ogni parametro preso in considerazione nel
nuovo schema di assistenza ostetrica, introduce
la presenza di una persona di fiducia, le modalita
di contenimento del dolore, 'assunzione di liquidi
orali, le posture in travaglio e parto. In questo do-
cumento, lo stadio espulsivo & descritto fino al par-
to, compreso il momento in cui la donna avverte |l
bisogno di spingere.

Poiché si evince che non puo esistere una de-
finizione universale di travaglio “normale”, diagno-
sticare una progressione anormale del travaglio &
intrinsecamente difficile. Una revisione pubblicata
nel 2020 sugli interventi di routine nel primo stadio
del travaglio ha concluso che il partogramma non
puo essere raccomandato come intervento di rou-
tine in travaglio.

3.2.5 Vantaggi e svantaggi del partogramma
La letteratura ha valutato i vantaggi e gli svantaggi
del partogramma'®. Tra i vantaggi la facilita di ac-
cesso alla forma cartacea e a quella digitale. Per
gli operatori un passaggio di consegne accurato
per la continuita delle cure e la possibilita di for-
nire una visione complessiva della progressione
del travaglio. Tra gli svantaggi una scarsa volonta
allutilizzo del partogramma per mancanza di una
formazione adeguata e la tendenza alla compila-
zione retrospettiva per paura di contenziosi medi-
co-legali.

Gli Autori suggeriscono che il partogramma e
positivamente supportato dagli operatori che lo
utilizzano, tuttavia, diversi studi hanno dimostrato
che viene utilizzato in modo errato o non viene uti-
lizzato. Bedwell et al. hanno riscontrato ampie va-
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riazioni nell’uso, dall’8% all'80%, concludendo che
una visione positiva del partogramma non garan-
tisce un aumento dell'utilizzo nella pratica clinica'.
Sia le ostetriche che i medici hanno un atteggia-
mento positivo nei confronti del partogramma, ma
gli atteggiamenti positivi da soli non si traducono in
pratica nell’uso. | motivi sono disponibilita, tempo,
carico di lavoro e cultura organizzativa,

Studenti e ostetriche hanno espresso 'opinione
che il partogramma ¢ troppo complicato e I'utilizzo
manca di supervisione clinica. In contesti ad alto
reddito, sono emerse preoccupazioni riguardo al
suo utilizzo per la riduzione dell’autonomia pro-
fessionale e I'impedimento all’erogazione di cure
personalizzate'.

La letteratura sul punto di vista degli operatori
sul partogramma é ricca, ma si sa poco dal punto
di vista della donna. Quando si indaga I'esperien-
za delle donne circa l'assistenza al parto, I'uso del
partogramma & raramente incluso.

Sia i travagli troppo brevi che quelli troppo lun-
ghi sono associati ad una bassa soddisfazione,
ma cio non si riferisce agli strumenti di valutazione
dellandamento del travaglio'.

Solo tre studi hanno analizzato la soddisfazione
materna confrontandola a diversi modelli di par-
togramma riportando risultati simili tra i gruppi di
studio®. La maggior parte delle donne non cono-
sce il partogramma, mentre € propensa a riferire
sugli interventi attivati a partire dal partogramma e
Sui risultati successivi.

Uno studio randomizzato ha valutato la sod-
disfazione materna in due gruppi che hanno uti-
lizzato il partogramma secondo Zhang rispetto al
partogramma OMS'®. Gli autori non hanno trovato
differenze circa la soddisfazione materna.

Alla luce del miglioramento della salute materna
il coinvolgimento della donna € importante. Spes-
S0, soprattutto in contesti con risorse limitate, non
viene preso in considerazione™.
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Nonostante il suo utilizzo da oltre 40 anni e il
supporto da parte degli operatori sanitari, il parto-
gramma non ha raggiunto il suo pieno potenziale
nel miglioramento dei risultati clinici.

La scarsa accuratezza nella compilazione e nel
completamento incide sull’utilita dello strumento
nella pratica clinica. Le sezioni che maggiormente
vengono completate sono quelle relative alla pro-
gressione e al benessere fetale; le sezioni scarsa-
mente completate riguardano il benessere mater-
no'. Lutilizzo del partogramsmma, pur condiviso dagli
operatori, & influenzato dal contesto'®.

Gli ostacoli includono la scarsa disponibilita del
partogramma o degli strumenti per completarlo nei
contesti a basse risorse, carichi di lavoro elevati,
personale insufficiente, duplicazione delle registra-
zioni su diverse risorse della cartella, mancanza
di politiche o orientamenti disponibili e conoscen-
za e comprensione limitate del partogramma. In
molti casi, 'ambiente e il processo di attuazione
non hanno consentito di raggiungere la massima
diffusione del partogramma. Comunicazione e
formazione sono alla base del corretto utilizzo del
partogramma e del miglioramento degli esiti.

3.2.6 Comunicazione

Molti studi hanno indagato le opinioni degli ope-
ratori sanitari e degli studenti sul’'uso del parto-
gramma come strumento di comunicazione, so-
prattutto in contesti a basso reddito™.

Lutilita del partogramma & limitata per garantire
la continuita delle cure al momento della conse-
gna. Le donne trasferite in luoghi con livelli di assi-
stenza superiori, non sempre vengono inviate con
un partogramma avviato"

Le strutture nelle aree rurali hanno utilizzato
il partogramma con minore efficienza rispetto a
quelle nelle aree urbane, di secondo livello e con
operatori qualificati.

Alcune prove, sebbene limitate, suggeriscono
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che la fiducia nel partogramma aumenta il suo
utilizzo nella pratica. La confusione tra i ruoli de-
gli operatori sanitari, in particolare tra ostetriche
e medici, ha un impatto negativo sull’efficacia del
partogramma: non sempre € uno strumento di
comunicazione al momento della consegna o del-
la prescrizione. Talvolta ad una informazione non
corrisponde un’adeguata risposta. La carenza di
personale e un pesante carico di lavoro riduce
I'attitudine degli operatori sanitari a completare il
partogramma, fino a compilarlo solo dopo il parto.

Uno studio in Etiopia ha dimostrato il ruolo cen-
trale delle ostetriche nella comunicazione in sala
parto, in contrasto con la mancanza di risorse, la
formazione insufficiente, la mancanza di sostegno
dal sistema sanitario, l'indisponibilita del parto-
gramma®.

3.2.7 Formazione

Il corretto utilizzo del partogramma richiede una
formazione adeguata e costante'. Il momento ide-
ale per I'apertura del partogramma ¢é fonte di in-
decisione per gli operatori sanitari. Losservazione
dei dati del partogramma non rientra facilmente
nel processo decisionale dell’assistenza in trava-
glio: gli operatori tendono a compilare nel parto-
gramma il grafico della dilatazione cervicale, della
frequenza cardiaca fetale, delle condizioni del ne-
onato, tralasciando le osservazioni materne.

Sono stati sviluppati in contesti a basso reddito
numerosi interventi per migliorare l'utilizzo del par-
togramma. La didattica tradizionale non supporta
I'apprendimento interattivo e lo sviluppo professio-
nale continuo.

Una recente ricerca qualitativa ha valutato I'a-
dozione della Guida OMS da parte di 136 assisten-
ti alla nascita a basso rischio in 12 strutture sanita-
rie di 6 paesi, coinvolgendo medici e ostetriche?'.
Ogni partecipante ha ricevuto una formazione ini-
ziale e ha compilato un questionario. Le esperien-
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ze maturate con la Guida OMS 2020 sono state
raccolte tramite un questionario dopo ogni nascita.
I196% dei partecipanti ha dichiarato che era in gra-
do di utilizzare la Guida OMS 2020, il 94,2% era
in grado di completarlo correttamente, il 91% si
e ritenuto soddisfatto, in quanto lo strumento era
utile nella gestione del travaglio e nell’assistenza
alla donna. Nell'ospedale palestinese Dar Al-Shifa
e stata applicata la campagna OMS Safe Child-
birth, a partire dal 2012, promuovendo durante il
parto pratiche basate sull’evidenza e un approccio
alle cure guidato dall’ostetrica??. Nel progetto era
compresa la formazione e la supervisione sull’'u-
tilizzo corretto del partogramma. Gli indicatori di
qualita dell’'assistenza sono migliorati grazie agli
audit clinici regolari per tutto il personale.

3.2.8 Sistema
Il supporto e I'impegno del sistema sanitario sono
vitali per promuovere una cultura positiva per 'uso
del partogramma, quando viene considerato un
parametro per misurare la qualita assistenziale®.

Il ruolo del sistema sanitario non & stato affron-
tato nella letteratura relativa al partogramma; tut-
tavia, la necessita di un suo rafforzamento é ben
riconosciuta '8,

Per una corretta applicazione del partogramma
€ necessaria la giusta considerazione da parte di
tutti gli attori coinvolti nellorganizzazione e direzio-
ne di servizi sanitari. A questi attori e demandata la
supervisione, la formazione, l'audit e la valutazio-
ne dell'utilizzo, strategie che attribuiscono valore e
cultura allo strumento.

| supervisori clinici stimolano un ambiente fa-
vorevole alluso del partogramma mediante la va-
lutazione dei processi decisionali scaturiti dal suo
utilizzo'.

In molti degli studi inclusi, il personale esperto
ha richiesto ulteriore formazione, indicando che &
necessario un aggiornamento continuo per man-
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tenere le competenze, alla luce del frequente ri-
cambio del personale.

Il partogramma viene utilizzato maggiormente
in strutture urbane con elevati livelli assistenziali e
da personale formato''. Queste realta hanno mag-
giori risorse per la formazione.

3.2.9 Conclusioni

Il partogramma & universalmente riconosciuto
come il “gold standard” per il monitoraggio del
travaglio di parto?. La funzione del partogramma
€ monitorare I'andamento del travaglio, identificare
e intervenire, in caso di travaglio anormale.

Luso competente del partogramma potrebbe
ridurre l'incidenza di esiti materni e perinatali ne-
gativi®4,

Esso & lo strumento di monitoraggio del tra-
vaglio piu comunemente utilizzato, ampiamente
supportato dagli operatori sanitari e raccomanda-
to dal’Organizzazione Mondiale della Sanita per il
travaglio attivo'- La sua efficacia & condizionata dal
contesto di utilizzo.

Lutilizzo del partogramma come strumento di
screening, non solo diagnostico, e l'inserimento
del medesimo in un contesto integrato che com-
prende I'assistenza in sala parto, previene il ricorso
al taglio cesareo, migliora la qualita dell’'assistenza
e la soddisfazione delle donne®.

Altri fattori rilevanti che possono influenzare gli
effetti del partogramma sugli esiti materno-fetali e
sulla sua fruibilita sono: diverso grado di accetta-
zione delle differenti tipologie di partogramma da
parte degli operatori sanitari; supporto del siste-
ma sanitario; sistemi di riferimento efficaci; risorse
umane; competenza degli operatori sanitari'.
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4. PARTOGRAMMA E ANALGESIA FARMACOLOGICA LOCO REGIONALE

Il dolore del parto € il dolore piu intenso che la
maggior parte delle donne sperimenta nel corso
della vita'. L'era moderna della partoanalgesia &
iniziata nel 1847, quando James Young Simpson,
durante il parto, somministro il dietiletere ad una
donna.

Nello stesso periodo al St. Bartholomew Hospital
di Londra Skey e Tracey eseguirono un taglio ce-
sareo in anestesia eterea, estraendo una bambi-
na in condizioni ottime, mentre lo stesso Simpson
sperimentd con successo l'analgesia con cloro-
formio durante il parto. Nel 1853 John Snow sot-
topose alla stessa metodica la regina Vittoria per
la nascita del principe Leopoldo, e quattro anni
dopo per la nascita della principessa Beatrice. Da
allora l'interesse pubblico e scientifico in questo
campo ¢ dilagato.

Nel 1885 Cornig realizzo la prima analgesia epi-
durale, partendo dall'ipotesi che un medicamento
iniettato nel canale vertebrale potesse essere as-
sorbito dalle vene intervertebrali e quindi essere
trasportato al midollo spinale. Il primo ad utilizzare
con successo le tecniche di analgesia loco-regio-
nale in campo ostetrico fu Soeckel nel 1909, ma fu
Aburel, nel 1931, a codificare la tecnica dell’anal-
gesia epidurale continua in travaglio, messa poi a
punto, tra gli anni 40 e 50, da Flowers e Dogliotti,
Su cui si basano le metodologie attuali.

4.1 Tecniche di analgesia

’analgesia loco-regionale perimidollare ¢ la tec-
nica di piu largo impiego per efficacia e sicurezza
nel controllo del dolore in travaglio.

Quando si parla di analgesia, anestesia loco-re-
gionale perimidollare o neurassiale si fa riferimento
essenzialmente al:

e blocco epidurale (continuo o intermittente)
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e blocco spinale o subaracnoideo continuo o sin-
gle shot
® blocco combinato spinale-epidurale (CSE).

Il blocco epidurale € la tecnica piu utilizzata; la
spinale ha un uso molto piu limitato nel travaglio di
parto, mentre si sta diffondendo I'uso della tecnica
combinata spinale-epidurale (CSE).

4.2 Momento ideale per I’analgesia
perimidollare in travaglio

La prima indicazione per I'analgesia perimidolla-
re e I'incapacita di gestire il dolore e la richiesta di
supporto da parte della donna che vive il dolore
come insopportabile. In tal senso gia nel 1992
I'’American College of Obstetricians and Gyneco-
logists afferma che: “la richiesta materna & una
giustificazione sufficiente per la riduzione del do-
lore nel travaglio... Non esistono altre situazioni in
cui sia considerato accettabile per una persona
sperimentare un dolore intenso, se & possibile
evitarlo con un intervento sicuro, sotto controllo
medico”.

Questo concetto e stato ulteriormente ribadito
dal Committee Opinion nel 2006: “...La semplice
richiesta della donna rappresenta un’indicazione
medica all'esecuzione della epidurale™.

Di norma l'analgesia perimidollare si puo ef-
fettuare, nella nullipara, allinizio del travaglio. In
guesta situazione i farmaci somministrati per via
perimidollare potranno essere diversi a seconda
della posizione della testa fetale*S.

Tuttavia, alcune donne riferiscono un dolore im-
portante ed intenso anche durante la fase latente,
quando la frequenza delle contrazioni € di 1-2in 10
min. In questi casi € possibile intervenire con far-
maci appropriati che non hanno alcun effetto sulla
frequenza e l'intensita delle contrazioni, aboliscono
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il dolore di questa fase del travaglio e permettono
alla donna di deambulare®.

| stadio

Nel primo stadio del travaglio & necessario un
blocco delle fibre C amieliniche: in questo stadio
sono sufficienti soluzioni di anestetico locale a
bassa concentrazione; se la testa non & ancora
impegnata possono essere utilizzati soltanto far-
maci oppioidi.

Durante il secondo stadio del travaglio le fibre
nervose interessate sono le fibre A-delta per cui
sara necessario utilizzare soluzioni piu concentrate
di anestetico locale.

In accordo con la fisiopatologia del dolore,
quanto piu precocemente si inizia una analgesia,
tanto meno farmaco occorre per abolire il dolore.

Linnervazione simpatica del collo uterino lo ren-
de sensibile agli effetti del blocco simpatico ope-
rato dall’analgesia perimidollare, che favorisce in
tal modo la dilatazione cervicale se la testa fetale
e impegnata.

’analgesia epidurale a basso dosaggio é usual-
mente compatibile con la deambulazione della
partoriente.

Il stadio

In questo stadio le spinte volontarie non vanno in-
coraggiate fino a quando la donna avverte il premi-
to irrefrenabile’. In assenza di alterazioni cardioto-
cografiche significative si osserva la progressione
della parte presentata. L’analgesia va mantenuta
costante per evitare I'improvviso ed intenso do-
lore che si avrebbe nel caso di una sospensione
accidentale della stessa. Se si inizia un‘analgesia
perimidollare a dilatazione quasi completa & bene
tenere presente che le dosi di anestetico locale
necessarie per abolire il dolore sono maggiori e
possono talvolta ridurre temporaneamente la fre-
quenza e lintensita delle contrazioni®.
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4.3 Impatto dell’analgesia perimidollare
sulla dinamica del travaglio

’analgesia perimidollare, con le sue differenti me-
todiche (epidurale, combinata spinale-epidurale
CSE & uno dei metodi piu efficaci per il controllo
del dolore del travaglio e del parto.

Tale metodica si adegua alle diverse fasi del
travaglio e alle caratteristiche ed aspettative della
donna.

Non & chiaro se l'analgesia possa essere in
qualche modo responsabile, 0 meglio, correspon-
sabile di modificazioni della dinamica del travaglio
e del suo espletamento fisiologico. Le informazioni
derivate dalla letteratura al riguardo sono spesso
inconclusive.

Numerosi studi hanno cercato di chiarire gli
effetti dell’analgesia sull’esito del travaglio, specie
una sua possibile associazione con 'aumento di
tagli cesarei. La Cochrane nel 2005 ha stabilito
I'assenza di associazione tra analgesia e rischio di
parto cesareo. Lo stesso non si pud dire per I'inci-
denza di parto operativo che sembra essere mag-
giore in corso di analgesia (circa 6%)°. In condizioni
fisiologiche la dilatazione del collo dell’utero e la
discesa della parte presentata si verificano quasi
contemporaneamente, per cui una volta raggiunta
la dilatazione completa la donna inizia ad avvertire
la sensazione di premito.

Al contrario, se la donna ¢ in analgesia la dila-
tazione della cervice uterina avviene piu rapida-
mente, rispetto alla discesa della parte presen-
tata.

Fino all'introduzione della tecnica combinata
spino-peridurale, gli studi avevano dimostrato un
allungamento della durata del Il stadio del travaglio
(periodo espulsivo) di circa 20-30 minuti in corso
di analgesia peridurale, rispetto ai travagli senza
analgesia. Lintroduzione della tecnica combinata
spino-epidurale e I'utilizzo di miscele a basse con-
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centrazioni di oppioide e anestetico locale hanno

ridimensionato i tempi del secondo stadio del tra-

vaglio™©™,
Dal confronto tra analgesia combinata spino-e-
pidurale e analgesia epidurale si evince':

e nel gruppo di donne in analgesia combinata
spinale-epidurale si osserva una piu rapida di-
latazione cervicale, e quindi una durata minore
della fase attiva del | stadio del travaglio, rispet-
to al gruppo di donne in analgesia epidurale
(419 h.mm vs 4.51 h.mm); questa differenza, &
maggiore nei travagli stimolati con ossitocina e
questo si pud spiegare con una migliore rispo-
sta miometriale in presenza di dosi di anestetico
locale piu basse;

e una minore durata media del travaglio (dall’ini-
zio della fase attiva al parto) nel gruppo di par-
torienti in cui & stata utilizzata I'induzione con
analgesia combinata spinale-epidurale (5,19 vs
5,56 hmm) anche se la differenza non risulta
statisticamente significativa;

® per quanto riguarda la durata media del Il sta-
dio del travaglio, nel gruppo in analgesia com-
binata ¢ risultata lievemente inferiore rispetto
al gruppo in epidurale (59 vs 64 minuti) ma,
con entrambe le tecniche, & risultata lievemen-
te superiore a quanto riportato da Zhang (59
minuti) significativamente maggiore rispetto
ai criteri di Friedman (39 min). Questo dato &
in accordo con quanto riportato in letteratura
sullaumento della durata media del secondo
stadio del travaglio in donne che effettuano
I'analgesia perimidollare;

e per quanto riguarda I'uso di ossitocina & stato
osservato un risparmio di ossitocina nel grup-
po di donne in cui e stata effettuata analgesia
combinata spinale-epidurale rispetto al gruppo
in cui & stata effettuata analgesia epidurale (ri-
spettivamente 35% vs 62%). Cio dimostra che
'uso della tecnica CSE, con il minor utilizzo di
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anestetico locale, ha minore influenza sulla di-
namica miometriale e determina pertanto una
minor necessita di ricorso all'ossitocina;
® per questo stesso motivo, confrontando i tempi
del parto nelle donne stimolate con ossitocina,
nel gruppo in analgesia combinata spinale-epi-
durale, rispetto a quello in analgesia epidurale,
si nota una differenza significativa che depone
a favore, sia di una minor durata del travaglio,
che della fase attiva del | stadio, nella popola-
zione in analgesia combinata spinale-epidurale
(rispettivamente 5.08 vs 6.06 h.mm e 4,15 vs
5,00 h mm).
Laumento di durata del secondo stadio & quin-
di solo apparente in quanto mentre la dilatazione
aumenta di velocita per i motivi sovresposti, la di-
scesa della parte presentata segue il suo decorso
fisiologico. Dobbiamo pero tener presente che tutti
gli studi si concentrano sugli indicatori centrali di
tendenza (media, mediana, moda). Bisogna tutta-
via tener conto della deviazione standard che in
questi studi € molto ampia. Per questo motivo non
Si puo pensare che i valori medi siano applicabili a
tutte le donne, viceversa essi esprimono e descri-
vono un fenomento biologico di massima. Come &
esperienza comune di ciascun operatore della sala
parto, la partoanlalgesia puo drasticamente ridurre
i tempi del travaglio, come per converso aumenarli
drammaticamente.
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5 LETTERATURA RECENTE SULLA MEDICINA NARRATIVA E LA NASCITA

5.1 Introduzione

La nascita & una tappa fondamentale nella vita di
una donna. Ogni donna necessita di una assisten-
za ottimale da parte dell’ostetrica. La medicina nar-
rativa ha il potenziale di migliorare I'assistenza. Per
delineare la connessione tra gli strumenti della me-
dicina narrativa e il partogramma & stata condotta
una revisione narrativa della letteratura scientifica. A
causa della paucita di lavori € stato necessario am-
pliare il campo di ricerca attorno all’evento nascita.

5.2 Materiali e metodi

La revisione narrativa ha previsto la selezione ra-
gionata delle fonti e 'utilizzo di tabelle di estrazio-
ne dati per costruire la sintesi.

Per la ricerca sono state utilizzate le seguenti
parole chiave combinate con 'operatore booleano
OR: birth” OR “labour” OR “narration” OR “midwi-
fery”. Per la ricerca € stato interrogato il database
Medline con interfaccia PubMed.

Criteri di inclusione
e Popolazione: donne partorienti/puerpere, oste-
triche/i, e studenti durante il percorso formativo
di base.
* Anno di pubblicazione: dal 1° gennaio 2016 al
4 febbraio 2022.
e [ingua di pubblicazione: inglese
| campi di azione della medicina narrativa presi
in considerazione sono stati: il miglioramento della
relazione ostetrica-gestante, 'empatia, la soddi-
sfazione della donna ed dell’'operatore, il consoli-
damento della formazione.

Criteri di esclusione:
e No full text
e Articoli non pertinenti

Lapplicazione della stringa di ricerca ha resti-
tuito 865 studi. La valutazione degli articoli e stata
fatta in maniera indipendente da tre revisori. La K
di Cohen ha valutato il grado di concordanza. Gli
articoli selezionati sono stati 11. Il metodo ¢ rias-
sunto nel diagramma di flusso (Figura 1).

Documenti identificati tramite
ricerca su banca dati Pubmed
(n=865)

!

Documenti sottoposti a selezione
(n=46)

Documenti esclusi

!

Documenti valutati in full text
(n=11)

!

Documenti identificati per I'adattamento
(n=11)

(n=319)

Figura 1. Diagramma di flusso della ricerca.
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5.3 Discussione

Sono stati identificati undici articoli che rispettava-
no i criteri di inclusione. Gli autori hanno suddiviso
i lavori selezionati in quattro macro aree: formazio-
ne, relazione, empatia e soddisfazione. La medici-
na narrativa & un elemento basilare della formazio-
ne professionale. Quando introdotta nel percorso
degli studi ostetrici serve per migliorare I'appren-
dimento e per migliorare I'approccio narrativo del
professionista verso il paziente. La scrittura nar-
rativa, I'ascolto e l'interpretazione delle esperienze
della nascita, migliorano I'empatia verso la donna,
verso sé stessi e nei confronti dell’equipe. | con-
cetti di soddisfazione e di relazione sono essenziali
per una assistenza di qualita alla nascita. Nessuno
studio ha preso in analisi il partogramma adattato
alla medicina narrativa. Al momento non esistono
partogrammi di stampo narrativo.

5.3.1 Formazione

Durante il percorso di studi dei professionisti
dellarea materno-infantile I'approccio narrati-
vO potrebbe migliorare 'assistenza ostetrica. In
uno studio ermeneutico partecipativo condotto in
Nuova Zelanda, viene analizzata l'introduzione di
un curriculum centrato sulla narrazione'.

Un approccio pedagogico nharrativo migliora
I'integrazione di teoria e pratica nell’educazione
ostetrica; €sso si concretizza quando studenti, in-
segnanti e clinici condividono e interpretano in co-
mune le narrazioni delle loro esperienze nell’istru-
zione e nella pratica clinica. Ogni corso include una
0 due sessioni narrative e due gruppi di discussio-
ne. La narrazione iniziale puo essere fornita da una
donna, da un’ostetrica o dagli stessi studenti. Gli
studenti ascoltano la narrazione e dopo vengono
divisi in gruppi di circa 15, ciascuno con un inse-
gnante, per interpretare e discutere la narrazione
e per determinare gli obiettivi di apprendimento
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del gruppo. Le narrazioni hanno creato 'opportu-
nita per gli insegnanti di ostetricia, di parlare della
pratica ostetrica relativa a una singola donna, e
non solo. Esse hanno incoraggiato gli studenti a
riflettere sui propri limiti, valori e convinzioni, han-
no migliorato I'ascolto, € la capacita di apprezzare
I'individualita dell’esperienza di ogni donna.

Un altro metodo efficace é 'indagine narrativa
che esplora come le esperienze di nascita dei ge-
nitori e 'assistenza neonatale favoriscano I'educa-
zione delloperatore?. All'inizio vengono raccolte le
interviste di genitori che raccontano la loro espe-
rienza riguardo I'evento nascita e le cure neonatali
successive; in seguito, vengono trascritte alla let-
tera, e si passa alla fase del “costruttivismo” dove
viene creata una storia centrale; i partecipanti ve-
rificano la credibilita delle storie potendo apportare
modifiche ai contenuti, ed infine I'analisi tematica
evidenzia i temi principali estrapolati da questi rac-
conti. Temi che saranno utilizzati nellinsegnamen-
to e nellapprendimento, poiché la narrativa ha il
potere di educare e formare.

5.3.2 Empatia

Gli studi clinici confermano la capacita della me-
dicina narrativa di comprendere lo stato d’animo e
la situazione emotiva di una persona in un evento
delicato ed intimo come il parto.

Uno studio britannico indaga il concetto di par-
to “normale”, adottando un approccio qualitativo e
descrittivo per ispirare narrazioni sulla nascita delle
donne e delle loro ostetriche?.

A tutti i partecipanti & stato chiesto con intervi-
ste non strutturate di raccontare la storia della na-
scita dal loro punto di vista. | dati comprendevano
42 interviste individuali, con 21 madri e le loro 16
ostetriche. Alcune ostetriche avevano assistito piu
di una delle madri. Le interviste sono durate dai 15
ai 50 minuti e sono state registrate digitalmente
prima di essere trascritte integralmente.
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Il confronto ha rivelato molte somiglianze tra
le storie delle donne e delle ostetriche. Non sono
mancate disuguaglianze nella percezione del par-
to. I metodo narrativo & andato in profondita nel
capire le interazioni profonde che avvengono in
sala parto tra la donna e chi la assiste.

La scrittura narrativa aumenta I'empatia, inco-
raggia 'atteggiamento positivo verso le persone
assistite, qualifica la professionalita dei sanitari‘.

In uno studio si esplorano i racconti di 16 donne
con spettro autistico che hanno partorito®. Utiliz-
zando l'approccio di Burke allanalisi narrativa, 1o
studio identifica sei elementi all'interno di ogni sto-
ria, tra cui quando, dove, chi, cosa, come e perché.
Raccontando le storie di nascite ben dettagliate e
spontanee, le partecipanti esprimono come le loro
sensazioni di preoccupazione fossero minimizza-
te, i loro desideri sottovalutati, nonostante al’appa-
renza fisica potessero sembrar tranquille. Il senso
profondo della loro narrazione € un esempio per
migliorare 'empatia e la cura.

5.3.3 Soddisfazione e Relazione

Le ultime due macro aree si riferiscono alla soddisfa-
zione delle donne e, solo in alcuni casi, del curante
rispetto allevento nascita e la relazione instaurata
tra il curante e la donna. La competenza narrativa e
al centro dell'attenzione in diversi contesti.

| racconti di 81 madri in giovane eta, trai 15 e
i 24 anni, basati sull'indagine narrativa, sono un
mezzo attraverso il quale le madri possono espri-
mersi, sviluppare le loro competenze e capacita,
comprendere e apprezzare la loro vulnerabilita e la
forza scaturita dall’esperienza del parto®.

Nella sintesi di 12 racconti personali, di scrittura
riflessiva, gli autori racchiudono le gioie, le paure, le
sfide e i traumi delle donne intervistate’. Lo scopo
& trasmettere una esperienza narrativa al perso-
nale sanitario per sostenere le donne e migliorare
la cura, dando voce alle loro esperienze. Anche
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la narrazione di racconti negativi € un motivo di
riflessione.

Esaminando i racconti delle quattordici donne
che hanno subito un parto cesareo non pianifica-
to, con interviste semistrutturate, emergono i punti
di vista piu disparati € le emozioni vissute da cia-
scuna di loro®. Le partecipanti desideravano una
comunicazione piu chiara con il personale della
sala parto, maggior voce in capitolo nel processo
decisionale e il coinvolgimento di persone di sup-
porto. Le esperienze negative di nascita influisco-
no sul benessere materno e infantile; diventa una
necessita comprendere le percezioni delle donne
e sviluppare strategie per assisterle nella costruzio-
ne di una esperienza positiva sulla nascita.

In due cliniche a Durban in Sudafrica, uno studio
qualitativo ha dato voce alle esperienze, tutte nega-
tive, dell'assistenza alle partorienti nelle strutture sa-
nitarie, attraverso interviste approfondite condotte
in diversi momenti della gravidanza, del parto, fino
al rientro al lavoro della donna®. La narrazione ha
evidenziato la scarsa qualita dell'assistenza, la man-
canza di rispetto e di riservatezza. Questi racconti
dovrebbero educare i sanitari a migliorare le cure.

Durante la pandemia da Covid19, uno studio ha
analizzato storie di nascita di 83 donne su Youtu-
be'°. Lo stato di grave necessita ha reso I'evento na-
scita pit umano, rafforzando il rapporto tra le donne
e le persone che hanno prestato la loro assistenza

La tecnica ermeneutica di Gadamer, in cinque
fasi, ha evidenziato i temi principali della nascita:
decisione, cura, influenza ed emozioni. Questo
metodo ha permesso, attraverso il racconto, di
comprendere le aspettative di un gruppo di donne
alla prima esperienza di parto'.

5.4 Conclusioni

Capproccio narrativo nell’evento nascita € un alle-
ato per migliorare la qualita di assistenza e I'espe-
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rienza della donna e delloperatore. Le finalita del
suo utilizzo sono migliorare 'empatia, la soddisfa-
zione, la relazione tra donna ed operatore ed ar-
ricchire la formazione e I'apprendimento dell'oste-
trica e del medico. La maggior parte degli studi si
concentrano sull’'uso della narrativa per le donne.
Raramente il personale che assiste al parto riporta
la sua narrazione.

Non sono stati trovati studi su un partogramma
narrativo. Nel partogramma, oltre all’aspetto tecni-
co e scientifico, dovrebbero essere inseriti spun-
ti narrativi per migliorare I'assistenza olistica alla
donna. Un partogramma con competenza narra-
tiva pone al centro dellattenzione la donna; inoltre
e fonte di crescita continua per il personale della
sala parto.

La medicina narrativa sviluppa la phronesis,
saggezza pratica, degli studenti di Ostetricia, mi-
gliora I'apprendimento e rafforza l'intuizione che
emerge, al momento della nascita, su questa don-
na unica, in questo luogo particolare, tra queste
risorse disponibili, in questo momento.
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6. DALLA PRATICA DI CURA ALLA CURA DELLA NASCITA

6.1 Premessa

La medicina narrativa & in sintonia con l'assistenza
alla nascita. Narrare € una pratica di cura. Il me-
todo & descritto in letteratura: ascolto empatico,
lettura con cura, scrittura riflessiva, scrittura crea-
tiva sono la sostanza della medicina narrativa. La
curva di apprendimento richiede impegno affin-
ché si traduca in una vera competenza narrativa.
Il profondo impatto della nascita sulla vita di una
donna, della sua famiglia e di chi assiste merita un
approfondimento.

Come descritto nel terzo capitolo, il partogram-
ma molte volte &€ compilato dopo il parto per com-
pletare la cartella clinica. In caso di controversia
sull’assistenza, e lo strumento prediletto dalla me-
dicina legale, dopo la cardiotocografia.

Il partogramma con competenza narrativa puo
cambiare I'assistenza alla nascita. Il dato puntifor-
me diventa un racconto clinico. In seguito, il rac-
conto potrebbe diventare una scrittura riflessiva e
una scrittura creativa. La cartella parallela attiene
alla formazione. La condivisione della cartella pa-
rallela guidata da un docente &€ uno stimolo per
vivere nel profondo I'arte ostetrica.

Il nostro auspicio é che la medicina narrativa sia
inserita nel cammino formativo dei professionisti
dell’area materno-infantile.

6.2 La nascita della medicina narrativa

La medicina si occupa della malattia.

Si narrano le fiabe ai bambini, si raccontano le
vicende tra amici, si riassume la giornata tornando
a casa in famiglia. Viviamo di storie.

Raccontare storie e il modo piu umano di
scambiare esperienze e di seguire lo scorrere del-
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la vita. Una storia & la narrazione orale o scritta di
vicende vere o di finzioni. Perfino la Storia, come
la conosciamo e la studiamo, € la ricostruzione in
forma narrativa di fatti del passato.

Le storie soddisfano il bisogno ineludibile
del’'uomo di dare un senso alla propria vita. Come
scriveva Gabriel Garcia Marquez nel suo libro au-
tobiografico “Vivere per raccontarla™ “la vita non é
quella che si e vissuta, ma quella che si ricorda e
come la si ricorda per raccontarla”.

Raccontarci storie, selezionarle dalla nostra
memoria e dai nostri ricordi, permette di costruire
un’immagine di noi stessi perfino migliore di quella
reale, aiutandoci a vivere meglio e a rendere I'esi-
stenza piu sopportabile. In definitiva sono le sto-
rie che ci hanno reso umani e sono dunque una
risorsa importante da coltivare e valorizzare per
I'individuo e per il futuro dell’intera umanita.

La medicina & scienza e ragione ma anche arte
e intuizione. Il cuore dell’'ostetricia € la nascita.

La definizione Narrative-based Medicine (NBM)
€ speculare a Evidence-based Medicine (EBM),
paradigma dominante che indica la medicina
basata sulle prove di efficacia. Nonostante i due
concetti vengano spesso contrapposti € possibile
operare un’integrazione dei due approcci.

Negli anni ’80 alla Harvard Medical School, Ar-
thur Kleinman e Byron Good hanno posto le basi
della medicina narrativa's.

Kleinman ha distinto tre concetti di malattia
corrispondenti a tre termini inglesi intraducibili in
italiano: disease (malattia come evento o trauma
oggettivo e misurabile); illness (malattia come
esperienza soggettiva della sofferenza e del ma-
lessere); sickness (malattia come rappresentazio-
ne sociale).

LLa medicina narrativa fece la sua comparsa nel-
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la letteratura scientifica del Regno Unito, negli anni
'90, con lispirazione di Trisha Greenhalgh e Brian
Hurwitz*®. | due medici hanno avvicinato la malat-
tia alla tradizione del racconto, considerata perdu-
ta nellinsegnamento e nella pratica della medicina.
La narrazione fornisce il significato, il contesto e la
prospettiva in cui inquadrare la persona; definisce
il come, il perché e il modo in cui ci siammala. Lo
studio delle storie offre la possibilita di sviluppare
una comprensione che non pud essere raggiunta
con nessun altro mezzo.

Rita Charon ha portato nella pratica medica il
paradigma di cura basato sulla narrazione®.

Onorare le storie di malattia e di cura, dare un
nome ad ogni persona con la sua storia: una pra-
tica che i professionisti sanitari devono applicare
per avviare il necessario cambiamento di pro-
spettiva. La pratica medica richiede competenza
narrativa, capacita di riconoscere, assorbire, inter-
pretare e comprendere le storie e i drammi degli
altri. Nel 2009 Rita Charon ha introdotto il corso di
Medicina Narrativa alla Columbia University di New
York per permettere ai futuri medici di sviluppare
le competenze narrative. La medicina narrativa &
una proposta per riflettere sulla salute connessa al
mondo dell'arte, della musica, del teatro e di ogni
forma espressiva.

Il sociologo Guido Giarelli, insieme a Byron
Good, ha pubblicato I'esperienza condotta pres-
so I'Azienda Sanitaria di Reggio Emilia’. Le storie
di malattia narrate rafforzano il rapporto tra la me-
dicina narrativa la medicina basata sulle prove. La
narrazione ¢ al servizio della qualita della cura.

Per Giorgio Bert & fondamentale lo scambio
di narrazioni nella relazione terapeutica in cui si
incontrano due culture diverse®. La medicina nar-
rativa € un atteggiamento mentale acquisito, che
Si usa per scoprire un territorio vasto, affascinante
e in gran parte ancora ignoto: il mondo dell’altro,
del paziente. Nelle narrazioni del paziente il medico
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trova i significati e il senso del percorso diagnosti-
co e di cura.

Nel giugno 2013 a Londra si & svolta la prima
conferenza di interesse mondiale sulla Medicina
Narrativa, A narrative future for healthcare, orga-
nizzata dal King’s College di Londra e dalla Colum-
bia University®. La conferenza ha riunito studiosi
con l'obiettivo di attrarre l'interesse internazionale
sul sapere narrativo in sanita.

A Firenze il programma NAME, acronimo di
Narrative Based Medicine, ha inserito la medicina
narrativa in una organizzazione sanitaria’®". Il La-
boratorio di Medicina Narrativa ha coinvolto molte
specializzazioni, anche l'ostetricia, con molteplici
metodi di formazione e di ricerca narrativa: in-
terviste, mappe concettuali, focus group, vide-
oriprese di colloqui, cinema come suggestione.
Sono stati elaborati strumenti dedicati, come |l
Decalogo del Buon Paziente e del Buon Medi-
co e utilizzati mezzi espressivi come la poesia, la
pittura e il teatro. Sono state raccolte molte storie
di pazienti cercando di comprenderle nel senso
pil profondo.

6.3 Definizione di medicina narrativa

Nel giugno 2014 llstituto Superiore di Sanita in-
sieme al Centro Nazionale Malattie Rare ha or-
ganizzato la “Conferenza di consenso: Linee di
indirizzo per l'utilizzo della Medicina Narrativa in
ambito clinico-assistenziale, per le malattie rare e
cronico-degenerative™?,

La Conferenza ha chiarito la definizione, le me-
todologie, gli strumenti, I'utilita, gli ambiti e I'appli-
cazione della Medicina Narrativa.

La Conferenza ha concluso che “con il termine
di Medicina Narrativa si intende una metodologia
d’intervento clinico-assistenziale basata su una
specifica competenza comunicativa. La narrazione
e lo strumento fondamentale per acquisire, com-
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prendere e integrare i diversi punti di vista di quanti
intervengono nella malattia e nel processo di cura.
Il fine € la costruzione condivisa di un percorso
di cura personalizzato (storia di cura). La NBM si
integra con la EBM e, tenendo conto della plurali-
ta delle prospettive, rende le decisioni clinico-as-
sistenziali pit complete, personalizzate, efficaci e
appropriate. La narrazione del paziente e di chi
se ne prende cura e un elemento imprescindibile
della medicina contemporanea, fondata sulla par-
tecipazione attiva dei soggetti coinvolti nelle scel-
te. Le persone, attraverso le loro storie, diventano
protagoniste del processo di cura».

6.4 La pratica di cura secondo Rita
Charon: attenzione, rappresentazione
e connessione

Per Rita Charon, scrivere in prosa ordinaria ci av-
vicina alle persone e ci aiuta a riconoscere le no-
stre reazioni emotive'.

La narrazione & una via per la consapevolezza,
I'impegno, la responsabilita, I'eticita, 'empatia.

La relazione terapeutica € simile a un ciclo

Figura 1. lllustrazione di Fiammetta Ciavurro
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cardiaco. Durante la diastole usiamo il cervello
in modo dinamico per ascoltare. 'ascolto porta
allattenzione per l'altro. Ogni persona che si rivol-
ge a noi racconta la sua storia. Nella storia € pre-
sente un’aspettativa di attenzione e di cura.

Durante la sistole formuliamo una diagnosi, in-
terpretiamo i segni oggettivi, proponiamo una so-
luzione. Nella pratica esistono tre fasi: attenzione,
rappresentazione, connessione.

Durante il travaglio il ritmo uterino della donna &
simile a quello cardiaco, pausa-contrazione-pau-
sa-contrazione, fino alla nascita.

Un’altra similitudine € con le onde marine che
crescono e arrivano fino alla riva in un ciclo conti-
nuo (Figura 1).

Attenzione

Per Rita Charon, se ci mettiamo a disposizione
dell’altro, se lo lasciamo parlare attraverso di noi,
possiamo aiutarlo a comprendere le sue stesse
parole, risuonando come un’anfora al vento'.

Uno studio ha evidenziato che mediamente il
medico interrompe il racconto dei sintomi dopo
18 secondli, togliendo spazio all’ascolto del vissuto
della persona assisitita™.

Assorbendo diastolicamente quello che l'altro
dice, offriamo cure efficaci. La formazione e la
pratica narrativa ci aiutano a raggiungere lo stato
di attenzione. Attraverso la narrazione si trova un
sostegno per la personale ricerca di senso.

Rappresentazione

Tra l'attenzione e la rappresentazione esiste un
legame potente. | racconti in prosa ordinaria, gli
incontri in reparto, le sessioni di cartella parallela
fanno emergere il vissuto e la difficolta nell'assi-
stenza degli operatori sanitari. Anche senza parti-
colare formazione emergono descrizioni piene di
significato nella relazione di cura. Dalla filosofia alla
psicologia cognitiva, dall’estetica agli studi lettera-



IL PARTOGRAMMA E LA COMPETENZA NARRATIVA

ri, dalla scrittura creativa alla psicoanalisi, molto &
stato pubblicato sulla teoria e la prassi della rap-
presentazione, sulla percezione e I'immaginazio-
ne, sulla capacita di tradurre in parole una situa-
zione “reale” o inventata.

Per Rita Charon la rappresentazione deriva da
qualcosa che & stato osservato'®. Gli artisti non se
ne stanno in soffitta con gli occhi chiusi a inventa-
re dal nulla. Sono simili ai sognatori, agli operatori
sanitari che prendono la penna in mano. Limma-
ginazione trae origine dalle esperienze. Questo &
il lavoro sistolico.

Paul Ricoeur ha indagato la comprensione delle
nostre esperienze e di quelle altrui per mezzo dei
testi’™. Si parte dal concetto di mimesis, termine
greco che indica I'imitazione, gia usato da Aristo-
tele per descrivere i modi in cui I'azione prende
forma nella trama.

La mimesis & un processo attivo di trasposizio-
ne in opere rappresentative, attraverso il racconto,
il inguaggio, il pensiero, lo spettacolo, il canto. La
mimesis crea qualcosa che prima non cC’era.

Per Rita Charon, mentre una persona presta
attenzione, I'altra fornisce una rappresentazione'.

Poi, i ruoli si invertono. Si tratta di processi col-
laborativi e reciproci, basati sul desiderio e sulla
fiducia, dove ci si compenetra e ci si lascia coinvol-
gere: non c’e attenzione senza rappresentazione,
non c’e rappresentazione senza attenzione.

La cartella clinica e il partogramma sono for-
me particolari di rappresentazione. Normalmente
la lettura sostituisce la conversazione. Lo stile del
testo € in forma passiva, i verbi sono all'infinito.
Per esempio, eseguito, prescritto, somministrato,
esequire, somministrare.

| professionisti della salute imparano a soppri-
mere il proprio punto di vista a favore di un linguag-
gio formale. La cartella clinica ha valore medico
legale. La conseguenza ¢ il silenzio su quello che
Si pensa e si prova.
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Rita Charon ha confrontato le cartelle cliniche
ospedaliere con quelle del padre medico di fami-
glia presso una comunita. Le sue cartelle clini-
che erano storie di malattia e di cura, di cultura e
di soggettivita, d’intimita e di sofferenza: storie di
persone che procedono insieme. Sono una unita
di corpo, mente e spirito.

Connessione

La connessione & paragonabile alla circolazione
sanguigna. La sistole e la diastole cardiaca
comportano il regolare flusso del sangue nel resto
del corpo. Attenzione come diastole e rappresen-
tazione come sistole, portano alla connessione tra
la persona assistita e I'operatore sanitario. Il risul-
tato € una cura efficace con rapporti professionali
coerenti.

Lempatia ¢ l'effetto piu evidente della connes-
sione tra la donna, l'ostetrica e il medico. Lempatia
e la capacita di accogliere le emozioni di un altro
individuo, elaborarle in senso cognitivo, di mettere
in atto un comportamento che restituisce all’altro
una reazione positiva cognitiva ed emotiva'®.

La letteratura ha riconosciuto gli effetti positivi
del’empatia sull’'assistenza”°.

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sa-
nita una esperienza positiva della nascita & un
aspetto critico di una assistenza ostetrica di alta
qualita, centrata sulla donna®.

6.5 La competenza narrativa

Le capacita verbali sono quattro: ascoltare, par-
lare, leggere, scrivere?'. Lettura e ascolto ricevo-
no la narrazione, scrittura e parola producono la
narrazione. Facciamo un uso quotidiano di queste
abilita. Il cattivo uso ¢ la causa frequente di incom-
prensioni.

La competenza narrativa nasce dalla capacita
di attenzione e rappresentazione attraverso l'a-
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scolto, la lettura, la scrittura, la parola. In que-
sto modo raccogliamo i dati clinici con empatia
costruendo una alleanza terapeutica duratura.
Cambiamo il modo di curare. Ascolto e lettura
si riferiscono all’attenzione, la fase diastolica del-
la relazione. Scrittura e parola si riferiscono alla
rappresentazione, la fase sistolica. Tutte insieme
portano alla conmnessione, allo scambio recipro-
co.

La competenza narrativa & una postura. Non &
una abilita tecnica da imparare a scuola, come una
procedura chirurgica??22.

“La postura narrativa e I'essenza della medici-
na narrativa, € il modo di essere di una cura per-
sonalizzata, co-costruita, centrata sulla relazione
curante-curato. E un atteggiamento, un modo
di pensare, di porsi con il paziente, di abitare la
professione, si costruisce nel tempo attraverso
le esperienze formative, di socializzazione, di ap-
prendimento attraverso il modelling nei luoghi di
lavoro. Non € un tratto caratteriale, anche se at-
titudini relazionali la facilitano, € fatta di metodo,
rigore e verifiche. E una proprieta emergente che
origina dallintreccio di diversi fattori i principali
dei quali sono:l'ascolto attivo, 'attenzione situa-
ta, lo sguardo, I'empatia, il dialogo con le parole
giuste, l'autoconsapevolezza emozionale, 'aver
cura di se, la curiosita e la meraviglia, oltre natu-
ralmente alla competenza tecnica e scientifica’.
Contributo personale di Paolo Trenta

John Launer, medico di medicina generale e te-
rapista familiare, ha parlato di co-costruzione della
relazione terapeutica?t. La competenza narrativa
& composta da abilita di ascolto, espressione,
interazione empatica attraverso il linguaggio. La
conversazione tra il sanitario e la persona assisti-
ta € il momento in cui si intrecciano i significati.l
professionisti con competenza narrativa mostrano
empatia, capacita di riflessione, professionalita,
affidabilita.
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Ascolto empatico

Lascolto e la prima abilita comunicativa che im-
pariamo istintivamente da neonati; le prime paro-
le le abbiamo pronunciate a circa un anno di eta
mentre la lettura e la scrittura sono arrivate con la
scuola intorno ai sei anni.

Dedichiamo molto piti tempo ad ascoltare che a
parlare, leggere e scrivere. Circa la meta dei nostri
momenti di veglia € dedicata all'ascolto, un terzo
& dedicato al parlare, il rimanente diviso tra lettura
e scrittura. Ascoltare vuol dire costruire significati
per arrivare a una comprensione attiva delle infor-
mazioni trasmesse. Quando entriamo in relazione
con una fonte comunicativa, oltre al suono che ci
arriva attraverso l'orecchio esterno, percepiamo
diverse informazioni, che ci aiutano nella costru-
zione dei significati e nell’interpretazione: il tono e
il ritmo della voce del nostro interlocutore; il corpo,
con la mimica, lo sguardo, la postura e la prosse-
mica; I'abbigliamento; lo spazio in cui si diffonde il
suono; 'ambiente nel suo insieme.

Uascolto & una capacita multisensoriale che
puod coinvolgere anche la vista e l'olfatto Nella vita
quotidiana sentiamo una grande quantita di suoni
e di parole che non sempre riescono ad attirare la
nostra attenzione. La differenza tra sentire e ascol-
tare & legata al livello di attenzione. Lattenzione
dipende dal grado di interesse che la comunica-
zione genera.

Per comprendere in modo efficace un mes-
saggio orale € necessario interpretare, oltre che
il significato delle parole, anche il linguaggio non
verbale e lintenzione. di chi parla. Ogni relazione
terapeutica inizia con un racconto.

Imparare ad ascoltare in modo empatico signi-
fica distogliere I'attenzione da noi, da quello che
vorremmo dire per controbattere, per corregge-
re, per dare indicazioni, per parlare della nostra
esperienza nello stesso campo, per affermarci di
fronte all’altro. Oltre che attraverso parole, la co-
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municazione passa anche dalle pause, dalle brevi
esitazioni, dal linguaggio del corpo, dallo sguardo.
| nostri sensi devono essere coinvolti nel recepire
la quantita di informazioni che confluiscono nell’a-
scolto. Lempatia genera in chi parla un senso di
comprensione e di accoglienza che migliora la sua
capacita comunicativa??2s,

Scrivere cio che si ascolta consolida il flusso
dei nostri pensieri, le nostre opinioni, e favorisce
'ascolto profondo. Possiamo considerare i nostri
appunti come una memoria esterna, che salva |
nostri ricordi in sicurezza. Non sempre l'ascolto
empatico perd consente di scrivere senza che cio
sembri all’altro una distrazione; possiamo allora
fissare alcune note, quando siamo certi di aver
compreso il senso profondo del discorso, cosi da
poterle rielaborare in seguito.

Lettura con cura

Cura fa rima con lettura. Sviluppando competenze
narrative, i professionisti della salute sono piu attenti
Verso i pazienti, sintonizzati con le loro esperienze,
riflessivi nel proprio lavoro, precisi nellinterpretazio-
ne'®. Secondo Arthur Frank bisogna “pensare con
le storie”?®. Per Rita Charon i clinici sono le gioiose
ostetriche di questo cambiamento di vita'. A parti-
re dagli anni Quaranta del Novecento il New Ciritici-
sm haintrodotto il close reading, la lettura con cura.
’analisi testuale con cura non considera soltanto il
messaggio e la trama di un testo.

Rita Charon ha proposto alla Columbia Uni-
versity un modello per la lettura con cura basato
su cinque punti: contesto, forma, tempo, trama e
desiderio.

Contesto

e A chisirivolge il testo?

¢ |n quale contesto si svolge il testo?
Forma

¢ Quale genere e struttura presenta il testo?
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¢ Quale ¢& la voce narrante del testo?

¢ || testo contiene metafore o un riferimento ad
altri testi?

e |l testo ha uno stile formale o discorsivo?

Tempo

* |n quale ordine, con quale velocita e per quanto
tempo si svolgono gli eventi?

Trama

¢ Quale ¢ la trama del testo?

Aspettativa

e Quale aspettativa si intuisce nel testo?

La lettura con cura ¢ la firma del metodo narra-
tivo. La lettura con cura si fonda sulla lettura accu-
rata di un testo: un'opera letteraria, un romanzo, un
breve racconto, una poesia, un saggio, una storia
di malattia, una cartella parallela. Anche un dipinto,
una fotografia, un video, un film, un'opera musicale.
La lettura con cura & anche osservazione con cura.

Il facilitatore propone una riflessione comune
dopo una breve fase di lettura: la prospettiva del
testo, la forma, la voce narrante, le emozioni veico-
late dal testo. L’ascolto & condiviso, non giudican-
te. Subito dopo il facilitatore introduce uno spunto
narrativo per una scrittura creativa breve e sponta-
nea. Lo spunto € aperto senza domande chiuse. |
partecipanti leggono i loro testi per una riflessione
ulteriore a partire dal testo originale.

La lettura con cura agisce sia sull’attenzione
che sulla rappresentazione, la base della compe-
tenza narrativa che conduce alla connessione.

Scrittura riflessiva e scrittura creativa
La scrittura riflessiva e la scrittura creativa sono |l
risultato della capacita di prestare attenzione alla
realta che viviamo. Ogni incontro, ogni situazione
vissuta € una esperienza che richiede una rifles-
sione per rappresentare la percezione e trasfor-
marla in memoria.

La cartella parallela € un esempio di scrittura
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riflessiva applicata alla formazione'. Lo studente
invitato a elaborare I'esperienza di cura verso una
persona assistita con aspetti che esulano dalla
cartella clinica. Lo studente racconta la propria
speranza, le delusioni, le aspettative, il rapporto
esclusivo ed intimo con quella persona.

Il testo viene poi letto alla presenza di un pro-
fessore in un piccolo gruppo di colleghi per una
riflessione comune. Lo scopo ultimo & migliorare
'assistenza. La competenza umana diventa una
base per la competenza tecnica, indispensabile
nelle professioni sanitarie®”.

La linea narrativa del tempo € un grafico: asse
orizzontale rappresenta il tempo. Lasse verticale
gli eventi del travaglio considerati significativi dall’'o-
peratore.

Il diario personale & un metodo di scrittura ri-
flessiva®?. Scrivere con costanza nel tempo porta
alla luce il mondo interiore. Un flusso di emozioni
affrancato dal rigore logico e razionale

Le esperienze vissute che diventano una scrit-
tura riflessiva hanno il potenziale di divenire una
scrittura creativa. Si parte dalla realta per descri-
vere gli eventi in modo creativo. La forma com-
prende il racconto, il romanzo, la poesia, la grafica,
la fotografia, la musica. La creativita non ha limiti
formali. Scrittori creativi, come William Faulkner e
Franz Kafka, hanno sostenuto che scrivere € come
“conoscere cosa si & pensato”®,

6.6 La cura della nascita attraverso
la competenza narrativa

La cura della nascita e I'utilizzo del partogramma
secondo i principi della medicina narrativa, con-
ducono chi lavora in sala parto alla competenza
narrativa.

Lattenzione narrativa in sala parto € I'ascol-
to empatico. Sentire non sempre coincide con
ascoltare.
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In sala parto la Rappresentazione clinica si
basa sulla compilazione del partogramma. La
nostra proposta € utilizzare la Guida OMS 2020
che contiene una sezione dedicata al sostegno
alla donna, una sezione sulle decisioni condivise
in sala parto, una rappresentazione grafica della
dilatazione cervicale rispettosa della fisiologia.

Uno strumento narrativo clinico da aggiunge-
re al partogramma nella cartella clinica potrebbe
essere la Nota del parto con spunti narrati-
vi, dove gli eventi clinici del travaglio e del parto
sono raccontati in forma discorsiva dagli operatori.
Philpott e Castle avevano previsto un campo note
nel partogramma del 19722, Gli spunti narrativi
facilitano la narrazione. La nota non contiene le
riflessioni personali dell’operatore sanitario
(Figura 2).

La Rappresentazione basata sulla riflessio-
ne personale non & nella cartella clinica. La
riflessione personale & una occasione di crescita
a partire dalle esperienze in sala parto, che ogni
operatore condivide con la donna e con gli altri
operatori.

Uno strumento semplice potrebbe essere la
Linea narrativa del tempo del travaglio. Ogni
evento significativo per l'operatore, anche per-
sonale, viene riassunto in un grafico. La linea del
tempo non rimane nella cartella clinica della
donna. Ogni operatore compila il suo grafico per-
sonale (Figura 3).

I Racconto ¢ una forma di scrittura riflessi-
va per riflettere sull’esperienza vissuta in sala parto
in parallelo alla linea narrativa del tempo.

Il Diario personale ¢ un metodo tradizionale
che aiuta nel tempo a ricordare, a crescere, a
cambiare la prospettiva.

Nella formazione il docente potrebbe proporre
ai suoi allievi di scrivere una Cartella parallela
raccontando, dal loro punto di vista, le esperienza
vissute in sala parto. La condivisione guidata dei
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Nota del parto

Spunti narrativi; primo stadio: I'evoluzione del travaglio... la donna... il feto... la
persona di fiducia... il nostro sostegno...; secondo stadio: la donna... il desiderio di
spingere... la discesa della testa... il battito cardiaco fetale... la persona di fiducia...
il nostro sostegno...; dopo il parto: la donna...il neonato...il contatto tra la donna e |l
neonato...

Figura 2. Nota del parto con spunti narrativi.

Figura 3. Linea del tempo del travaglio di parto.
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Tabella 1. Nascita e competenza narrativa

Attenzione narrativa

Ascolto empatico

Rappresentazione clinica narrativa nella cartella clinica

Partogramma/Guida OMS 2020

Nota del parto con spunti narrativi

Rappresentazione personale non compresa nella cartella clinica

Linea narrativa del tempo del travaglio

Racconto

Diario personale

Cartella parallela

Scrittura creativa

Connessione

Empatia

Ricerca basata sulla qualita
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impatto. tropologico sul rapporto medico-paziente. Einaudi,
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7. INDICAZIONI PER LA BUONA PRATICA CLINICA

Il partogramma & uno strumento per il monitorag-
gio del travaglio di parto (Capitolo 1, 2, 3, 4)

| requisiti per il buon uso del partogramma sono
I'accettabilita degli operatori sanitari, il supporto
del sistema sanitario, le risorse umane e la com-
petenza degli operatori sanitari (Capitolo 3).

Lefficacia del partogramma & condizionata dal
contesto di utilizzo. Un effetto diretto sull’esito del
parto non & il motivo per cui si consiglia di usare il
partogramma (Capitolo 3)

Lutilizzo del partogramma come strumento di
screening e il suo inserimento in un contesto inte-
grato di assistenza in sala parto, previene il ricorso
al taglio cesareo, migliora la qualita dell’assistenza
e la soddisfazione delle donne (Capitolo 3).

La velocita di dilatazione di 1cm/ora nella fase
attiva del travaglio, corrispondente alla linea di at-
tenzione del partogramma, € inefficace per iden-
tificare le donne a rischio di esiti avversi del parto
(Capitolo 3)

La Guida OMS 2020 é I'evoluzione del parto-
gramma perchée contiene una sezione dedicata al
sostegno alla donna, una sezione sulle decisioni
condivise in sala parto, una rappresentazione della
dilatazione cervicale rispettosa della fisiologia (Ca-
pitolo 1, 2, 3).

La Medicina Narrativa € una metodologia d'in-
tervento clinico-assistenziale basata su una speci-
fica competenza comunicativa. La narrazione € lo
strumento fondamentale per acquisire, compren-
dere e integrare i diversi punti di vista di quanti
sono coinvolti nella cura alla nascita. Il fine ¢ la
costruzione condivisa di un percorso di cura per-
sonalizzato (Capitolo 5, 6).

La competenza narrativa nasce dalla capacita
di attenzione e di rappresentazione attraverso I'a-
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scolto, la lettura, la scrittura, la parola. Ascolto e
lettura si riferiscono all’attenzione, la fase diastolica
della relazione. Scrittura e parola si riferiscono alla
rappresentazione, la fase sistolica (Capitolo 6).

La competenza narrativa &€ una postura. Non &
una abilita tecnica da imparare a scuola (Capitolo 6).

In sala parto I'Attenzione si basa sull’ascolto
empatico (Capitolo 6).

In sala parto la Rappresentazione clinica si basa
sulla compilazione del partogramma (Capitolo 6).

Uno strumento narrativo clinico da aggiungere al
partogramma nella cartella clinica potrebbe essere
la Nota del parto con spunti narrativi (Capitolo 6).

La Rappresentazione basata sulla riflessione
personale non & nella cartella clinica. Uno stru-
mento semplice potrebbe essere la Linea narrativa
del tempo del travaglio (Capitolo 6)

Il Racconto & una forma di scrittura riflessiva
per riflettere sull’esperienza vissuta in sala parto in
parallelo alla linea narrativa del tempo (Capitolo 6).

Il Diario personale € un metodo tradizionale che
aiuta nel tempo aricordare, a crescere, a cambiare
la prospettiva (Capitolo 6).

Nella formazione il docente potrebbe propor-
re ai suoi allievi di scrivere una Cartella parallela
raccontando, dal loro punto di vista, le esperienza
vissute in sala parto (Capitolo 6).

La scrittura creativa lascia spazio alla liberta
espressiva (Capitolo 6).

La Connessione ha come fine ultimo 'empatia
tra la donna e le persone che la assistono in sala
parto. Lempatia apre la porta ad una esperienza
positiva della nascita per la donna e per 'operatore
(Capitolo 6).

La Ricerca basata sulla qualita approfondisce
gli aspetti umani dell’assistenza Capitolo 5, 6).
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APPENDICE A - LA CURVA CERVICOMETRICA E IL PARTOGRAMMA

Il padre nobile del partogramma € Emanuel Fried-
man. Tuttavia, Philpott e Castle hanno realizzato il
primo modello grafico™. La curva cervicometrica
di Friedman ¢ stata per tanti anni la base degli
studi sul travaglio*.

Prima di Friedman

Nel suo libro del 1978, Labour Clinical Evaluation
and Management, Friedman analizzo gli studi pre-
cedenti al 19545,

Tra il 1930 e il 1944 Calkins ha studiato la varia-
bilita della durata del travaglio contrapponendo la
resistenza della cervice uterina e del pavimento
pelvico all’efficacia della contrazione uterina®®.

In momenti diversi, Frey nel 1929, Geisendorf nel
1937 e Caldeyro Barcia nel 1958 hanno cen-
trato I'attenzione sul conteggio delle contrazioni
uterine. Il metodo grafico valutava: il numero di
contrazioni uterine in 30 minuti, la durata media,
le caratteristiche. La rottura delle membrane era il
punto di partenza. Per le nullipare si stimavano cir-
ca trecento contrazioni uterine fino al parto e due-
cento per le pluripare. In seguito, Caldeyro Barcia
ha introdotto le Unita Montevideo per descrivere le
contrazioni uterine.

Nel 1946 Wolf ha distinto con un grafico il tempo
frazionale di dilatazione dal tempo totale'. Lanalisi
era sempre retrospettiva dal momento del parto.
Non era utile per descrivere il travaglio in tempo
reale.

Per Zimmer l'esperienza di Wolf fu la base per la
costruzione di curve basate sulla durata del trava-
glio™. La rottura delle membrane era il momento
centrale. La curva iperbolica mostrava una acce-
lerazione a tre-quattro centimetri di dilatazione. |l
punto di accelerazione non era descritto con preci-
sione ed era sempre stimato in modo retrospettivo.
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Koller a Basilea, in parallelo a Zimmer, propose il
“Partogramm”®. Il tempo zero era la rottura delle
membrane. La dilatazione era descritta paragonan-
dola alla grandezza delle monete dell’epoca. Koller,
inoltre, riteneva che la rottura delle membrane in-
fluenzasse la durata del periodo dilatante e del pe-
riodo espulsivo. La compilazione del “Partogramm”
era continua: la curva era orizzontale nel primo pe-
riodo del travaglio e poi accelerava®. La scala del
grafico non era lineare e riportava incrementi irrego-
lari della dilatazione a causa della mancata definizio-
ne standard della dilatazione in centimetri.

Gli studi di Friedman

Virginia Apgar, anestesista della Columbia Univer-
sity, stava studiando l'effetto del blocco periferico
sul’landamento del travaglio e chiese a un giovane
medico, Friedman: “Come ¢ la curva di dilatazio-
ne?”. Friedman disegnd cosi la curva di dilatazio-
ne con taccuino e matita'®. Per ogni travaglio re-
gistrava i dati salienti, in particolare la dilatazione
cervicale nel tempo. La valutazione della dilata-
zione cervicale avveniva per esplorazione rettale,
per ridurre il rischio di infezione. Fin dalle prime
osservazioni fu visibile una curva sigmoidea. Da
questa nacque il concetto di fase latente e atti-
va del periodo dilatante del travaglio. Nello stesso
tempo Friedman defini i limiti statistici della durata
delle fasi del travaglio in base alla parita.

Nel 1954 Friedman pubblico il suo primo studio
Graphic Analysis of Labour, su un campione di
100 donne nullipare'™. Un segno dei tempi € che
64 donne su 100 partorirono dopo una applica-
zione bassa di forcipe. Lepisiotomia era eseguita
in 98 casi su 100. Linizio del travaglio era consi-
derato il momento in cui la donna riferiva regolare
attivita contrattile uterina.
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Figura 1. Cervicogramma e curva di Friedman?®

Secondo Friedman la tecnica di registrazione del-
la dilatazione nel tempo era semplice: un foglio a
quadretti con dieci quadrati sull'ordinata per la di-
latazione in centimetri; ogni quadrato sull’ascissa
rappresentava un’'ora. La curva si costruiva unen-
do i punti della dilatazione tra una visita e la suc-
cessiva.

Nel 1955 Friedman pubblicO uno studio su 500
donne nullipare con tre sezioni: le curve medie di
dilatazione, le anomalie della dilatazione, I'applica-
zione del metodo alle varie situazioni cliniche®. La
curva sigmoidea fu divisa in fasi: la fase latente,
dall'inizio del travaglio all'inizio della fase attiva; la
fase attiva, quando la curva diventava verticale,
in tre fasi: accelerazione, massima accelerazione
e decelerazione. Spesso la fase di accelerazione
era breve e si assimilava alla fase di massima ac-
celerazione.
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Nel 1956 pubblico uno studio su 500 donne mul-
tipare. La curva aveva un aspetto simile a quella
delle nullipare?'.

Il libro del 1978 ha consolidato i risultati degli stu-
di precedenti®. Nel grafico era presente anche la
curva di discesa della parte presentata.

In termini funzionali il travaglio comprendeva tre
periodi: il periodo prodromico, con la fase laten-
te e l'accelerazione della fase attiva; il periodo
dilatante, comprendente la fase di massima ac-
celerazione e di decelerazione; il periodo pelvico,
comprendente la fase di decelerazione e il perio-
do espulsivo.

Friedman negli anni, raccolse nel National Colla-
borative Perinatal Project, i partogrammi di 26.838
donne. Nel 2010 uno studio americano, grazie a
sofisticate tecniche statistiche, ha rielaborato i dati
storici di questo database (Figura 1)%2.
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PHILPOTT E CASTLE

Philpott e Castle nel 1972 pubblicarono due stu-
di di valore immenso?2. Nella loro realta, I'attuale
Zimbabwe, era presente 1 medico ogni 80000
persone. In travaglio di parto l'assistenza ostetrica
era minima. Larresto del travaglio conduceva facil-
mente alla morte del feto e/o della madre.

Philpott e Castle aggiunsero la linea di atten-
zione come limite statistico per una dilatazione
fisiologica. Lincremento era di 1 cm/ora a partire
da almeno 3 cm di dilatazione e il 100% di appia-
namento cervicale.

Con il secondo studio, i due ricercatori aggiun-
sero la linea di azione a quattro ore dalla linea di
attenzione, un tempo arbitrario per iniziare la ge-
stione attiva del travaglio. Su 624 donne, 68 (11%),
superarono la linea di azione.

Le azioni raccomandate erano: I'analgesia pe-
ridurale, la valutazione della pelvi per sospetto di
sproporzione, la somministrazione di fluidi endove-
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na e 'assunzione di carboidrati semplici, I'infusione
di ossitocina; successiva valutazione a distanza di
sei ore, taglio cesareo in caso di sospetta soffe-
renza fetale.

Il confronto con uno studio del 1966, in cui non
erano presenti le due linee di riferimento, ha dimo-
strato la diminuzione dei tagli cesarei, dei travagli
di durata maggiore di 12 e di 24 ore, della morta-
lita perinatale e 'aumento dei parti operativi con
ventosa.

Philpott nel 1972 scrisse al British Medical Jour-
nal che le registrazioni grafiche miglioravano 'assi-
stenza ostetrica in travaglio'.

Il grafico misurava 25x40 cm e il modulo com-
prendeva due pagine. Il documento era visibile sul
bordo del letto della donna in travaglio. La prima
pagina conteneva i dati del ricovero, la seconda
I'evoluzione del travaglio e le osservazioni. Il nucleo
centrale era la curva cervicometrica.
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Descrizione del partogramma di Philpott e Castle

Orario: il tempo zero, come descritto da Hendricks, era il ricovero della donna in sala parto.

Battito cardiaco fetale: un grafico analizzava il grado del battito cardiaco fetale in base a cinque categorie. L'auscultazione intermittente del
battito avveniva per 30 secondi prima, durante e dopo la contrazione uterina.

Liquido amniotico: Una sigla per membrane integre, liquido chiaro, liquido tinto di meconio;

Accavallamento delle ossa craniche: un valore da 0 a ++.

Cervicogramma; la visita si praticava ogni quattro ore. La dilatazione era segnata con una X. Dopo la prima visita, le successive i
eseguivano con un solo dito per ridurre il rischio di infezioni. La posizione dell'occipite era un segno orario vicino alla X. La linea di
attenzione era una linea retta con una progressione di 1 cm/ora. Corrispondeva alla progressione media del 10% di pazienti africane piu
lente in travaglio, con una dilatazione di aimeno 3 cm e un appianamento del 100% Lo scostamento della curva cervicometrica dalla linea
di attenzione era un’indicazione a trasferire la donna in un centro di riferimento per un travaglio a rischio.

Discesa della parte presentata: Una O evidenziava la discesa della parte presentata. Crichton nel 1962 considero la percentuale della testa
sopra la sinfisi pubica per descrivere la discesa, da 5/5 a 0/5. L'impegno avveniva a 2/5;

Contrazioni uterine: basate sul metodo descritto da Eskes nel 1962, per riportare il numero di contrazioni in 10 minuti e la durata

Farmaci: prescrizione e somministrazione

Ossitocina: unita per litro e gocce per minuto

Pressione arteriosa: espressa nel grafico, come una linea tra diastolica e sistolica

Polso: riportata sul grafico, con un punto

Temperatura: riportata come valore

Urine: volume, presenza di proteine e di chetoni.
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STUDD

John Studd era stato per un periodo collega di
Philpott e Castle in Zimbabwe.

Nel 1972 I'Ospedale di Birmingham introdusse
il partogramma africano nel Regno Unito.

Nel 1973 il partogramma si diffuse con alcune
rilevanti modifiche, alla maggior parte delle mater-
nita inglesi?*>?*, Gli ostetrici espressero dubbi sull’u-
so della linea di azione per le donne inglesi.

Studd decise di studiare la dilatazione media
delle donne inglesi per evitare la rigidita della linea
di azione di Philpott e Castle. Il gruppo di studio
comprendeva 176 donne nullipare e 264 donne
multipare. Il travaglio era spontaneo, senza poten-

Descrizione del partogramma di Studd

ziamento ossitocico, senza partoanalgesia, con
parto spontaneo.

Studd realizzd dei nomogrammi in base alla di-
latazione al momento dell’entrata in sala travaglio,
come descritto da Hendricks.

In origine i nomogrammi erano cinque, le curve
medie erano disegnate su fogli acetati da applicare
sul cervicogramma. In seguito, divennero quattro,
guando Studd elimind la curva media da 9 a 10
cm.

La deviazione della curva di dilatazione a destra
di due ore, rispetto al nomogramma, diagnostica-
va un travaglio prolungato o patologico.

Nome: margine superiore sinistro. Spazio sufficiente per una etichetta adesiva.

Note particolari: analgesia, ergometrina, prove crociate.

freccia verso il basso indicava bradicardia fetale.

Battito cardiaco fetale: frequenza cardiaca fetale rilevata ogni 15 minuti, rispetto alla gradazione del battito descritta da Philpott. Una

Liquido amniotico: come nel partogramma di Philpott. La durata della rottura delle membrane era in uno spazio a sinistra del partogramma

Accavallamento delle ossa craniche: come nel partogramma di Philpott.

Inizio del partogramma: il tempo zero era il momento in cui la donna entrava in sala travaglio.

Discesa della testa fetale: regola dei quinti per via addominale con I'aggiunta della posizione fetale.

Cervicogramma: il grafico della dilatazione durava 24 ore rispetto alle 12 ore di Philpott. Il grafico misurava 23 cm x 6,2 cm.

Nomogrammi della dilatazione cervicale in acetato

Ossitocina: il dosaggio era adiacente al cervicogramma e al grafico delle contrazioni uterine.

Farmaci e liquidi endovenosi: in forma tabellare

Temperatura: riportata come valore

Urine: volume, presenza di proteine e di chetoni.
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O’DRISCOLL

Nel 1973 la scuola di Dublino del National Mater-
nity Hospital, diretta da Kieran O’Driscoll, pubblico
uno studio prospettivo su 1000 donne nullipare®.
Il Trattamento Attivo del Travaglio limitava entro 12
ore la durata massima del travaglio. La dilatazione
cervicale era descritta su un grafico semplice con
una linea di riferimento di 1 cm/ora. Il trattamento
attivo era necessario se la dilatazione progrediva
con una velocita minore di 1 cm/ora.

Si procedeva con 'amniorexi e poi con I'infu-
sione di ossitocina entro un’ora. Si cominciava da
10 gocce e si aumentava ogni 15 minuti fino ad un
massimo di 60 gocce al minuto. Da 2,5 mUl/min
a 30 mUl/min. Lassistenza era 1:1. Lostetrica non
lasciava mai sola la donna in travaglio. La Petidina
era I'unico analgesico. Il 55% delle donne ricevette
l'ossitocina. La diagnosi di travaglio di parto era
strategica per decidere il trattamento attivo del

travaglio. Il 5,2% delle donne ha eseguito un taglio
cesareo e il 19,5% un parto operativo con il for-
cipe. Nessuna ventosa ostetrica. Linduzione del
parto con amniorexi e stata praticata nel 26,7%
delle donne. Le morti perinatali sono state 25, ma
solo in 2 casi attribuibili al travaglio.

Lo schema completo del Trattamento Attivo del
travaglio di parto comprendeva: diagnosi precoce
di travaglio con persona esperta, visita vaginale
ogni ora per ore e poi ogni 2 ore, amnioressi un’o-
ra dopo il ricovero, potenziamento con ossitocina
se la dilatazione non procede un cm/ora, invio a
domicilio se fuori travaglio, supporto psicologico
personalizzato alla donna, uso libero della parto-
analgesia, consulto regolare tra gli ostetrici, clam-
paggio precoce del cordone, trazione controllata
e uterotonici, corsi di preparazione al parto, audit
regolare della sala parto e valutazione dei risultati.

Descrizione del partogramma del National Maternity Hospital

Modulo unico in formato A3

artificiale.

Intestazione: nome, data, numero di cartella, ora del ricovero, epoca gestazionale, dolore, membrane rottura spontanea, membrane rottura

Cervice al ricovero: dilatazione, lunghezza, consistenza, posizione.

Livello della parte presentata.

Grafico dilatazione: asse x =cm, asse y = ore dal ricovero. Linea di riferimento 1 cm/ora.

Spazio per descrivere il secondo stadio e il parto.

Calcolo delle ore di travaglio a partire dal momento del ricovero. Tempo massimo di travaglio 12 ore.

Polso e temperatura: a sinistra del partogramma

Grafico frequenza cardiaca fetale; asse x = frequenza cardiaca asse y = ore dal ricovero

Pressione arteriosa

Liquido amniotico

Analgesia: si/no

Pie di pagina: ora della dilatazione completa, ora del parto, durata dal momento del ricovero, peso alla nascita, tipo di parto, condizione
dei genitali, sutura, perdite ematiche, anestesia locale, pressione arteriosa.

Infusione di ossitocina: a destra dei grafici in una tabella che descrive orario, ml/ora e contrazioni uterine.

Nota sul travaglio: spazio libero a destra del modulo.
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BEAZLEY E KURJAK

Nel 1971 il partogramma fu introdotto in un grande
ospedale londinese?®.

La curva cervicometrica, per le nullipare e per
le multipare, era una linea di regressione dei tem-
pi tra un centimetro e il successivo che escludeva
il 20% delle donne con una dilatazione cervicale

piu lenta. La fase attiva iniziava a 2 cm con I'aper-
tura del partogramma e terminava al momento
del parto.

La fase latente era esclusa. Lo spostamento a
destra rispetto alla linea di riferimento comportava
il trattamento attivo del travaglio.

Descrizione della curva cervicometrica di Beazley e Kurjak

Asse orizzontale X: ore dalla prima visita, massimo 18 ore.

Asse verticale Y: dilatazione cervicale da 2 cm a 10 cm fino al parto.

Curva per nullipara e per multipara.

Riquadro in basso a destra: Nome, Numero, Parita, Ora inizio travaglio

Figura 7. Partogramma
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OMS 1994, 2000 E 2003

A partire dal 1990 I'Organizzazione Mondiale della
Sanita ha pubblicato 4 modelli di partogramma. |l
Partogramma composito comprendeva una fase
latente di 8 ore e una fase attiva, a partire da 3 cm
di dilatazione®. La linea di attenzione progrediva di
1 cm-ora; la linea di azione era parallela a 4 ore a
destra della prima linea. Il partogramma composi-
to registrava anche la discesa della testa fetale, gli
indicatori del benessere materno e fetale, i farmaci.

La prima registrazione era all’ora zero se la di-
latazione era minore di 3 cm. La successiva, se
fosse iniziata la fase attiva, sarebbe stata riportata
sul valore corrispondente della linea di attenzione.
Una linea interrotta descriveva il passaggio dalla
fase latente alla fase attiva.

Nel 2000 'OMS ha pubblicato il Partogramma

modificato, che escludeva la fase latente. La fase
attiva iniziava a 4 ¢cm?®°. Il motivo dell’esclusione
della fase fase latente era: 'aumento degli inter-
venti non necessari e la difficolta degli operatori
nel passaggio dalla fase latente alla fase attiva.
Spesso le multipare con dilatazione passiva erano
erroneamente considerate in fase attiva.

La terza versione del partogramma dellOMS,
del 2003, erarivolta al personale esperto della sala
parto®'. Larea a sinistra della linea di attenzione era
verde e rappresentava la progressione normale.
'area a destra della linea di azione era colorata di
rosso. Larea compresa tra la linea di attenzione e
di azione era di colore giallo per una attenta sor-
veglianza. Il grafico non descriveva la discesa della
parte presentata.

Descrizione del Partogramma OMS composito su 24 ore

Intestazione: nome, gravidanza, parita, numero di scheda, data di ricovero, rottura delle membrane e orario

Grafico della frequenza del battito cardiaco fetale.

Liquido amniotico con una sigla

Accavallamento delle 0ssa craniche

Grafico della dilatazione cervicale e della discesa: la fase latente comprende le prime otto ore. La fase attiva inizia dopo 3 cm. La fase
attiva del grafico comprende la linea di attenzione, con una progressione di cm/ora e la linea di azione a quattro ore di distanza. Se la fase
latente termina prima di otto ore si trasferisce la dilatazione sul corrispondente punto della linea di attenzione.

La discesa della parte presentata & descritta in senso inverso della dilatazione in quinti per via addominale.

Orario e Durata in colonna

Contrazioni in dieci minuti: numero di contrazioni e intensita con metodo grafico

Ossitocina: Unita/litro e gocce/minuto

Farmaci e liquidi endovenosi

Grafico del polso e della pressione arteriosa

Temperatura

Urine: proteine, chetoni, volume

Infusione di ossitocina: a destra dei grafici in una tabella che descrive orario, ml/ora e contrazioni uterine.

Nota sul travaglio: spazio libero a destra del modulo.
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PARTOGRAPH

Name Gravida Para Hospital no.

Date of admission Time of admission Ruptured membranes hours
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Figura 8. Partogramma OMS composito®®

65



IL PARTOGRAMMA E LA COMPETENZA NARRATIVA

Descrizione del Partogramma OMS composito su 12 ore

Intestazione: nome, gravidanza, parita, numero di scheda, data di ricovero, rottura delle membrane e orario

Grafico della frequenza del battito cardiaco fetale.

Liquido amniotico con una sigla

Accavallamento delle 0ssa craniche

Grafico della dilatazione cervicale e della discesa: esclusione della fase latente. La fase attiva inizia dopo 4 cm. La fase attiva del grafico
comprende la linea di attenzione, con una progressione di 1 cm/ora e la linea di azione a 4 ore di distanza.

La discesa della parte presentata & descritta in senso inverso della dilatazione in quinti per via addominale.

Orario e Durata in colonna

Contrazioni in dieci minuti: numero di contrazioni e intensita con metodo grafico

Ossitocina: Unita/litro e gocce/minuto

Farmaci e liquidi endovenosi

Grafico del polso e della pressione arteriosa

Temperatura

Urine: proteine, chetoni, volume

Infusione di ossitocina: a destra dei grafici in una tabella che descrive orario, ml/ora e contrazioni uterine.

Nota sul travaglio: spazio libero a destra del modulo
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Name

Gravida

Para Hospital number

Date of admission

Time of admission

Ruptured membranes

hours
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Figura 9. Partogramma OMS modificato®®
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Descrizione del Partogramma OMS 2003 per personale esperto

Grafico della dilatazione: fase attiva a partire da 4 cm. Area verde a sinistra della linea di attenzione. Area gialla tra linea di attenzione e di
azione. Area rossa a destra della linea di azione.

Esclusione della discesa.

Orario

Durata della fase attiva

Ore dalla rottura delle membrane

Sanguinamento vaginale

Liquido amniotico

Contrazioni in dieci minuti

Frequenza cardiaca fetale battiti per minuto

Quantita di urina

Temperatura

Polso

Pressione arteriosa

Dilatazione cervicale

Ora del secondamento

Ossitocina

Figura 10. Partogramma OMS semplificato®
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PARTOGRAMMA ROTONDO

Il partogramma rotondo € una alternativa al par- OMS conteneva la fase latente del travaglio, poi
togramma dellOMS composito. Nel 1998 uno rimossa con il modello del 2000. A tre mesi circa
studio ha confrontato i due modelli in una regio-  dall'introduzione il 90% dei partecipanti gradiva il
ne disagiata del Burkina Faso®. Il partogramma  partogramma rotondo.

Descrizione del Partogramma rotondo

Modulo cartaceo

Cervicogramma centrale a forma di orologio da 1 a 12 ore. Dilatazione cervicale, polso materno, pressione arteriosa, battito cardiaco,
fetale, contrazioni uterine.

Margine superiore del modulo: nome della donna, provenienza, parita, settimana di gravidanza, preeclampsia, pregresso cesareo.
Ora di arrivo, inizio del travaglio, membrane e liquido amniotico, ospedale e assistenti

Margine inferiore del modulo: dati sul parto.

Quadrante trasparente di plastica

I quadrante di plastica contiene una linea di attenzione e di azione che si sovrappone al cervicogramma cartaceo, fornendo informazioni
sull'andamento del travaglio.

La zona a sinistra della linea di attenzione & verde, tra le due linee era gialla, oltre la linea di azione & rossa.

Una linea verticale sul diagramma stabilisce I'orario esatto in cui inizia la fase attiva.

NAME: GRAVIDA: PARA:
AGE: PREGNANCY AT TERME [ / MONTH:
VILLAGE: HISTORY OF CESAREAN SECTION O
PRE-ECLAMPSIA O
DATE & TIME OF ARRIVAL:
BEGINNING OF LABOUR:
RUPTURED MEMBRANES: J NO 0 YES: SINCE:
COLOUR OF AMNIOTIC FLUID: O CLEAR 0 MECONIUM 0 BLOOD
PRESENTATION: [ VERTEX [IBREECH [ TRANSVERSE 0 OTHER
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T
FHB w IR
® P
3 P
d 12 '
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Figura 11. Partogramma rotondo®
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ZHANG 2010

Nel 2010 il Consortium on Safe Labour ha ana-
lizzato in modo retrospettivo i dati dei parti di 19
ospedali per 62415 donne®3. Nel gruppo di studio
erano necessarie anche piu di 6 ore da una dila-
tazionedi4 cmabcm; piudi3oreda5cma6
cm. Il travaglio accelerava di piu nelle multipare
dopo 6 cm rispetto alle nullipare. | risultati hanno
aperto una strada ad un nuovo modello di cervi-
cogramma, il cervicogramma di Zhang. Lo scopo

Descrizione del cervicogramma di Zhang

principale era ridurre il ricorso al taglio cesareo in
seguito ad interventi ostetrici non appropriati.

I cervicogramma di Zhang escludeva la la linea
di attenzione, nel momento in cui negli Stati Uniti il
travaglio di parto si assisteva in ospedale. Le linee
della dilatazione, corrispondenti al 95° centile, era-
no esponenziali, a forma di scala. La progressione
non era lineare. Il cervicogramma tollerava tempi
lunghi prima di 6 cm.

Asse orizzontale (X): ore dal ricovero, fino a 20.

Asse verticale (Y): dilatazione cervicale in cm.

Nel grafico 4 linee a forma di scala, a partire da 2,3,4 € 5 cm al momento del ricovero.

Figura 12. Cervicogramma
di Zhang®

Dilation at which women were admitted
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Cervical dilation (cm)
N oW R OO N 0 © O
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IL CERVICOGRAMMA DI NEAL E LOWE

II cervicogramma di Neal e Lowe era dedicato
allassistenza in ospedale con personale esper-
to®. Il cervicogramma fisiologico limitava la dia-
gnosi di distocia per un travaglio lento, con una
auspicabile riduzione del potenziamento con 0ssi-
tocina e del taglio cesareo.

| principi base erano quattro: la diagnosi di trava-
glio attivo € certa; la progressione di cm/ora deve
essere rivista e adattata alla popolazione locale; la

Descrizione del cervicogramma di Neal e Lowe

dilatazione accelera progressivamente durante la
fase attiva del travaglio; il tempo per progredire di
un cm & piu variabile albinizio della fase attiva che
in sequito.

Il cervicogramma conteneva una linea di disto-
cia. La diagnosi diveniva sospetta al superamento
della linea; gli interventi correttivi graduati nel tem-
po. Leventuale taglio cesareo richiedeva il parere
di almeno due ostetrici esperti.

Il cervicogramma contiene un unico grafico dilatazione discesa.

Asse orizzontale X: tempo fino a 16 ore con frazioni di 15 minuti.

Asse principale verticale Y: dilatazione cervicale da 4 a 10. Inizio precoce a 4 cm. Inizio diretto a 5 cm.

Asse secondario verticale Y: discesa da 3 a +3

per indicare la fisiologia, a destra rossa per la distocia

Linea della distocia: linea scalare da 4 a 10 cm. Progressione pitl lenta fino a 7 cm. Parte a sinistra della linea di distocia gialla,

Figura 13. —
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IL PARTOGRAMMA DI SIZER E COLLABORATORI

Il partogramma storicamente ha rappresentato il
primo stadio. Nel 2000 a Cardiff, nel Regno Uni-
to & stato proposto un partogramma del secondo
stadio®.

Il grafico rappresentava un numero da O a 6, som-
ma di due variabili: la discesa della parte presen-
tata e la posizione. Quando la testa era visibile

Descrizione del partogramma di Sizer e collaboratori

con il perineo disteso il punteggio era 5, al piano
perineale era 6. Con lo studio del secondo stadio
di 1413 donne un punteggio elevato aumentava
la possibilita di un parto spontaneo, senza pero
predire I'esito neonatale. Sono stati costruiti due
nomogrammi da applicare al grafico, per nullipara
e per multipara.

Asse orizzontale X: tempo da 0 a 120 minuti con frazioni di 30 minuti.

Asse verticale Y: punteggio da 0 a 6.

Nomogramma per nullipara a partire da 3 al tempo 0 e 6 a 90 minuti.

Nomogramma per multipara a partire da 3 al tempo 0 e 6 a 60 minuti.

Figura 14.
Partogramma di Sizer®

Second-stage partogram {(nulliparas)

Second-stage partogram {multiparas)

Time from diagnosis of second stage {min)

60 80 120
Time from diagnosis of second stage (min)
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SONOPARTOGRAMMA

Un gruppo di studiosi provenienti dal Regno Unito  gramma si e rivelato uno strumento affidabile, a
e dalla Norvegia ha realizzato uno studio prospet-  confronto con il partogramma tradizionale. La cor-
tivo su 20 donne con una valutazione simultanea, relazione tra la visita e I'ecografia & stata buona
vaginale ed ecografica, della dilatazione, della per la dilatazione e la posizione fetale, meno per la
discesa e della posizione fetale®®. Il sonoparto- discesa. La visita sovrastimava la dilatazione.

Descrizione del Sonopartogramma

Grafico frequenza cardiaca fetale

Asse orizzontale X: tempo da 0 24 ore

Asse verticale Y: frequenza cardiaca fetale da 50 a 200 bpm

Tumore da parto: descrizione su linea singola nel tempo

Accavallamento delle ossa craniche: descrizione su linea singola nel tempo

Punteggio di visualizzazione della dilatazione cervicale da 0 a 3: descrizione su linea singola nel tempo

Grafico dilatazione discesa

Asse orizzontale X: tempo da 0 24 ore

Asse principale verticale Y: dilatazione da 0 a 10

Asse secondario verticale Y: distanza testa perineo da 0 a 10

Posizione della testa fetale: descrizione su linea singola nel tempo

Liquido amniotico: descrizione su linea singola nel tempo

Ossitocina: descrizione su linea singola nel tempo

Ml/ora di ossitocina: descrizione su linea singola nel tempo

Grafico numero contrazioni uterine per dieci minuti

Asse orizzontale X: tempo da 0 24 ore

Asse verticale Y: da 0 a 5 contrazioni

Sigla dell’operatore
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SONOPARTOGRAM
HOSP. NO : DATE SPECIAL INSTRUCTIONS:
SURNAM]
FORENAME : EDD
PARITY o
AGE : . INITIAL ASSESSMENT: 1. Fetal head descent J—
CONSULTANT : .. Time: 2. Fetal head position J—
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Figura 15. Sonopartogramma®
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IL PARTOGRAMMA SENZA CARTA

Il partogramma senza carta era uno strumento
mentale per prevedere 'ora del parto®”. Quando
la dilatazione raggiungeva almeno 4 cm si appli-
cava la formula che prevedeva una progressione
di 1 cm/ora, la Alert ETD, l'ora attesa del parto di
attenzione. La Action ETD, ora attesa del parto di

Descrizione del partogramma senza carta

azione comprendeva l'attesa di quattro ore oltre la
ETD. Attorno a questi due orari 'assistenza cerca-
va di prevenire la distocia. Il superamento del pri-
mo richiedeva una attenta valutazione, una terapia
0 un trasferimento in ospedale. La seconda una
decisione sul parto.

La prima volta che la donna raggiunge 4 cm I'ostetrica annota sulla cartella clinica due orari

La ETD di attenzione

La ETD di azione

Ad esempio, se la donna € ad una dilatazione di 5 cm alle 10 di mattina la ETD di attenzione € le 15, cinque ore dopo

La ETD di azione le 19, dopo ulteriori 4 ore

Gli altri parametri del partogramma sono inseriti in modo narrativo nella cartella clinica

1?

- ASSESS ]
* TREAT CAUSE |
* TRANSFER

Imﬂ;:w\l /NM‘ K‘i'[’s{,‘»ow ACTION o'

e 2gy, i e

Pt L0\ gon
®

AL EXAMDNATION 32 (4N
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|PLAN TO DELIVER

Figura 16. Partogramma senza carta®”
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LA SCALA DEL TRAVAGLIO

La Scala del travaglio & una proposta nata in Egit-
to®. Il tentativo era modificare il cervicogramma
in accordo con la linea guida del NICE britannico.
Lo scopo era ridurre la diagnosi inappropriata di
distocia.

Il cervicogramma conteneva una descrizione del-
la dilatazione cervicale e due scalini la linea delle

Descrizione della Scala del travaglio

membrane e la linea del potenziamento ossitoci-
co. Lo studio si & concentrato sul travaglio di parto
di 71 donne, confrontando il partogramma OMS
modificato e la scala del travaglio. La differenza
nella diagnosi di distocia era significativa a favore
della Scala del travaglio, con ottimo esito materno
e neonatale.

Numero di cartella, Ora del ricovero, Data

Punteggio di Bishop numerico da sfavorevole a favorevole

Tocogramma: fase latente a sinistra, fase attiva a destra. Asse orizzontale X: tempo, Asse verticale Y: numero di contrazioni in 10 minuti,

fino a 5.

Frequenza cardiaca fetale: fase latente a sinistra, fase attiva a destra. Asse orizzontale X: tempo, Asse verticale Y: frequenza cardiaca

fetale.

Membrane: fase latente a sinistra, fase attiva a destra.

Scala cervicale: a sinistra rappresentazione grafica della consistenza e della percentuale di appianamento. Fase latente da 1.a 3 cm.
Secondo stadio al centro: cinque cerchi per rappresentare la discesa da 2 a +2.

Fase attiva: da 4 a 10 cm.

Gradino delle membrane

Gradino del potenziamento ossitocico. A destra rappresentazione grafica della posizione della cervice e della percentuale

di appianamento.

Ossitocina; gocce U/L e gocce minuto

Pressione arteriosa sistolica, diastolica, Temperatura, Quantita di urina, Acetone, Proteinuria, Liquidi, Farmaci
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a LABOUR SCALE I

Hospital number: G/P: Time of admission: Date
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Figura 17. Scala del travaglio®
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GUIDA OMS 2020

Nel febbraio 2018 I'Organizzazione Mondiale della
Sanita ha pubblicato una linea guida sull’assisten-
za durante il travaglio e il parto®. Lo scopo era
una esperienza positiva della nascita per la donna
e per chi assiste.

La Guida OMS per I'Assistenza in Travaglio
del 2020 ha modificato il partogramma in base a
questa linea guida. La donna ¢ al centro dell’assi-
stenza. Le scelte sono condivise con lei e con dli
ostetrici in sala parto. La diagnosi di fase attiva del
travaglio ¢ il punto di partenza della Guida OMS.
La Guida OMS contiene sette sezioni: Informazio-
ne sulla donna, Assistenza, Feto, Donna, Evoluzio-
ne del travaglio, Terapia, Decisioni condivise. La
compilazione prevede quattro fasi: Valuta: il be-

Descrizione della Guida OMS 2020

nessere della donna, del suo bambino e 'evoluzio-
ne del travaglio. Registra: le osservazioni cliniche
sulla Guida OMS. Controlla: le osservazioni con i
valori soglia nella colonna “Attenzione” della Guida
OMS. Pianifica: gli interventi utili, coinvolgendo la
donna e documentando la decisione finale.

Ogni colonna corrisponde a un’ora. Quando
la donna raggiunge la dilatazione completa si
trasferisce la registrazione al secondo stadio. Se
la durata del travaglio supera 12 ore, si inizia un
nuovo modulo. La colonna “Attenzione® contiene
i valori soglia per le osservazioni in travaglio. Se le
osservazioni non superano la soglia, I'evoluzione
del travaglio e l'assistenza sono fisiologici € non &
necessario un intervento medico.

Sezione 1: Informazione sulla donna: nome, parita, inizio del travaglio, diagnosi di fase attiva, rottura delle membrane, fattori di rischio

Sezione 2: Assistenza con colonna di allarme, stile tabella: accompagnamento, sollievo del dolore, liquidi, postura

Sezione 3: Feto con colonna di allarme, stile tabella: frequenza cardiaca di base, decelerazioni, membrane, posizione del feto, tumore

da parto, accavallamento delle ossa craniche

Sezione 4: Donna con colonna di allarme, stile tabella: polso, pressione sistolica, pressione diastolica, temperatura, urine

Sezione 5: Evoluzione del travaglio con colonna di allarme, stile tabella: contrazioni per 10 minuti, durata delle contrazioni, cervice
con limite orario per ogni centimetro di dilatazione basato sulle prove scientifiche, discesa da 5/5 per via addominale a 0/5.

Sezione 6 stile tabella: ossitocina, farmaci, liquidi endovena

Sezione 7 stile tabella: decisioni condivise, giudizio clinico, orientamento.
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Name Parity Labour onset Active labour diagnosis [Date ]
Ruptured membranes [Date Time ] Risk factors
Time [ - [« [ 7«7 77«77 [ ]] \ \ |
Hours T T T T T T T T T T 1 T T T T T 1
2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 1 2 3
ALERT | ACTIVE FIRST STAGE » <— SECOND STAGE —»
= Companion N
<
o
g Pain relief N
=
5 Oral fluid N
14
a
2 Posture SP
Baseline 110,
FHR <110, 2160
FHR L
deceleration
% | Amniotic fluid | M+++,B
<
@ Fetal position PT
Caput +++
Moulding +++
Pulse <60, 2120
<z( Systolic BP | <80, =140
§ Diastolic BP =90
o <35.0,
Temperature °C ~3758
Urine P++, A++
Contractions
per 10 min <2.>5
Duration of
contractions | <20 >60
10 EIEIEEEREEED
9 =2h In active first stage, plot ‘X’ to
A Cervix | 8| =25h record cervical dilatation. Alert
w [Plot X] triggered when lag time for
o 7 =3h current cervical dilatation is
2 6 ~5h exceeded with no progress. In
o = : Iprgo i
= second stage, insert ‘P’ to indicate
H 5 =6h when pushing begins.
@
s 5
4
Descent | 3
[Plot O]
2
1
0
= Oxytocin (U/L, drops/min)
=)
g .
Y | Medicine
a
[}
=
IV fluids
S | ASSESSMENT
~
<
z
=
=)
@
o
o
a
a
)
o
<
= PLAN
“
s - 1 1 [ [ [ [ JC T 1T ]
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Abbreviations: Y - Yes, N — No, D — Declined, U — Unknown, SP — Supine, MO — Mobile, E — Early, L — Late, V — Variable, | - Intact, C - Clear, M — Meconium, B — Blood, A — Anterior, P — Posterior, T - Transverse, P+ — Protein, A+ — Acetone

Figura 18. Guida OMS 20204
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APPENDICE C - MODELLO DI NOTA DEL PARTO

Nota del parto

Spunti narrativi; primo stadio: I'evoluzione del travaglio... la donna... il feto... la
persona di fiducia... il nostro sostegno...; secondo stadio: la donna... il desiderio di
spingere... la discesa della testa... il battito cardiaco fetale... la persona di fiducia...

il nostro sostegno...; dopo il parto: la donna...il neonato...il contatto fra la donna el
neonato...
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APPENDICE D - MODELLO DI LINEA DEL TEMPO DEL TRAVAGLIO DI PARTO

Linea del tempo del travaglio di parto

Ora
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APPENDICE E - GUIDA OMS 2020 IN ITALIANO

Guida OMS per la cura in travaglio di parto
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Evidenziare con un cerchio le osservazioni che rientrano nei valori della colonna di attenzione, avvertire I'ostetrica anziana e il medico, registrare la valutazione
globale e il percorso condiviso. Se il travaglio supera 12 ore iniziare un nuovo partogramma
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Chiarimenti

Con I'acronimo BCF si intende la FCF (frequenza cardiaca fetale) in quanto adoperato ampiamente sul territorio

Battito Cardiaco Fetale

Battiti per minuto

Frequenza cardiaca fetale
Intramuscolo

Endovenoso

Emorragia Postpartum
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Pressione Arteriosa Diastolica
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Trazione controllata del cordone

Unita Internazionali
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Introduzione

Pit di un terzo delle morti materne, meta dei nati morti e un quarto delle morti neonatali si verifica
per complicazioni durante il travaglio e il parto (1-2). La maggior parte di queste morti avviene
nelle realta con setting assistenziale a basso livello e sono in larga parte prevenibili tramite
interventi tempestivi (3). Il monitoraggio del travaglio e del parto, e il riconoscimento e il
trattamento precoce delle complicanze sono fondamentali nella prevenzione degli outcome
avversi legati alla nascita. Il miglioramento della qualita dell'assistenza al momento della nascita
(travaglio e parto) & stato identificato come la piu efficace strategia nel ridurre i nati morti e le
morti fetali e neonatali, comparato con i protocolli di cura antenati e postnatali. (4)

Nel Febbraio 2018, l'organizzazione mondiale della sanita ha pubblicato una serie di
raccomandazioni riguardo |'assistenza intrapartum per un’esperienza di parto positiva (5). Le
raccomandazioni includono le nuove definizioni della durata del primo e secondo stadio del
travaglio e forniscono indirizzi riguardo il tempo e I'utilizzo di interventi sul travaglio per migliorare
la salute e il benessere materno-fetale (5-7). Le raccomandazioni sono basate sul principio che,
attraverso l'uso di pratiche efficaci sul parto e travaglio e I'abbandono di quelle inefficaci (e
potenzialmente dannose), il personale sanitario possa supportare la donna nel raggiungere gli
obiettivi fisici, emozionali e psicologici che desiderano per loro stesse, i loro bambini e le loro
famiglie (8).

Le raccomandazioni OMS sull’assistenza intrapartum specificano pratiche “evidence based” che
dovrebbero essere implementate durante il travaglio e nell'immediato periodo postpartum e
scoraggiano quelle non efficaci, che dovrebbero essere evitate. Le raccomandazioni OMS
coprono:

B |assistenza durante il travaglio e il parto: cura rispettosa della maternita, comunicazione
efficace, compagnia in travaglio, continuita dell’assistenza;

B primo stadio del travaglio: definizione di fase latente e di primo stadio attivo, durata
e progressione del primo stadio, condotta di ammissione in travaglio, pelvimetria
clinica al ricovero, verifica routinaria del benessere fetale all'ammissione in travaglio,
rasatura pubica, clistere al ricovero, esplorazione digitale vaginale, lavanda vaginale,
cardiotocografia in continuo, auscultazione intermittente della frequenza cardiaca,
sollievo dal dolore, fluidi orali e cibo, mobilita materna e posizione, gestione attiva del
travaglio, amniotomia routinaria, ossitocina per la prevenzione del prolungamento,
agenti antispastici e fluidi endovenosi per prevenire il ritardo del travaglio;

B secondo stadio del travaglio: definizione durata, posizione al parto (con o senza analgesia
epidurale), metodo di spinta, tecniche per prevenire il trauma perineale, episiotomia,
pressione fundica;

m terzo stadio del travaglio: profilassi uterotonica, clampaggio ritardato del funicolo, trazione
controllata sul cordone, massaggio uterino;

B assistenza al neonato: aspirazione nasale o orale routinaria durante la rianimazione,
contatto “skin to skin”, allattamento al seno, prevenzione della malattia emorragica con
I'uso di vitamina k, bagnetto e altre cure post-natali immediate al neonato;

B assistenza alla donna nel postpartum: valutazione del tono uterino, uso di antibiotici,
valutazione di routine nel postpartum, dimissione di donna con parto vaginale non complicato.

Per facilitare un‘implementazione efficace delle suddette raccomandazioni, 'OMS ha rivisto e
rivisitato il design del precedente partogramma.

La Guida OMS é stata costruita per il personale sanitario al fine di monitorare il benessere
materno-fetale durante il travaglio attraverso regolari rilevazioni, al fine di identificare ogni
deviazione rispetto la normalita. Questo strumento permette di stimolare decisioni condivise tra
operatore sanitario e donna, e promuovere un‘assistenza centrata sulla paziente. La Guida OMS
€ da considerare come una risorsa per assicurare un‘assistenza di qualita basata sulle evidenze,
con una speciale enfasi sull’assicurare sicurezza, evitare interventi non necessari, e procurare
sostegno.

INTRODUZIONE
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Obiettivo di questo manuale

Questo manuale & stato sviluppato per aiutare il personale che assiste le donne durante il
travaglio e il parto a usare con successo la Guida OMS.

Destinatari

I destinatari primari di questo manuale sono gli operatori sanitari impiegati direttamente
nell’assistenza al travaglio in tutti i contesti assistenziali di questa tipologia. Questo significa
ostetriche, infermieri, medici generici e ostetrici-ginecologi *. Il manuale sara anche di
interesse dello staff coinvolto nell'addestramento del personale sanitario, manager sanitari,
implementatori e manager di programmi per la salute materno-infantile, organizzazioni non
governative (ONG), e societa professioniste coinvolte nella pianificazione e gestione dei
servizi sanitari materno-infantili.

La Guida OMS

I principali scopi della Guida OMS sono:

B Guidare il monitoraggio e la documentazione del benessere materno-fetale e della
progressione del travaglio

B Guidare il personale medico-ostetrico ad offrire assistenza ostetrica durante il travaglio
per assicurare alla donna un’esperienza positiva della nascita
B Assistere il personale medico-ostetrico a riconoscere prontamente e correggere

complicanze emergenti nel corso del travaglio, fornendo soglie di riferimento per le
osservazioni fatte durante il travaglio, che sono intese come stimolo per la riflessione e

per azioni specifiche se viene riscontrata un‘osservazione anormale
B Prevenire durante il travaglio interventi non necessari

B Supportare audit e miglioramenti nella qualita della gestione del travaglio.

Per chi dovrebbe essere usata la Guida OMS?

La Guida OMS ¢ stata costruita per la cura delle donne e dei loro bambini durante il travaglio
e il parto. Cio include la verifica e I'osservazione, le quali sono essenziali per la cura di tutte
le donne gravide, indipendentemente dal loro status. Comunque la Guida OMS ¢ stata
primariamente ideata per essere usata per le donne in apparente buona salute e i loro
bambini (ad esempio donne con gravidanze a basso rischio). Le donne a rischio di
sviluppare complicanze in travaglio richiedono un monitoraggio e assistenza aggiuntiva
specializzata (9).

Al momento dell’arrivo presso il reparto di travaglio, le donne dovrebbero avere un’iniziale
valutazione per determinare se il travaglio € iniziato. Una guida dettagliata per eseguire
un'iniziale valutazione per verificare il benessere materno-fetale e determinare lo stadio del
travaglio viene riportata nella Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a guide
for essential practice (10). Le donne in travaglio richiederanno successivi monitoraggi della
progressione del travaglio con la Guida OMS.

Quando la Guida OMS dovrebbe essere iniziata?

La compilazione della Guida OMS, con la documentazione del benessere materno-fetale,
cosi come della progressione del travaglio, dovrebbe iniziare quando la donna entra nella
fase attiva del primo stadio del travaglio (5 cm o piu di dilatazione cervicale),
indipendentemente dalla parita e dall'integrita delle membrane.

Sebbene la Guida OMS non dovrebbe essere iniziata nella fase latente del travaglio, &
opportuno che la donna e il feto vengano monitorati e ricevano assistenza e supporto durante
la fase latente. Una guida sull'assistenza alle donne in fase latente pud essere trovata in
Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a guide for essential practice (10).



Dove dovrebbe essere usata la Guida OMS?

La Guida OMS e stata costruita per tutte le nascite nelle strutture sanitarie e per tutti i
livelli di assistenza. Le donne che travagliano nelle strutture sanitarie di basso livello
potrebbero necessitare di un trasferimento presso un livello assistenziale di maggiore
livello qualora insorgessero complicazioni. Le donne in queste realta dovrebbero percid
avere accesso ad appropriate opzioni di riferimento e trasporto per un sicuro e tempestivo
trasferimento. L'uso della Guida OMS puo facilitare la precoce identificazione di potenziali
complicanze e quindi potrebbe contribuire ad un tempestivo trasferimento quando si rende
necessario verso centri nascita specializzati.

Sommario dei punti chiave per iniziare ad usare la LCG

Per chi dovrebbe essere usata la LCG?
Tutte le donne in travaglio. Le donne ad alto rischio potrebbero
richiedere monitoraggio e assistenza aggiuntivi.

Quando dovrebbe essere iniziata la LCG?
Quando la donna entra nella fase attiva del primo stadio del travaglio
(cioé quando la dilatazione cervicale & di 5 cm o pil)

Dove dovrebbe essere usata la LCG?
La LCG é costruita per I'uso a tutti i livelli di assistenza nelle strutture
sanitarie

Struttura della Guida OMS

La Guida OMS ha sette sezioni, che sono state adattate dalla struttura del precedente
partogramma. Le sezioni sono le seguenti (vedi Fig. 1):

. Informazioni identificative e caratteristiche del travaglio all'ammissione
. Sostegno

. Assistenza ostetrica al feto

. Assistenza ostetrica alla donna

. Progressione del travaglio

. Terapia farmacologica

N o o A W N =

. Processo decisionale condiviso

La sezione 1 deve essere utilizzata per la documentazione del nome della donna e delle
caratteristiche del travaglio all'ammissione che sono importanti per la gestione dello
stesso: parita, modalita di insorgenza del travaglio, data di diagnosi di travaglio attivo,
data e ora della rottura delle membrane, e fattori di rischio. La sezione dovrebbe essere
completata con le informazioni ottenute quando la diagnosi di travaglio attivo &
confermata.

Le sezioni 2-7 contengono una serie di osservazioni del travaglio. Il personale sanitario
dovrebbe registrare le osservazioni per tutte le sezioni subito dopo che la donna &
ammessa in travaglio. Il resto della Guida OMS €& poi completato seguendo in seguito ai
successivi accertamenti ostetrici durante il travaglio. Per tutte le osservazioni, c'é un asse
del tempo orizzontale per la documentazione del tempo corrispondente all'osservazione e
un asse verticale con i valori di riferimento per la determinazione di qualsiasi deviazione al
di fuori delle normali osservazioni. La Guida OMS fornisce anche una sezione del secondo
stadio per continuare le osservazioni fatte durante il primo stadio del travaglio (eccetto per
la dilatazione cervicale, che si completa nel primo stadio del travaglio).

n GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO



Fig. 1. Sezioni della Guida OMS
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Come usare la Guida OMS

Monitoraggio del travaglio e pianificazione

Durante il travaglio sono richieste regolari verifiche degli eventi del travaglio stesso per garantire il
benessere materno-fetale. La decisione di intervenire nel corso del travaglio € primitivamente basata
sull'osservazione di una deviazione dalle osservazioni attese durante queste valutazioni.

Per facilitare azioni orientate dal monitoraggio del travaglio, la Guida OMS fornisce espliciti valori di
riferimento per le osservazioni in travaglio e include una sezione per documentare le decisioni
condivise e per correggere ogni deviazione da quelle normalmente attese. Per assicurare
I'applicazione sistematica e consistente della Guida OMS, gli operatori sanitari sono incoraggiati ad
usare |'approccio Valutazione/Registrazione/Controllo/Pianificazione, che significa:

B Valutazione (valutare il benessere della donna e del feto, e la progressione del travaglio)
B Registrazione (documentazione delle osservazioni in travaglio)

m  Controllo delle soglie di riferimento (comparare le osservazioni con i valori di riferimento
presenti nella colonna di allerta)

® Pianificazione (decidere se e quali interventi sono necessari, consultandosi con la donna, e
documentare di conseguenza).

E importante per gli operatori sanitari monitorare in prospettiva il benessere delle donne e dei
bambini e la progressione del travaglio, e applicare il processo di
Valutazione/Registrazione/Controllo/Pianificazione ad ogni valutazione durante il travaglio.

Le sezioni di seguito forniscono informazioni su come completare la Guida OMS. Un esempio clinico
segue ogni sezione per illustrare I'uso della Guida OMS.

La Guida OMS & intesa come una guida e non un sostituto per un buon giudizio con il rispetto delle
condizioni e preferenze individuali delle donne.

Ulteriore guida sul management clinico delle donne durante il travaglio e il parto, incluso il
management delle complicanze, puo essere reperito in Pregnancy, Childbirth, Postpartum and
Newborn Care: A guide for essential practice (10) e Managing complications in pregnancy and
childbirth: a guide for midwives and doctors (9).

Per ragioni pratiche questo manuale descrive le osservazioni materne e fetali separatamente.
Comunque, le decisioni non dovrebbero basarsi su osservazioni individuali ma su una valutazione
complessiva della donna e del feto.

Usare la Guida OMS

Asse del tempo: la prima riga dell’asse del tempo “Tempo” viene usata per registrare I'ora di ogni
osservazione mentre la seconda riga ("Ore”) identifica il numero di ore che sono trascorse durante il
corso del travaglio (vedi Fig.2). La riga “Tempo” ¢ divisa in colonne per la registrazione del tempo in
ore e minuti. Ogni Colonna rappresenta un‘ora (60 minuti)

Come descritto nell'esempio di seguito, se la prima valutazione viene condotta alle ore 06:30 e la
seconda e la terza 1 e 2 ore dopo, alle 07:30 e alle 08:30, queste dovranno essere registrate tutte
nelle rispettive colonne. Se alle 12:30 la donna raggiunge la dilatazione completa, la registrazione del
tempo dovrebbe essere continuata nelle caselle relative al secondo stadio.

Se il travaglio continua oltre le 12 ore, si dovrebbe iniziare un secondo foglio di Guida OMS. Il tempo
dovrebbe essere registrato usando il formato 12 o 24 ore, secondo la pratica locale.

Colonna dei riferimenti (“Allerta”): La Colonna “Allerta” presenta le soglie per osservazioni
anormali durante il travaglio che richiedono ulteriori valutazioni e azioni da parte del sanitario,
riassunte nelle Tabelle 3-7. Se le osservazioni non incontrano nessun criterio nella Colonna “Allerta”,
la progressione del travaglio puo essere considerata come normale e nessun intervento medico &
richiesto.

n COME USARE LA GUIDA OMS



Fig. 2. Come registrare il tempo nella Guida OMS
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I professionisti sanitari dovrebbero cerchiare le osservazioni che rientrano nella Colonna
“Allerta”. Questo dovrebbe aiutare a evidenziare quelle osservazioni che richiedono una

particolare attenzione.

Mentre le soglie di riferimento sono in gran parte basate sulle linee guida OMS, alcune

sono derivate da pareri di esperti. E importante notare che le soglie di riferimento sono da
intendersi come precoci segnali di allerta. Percio, i valori di riferimento dovrebbero essere

adattati in accordo con le linee guida locali € non sostituire I'esperto giudizio clinico di un

professionista sanitario.

Frequenza delle valutazioni: La frequenza delle osservazioni & similare a quella
prevista dal precedente partogramma, come presentato nelle Tabelle 4-7. Mentre la

frequenza delle valutazioni nella Guida OMS ¢ in gran parte basata sulle linee guida OMS,

per alcune variabili la frequenza del monitoraggio & basata sull’opinione degli esperti
piuttosto che sulle evidenze di alta qualita. E importante che il personale sanitario adatti
la frequenza del monitoraggio a ciascun particolare caso clinico e in accordo con le linee
guida locali. Si auspica che la frequenza delle valutazioni richieste dipenda dal risultato
delle osservazioni del travaglio e dallo status della donna e del feto.

Nomenclatura per completare la Guida OMS

Dove una misurazione preveda I'uso di numeri, dovrebbe essere registrato |'effettivo valore

numerico. Quando si documentano osservazioni non numeriche-ad esempio osservazioni
non basate su un conteggio-¢& stata creata una lista di abbreviazioni per standardizzare la
nomenclatura usata dal team degli operatori sanitari e per consentire una coerente
interpretazione della Colonna d’ “Allerta” (vedi Tabella 1).

Tabella 1. Abbreviazioni per registrare osservazioni non-numeriche

Sezione 1: Informazioni identificative e caratteristiche del travaglio

Sollievo dal dolore

all'ingresso
(Rg{i::aoizl)le membrane NN= Non noto
Sezione 2: Supporto
Si
Persona di fiducia No
ND = Non Desiderata
Si
No

R = La donna rifiuta di ricevere sollievo dal dolore
farmacologico e non.

No
R = Donna rifiuta
. SP = Supina
Posizione Materna
L= Libera

2



Sezione 3: Feto

Decelerazioni

No

P = Precoci

T= Tardive

V = Variabili

Liquido amniotico

I = Membrane Integre

R = Membrane rotte, liquido chiaro

M = Liquido tinto di meconio: registra +, ++ e +++
per indicare rispettivamente non significativo, medio
€ Meconio spesso

E = Liquido ematico

Posizione Fetale

A = Posizione occipito anteriore

P = Posizione occipito posteriore

T = Posizione occipito trasversa

Caput

0 (Non presente)

+

++

+++ (Riscontrato)

Accavallamento ossa craniche

0 (Non presente)

+ (Suture accostate)

++ (Suture Sovrapposte ma riducibili)

+++ (Suture Sovrapposte non riducibili)

Sezione 4: Donna

Urine

P — (No proteinuria)

P Tracce (Tracce di proteinuria)

P1+

P2+

P 3+

Acetone

A — (No acetonuria)

Al+

A2+

A3+

A4+

Sezione 5: Progressione del travaglio

Non applicabile

Sezione 6: Terapia Farmacologica

Ossitocina

No

Se “Si”, indicare U/L e ml/min

Farmaci

No

Se “Si”, riportare nome, dose e via di somministrazione
del farmaco

Fluidi EV

Si

No

Sezione 7: Processo decisionale condiviso

Non applicabile

COME USARE LA GUIDA OMS
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Come completare la Sezione 1: Informazioni identificative e
caratteristiche del travaglio al ricovero

Questa sezione raccoglie il nome della donna e le informazioni chiave necessarie per capire
le caratteristiche di base e i fattori di rischio della donna al momento dell'ingresso in sala
parto. Altre importanti caratteristiche demografiche e del travaglio, come I'eta materna,
I'eta gestazionale, la sierologia, I'emoglobina, il gruppo sanguigno e il fattore Rh, eventuale
necessita e motivo di trasferimento, la distanza sinfisi fondo, dovrebbero essere incluse
nella cartella clinica della donna.

La Tabella 2 mostra come valutare le variabili in questa sezione e come si dovrebbero
registrare le informazioni ottenute nella Guida OMS.
Tabella 2. Guida alla compilazione della Sezione 2 della Guida OMS

GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO: MANUALE D'USO

I'epoca di vitalita (secondo le
linee guida locali).

Variabile | Passaggio 1: Valuta Passaggio 2: Riporta
) Chiedere alla donna il suo nome B Registrare il nome completo della donna e verificare
g completo. che corrisponda al nome presente nella sua cartella
> clinica.

Trovare nella cartella clinica il Usare il sistema di codifica locale per registrare la

g numero di volte in cui la donna parita, ad esempio Parita (o P) = numero di bambini
'Fu ha partorito un bambino dopo nati per via vaginale (secondo la definizione locale di
o

vitalita)

Insorgenza del
travaglio

L'insorgenza del travaglio ¢ stata
spontanea o indotta (usando metodi
artificiali?)

Registrare “Spontaneo” se la donna raggiunge la fase
attiva del primo stadio del travaglio senza stimolazioni
artificiali per I'insorgenza di travaglio (sia attraverso
metodi farmacologici che non farmacologici).

Registrare “Indotto” se I'insorgenza del travaglio € stata
stimolata artificialmente, mediante somministrazione alla
donna gravida di ossitocina o prostaglandine, rottura
artificiale delle membrane, applicazione di catetere con
balloon nella cervice, o altri metodi.

Diagnosi di

travaglio attivo

In che data & stata posta la diagnosi
di fase attiva del primo stadio del
travaglio?

Indicare la data di diagnosi di travaglio attivo. Usare
il formato locale per registrare le date. (es.
gg/mm/aa o gg/ mm/aaaa).

Rottura delle membrane

In che data e a che ora € avvenuta la
rottura delle membrane (se la rottura
delle membrane & avvenuta prima
dell'ammissione)?

Data e ora [hh: mm] in cui € avvenuta la rottura
delle membrane. Questi dati potrebbero essere

riferiti dalla donna o dalla persona di fiducia, o
possono essere ricavati dalla cartella clinica se le
membrane sono state rotte dopo il ricovero ma

prima di iniziare la Guida OMS.

Usare il formato locale per registrare |'ora.

Indicare ‘sconosciuta’ se la rottura delle membrane &
confermata ma la donna non puo riportare la data e/o

I'ora e non ¢ presente documentazione in cartella
clinica.

Fattori di rischio

Fattori di rischio

Fattori di rischio ostetrici, medici e sociali noti che
possono influenzare I'assistenza e la gestione di
potenziali complicanze del travaglio. Per esempio,
condizioni mediche preesistenti (es. Ipertensione
cronica), condizioni ostetriche (es. Preeclampsia), eta
materna avanzata, gravidanza adolescenziale; travaglio
pretermine e colonizzazione da Streptococco di Gruppo
B.




Esempio di come compilare la Sezione 1

Data: 7 Giugno, 2020 Ora 06:00

Maria Giovanna, una donna con una gravidanza a basso rischio, si presenta con
contrazioni e riferisce di aver avuto una perdita di liquido dalla vagina durante
lultima ora- La sua epoca gestazionale é 38 settimane:

Questa é la sua quarta gravidanza- Lei ha avuto precedentemente due parti, uno di
un bambino nato vivo e un altro di un bambino nato morto: Lei ha avuto anche un
aborto- Sta assumendo ferro per via orale per trattare I’anemia

L’ostetrica in servizio all’accettazione ha chiesto tutte le informazioni necessarie
ed effettua la valutazione clinica per valutare il benessere materno-fetale e lo
stato del travaglio di Maria Giovanna- Fra gli altri parametri, I'ostetrica rileva che
Maria Giovanna ha contrazioni regolari (3 contrazioni ogni 10 minuti), la
dilatazione é di 5 ¢m e le membrane sono rotte-

La Figura 3 mostra come la Guida OMS dovrebbe essere completata con le informazioni sopra riportate.

Fig. 3. Come compilare la sezione 1

GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO

Nome Maria Giovanna Rossi Parita 2 Inizio del travaglio Spontaneo Inizio fase attiva | stadio [Data 07/07/20'

Rottura membrane [Data (7/07/22 ora 5:00) Fattori di rischio Pregressa MEF; anemia

Come completare la Sezione 2: Sostegno

La cura rispettosa della maternita & un diritto fondamentale delle donne in gravidanza e
una componente essenziale delle raccomandazioni OMS per I'assistenza intrapartum (5).
L'OMS raccomanda un’efficace comunicazione tra i sanitari e la donna in travaglio, incluso
I'uso di linguaggio semplice e culturalmente appropriato durante ogni. Ad ogni donna
dovrebbero essere fornite spiegazioni chiare delle procedure e del loro scopo. Gli esiti delle
visite dovrebbero essere spiegati alla donna e alla sua persona di fiducia, e la conseguente
linea d’azione resa chiara per rendere possibile la presa di decisioni condivise.

Questa sezione della Guida OMS mira a incoraggiare in maniera consistente la pratica
della cura rispettosa della maternita durante il travaglio e il parto, attraverso il continuo
sostegno e il monitoraggio dello stesso. Cio include la compagnia della persona di fiducia
durante il travaglio, I'accesso al sollievo dal dolore farmacologico e non farmacologico, la
possibilita di idratarsi liberamente e tecniche per migliorare il comfort della donna (come
incoraggiare la donna al movimento durante il travaglio) (vedere la Tabella 3). Le misure
di sostegno dovrebbero essere offerte e valutate in maniera continuativa durante il
travaglio.

In ogni caso, per una efficace documentazione, le osservazioni riguardanti il sostegno
fornito alla donna dovrebbero essere registrate ogni ora.

HME USARE LA GUIDA OMS



GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO: MANUALE D'USO

-
o

Tabella 3. Guida alla compilazione della Sezione 2 della Guida OMS

Passaggio 1: Valuta

Passaggio 2: Riporta

Passaggio 3: Controlla le
soglie

Passaggio 4: Pianifica

La donna hauna | Si Allerta: No m Se hai segnato “no”, offri di
5 | persona difiducia | No trovare una persona di scelta alla
T g di sua scelta R = La donna.
g 'E ELESDGOF;EE ;?e la dgnna B Se h_ai segnato “Si” o “Rifiuta”,
o - rifiuta continua a indagare la sua
a mqmento delle preferenza durante la progressione
visite? del travaglio e il parto.
L.a donna ha Si Allerta: No B Se hai segnato “no”, offti sollievo
ricevuto una No dal dolore in accordo con le
tecnica R = La donna preferenze della donna,
di alleviamento rifiuta disponibi!it_z‘a del metodo
o del dolore? antldolorlﬂc_o ed esperienza nel
5 metodo antidolorifico.
E B Puoi offrire un’epidurale alla piu
= bassa concentrazione attiva per
& -] evitare le complicazioni da
g anestetici locali, o oppiodi come il
2 fentanyl, la diamorfina e la
S petidina. Le tecniche di
0 rilassamento come quelle che
impiegano il rilassamento
muscolare, la respirazione, la
musica, mindfulness e tecniche
manuali possono essere usate in
base alle preferenze della donna.
0 La donna ha Si Allerta: No ®  Se registri “No”, incoraggia la
5 ° assunto No donna a introdurre una dieta
N T idra_taz_ione orale |R=la leggera e bevande da lei
‘E © | su richiesta donna desiderate durante il travaglio.
S dall'ultima sua rifiuta
valutazione?
Quale postura sta | SP = Supina Allerta: SP = Supina |y e registri “SP” incoraggia la
adottando la MO = Mobile donna a camminare liberamente
donna durante il (include il durante la prima fase del travaglio.
o 5;:}2;(')'? g?):c:gllgigeé altre u Sup_p_orta la scelta m_a_terna _della
5 : o posizione (laterale sinistra, in
N posizioni non ginocchio, in piedi supportata dalla
3 SupIng, es. persona di fiducia) in ogni stadio
o decubito del travaglio.
laterale,
accovacciata,
inginocchiata,
in piedi)




Esempio di come compilare la Sezione 2

Data: O7 Giugno 2020 Ore 6-00

Maria Giovanna é arrivata in sala parto dopo una valutazione generale e clinica-
L'ostetrica di turno la seque costantemente ma non é presente un compagno o una
persona di sua conoscenza-

Riferisce dolore significativo durante le contrazioni uterine e chiede aiuto- Ha bevuto un
succo di frutta e cammina-

L’ostetrica che assiste Maria Giovanna durante il travaglio le propone di avere a fianco
dato indicazioni alla sorella su quando e come chiamare in caso di necessita-

E stato aggiunto un divisorio tra i letti per garantire maggiore privacy in quanto nella
stanza é presente un‘altra donna in travaglio-
Maria Giovanna e la sorella ricevono consigli sulle tecniche di rilassamento per il sollievo
dal dolore-

Ore 7-:00

Maria Giovanna é con sua sorella e usa le tecniche di rilassamento per il sollievo dal
dolore-

Sta bevendo acqua, quando ha sete: Adesso é a letto in posizione supina

qualcuno di sua scelta- Maria Giovanna ha chiesto la presenza della sorella- L’ostetrica ha

La Figura 4 mostra come la Guida OMS puo essere compilata con le informazioni sopra
riportate. Sono cerchiate in rosso quelle osservazioni che trovano una corrispondenza con
la colonna di “Allerta”.

Fig. 4. Come compilare la Sezione 2

GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO
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Come compilare la sezione 3: Assistenza ostetrica al feto

Questa sezione vuole facilitare il processo decisionale condiviso durante il monitoraggio
del benessere fetale. Il benessere fetale &€ monitorato attraverso la rilevazione regolare
della linea di base della frequenza cardiaca fetale (BCF), presenza di decelerazioni,
valutazione del liqguido amniotico, della posizione fetale, modellamento dell’'estremo

cefalico e comparsa di caput succedaneum (edema del cuoio capelluto) (vedi Tabella 4).
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Tabella 4. Guida alla compilazione della Sezione 3 della Guida OMS

Passaggio 1: Valuta

Passaggio 2: Registra

Passaggio 3: Controlla le
soglie

Passaggio 4: Pianifica

Auscultare il BCF per
almeno 1 minuto.
Auscultare durante
una contrazione
uterina e continuare
per 30 secondi dopo
la contrazione.
Valutare il polso

Registrare la linea di base
del BCF (come valore
unico di battiti in 1
minuto).

Per il secondo stadio,
registrare il valore
clinicamente piu
significativo nel lasso di

Allerta: <110, =160

E raccomandata
lauscultazione
intermittente del BCF
con Doppler ultrasound
device o stetoscopio di
Pinard per le donne a
basso rischio, durante il

Se il BCF & <110 or
>160, chiedere alla
donna di girarsi sul fianco
sinistro, dopo allertare un
collega esperto e seguire i
protocolli clinici

Se il BCF ha un valore
compreso tra 110 e 159,

ematico é comune nel
distacco di placenta,
placenta previa, vasa
praevia o rottura dutero

(11).

5 materno per ' tempo di 15 minuti. travaglio di parto(5). continuare a vglutgre il
m | differenziare il battito Un rallentamento del BCF ogni 30 minuti
Q cardiaco materno da BCF in assenza di durante il primo stadio e
8 quello fetale. contrazioni o che ogni 5 minuti durante il
5 persiste dopo la secondo stadio del
© contrazione é travaglio (10).
g suggestivo di distress
= fetale. In assenza di un
battito cardiaco
materno accelerato, una
tachicardia fetale puo
anch'essa essere
considerata un segno di
distress fetale (9).
Auscultare il BCF per Registrare la presenza di Allerta: T = Tardive Se sono presenti
minimo 1 minuto. decelerazioni utilizzando: Registrare la presenza decelerazioni tardive o
Auscultare durante una | N = No di decelerazioni (5). una singola
contrazione uterina e P=Precoci Un rallentamento del decelerazione
continuare per 30 T=Tardive BCF in assenza di prolungata, chiedere
secondi dopo la V= Variabili contrazioni o che alla donna di girarsi sul
& | contrazione. persiste dopo Ia fianco sinistro, dopo
@ contrazione é suggestivo | Prolungare
g di distress fetale (9). I'auscultazione del BCF,
N allertare un collega
© esperto e seguire i
% protocolli clinici.
g Se non sono presenti
(a] decelerazioni,
continuare a monitorare
il BCF ogni 30 minuti
durante il primo stadio
e ogni 5 minuti durante
il secondo stadio del
travaglio (10).
Com’e lo stato delle I = membrane integre L Allerta: M+++ Se & presente sangue o
membrane? C'e = membrane rotte, (poltaceo), E = meconio denso, allertare
perdita di liquido liqguido amniotico ematico/sangue un collega esperto e
amniotico? Se "Si”, limpido Valutare lo stato delle seguire i protocolli clinici.
qual ¢ il colore del M = membrane rotte, membrane. Se le Se le membrane sono
liquido amniotico? con presenza di membrane sono rotte, integre o rotte con liquido
meconio: usare +, ++ € valutare il colore del liquido @Mniotico limpido, valutare il
S +++ per rappresentare amniotico che scola. La liquido amniotico durante la
B lievemente tinto, presenza di liquido successiva esplorazione
= francamente tinto e amniotico poltaceo indica | Vaginale dopo 4 ore, se non
£ poltaceo la necessita di uno stretto | diversamente indicato.
© E = membrane rotte, monitoraggio e un possibile
-8 liquido amniotico ematico. | /ntervento per trattare un
= diistress fetale.
.5' (9). 1l liguido amniotico




Passaggio 1: Valuta

Passaggio 2: Riporta

Passaggio 3: Controlla le
soglie

Passaggio 4: Pianifica

Eseguire una delicata
esplorazione vaginale
usando una tecnica
asettica per valutare la
posizione fetale, dopo

A = posizione occipito
anteriore

P = posizione occipito
posteriore

T = posizione occipito

Allerta: P=posizione
occipito posteriore
T=posizione occipito
trasversa

Con /a discesa, la testa

Se viene rilevata la
posizione occipito
posteriore 0 occipito
trasversa, allertare un
collega esperto e

@ | aver ottenuto il trasversa fetale ruota in modo seguire le protocolli
_.g consenso della donna tale che l'occipite si C|In[CI.. .
€ porta anteriormente Se e diagnosticata la
@ | garantendone la nella pelvi materna. La posizione o_ccnplto—
9 | privacy. mancata rotazione della | @nteriore, rivalutare la
E Non iniziare posizione occipito posizione durante Ia_l
S | I'esplorazione durante posteriore e occipito successiva esplorazione
la contrazione. trasversa in posizione vaginale a distanza di 4
Valutare tutti i occjp/to anter/'ore/ F)re_, se non diversamente
parametri richiesti dovrebbe essere gestito | indicato.
durante la stessa come una posizione
esplorazione vaginale fetale anomala (9).
Quando si esegue Grado del caput da 0 Allerta: +++ Se caput = +++, allertare
I'esplorazione vaginale (non presente) a +, ++ Valutare if caput un collega espertoe
per valutare altri 0 +++ (marcato). succedaneum insieme seguire le protocolli clinici.
parametri clinici, agli altri segni di Se caput = 0'sino a ++,
valutare la presenza di benessere materno e ripetere la valutazione
caput succedaneum. fetale e identificare i durante la successiva
rischi di esiti avversi al esplorazione vaginale a
s parto (5). Se la parte distanza di 4 ore, se non
o presentata ha un esteso | diversamente indicato.
4] caput succedaneum,
(insieme ad altre
osservazioni di
anormalita) potrebbe
essere un segno di
distocia (9).
Quando si esegue Grado da 0 (nessuno) a Allerta: +++ Se modellamento =
I'esplorazione vaginale +++ (marcato). Rilevare il modellamento | +++, allertare un
per valutare altri Assegnare: [solato insieme agli altri collega esperto e
parametri clinici, + (accostate), ++ segni di benessere seguire i protocolli
valutare la forma del (suture sovrapposte ma materno e fetale clinici. Se
cranio fetale e il grado riducibili), +++ (suture Identificare i rischi di esiti | modellamento = 0 fino
2 | di accavallamento delle sovrapposte ma non awvversi al parto (5). Un a ++, solitamente &
5 ossa della testa fetale riducibili). terzo grado di segno di normalita
€ | duranteiil travaglio. modellamento (insieme ad | (soprattutto se ++ si
2 altri segni anomali) verifica all’ultimo stadio
% potrebbe essere un segno | del travaglio), ripetere
g di distocia(9). la valutazione durante

la successiva
esplorazione vaginale a
distanza di 4 ore, se
non diversamente
indicato.
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Esempio di come compilare la Sezione 3

Data: O7 Giugno 2020 Ore 6-00

Movimenti attivi fetali presenti durante il monitoraggio intermittente e linea di base
740 bpm (battiti per minuti) senza decelerazioni-

All’esplorazione vaginale si reperta una dilatazione cervicale di 5 c¢m, presentazione
cefalica- Non é presente caput né modellamento, e la posizione fetale é occipito-
posteriore: Liquido amniotico limpido-

Ore 06-30

FCF 136 bpm, decelerazioni assenti

Ore 07-00

FCF 132 bmp, presenza di decelerazioni variabili-

Ore 07-30

FCF 148 bmp, decelerazioni assenti- L’ostetrica controlla il Pad di Maria Giovanna e

riscontra la presenza di liquido amniotico limpido, dato che anche tutti gli altri

La Figura 5 mostra come la Guida OMS puo essere compilata con le
informazioni sopra. Sono cerchiate in rosso quelle osservazioni che trovano una
corrispondenza con la Colonna di “Allerta”.

Fig. 5. Come compilare la Sezione 3

GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO

Nome Maria Giovanna Rossi Paritd 2 iziodeltravaglio SPONtaneo Inizio fase attiva | stadio [Data 07/07/20)
Rottura membrane [Data (7 /07/22 ora 5:00) Fattori di rischio Pregressa MEF; anemia
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Ore 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3
Alerta | < FASE ATTIVA » 4—IIFASE— p
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H GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO: MANUALE D'USO

Come compilare la Sezione 4: Assistenza ostetrica alla donna

Questa sezione vuole facilitare il processo decisionale durante il monitoraggio
intermittente del benessere materno. Sulla Guida OMS sono monitorate la salute
materna e il suo benessere attraverso una regolare rilevazione del polso, pressione
arteriosa, temperatura corporea e urine (vedi Tabella 5).




Tabella 5. Guida alla compilazione della Sezione 4 della Guida OMS

Passaggio 1: Valuta | Passaggio 2: Registra | Passaggio 3: Controlla le soglie Passaggio 4: Pianifica
Contare le Registrare le Allerta: <60, =120 © Se la FC <60 o
pulsazioni materne | pulsazioni Se le pulsazioni materne >120 bpm, allertare un
in 1 minuto. materne (bpm). aumentano, potrebbe essere segno collega esperto e seguire
di disidratazione o dolore, di febbre le protocolli clinici
0 essere segno di sanguinamento o o Se FC 260 e
(8] shock (9). La bradicardia materna <120 bpm val_utare la FC
L dovrebbe innescare una serie di . !
. . ogni 4 ore.
valutazioni materne (e fetali) per
identificare possibili cause, incluso
lutilizzo di farmaci, la posizione
supina, il dolore, il sanguinamento o
una patologia cardiaca.
Misurare la Registrare la Allerta: <80, =140 © Se PAS<80 o
pressione sistolica | pressione sistolica | 2 tare /3 pressione sanguigna per >140 allertare un collega
in posizione della donna (PAS) in| mopjtorare il benessere materno e esperto e seguire i
seduta. mmHg. identificare i fattori di rischio di esiti | protocolli clinici.
avversi al parto. (5) ‘ o Se PAS >80 o
S La pressione sanguigna bassa puo <140, valutare la PAS
= essere segno di shock emorragico, ogni 4 ore.
S shock settico, franca o occulta
] emorragia. Un valore di 140 mmHg
(1)} . ..
< della pressione sistolica potrebbe
o essere un segno di [pertensione
(sono necessarie ulteriori valutazioni
per formulare una diagnosi) (10,12).
Misurare la Registrare la Allerta: =90 © Se DBP 90,
g | pressione pressione Un valore di pressione diastolica allertare un collega
5 | diastolica in diastolica della >90 potrebbe essere un segno di esperto e seguire i
7 posizione seduta. | donna (PAD) in ipertensione (sono necessarie protocolli clinici.
-'Q—“ mmHg. u/teriqr/ va/u'taz/oni per formulare o Se DBP <90,
E una diagnosi) (10). valutare la DBP ogni 4
ore.
Misurare la Registrare la Allerta: <35.0, = 37.5 o Se temperatura
temperatura temperatura La temperatura materna dovrebbe <35.0 0 237.5, allertare
© ascellare. materna in gradi essere monijtorata durante tutto il un collega esperto e
3 Celsius travaglio per valutare il benessere sequire i protocolli clinici
© materno e identificare i fattori di
9 rischio di esiti avversi al parto (5). © Se temperatura
compresa tra 35.0 e 37.4
g gradi, valutare la
- temperatura ogni 4 ore
Controllare la Registrare la lettura |Allerta: P++, A++
presenza di delle proteine (P) e Un 2+ di proteine (P++) guida ®maggiors: Iipnt;"p 'rAe:t;eOI
proteine e chetoni (A) come lassistenza successiva della donna, valori con’testualizzan doli
chetoni nelle Negativo, Tracce, +, | sebbene la conferma si ottiene con con un esame dlinico
urine con una *oby e, | no stick di controllo che presenta un completo, allertare un
striscia 2+a//q 5u_cce55/va minzione. La ' collega esperto e seguire
reattiva. proteinuria potrebbe essere segno di | i protocolli dlinici
g pre-eclampsia, infezione delle vie
'S- urinarie, anemia severa o patologie | © Se P = Negativo,
cardiache o renali non diagnosticate. Tracce o +, valutare ogni
La chetonuria potrebbe essere un 4 ore o ogni volta che la
segno di disidratazione secondaria a donna urina durante il
ridotto introito di liquidi o perdita travaglio.
eccessiva (vomito e diarrea), travaglio
prolungato o diabete non
diagnosticato (13).
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Esempio di come compilare la Sezione 4

Data: 07 Giugno 2020 Ore 6-00
La FC di Maria Giovanna é 88 bpm, con una pressione arteriosa di 120/80 mmHg- La sua
temperatura corporea é di 36-5°C-

Ha urinato al momento del ricovero senza riscontro di proteinuria o chetonuria- Visto che
tutti i parametri materni sono nella norma, I'ostetrica pianifica di ricontrollare a distanza
di 4 ore, se non diversamente indicato-

Ore 10-00

La FC di Maria Giovanna é 96 bpm, con una pressione arteriosa di 128/84 mmHg- La sua

temperatura corporea é di 36-9°C- Alle urine non si evidenzia proteinuria né chetonuria

Figura 6 mostra come la Guida OMS pud essere compilata con tutte le informazioni
raccolte. Sono cerchiate in rosso quelle osservazioni che trovano una corrispondenza
con la Colonna di “Allerta”. Per quelle osservazioni che sono valutate e registrate ogni
4 ore, lasciare le caselle vuote nelle ore in cui la rivalutazione non é richiesta.

Fig. 6. Come compilare la Sezione 4

GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO
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Come compilare la Sezione 5: Progressione del travaglio

Questa sezione incoraggia I'adozione di una pratica sistematica nel monitoraggio
intermittente dei segni di progressione del travaglio. La progressione del travaglio &
registrata sulla Guida OMS mediante una regolare osservazione della frequenza e
durata delle contrazioni, della dilatazione cervicale e della discesa della parte
presentata. (vedi Tabella 6).

Tabella 6. Guida alla compilazione della Sezione 5 della Guida OMS

Passaggio 1: Valuta

Passaggio 2: Registra

Passaggio 3: Controlla le soglie

Passaggio 4: Pianifica

Contrazioni in 10 min

Contare il numero di
contrazioni in 10.

Registrare il numero
assoluto di
contrazioni.

Allerta: <2, >5

Se le contrazioni sono
Inefficaci, sospettare una
Inadeguata attivita uterina
(9). Contrazioni continue
sono un segno di travaglio
ostruito. (10).

(10] Se le contrazioni sono
<2 o0 >5 per 10 minuti,
verificare il numero di
contrazioni per altri 10
minuti. Se la frequenza &
confermata, allertare un
collega esperto e seguire i
protocolli clinici.

© Se le contrazioni sono
3-5in 10 minuti, valutare le
contrazioni uterine ogni 30
minuti durante il primo
stadio del travaglio e ogni 5
minuti durante il secondo
stadio.

Durata delle contrazioni

Valuta la durata delle
contrazioni.

Registrare la durata
delle contrazioni in
secondi.

Nel secondo stadio,
registrare il valore
clinicamente piu
significativo (es: la
contrazione con la
durata pit lunga e
pit breve, in
relazione a ogni
singolo caso) in un
intervallo di tempo
di 15 minuti.

Allerta: <20, >60

Contrazioni brevi
potrebbero indicare
uninadeguata attivita
contrattile. Piv di 5
contrazioni in 10 minuti o
contrazioni continue sono
segni di distocia
iperstimolazione (9).

© Se le contrazioni
durano

<20 o >60 secondi,
verificare il numero di
contrazioni per altri 10
minuti. Se la durata &
confermata, allertare un
collega esperto e seguire i
protocolli clinici.

© Se le contrazioni
durano
>20 0 <60, valutare le
contrazioni uterine ogni 30
minuti durante il primo
stadio del travaglio e ogni 5
minuti durante il secondo
stadio.
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Passaggio 1: Valuta

Passaggio 2: Riporta

Passaggio 3: Controlla le soglie

Passaggio 4: Pianifica

Eseguire una
delicata
esplorazione
vaginale usando una
tecnica asettica per
valutare la posizione
fetale, dopo aver
ottenuto il consenso
della donna e
garantendone la
privacy.

Non iniziare
I'esplorazione
vaginale durante la
contrazione.
Valutare tutti i
parametri richiesti
durante la stessa
esplorazione
vaginale.

Nel primo stadio del
travaglio mettere
una “X” nella casella
che interseca l'ora e
la dilatazione
cervicale ogni volta
che si esegue
un'esplorazione
vaginale.

Durante il secondo
stadio, inserire “P”
per indicare l'inizio
delle spinte
materne.

Valori di allerta nel
primo stadio:
5cm==6h (la
dilatazione cervicale rimane
a 5 cm per 6 ore o pill)
6cm = =5h (la
dilatazione cervicale rimane
a 6 cm per 5 ore o pill)
7Zcm = =3 h (la
dilatazione cervicale rimane
a 7 cm per 3 ore o pill)
8cm ==2.5h(la
dilatazione cervicale rimane
a 8 cm per 2.5 ore o pill)

9 cm = =2h (la dilatazione
cervicale rimane a 9 cm per
2 ore 0 pill)

Valori di allerta nel
secondo stadio:

=3h nelle nullipare;
=2h nelle pluripare

(10 Allerta: se non vi &
una modificazione della
dilatazione nelle tempistiche
previste o se non vi € una
progressione nel secondo
stadio

© Durante il primo
stadio: se la progressione
del travaglio procede,
valutare la dilatazione
cervicale ogni 4 ore, se non
diversamente indicato.
Quando si esegue
un’esplorazione vaginale
prima che siano trascorse 4
ore dalla precedente
valutazione, sii sicuro che
apporti importanti
informazioni per il processo
decisionale.

9 (la nascita non avviene
E dopo 3 ore dall'inizio della
Q fase attiva del secondo
© stadio nelle nullipare e 2 ore
nelle pluripare)
Le prove scientifiche
mostrano importanti
variazioni néella distribuzione
della dilatazione cervicale
nelle donne a basso rischio
ostetrico,per molte donne la
progressione del travaglio é
pit lenta di 1 cm/h per la
maggior parte del travaglio
eppure l'espletamento del
parto avviene con esiti
materno-fetali
favorevoli(5,14).
Valutare la discesa Inserire "O” nella Non ci sono evidenze sulle  |©® Durante il primo
attraverso la casella che interseca | soglie di questo parametro stadio, valutare la discesa
palpazione l'ora e il livello di che & variabile da caso a ogni 4 ore prima di eseguire
addominale; fare discesa. Inserire un caso. la visita ostetrica, se non
riferimento alla parte | “O” a ogni diversamente indicato.
palpabile della testa | esplorazione vaginale. i) Durante il secondo
o fetale (divisa in quinti)| 5/5, 4/5, 3/5, 2/5, stadio, tenere conto delle
o | palpabile al disopra | 1/5 e 0/5 dovrebbero sensazioni della donna,
) della sinfisi pubica. essere utilizzati per efficacia della spinta, la
g descrlverg il livello posizione fetale e il
m della stazione fetale benessere quando si decide
3 mediante la di valutare la discesa.
3 palpazione (9).
a




Esempio di come compilare la Sezione 5

Data: 07 Giugno 2020 Ore 6-:00

Al momento del ricovero, Maria Giovanna ha 3 contrazioni in 10 minuti, di moderata
intensita e della durata di 40 secondi-

All’esplorazione vaginale la cervice é dilatata di 5 c¢m, la presentazione é cefalica e la
discesa fetale é 4/5-

Dato che tutti gli altri parametri sono nella norma e che Mary Jane ha un buon coping
in travaglio- L’ostetrica valuta il numero e la durata delle contrazioni ogni ora-

L’esplorazione vaginale é esequita ogni 4 ore, non sono necessarie altre visite:
Ore 10-00

Maria Giovanna ha molto dolore: Sua sorella ha lasciato la sala parto e lei é sola,
sdraiata a letto in posizione supina: | suoi parametri vitali sono 96 bpm di frequenza
cardiaca, pressione arteriosa 128/84 mmHg, e la FCF é 151 bpm con decelerazioni
variabili- Maria Giovanna ha 3 contrazioni intense in 10 minuti della durata di 50
secondi- La discesa fetale é 3/5- La dilatazione cervicale é 8 cm e la posizione fetale é

occipito-trasversa: Nel liquido amniotico c’é presenza di meconio T+/%-

L’ostetrica le chiede se desidera avere vicino una persona di fiducia Mary Jane vuole la
sorella, che é uscita per parlare con la famiglia in sala d’attesa- L’ostetrica consiglia alla
sorella come aiutarla utilizzando un panno umido fresco sul viso e sul corpo e

massaggiandole la schiena-
Ore 13-00

Maria Giovanna ha 3 contrazioni in 10 minuti che durano 50 secondi ciascuna- La discesa
fetale é di 2/5- La cervice é dilatata di 10 c¢cm e la posizione fetale é occipito-anteriore-

amniotico c¢’é presenza di meconio 1+/4+ FCF é 132 bpm, senza decelerazioni:
Ore 13-30

Maria Giovanna ha 4 contrazioni in 10 minuti che durano 50 secondi ciascuna- La discesa

La Figura 7 mostra come la Guida OMS puo essere compilata con tutte le informazioni fornite
sopra.
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Fig. 7. Come compilare la Sezione 5

GU
nome Maria Giovanna Rossi

Rottura membrane [Data 0?}'07,’22 Ora 5:30]

IDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO
Pariti 2 Intzia del travagilo SpontaHEO Inizio fase attiva | stadio [Data 07;"07,’20

Fattori dirischio Pregressa MEF; anemia

orare [6°00 700 B 00 [9-00 J0-00 M0 L0 300 ] [ [ | | L1305 [ 345 ] |
ore 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10 11 12 1 2 3
Alerta | o FASE ATTIVA > —FASE—Pp
ez | Mo Si | si| si| @ si]si]si ) —
2 i N T . . N . ¥ S
§ Salliers dalere No @ Si Si Si @ Si Si Si SI b
I v I v N Iy 5 S ==
I No Si Si Si D Si Si D Si SI | =
[~
rozone | > | MO | GP) | MO | MO | GP | MO | MO | GP sp
[=] ~l o] m @ —1 m[ o1 w@ [ m [ =
hLa”!‘:ang’ <10, 2160) X E AF| 2 E o] m)m| Sl | e 2 = i
Decellerazioni
BCF T NoyMNo | V | Nof Mo, Nol Noj No V ;No| Noy NofNo,; No| No Ny P|P
Liquide M+++, E L + +
=] amaiptico
= Posiziane pT ® ® A
Caput 4 0 + +
[Modellamentof +t+ 0 + b e g
potso [ <s0,2120| 88 96
pasistolica | a0, 2140 [ 120 128
w
é PA Diastolica =90 80 84
=
S— I T 36.9
Urina P+, Ats ‘f' '/“
gattglonl <i,»5 | 3133V 3|3l 3 3L 3| 3lal3i4)alafd 3laf4
per 1l min
c"o“;f,‘:m” <20,>60 4040 | 407 40| 40; 45| 40; 45| 50; 50| 50; 40| 50} 50 50 sdsals
° X EEENNANARAED
o i =1h Segnare can una X la dilatazione in
a . X fase attiva. Segnalare se il tempo di
= Dilsts [ 8] =2.5h permanenza a Una certa dilatazione
3 zione supera il valore della colonna di
| [¥] 7 z3h allarme Nelsecondo stadio segnare
= s | =sn conunaPilmamenta in cuila
W daonna avverte il premito
z 5| =60 X
g :
& 0
g 4
e Discesa k] 0
(0] ) 0
1
) 0o

Come compilare la sezione 6: Terapia farmacologica

Questa sezione incoraggia una

registrazione coerente di tutte le terapie somministrate

durante il travaglio, descrivendo se viene somministrata ossitocina, il suo dosaggio, e tutte le
altre terapie o liquidi somministrati. (vedi Tabella 7).

Tabella 7. Guida alla compilazione della Sezione 6 della Guida OMS

Passaggio 1: Valuta Passaggio 2: Registra

La donna ha attualmente in |© Se l'ossitocina non & attualmente somministrata, registrare No.
& | corso una infusione di (10] Se l'ossitocina € attualmente somministrata, registrare la
9 ossitocina? quantita di ossitocina in unita/litro (U/L) e gocce al minuto (gtt/min)
-‘:ﬁ (i0] Quando l'ossitocina €& utilizzata, registrare la quantita
8 somministrata ogni 60 minuti.

La donna sta ricevendo altre |©® Se nessuna terapia viene somministrata, registrare No.
.g terapie? © Registrare il nome, la dose e la via di somministrazione di tutte
© le terapie che vengono somministrate alla donna durante la fase
lﬂ_-‘ attiva del primo stadio o il secondo stadio del travaglio (es. 50 mg

petidina, via intramuscolare (IM).




Passaggio 1: Valuta Passaggio 2: Registra

Idratazione EV

La donna riceve idratazione | Registra:
EV? Si
No

Non é consigliata lidratazione ev di routine alle donne in travaglio,
poiché riduce la mobilita della donna e aumenta ingiustificatamente i
costi, In donne a basso rischio, dovrebbe essere incoraggiata
lidratazione orale; lidratazione EV (4) dovrebbe essere somministrata
solo in determinati casi (5).

Come compilare la sezione 7: Processo decisionale condiviso

Lo scopo di questa sezione € di facilitare una comunicazione continua con la donna e la
persona di fiducia, e di avere inoltre un registro di tutte le valutazioni e del percorso
condiviso. (vedi Tabella 8).

Tabella 8. Guida alla compilazione della Sezione 7 della Guida OMS

Riporta

Valutazione

. Riportare sulla Guida OMS la valutazione generale e altre osservazioni non documentate in
precedenza che sono tuttavia importanti per il monitoraggio del travaglio.

Pianificazione

. Riportare la condotta da seguire dopo le valutazioni. Per esempio:
® Continuare il monitoraggio di routine
Prescrivere test diagnostici
Potenziare il travaglio con ossitocina ev
Procedure mediche, ad esempio amniorexi
Parto operativo vaginale con ventosa o forcipe
Taglio cesareo
. La donna deve essere coinvolta nella discussione per fare delle scelte informate.

. Ogni qualvolta venga fatta una valutazione clinica del benessere materno e fetale, riportare il
percorso deciso con la donna.

Esempio di compilazione Sezioni 6 e 7

Maria Giovanna ha avuto un travaglio di parto e un parto fisiologici

Maria Giovanna durante il travaglio di parto é stata incoraggiata a deambulare e ad
avere accanto a sé una persona di sua scelta

| parametri clinici sono sempre rimasti nel range di normalitd, per cui non vi é stata

necessita di intervenire:

Qui sotto potrai trovare un esempio di come compilare la sezione 6 e 7 della Guida OMS
(vedi Fig.8) sulla base delle informazioni qui sopra.

m COME USARE LA GUIDA OMS
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Fig. 8. Come compilare le Sezioni 6 e 7
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ALLEGATO 1
OMS Guida al Travaglio di parto
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Fattori di rischio
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ALLEGATO 2
Come adattare la Guida OMS

La Guida all’Assistenza del travaglio di parto dell’OMS é stata concepita per aderire alle
raccomandazioni dell’lOMS sull’ assistenza intrapartum per unesperienza di parto
positiva.(5) Potrebbe esservi la necessita di adattare il testo di questa guida in modo che
siano rispettate le convenzioni locali (ad es. usare i piani di Hodge per classificare la
discesa della parte presentata).

Tuttavia, € fortemente sconsigliato rimuovere dalla Guida OMS le pratiche cliniche
raccomandate. Anche in contesti in cui alcune delle indicazioni siano meno attuabili o
non sempre disponibili il monitoraggio dell'utilizzo di questi interventi & importante per
migliorare la qualita dell'assistenza offerta durante il travaglio.

Di seguito vi &€ una descrizione del processo di revisione della Guida OMS e di
identificazione di elementi che devono essere adattati alle pratiche cliniche locali (vedere
Fig. 9)

Fig. 9 Processo di adattamento della Guida OMS

Qualsiasi adattamento della Guida OMS dovrebbe
P‘:j"tﬁ‘,re alla qualita essere attuato con cautela, assicurandosi che non
SlEESs ] vengano rimosse delle pratiche efficaci.

el La Guida OMS dovrebbe essere revisionata da esperti

esperti e clinici nazionali o territoriali alla luce delle LG e dei protocolli
presenti. In questa revisione dovrebbe essere
coinvolta ogni figura che lavora nei reparti materno-
fetali.

Prima dell'introduzione della Guida OMS adattata, e
Testare la Guida bene testarla in ambito clinico e incoraggiare feedback
OMS adattata da parte del personale coinvolto nell‘assistenza al
travaglio. In questo modo se ne facilita un uso
adeguato.

Mantenere la Guida OMS focalizzata sul monitoraggio
Essere concisi del travaglio di parto, evitando di includere troppe
voci. La Guida OMS non deve rimpiazzare una cartella
clinica. Se vi si includono troppe voci vi € rischio di
ridondanza o di valutazione degli stessi parametri due
volte.
Quando si incorporano nuove voci o parametri da
monitorare, si valuti prima:

© E rilevante per il monitoraggio?

E basato sull’evidenza clinica?

E possibile da valutare in setting differenti?
E gia presente nella cartella clinica?

Sarebbe pil appropriato inserirlo nella cartella
clinica?

® 8 8 8
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ALLEGATO 3

Introdurre la Guida OMS nelle sale

parto

La Guida OMS & uno strumento che implementa le WHO recommendations: intrapartum care for a
positive childbirth experience (5). 1l grado di adozione delle pratiche cliniche contenute nella guida
all'assistenza puo variare. Ad esempio, all'interno della Guida OMS ci possono essere delle pratiche
cliniche che gia sono ampiamente in uso nelle sale parto (ad es. uso di partoanalgesia). Altre
pratiche cliniche potrebbero invece non essere adoperate, e la Guida OMS puo fornire al personale di
sala parto un’ottima guida da seguire per migliorare lo standard di cura durante il travaglio e il parto.

E ben risaputo che la mera distribuzione di raccomandazioni non ne assicuri la messa in pratica da
parte del personale sanitario (15). Possono esserci inoltre altri ostacoli all'adozione della Guida OMS
nell'assistenza routinaria. Ad esempio, il personale in strutture con un alto ritmo di lavoro o
sottorganico e scarse risorse potrebbe ritenere la Guida OMS un dispendio di tempo o comunque non
attuabile nella pratica clinica quotidiana. In altre strutture, il personale potrebbe non essere ben
disposto ad aggiornare i propri metodi o0 comunque opporre resistenza nell'includere la Guida OMS
nella propria assistenza routinaria; in tal caso, dovrebbe essere studiata una solida strategia per

introdurre la Guida OMS nelle sale parto.

Per introdurre la Guida OMS nelle sale parto, sara richiesta una strategia attiva da attuare su piu
livelli. Uno studio pilota in sei Stati ha evidenziato una serie di strategie differenti per la messa in

pratica della Guida OMS (16) (vedere Tabella 9).

Tabella 9. Strategie per I'adozione della Guida OMS

Revisione e adattamento

Leadership e formazione

[0 Revisionare la Guida OMS e decidere se vi sia bisogno
di adattamenti a livello nazionale.

[0 Assicurarsi che le abbreviazioni adoperate abbiano un
significato nel paese in cui viene introdotta la Guida
OMS.

[0 Coinvolgere amministratori e dirigenti a livello
locale nel processo di adattamento.

[0 Ottimizzare il tempo dell'operatore: minimizzare ogni
variabile che rischia di essere ridondantemente
registrata sia nella cartella clinica che nella Guida OMS

O Evitare di aggiungere nuovi parametri,
soprattutto se non rilevanti per il travaglio ed il
parto.

[0 Puntare al massimo della qualita; non
rimuovere voci della Guida OMS solo perché
non possono essere messe in pratica

[0 Rivedere i protocolli e le procedure che sono
richieste per fornire un ambiente adatto
all’adozione della Guida OMS

O Tradurre la Guida OMS, il manuale e altro materiale
se necessario.

O Formare un team eterogeneo (ostetrici ginecologi,
ostetriche/ci e infermieri/e) che abbia competenza ed
esperienza nella Guida OMS e che possa formare il
resto del personale

[0 Chiedere agli esperti clinici del territorio di
familiarizzare con la Guida OMS.

[0 Pianificare una formazione iniziale, una formazione
di mantenimento e attivita in continuo di supporto
e tutoraggio.

O Includere una parte pratica nel programma di
formazione.

[0 Lasciare lo spazio e il tempo necessario per la
formazione. Il personale potrebbe inizialmente
considerare la Guida OMS scoraggiante e richiedera piu
tempo per abituarsi al suo uso.

O Gli incontri di formazione devono essere nella lingua
locale.

O Offrire dei feedback sul completamento della Guida OMS
sia nella fase di compilazione della stessa che al termine
per migliorare le abilita del personale.

Lavoro di squadra nella compilazione della Guida OMS

Monitoraggio e valutazione

[0 L'uso della Guida OMS dovrebbe essere responsabilita
di tutto il team della sala parto.

O Lo scopo della Guida OMS ¢ il processo decisionale
oggettivo basato su dati. Considerare che parte del
personale possa dover essere guidato e supervisionato
nella compilazione della Guida OMS.

[0 Puntare all'adozione universale della Guida OMS (in
tutti i turni). La Guida OMS puo essere d’ausilio nella
corretta trasmissione delle informazioni durante il
passaggio di consegne.

[0 Mantenere o introdurre un Sistema di monitoraggio
basato sulla Guida OMS per controllare gli indicatori di
qualita dell’assistenza fornita, ad esempio la
percentuale di pazienti con un accompagnatore scelto e
il tasso di tagli cesarei.

O Per un continuo miglioramento mostrare e condividere
gli indicatori di qualita dell’assistenza.

m GUIDA OMS PER LA CURA IN TRAVAGLIO DI PARTO: MANUALE D'USO




ALLEGATO 4

!Elenco di raccomandazior_ﬁ suII’a_ssistenza
intrapartum per un’‘esperienza di parto

positiva

. : : . Categoria di
Tlpo dl aSSIStenza

Assistenza durante il travaglio e il parto

Un‘assistenza che
rispetti la maternita

1.

L'assistenza rispettosa della maternita — che si
riferisce all’assistenza organizzata e fornita a tutte le
donne atta a rispettare e mantenere la dignita,
privacy e riservatezza; garantire l'assenza di danno
0 maltrattamento, e garantire un consenso
informato e un continuo supporto durante il
travaglio e il parto— & raccomandata.

Raccomandato

Comunicazione efficace

E raccomandato I'uso di un linguaggio
semplice e accettabile culturalmente tra il
personale sanitario e la partoriente per
rendere la comunicazione il piu efficace
possibile.

Raccomandato

Accompagnamento

Un accompagnatore scelto dalla paziente &
raccomandato durante tutto il travaglio e il parto.

Raccomandato

Continuita
nell’assistenza

I modelli di continuita assistenziale che vedono
I'ostetrica/o come il principale attore, in cui vi € una
sola ostetrica o un gruppo ristretto di ostetriche che
seguono la donna sia nelle fasi antenatali e
intrapartum che nel puerperio sono raccomandati in
contesti in cui vi siano dei programmi di ostetricia ben
funzionanti.

Raccomandato in
specifici contesti

Primo stadio del travaglio

Definizione della fase
latente e attiva del
primo stadio del
travaglio

L'uso delle seguenti definizioni di fase latente e fase
attiva del primo stadio di travaglio sono raccomandati
nella pratica clinica:

La fase latente & un periodo che si caratterizza per
la presenza di contrazioni uterine dolorose e una
modificazione del collo dell’'utero, che include un
certo grado di appianamento e di pil lenta
progressione della dilatazione fino ai 5 cm, sia per
le nullipare che per le pluripare.

La fase attiva & un periodo che si caratterizza per
la presenza di contrazioni uterine dolorose e
regolari, un appianamento pill incalzante e una pil
rapida dilatazione dai 5 cm fino a dilatazione
completa sia per le nullipare che per le pluripare.

Raccomandato

Durata del primo stadio

6. Le donne dovrebbero essere informate dell’assenza di

una durata standard della fase latente del primo stadio
del travaglio e che essa stessa pud variare molto da
donna a donna. Tuttavia, la durata della parte attiva
del primo stadio del travaglio (dai 5 cm fino a
dilatazione completa) solitamente non si protrae oltre
le 12 ore nelle nullipare e le 10 ore nelle pluripare.

Raccomandato
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Tipo di aSSiStenza
raccomandazione

Primo stadio del travaglio

Progressione del
primo stadio del
travaglio

7.

Per le gravide con un inizio spontaneo del travaglio di
parto, la soglia della dilatazione cervicale & di 1 cm/h
durante la fase attiva del primo stadio (Come
rappresentato dalla linea di attenzione sul
partogramma) non € accurata per identificare le donne
a rischio di distocia, per cui non ne & raccomandato
I'uso con questo intento.

Una dilatazione cervicale minima di 1 cm/h durante la
fase attiva del primo stadio € una velocita non realistica
per alcune donne e quindi non & raccomandata per
I'identificazione di una normale progressione di travaglio.
Il solo tasso di dilatazione inferiore a 1 cm/h non
dovrebbe essere sufficiente a un’indicazione di prassi
all'intervento ostetrico.

Il travaglio potrebbe non progredire pil celermente fino
al raggiungimento di una dilatazione soglia di 5 cm. Di
conseguenza, non & raccomandata la messa in pratica di
interventi medici per I'accelerazione del travaglio e del
parto (come I'aumento di ossitocina o il taglio cesareo)
prima del raggiungimento di questa soglia, purché le
condizioni materne e fetali siano rassicuranti.

Non raccomandato

Non raccomandato

Non raccomandato

Ammissione in sala
parto

10.

Per gravidanze a basso rischio che presentano un inizio di
travaglio spontaneo, I'ammissione ritardata in sala parto
fino alla fase attiva del primo stadio del travaglio &
raccomandata solo in un ambito di ricerca rigorosa.

Raccomandato in
ambito di ricerca

Pelvimetria al
ricovero

11.

Non & raccomandata la pelvimetria clinica routinaria al
ricovero per travaglio di parto in una gravida in salute.

Non raccomandato

Valutazione
routinaria del
benessere fetale al
ricovero per
travaglio

12.

13.

La cardiotocografia di routine non & raccomandata
per la valutazione del benessere fetale al ricovero per
travaglio spontaneo in una gravidanza a basso
rischio.

Si raccomanda l'auscultazione del BCF usando una sonda
Doppler o lo stetoscopio fetale di Pinard per la valutazione
del benessere fetale al ricovero per travaglio.

Non raccomandato

Raccomandato

Tricotomia
perineale/pubica

14.

Non & raccomandata una tricotomia perineale/pubica
prima del parto vaginale.

Non raccomandato

Clistere al ricovero

15.

Non & raccomandata la somministrazione di un clistere
per ridurre I'uso di metodi di accelerazione del travaglio.

Non raccomandato

Visita ostetrica

16.

Si raccomanda una visita ostetrica a intervalli di 4 ore
come valutazione di routine durante la fase attiva del
primo stadio del travaglio in donne con gravidanze a
basso rischio.

Raccomandato

CTG in continuo
durante il travaglio

17.

Non & raccomandato un monitoraggio in continuo
mediante CTG per la valutazione del benessere fetale
in una donna con gravidanza a basso rischio e
insorgenza spontanea di travaglio di parto

Non raccomandato

Auscultazione
intermittente del
BCF

18.

E raccomandata durante il travaglio I'auscultazione
intermittente del BCF con una sonda Doppler o con uno
stetoscopio fetale di Pinard per le donne con gravidanze a
basso rischio.

Raccomandato

Analgesia epidurale
per alleviare il
dolore

19.

E’ raccomandata |'analgesia epidurale, su richiesta, per le
donne a basso rischio che desiderano un alleviamento del
dolore durante il travaglio.

Raccomandato




. . . . Tipo di

Primo stadio di travaglio

controllo del dolore

I'applicazione di impacchi caldi, per donne con gravidanza
fisiologica che ne facciano richiesta come analgesici
durante il travaglio. Su richiesta della donna.

Analgesia con 20. L'uso di oppioidi per via parenterale &€ un‘opzione, su Raccomandato
oppioidi richiesta, raccomandata per le donne a basso rischio

che desiderano analgesici durante il travaglio.
Tecniche di rilassamento | 21. Si raccomandano tecniche di rilassamento come il Raccomandato
per il controllo del dolore rilassamento progressivo della muscolatura, la

respirazione, I'ascolto di musica, mindfulness e altro per

donne con gravidanza fisiologica che ne facciano richiesta

come analgesici durante il travaglio. Su richiesta della

donna.
Tecniche manuali per il 22. Si raccomandano tecniche manuali, come il massaggio o Raccomandato

Analgesia per
prevenire un ritardo

23.

Non si raccomanda I'analgesia per prevenire il ritardo e per
ridurre il potenziamento durante il travaglio di parto.

Non raccomandato

il travaglio e mobilita

dell'assunzione di una postura eretta durante il travaglio
in donne con gravidanze a basso rischio.

del travaglio

Idratazione orale e 24. Si raccomandano lidratazione orale e |'alimentazione nelle | Raccomandato
alimentazione donne con gravidanze a basso rischio.

Posizioni assunte durante | 25. Si raccomanda l'incoraggiamento della mobilita e Raccomandato

Detersione vaginale

26.

Non si raccomanda la detersione vaginale di routine con
clorexidina durante il travaglio con l'intento di prevenire
morbidita di tipo infettivo.

Non raccomandato

Gestione attiva del
travaglio

27.

Non si raccomanda una condotta per una gestione attiva
del travaglio atta a prevenire un‘alterazione della
progressione dello stesso.

Non raccomandato

Amniorexi di routine

28.

Non si raccomanda una amniorexi di routine per prevenire
un‘alterazione della progressione del travaglio.

Non raccomandato

Amniorexi precoce e
potenziamento con
ossitocina

29.

Non si raccomanda un‘amniorexi precoce con il
potenziamento di ossitocina per prevenire un'alterazione
della progressione del travaglio.

Non raccomandato

Uso di ossitocina in donne
con analgesia epidurale

30.

Non si raccomanda I'uso di ossitocina in donne con
analgesia per la prevenzione di un‘alterazione della
progressione del travaglio.

Non raccomandato

Farmaci antispastici

31.

Non si raccomanda I'uso di agenti antispastici per la
prevenzione di un‘alterazione della progressione del
travaglio.

Non raccomandato

Idratazione ev per
prevenzione distocia

32.

Non si raccomanda I'uso di idratazione EV con lo scopo di
ridurre la durata del travaglio.

Non raccomandato
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Tipo di assistenza

Secondo stadio del travaglio

Raccomandazione

Tipo di
raccomandazione

Definizione e durata del 33. Si raccomanda I'uso della seguente definizione e Raccomandato
secondo stadio del durata del secondo stadio del travaglio nella pratica
travaglio clinica:
= Il secondo stadio € il periodo di tempo che intercorre
tra la dilatazione completa e il parto, durante cui la
donna avverte una voglia incoercibile di spingere,
come risultato delle contrazioni uterine.
= Le donne dovrebbero essere a conoscenza della
differenza soggettiva nella durata di questo
periodo. Nelle nullipare, il parto avviene
solitamente entro 3 ore, mentre nelle pluripare
solitamente entro 2 ore.
Posizione del parto 34. Si raccomanda per tutte le partorienti senza epidurale Raccomandato
(donne senza I'assunzione di una posizione a scelta, includendo la
epidurale) posizione ortostatica.
Posizione del parto 35. Si raccomanda per tutte le partorienti con epidurale Raccomandato
(donne con epidurale) I'assunzione di una posizione a scelta, includendo la
posizione ortostatica.
Tipologia di spinta 36. Le donne durante la fase attiva del secondo stadio Raccomandato

dovrebbero essere incoraggiate e supportate
nell'assecondare il loro bisogno di spingere.

Tipologia di spinta
(per donne con
analgesia epidurale)

37. E raccomandato, nelle donne con analgesia epidurale
ritardare le spinte di una o due ore dopo la dilatazione
completa o fino alla comparsa della sensazione di
premito, in contesti in cui ci siano risorse a sufficienza
per un prolungato secondo stadio e in cui un‘ipossia
fetale possa essere valutata e trattata in maniera
adeguata.

Raccomandato in
base al contesto

Tecniche per
prevenire un trauma
perineale

38. Per le partorienti nel secondo stadio del travaglio le
tecniche per ridurre il trauma perineale e per facilitare il
parto spontaneo (che includono massaggio perineale,
apposizione di compresse calde e apposizione di mani
per salvaguardare il perineo) sono raccomandate in
base alle preferenze della donna e delle opzioni
disponibili.

Raccomandato

Episiotomia

39. Non si raccomanda I'uso routinario dell’episiotomia
nelle donne che stanno affrontando un parto vaginale
spontaneo.

Non raccomandato

Pressione fundica

40. Non si raccomanda l'applicazione di pressione
fundica per facilitare il parto durante la seconda
fase del travaglio.

Non raccomandato

Terzo stadio del travaglio

Profilassi con
uterotonici

41. Si raccomanda |'uso di uterotonici per la prevenzione
dell’Emorragia post partum (EPP) durante il terzo
stadio.

42. Si raccomanda l'ossitocina (10 UI, IM/EV) come
uterotonico di scelta per la prevenzione dell'EPP

43. In contesti in cui l'ossitocina non sia disponibile si
raccomanda l'uso di altri uterotonici iniettabili (se
appropriati ergometrina/ metilergometrina o una
combinazione di ossitocina e ergometrina) o
misoprostolo orale (600 ug).

Raccomandato

Raccomandato

Raccomandato




Tipo di assistenza

Raccomandazione

Tipo di
raccomandazione

Terzo stadio del travaglio

Clampaggio ritardato | 44. Si raccomanda il clampaggio ritardato del cordone Raccomandato
del cordone ombelicale (non prima di un minuto dopo il parto)
ombelicale al fine di migliorare gli outcome sia fetali che
materni di salute e nutrizione.
Trazione controllata 45. Si raccomanda TCC in contesti in cui il personale che Raccomandato

del cordone (TCC)

assiste il parto sia formato a riguardo, in un parto
vaginale se sia il personale che la partoriente hanno il
proposito di ridurre in piccola parte sia la perdita
ematica che la terza fase.

Massaggio uterino

46. Non si raccomanda il massaggio uterino continuo come
intervento atto a prevenire I'EPP in donne che hanno
ricevuto una corretta profilassi con ossitocina

Non raccomandato

Cure del neonato

Aspirazione nasale o
orale di routine

47. Non si dovrebbe applicare un‘aspirazione nasale o
orale ai neonati nati in presenza di liquido amniotico
chiaro che respirano in autonomia.

Non raccomandato

Contatto pelle a pelle

48. I neonati senza complicanze dovrebbero essere
mantenuti con contatto pelle a pelle con la madre
durante la prima ora dopo il parto per prevenire
I'ipotermia e promuovere I'allattamento.

Raccomandato

Allattamento

49. Tutti i neonati, inclusi quelli con un basso peso alla
nascita che abbiano il riflesso di suzione, dovrebbero
essere posti a contatto con il seno il prima possibile
dopo la nascita quando sia la madre che il neonato
siano stabili clinicamente e entrambi pronti.

Raccomandato

Profilassi
antiemorragica con
vitamina K

50. Si dovrebbe somministrare dopo il parto 1 mg di
vitamina K IM a tutti i neonati (per es. dovrebbe
essere somministrata ai neonati dopo la prima ora in
cui il neonato € a contatto pelle a pelle con la madre).

Raccomandato

Bagnetto e altre cure
nell'immediato periodo
postnatale del neonato

51. Il bagnetto dovrebbe essere rimandato ad almeno 24h
ore dalla nascita. Ove questo non sia possibile a
causa di motivi culturali, il bagnetto dovrebbe essere
posticipato ad almeno 6 ore dal parto. Si raccomanda
un abbigliamento appropriato per la temperatura
dell'ambiente circostante. Questo significa
generalmente uno o due strati in pil rispetto agli
adulti, ed e raccomandato I'uso di cappellini/cuffiette.
Madre e neonato non dovrebbero essere separati e
dovrebbero rimanere nella stessa stanza 24 ore al
giorno.

Raccomandato
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Tipo di
raccomandazione

Tipo di cura Raccomandazione

Assistenza ostetrica alla donna nel post partum

Valutazione 52. Si raccomanda in tutte le donne una valutazione Raccomandato
del tono addominale del tono uterino per un’identificazione precoce
uterino dell’atonia uterina.
Profilassi antibiotica 53. Non si raccomanda la profilassi antibiotica in donne con Non raccomandato
nel parto non un parto vaginale senza complicanze.
complicato
Profilassi 54. Non si raccomanda la profilassi antibiotica di routine in Non raccomandato
antibiotica di donne che abbiano subito un‘episiotomia.
routine per
I'episiotomia
Valutazione materna 55. Tutte le donne devono essere valutate di routine e Raccomandato
di routine nel nelle prime 24 ore e a partire dalla prima ora post
postpartum partum per monitorare le lochiazioni, il mantenimento

del globo di sicurezza, il livello del fondo uterino, la
temperatura e il polso. La pressione arteriosa deve
essere misurata poco dopo il parto. Se nella norma, la
seconda misurazione deve avvenire entro le 6 ore
successive. La minzione spontanea deve essere
documentata entro 6 ore.

Dimissione in seguito 56. In seguito a un parto vaginale senza complicanze in Raccomandato
a parto vaginale senza una struttura sanitaria, le madri e i neonati in salute
complicanze dovrebbero ricevere assistenza per almeno 24 ore

dopo il parto.




ALLEGATO 5

Strumen_tario @ |_11ateriale necessari
per l'assistenza intrapartum

Le strutture sanitarie sono tenute ad avere in dotazione e in quantita sufficiente, presidi di
base, materiale e strumentario che permettano, all'interno delle sale parto, sia di eseguire le
cure di routine che di individuare complicanze durante il travaglio e il parto (17).

La lista dei presidi e del materiale riportata qui di seguito non & una lista esaustiva, né vuole
escludere altri presidi usati per il mantenimento di uno standard di qualita nell’assistenza
intrapartum e adoperati in base alle disponibilita e alle preferenze della donna e della struttura

sanitaria.

Una stanza calda e pulita

= Lettini ginecologici o letti con lenzuola pulite a
sufficienza

= Fonte di luce

= Fonte di calore

= Presenza di toilette pulite e accessibili alle donne in
travaglio

= Presenza di divisori se vi € pil di un letto

Strumentario

= Sfigmomanometro o altro apparecchio per
misurare la pressione

= Stetoscopio

= Termometro

= Stetoscopio fetale o sonda Doppler

Lavaggio delle mani

= Presenza di acqua corrente
= Sapone

= Spazzola per le unghie

= Salviette pulite

= Igienizzante mani con alcool

Farmaci
= Fluidi ev
= Qssitocina
= Magnesio solfato iniettabile
= Antibiotici

= Antiretrovirali
= Antipertensivi

= Analgesici
= Anestetici
Rifiuti Sterile
= Cestino per tamponi e traversine = Autoclave
= Recipiente per teli e lenzuola sporche = Vaso per forcipe
= Contenitore per i taglienti = Ventosa
Varie ed eventuali Materiale
= Guanti

= Guida OMS stampata

= Orologio da parete

= Torcia con batterie ed extra lampadina

= Log book

= Cartella clinica

= Consensi informati

= Frigorifero

= Necessita di base per I'accompagnatore
(sedia, spazio in cui cambiarsi, vestiti, accesso
alla toilette)

= Uno spazio privato per la donna e
I'accompagnatore

= Fornitura elettrica

= Cibo e acqua potabile

= Catetere vescicale

= Aghi e siringhe

= Bisturi o forbici sterili

= Agocannula

= Fili da sutura per lacerazione o episiotomia
= Soluzione antisettica (iodoformica o clorexidina)
= Alcool (70% alcool)

=  Tamponi

= Candeggina (composti a base di cloro)

= Zanzariere impregnate

= Stick urinari

= Clamp

= 02
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Per ulteriori informazioni, si prega di contattare:

Organizzazione Mondiale della Sanita 9789210017556
Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27, Switzerland “ “ “ II “

Maternal and Perinatal Health Unit, Department of
Sexual and Reproductive Health and Research

91789240 " 017566



