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C
ara Collega, Caro Collega
in questo numero di Maieutikos, che apre l’anno 2015,
affrontiamo i temi del rischio e dell’utilizzo della checklist
in sala parto, del puerperio, con i gruppi dopo parto, 

e del Breastfeeding Assessment Score quale strumento di sostegno 
al puerperio, per proteggere i processi biologici/fisiologici 
ed emozionali della neomamma. 
Tutto il mondo scientifico rivolge la sua massima attenzione ai temi
della “qualità” e della “sicurezza” per garantire un’assistenza
qualificata alla madre e ai genitori nonché un’accoglienza rispettosa
e attenta alla vita “in arrivo”. Qualità e sicurezza però non dipendono
solo dalle capacità tecniche dei professionisti ma anche dal grande
impegno che ognuno di noi mette in gioco nel lavorare in team.
La checklist rappresenta un importantissimo strumento per ridurre
il rischio clinico: analizzando i vari stadi del parto e le procedure da
effettuare possiamo individuare rapidamente e quindi prevenire, 
la comparsa degli eventi avversi. 
In questo numero abbiamo anche voluto offrire un contributo
innovativo in merito al percorso formativo e alle competenze 
che un’ostetrica che vuole dedicare la sua attività professionale al
ruolo di ausiliaria del giudice dovrebbe possedere, ponendo l’accento
sull’importanza di una indispensabile preparazione tecnica,
accompagnata da anni di esperienza clinica, ma anche
“attenzionandola” sulla responsabilità che avrà il suo operato. 
Lo stesso Albo del tribunale dei Ctu ha la funzione di salvaguardare 
la scelta dei professionisti con una preparazione elevata, a garanzia
della responsabilità tecnica ma anche morale; quest’ultima intesa
come il ricercare e accertare la verità nel rispetto del proprio codice
deontologico. 
Personalmente mi trovo in totale accordo con quanto enunciato
dall’art 61 del Codice di Procedura Civile che esprime nel dettaglio
quanto sopra, prevedendo che il giudice può farsi assistere, 
per il compimento di singoli atti o per tutto il processo, da uno o più
consulenti di particolare competenza tecnica, intendendo così 
che la scelta deve essere fatta “non in base ad una semplice abilità
connessa alla professionalità” che si presume tutti i membri della
stessa categoria abbiano, ma a “una speciale competenza
tecnicamente qualificata”. 

Buona lettura!
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LEGGENDO LE NUOVE LI-
NEE GUIDA DELL’ORGA-
NIZZAZIONE MONDIALE
DELLA SANITÀ SULLE CU-
RE POSTNATALI PER MA-
DRE E NEONATO (1), mi so-
no accorta di quanto poco in-
teresse sia rivolto nella realtà
riminese al puerperio. Con la
dimissione si interrompe bru-
scamente il processo di assi-
stenza avviato con l’inizio del-
la gravidanza, infatti normal-
mente non sono previsti dopo
il rientro a casa ulteriori con-
tatti con la puerpera per moni-
torare il suo benessere psicofi-
sico, l’adattamento del neona-
to alla vita extrauterina e l’av-
vio dell’allattamento al seno.
Le recenti linee guida del-
l’Oms, al contrario, racco-
mandano almeno tre contatti
postnatali per tutte le mamme
e i neonati: a tre giorni dal par-
to (48-72 ore), dopo 7-14 gior-
ni e sei settimane dopo la na-
scita.
L’allattamento al seno è rico-
nosciuto a livello internaziona-
le come impareggiabile; nono-
stante questo in Emilia Roma-
gna meno del 50% delle donne
allatta esclusivamente al seno
a 3 mesi dal parto e il 25% ha in-
terrotto l’allattamento al seno
nutrendo il proprio bambino so-
lo con latte artificiale (2).

Individuare le puerpere
a rischio di abbandono
precoce dell'allatta-
mento al seno già al mo-
mento della dimissione
ridurrebbe l’interruzio-
ne della pratica perché
permetterebbe l’intro-
duzione di un sostegno
mirato. 

SCOPO DELLO
STUDIO
L’obiettivo primario del-
lo studio sperimentale
consiste nell’individua-
re, già al momento del-
la dimissione, le puer-
pere a rischio di abban-
dono precoce dell'allat-
tamento al seno poiché,
attraverso l’introduzio-
ne di un sostegno mira-
to, sarebbe possibile ri-
durre l’interruzione del-
la pratica. 
Nella realtà riminese, madre e
neonato hanno la possibilità di
stare insieme 24/24 ore (roo-
ming-in) (3). 
Durante la degenza le donne
vengono informate su come
avviare l’allattamento, sui be-
nefici dell’allattamento al se-
no, sul colostro e sulle prime
poppate, e supportate da per-
sonale ostetrico sin dalla pri-
ma poppata in modo da avvia-

re una suzione efficace del
neonato e prevenire dolore ai
capezzoli e ragadi (4).
La rete territoriale consulto-
riale riminese offre un’assi-
stenza in puerperio per quan-
to concerne la pratica dell’al-
lattamento al seno; si tratta pe-
rò di un servizio ambulatoria-
le aperto 2-3 giorni a settima-
na e con fasce d’orario ristret-
te, per ovvie ragioni sempre
molto affollato e per questo

non in grado di rispondere ade-
guatamente alle esigenze del-
l’utenza. Il tempo che può es-
sere dedicato alla valutazione
della diade madre-bambino ri-
sulta molto limitato, quello per
costruire una relazione di fi-
ducia con l’ostetrica pratica-
mente inesistente. 
Sostenere la pratica dell’allat-
tamento al seno comporta la
sua promozione sin dalla na-
scita. Questo il secondo obiet-

Elena Martina Morigi
Ostetrica, Rimini Una mamma comincia

a nascere quando
scopre di aspettare un
bebè, o forse anche
prima, quando inizia a
desiderarlo, ma è nel
periodo del puerperio
che, prendendosi cura
di suo figlio,
imparando a
conoscerlo e ad
amarlo, la donna
diventa madre.
Ricevere un sostegno,
avere la possibilità di
condividere emozioni,
dubbi ed esperienze è
un vero toccasana,
permette di sentirsi
meno sole e di

ridimensionare i propri
timori, scoprendo che
sono comuni anche ad
altre neomamme. 
Proteggere i processi
biologici/fisiologici
del femminile,
sostenere
fisicamente ed
emotivamente la
donna/coppia,
incoraggiare il
contatto epidermico
e permettere
l’allattamento del
neonato al seno
nell’immediato post-
partum, sono principi
essenziali dell’Arte
Ostetrica

Parole chiave: Allattamento, Breastfeeding Assessment Score, 
Promozione, Sostegno, Continuità assistenziale

IL BREASTFEEDING ASSESSMENT SCORE MODIFICATO
quale strumento per garantire sostegno mirato 
in puerperio e continuità nell’assistenza.
UNO STUDIO SPERIMENTALE 
NELLA REALTÀ RIMINESE
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tivo dello studio: sensibilizzare
le mamme all’importanza del
contatto epidermico con il pro-
prio bambino nell’immediato
postpartum e valorizzare l’au-
tonomia e la competenza del-
l’ostetrica volta a favorire il be-
nessere e l’interazione precoce
madre-bambino e a promuove-
re l’allattamento al seno.
L’esperienza in sala parto mi
ha portato ad osservare come
già nelle due ore del postpar-
tum calino notevolmente le at-
tenzioni rivolte alla donna, al-
la coppia e al neonato (se pa-
ragonate con l’assistenza oste-
trica offerta durante il trava-
glio-parto) come se la nascita
rappresentasse più la fine di
un percorso che un nuovo e
importante inizio per la mam-
ma e il suo bambino.
Probabilmente l’eccessiva me-
dicalizzazione dell’evento na-
scita ha portato alla perdita
della concezione della nascita
come evento naturale, fisiolo-
gico, teso a favorire il primo in-
contro mamma-bambino e a
valorizzare le risorse della ma-
dre che diventa parte attiva
nella nascita del proprio figlio.
La valorizzazione e diffusione
della marsupioterapia, così ric-
ca di benefici, è uno degli obiet-
tivi dei programmi di demedi-
calizzazione della nascita, pro-
mossi dall'Organizzazione Mon-
diale della Sanità, che cercano
di recuperare la naturalezza di
quest'esperienza solo rara-
mente patologica (ma così pre-
gnatamente umana) con lo sco-
po di arricchire, dal punto di vi-
sta umano e relazionale, le cu-
re riservate al neonato (5).

MATERIALI E METODI
Robert Hall, neonatologo pres-
so il “Children’s Mercy Hospi-
tal and Clinics in Kansas City”,
ha ideato uno score, già vali-

dato, mediante il quale è pos-
sibile individuare precoce-
mente le donne a rischio di
smettere di allattare. 
Secondo Hall, nonostante il
supporto fornito dagli opera-
tori sanitari durante i 2-3 gior-
ni di degenza, una percentua-
le importante di neomamme
che va dal 10 al 30%, cessa di
allattare nell'arco delle prime
due settimane dal parto. Le ra-
gioni sono complesse e pos-
sono essere le più svariate: é
per questo che si rendono ne-
cessari follow-up dopo la di-
missione finalizzati ad affron-
tare l’insorgenza di eventuali
problemi e mettere in atto in-
terventi individualizzati sulla
base dei bisogni della mamma
e del proprio bambino.

Il Breastfeeding Asses-
sment Score (BAS) di Hall
si compone di 8 variabili (Fig.
1): 5 di queste possono essere
valutate in ogni paziente (l’età
materna, le precedenti espe-
rienze di allattamento, la fre-
quenza delle poppate che ri-
sultano difficoltose, il tempo
che intercorre tra una poppa-
ta e la successiva, il numero di
integrazioni di latte artificiale
somministrate al neonato du-
rante la degenza), mentre le al-
tre 3 sono presenti soltanto in
alcune pazienti (i pregressi in-
terventi al seno, l’ipertensione
materna in gravidanza, il par-
to operativo vaginale).
Un punteggio inferiore ad 8, se-
condo Hall, sarebbe predittivo
di una cessazione precoce dell'

allattamento. Al contrario un
punteggio superiore o uguale
ad 8, fino ad un massimo di 10,
individuerebbe le donne con
un’ alta probabilità di conti-
nuare l’allattamento (6).

Il Breastfeeding Assessment
Score (BAS), parzialmente
modificato rispetto all’ori-
ginale di Robert T. Hall af-
finché rispondesse in maniera
più veritiera alle caratteristiche
della realtà italiana, è stato te-
stato alla dimissione su un
campione di 152 donne (56%
primipare e 44% pluripare) re-
clutate casualmente nei mesi
di marzo e aprile 2014, per in-
dividuare le donne a rischio di
interruzione precoce dell’allat-
tamento al seno (Fig. 2).

I criteri di inclusione allo
studio sono:
• Parto a termine (età gesta-

zionale 37-42 settimane)
• Parto semplice (feto singo-

lo)
• Età materna ≥18 anni
• Dimissione avvenuta a 48-72

ore dal parto, sia in caso di
parto spontaneo che taglio
cesareo

• Conoscenza della lingua ita-
liana

• Intenzione materna ad allat-
tare al seno

• Adesione allo studio me-
diante firma del consenso in-
formato
In base al punteggio ottenu-
to (BAS≥8 oppure BAS<8),
le donne sono state divise in
3 gruppi di studio (Fig. A)

che hanno ricevuto trattamen-
ti diversi: alcune di esse sono
state ricontattate telefonica-
mente a distanza di 1 e 3 mesi
dal parto per indagare il benes-
sere della madre e del neonato
e la prevalenza dell’allattamen-
to al seno (gruppo con BAS≥8
e gruppo di controllo - GC), ad
altre è stato offerto un sostegno
mirato nell’avvio dell’allatta-
mento, con la possibilità di un
sostegno prolungato nel tempo
nell’ambito della continuità as-
sistenziale ospedale-territorio
(gruppo sperimentale - GS).
Successivamente, a completa-
mento dello studio, è stato re-
clutato un altro piccolo campio-
ne di donne, donne alle quali è
stata proposta la marsupiotera-
pia nel postpartum ed è stato va-
lutato il BAS alla dimissione.

RISULTATI
Dall’analisi statistica della mia
casistica emerge che vi è un’as-
sociazione statisticamente si-
gnificativa tra il gruppo score
(BAS≥8 o BAS<8) a cui la don-
na viene assegnata alla dimis-
sione e la prevalenza dell’al-
lattamento a 1mese dal parto.
Questo sostanzialmente signi-
fica che le donne con score <8
alla dimissione sono effettiva-
mente più a rischio di inter-
rompere precocemente l’allat-
tamento al seno rispetto alle
mamme che rientrano nel grup-
po con BAS≥8, le quali, con
maggiore probabilità, riusci-
ranno ad allattare a distanza.
Ma non è tutto. Infatti, dall’ana-
lisi statistica si evince anche una

-BAS≥8 (78 puerpere)

GRUPPO SPERIMENTALE (36 puerpere) 
-BAS<8 (74 puerpere)                 randomizzazione

GRUPPO D CONTROLLO (38 puerpere)

Figura A 



correlazione significativa tra l’en-
tità del BAS e la prevalenza del-
l’allattamento (allattamento
esclusivo al seno, allattamento
misto o utilizzo di solo latte ar-
tificiale) a 1 e 3 mesi dal parto.
Quindi, tra le donne collocate al-
l’interno di un medesimo grup-
po, esistono delle differenze in
termini di riuscita dell’allatta-
mento al seno a distanza in ba-
se al preciso valore dello score.
Semplificando, considerando
tutte le donne alle quali viene at-
tribuito uno score<8, quelle con
BAS=7, ad esempio, avranno più
probabilità di allattare a distan-
za rispetto alle donne con BAS=4
o BAS=5.
Si vuole sottolineare però che,
nei due gruppi con BAS<8, i ri-
sultati sulla prevalenza dell’al-
lattamento al seno ad 1 mese
dal parto volgono a favore del
GS, infatti il 56% del GS allatta

esclusivamente al seno contro
il 45% del GC. Inoltre, il tasso di
allattamento esclusivo al seno
del GS resta pari al 56% anche
a 3 mesi dal parto, mentre le
percentuali di allattamento
esclusivo al seno a 3 mesi del
GC e del gruppo con BAS≥8 si
abbassano notevolmente, in-
crementando la quota di allat-
tamento misto e artificiale.
Sembra quindi possibile affer-
mare che il sostegno offerto al
GS nei 10 giorni successivi alla
dimissione, mediante contatto
telefonico a 2-3 giorni dalla di-
missione e incontro face-to-fa-
ce a 7-10 giorni dalla dimissio-
ne, sia stato fondamentale nel
determinare la prevalenza del-
l’allattamento a distanza.
Inoltre, risulta esserci un’asso-
ciazione statisticamente signifi-
cativa a 1 e 3 mesi tra il gruppo
score di appartenenza (BAS≥8 o

BAS<8) e la quantità di latte ar-
tificiale somministrata quotidia-
namente. Si può quindi afferma-
re che, in questo studio speri-
mentale, avere uno score supe-
riore piuttosto che inferiore a 8
al rientro a casa influisce sul-
l’outcome relativo alle aggiunte
di latte artificiale con una netta
maggioranza di integrazioni con
latte in polvere per i neonati di
mamme con score <8.
Emerge una relazione statisti-
camente significativa anche
tra la variabile inerente le dif-
ficoltà rilevate nella pratica
dell’allattamento al seno e la
prevalenza dell’allattamento
a 1 mese. Questo significa che
le mamme che trovano mag-
giori difficoltà ad allattare il
proprio bambino al seno, so-
no quelle portate ad inter-
rompere precocemente la pra-
tica, addirittura prima del

compimento del primo mese
di vita del neonato.
Dall’indagine sulla soddisfazio-
ne del sostegno ricevutonei gior-
ni successivi al rientro a casa
(gruppo sperimentale) e sulla ne-
cessitàdiunmaggiore sostegno
in puerperio nell’avviare l’allat-
tamento al seno (gruppo di con-
trollo e gruppo con BAS≥8), si
evince che oltre l’80% del grup-
po sperimentale risulta aver gra-
dito il supporto offerto dopo la
dimissione e ritiene che sia sta-
to utile. Al contrario, di tutte le
donne che non hanno ricevuto
alcun trattamento, per quanto
una percentuale che oscilla tra
il 61% e il 72% dice che non
avrebbe desiderato un supporto
maggiore, diverse di esse rivela-
no che avrebbero gradito esse-
re ricontattate da personale qua-
lificato dopo la dimissione per
essere supportate nella pratica
dell’allattamento al seno. Que-
sto bisogno percepito dalle don-
ne e non soddisfatto, sicura-
mente ha influito nel determi-
nare i risultati ottenuti sulla pre-
valenza dell’allattamento a di-
stanza.
Analizzando invece quali tra
le 8 variabili utilizzate per il
calcolo del BAS contribuisca
maggiormente a determina-
re il successo dell’allatta-
mento al seno, si può affer-
mare che:
• aver avuto precedenti espe-
rienze di allattamento in-
fluenza in modo significati-
vo la riuscita dell’allattamento
al seno sia a 1 che a 3 mesi
dalla nascita 

• il numero di poppate giorna-
liere ritenute difficoltosedalla
mamma è associato in modo
significativo alla prevalenza
dell’allattamento ad 1 mese

• la variabile inerente il nume-
ro di aggiunte giornaliere di
latte artificiale somministra-
te al bambino è significativa-
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Score
Variable 0 1 2
Maternal age (y) < 21 21-24 > 24
Previous breast-feeding Failure None Success
experience
Latching difficulty Every feeding Half the feeding < 3
Breast-feeding interval, > 6 3-6 < 3
every hour
No. of bottles of formula ≥2 1 0
before enrollment

Figura 1 - Breastfeeding Assessment Score (Robert T. Hall)

Two points should be subtracted for the presence each of the variables of previous breast surgery, maternal hypertension
during pregnancy, or vacuum vaginal delivery.

-2 0 1 2
Età materna <21/≥40 21-30 31-39
Precedenti esperienze Fallita Nessuna Successo
di allattamento (<3mesi) (≥ 3 mesi)
Poppate difficoltose Ogni poppata Metà <3 poppate

delle poppate
Intervallo tra una poppata >6 3-6 <3
e la successiva
N° integrazioni di latte ≥2 1 0
artificiale
Precedente chirurgia Sì No
della mammella
Ipertensione materna Sì No
in gravidanza
Parto operativo Sì No
vaginale/taglio cesareo

Figura 2 - Il BAS modificato



mente correlata al successo
dell’allattamento al seno a 1
e 3 mesi dal parto. 

Relativamente alla piccola espe-
rienza sulla marsupioterapia per
la promozione dell’allattamento
precoce al seno, a causa della li-
mitatezza del campione, risulta
difficile esprimersi in merito al-
la significatività dei dati ottenu-
ti relativi al BAS alla dimissione.
Comunque, confrontando gli
scores delle donne sottoposte al-
la marsupioterapia con quelli
delle donne che hanno ricevuto
un’assistenza routinaria emerge
che, chi ha ricevuto il tratta-
mento, ottiene alla dimissione
per lo più un BAS ≥8, mentre, nel
gruppo di donne assistite routi-
nariamente, non emergono dif-
ferenze tra chi ottiene uno sco-
re alto e coloro a cui viene attri-
buito uno score basso al termi-
ne della degenza ospedaliera.
È quindi verosimile, come si
evince dalla letteratura, che ci
possa essere un’influenza del
contatto pelle a pelle tra mam-
ma e bambino alla nascita sul-
l’avvio precoce dell’allattamen-
to al seno.

DISCUSSIONE
La maggior criticità è rappre-
sentata dal tipo di sostegno che
può effettivamente essere offer-
to alle puerpere. Essere consa-
pevoli dell’efficacia di una prati-
ca è un buon punto di partenza,
ma non basta ad attuare dei
cambiamenti poiché inevitabil-
mente ci si scontra con le con-
suetudini, con i costi e le politi-
che aziendali. Inoltre un pro-
gramma volto al sostegno del-
l’allattamento al seno non è una
semplice lista di interventi se-
parati tra loro, ma richiede una
serie di interventi interdipen-
denti ed integrati per far sì che
venga ottimizzato il loro effetto
combinato e complessivo. Sa-
rebbe sostanzialmente necessa-

rio un cambiamento radicale nel-
la pianificazione e nell’organiz-
zazione delle attività così come
nelle abitudini lavorative. È poi
necessario individuare quali, tra
i tanti interventi attuabili, siano
prioritari nella nostra realtà par-
tendo dalle esperienze, richieste
ed esigenze delle donne. Per-
tanto, in virtù di quanto detto, il
sostegno che attraverso questo
studio mi sono proposta di of-
frire alle donne, per quanto in li-
nea con le ultime raccomanda-
zioni sulle cure del dopo parto,
risulta al momento difficilmen-
te realizzabile e sostenibile.
La Kangaroo Mother Care è,
per contro, una metodica molto
semplice e facilmente applica-
bile in ogni tipo di struttura sa-
nitaria, non necessita di risorse
umane aggiuntive né di partico-
lari attrezzature. Basterà che
l’ostetrica che assiste il parto, do-
po aver verificato il benessere
materno e neonatale, permetta
al piccolo di restare vicino alla
sua mamma e sperimentare il
contatto skin-to-skin motivando
l’efficacia di questo intervento.
Allo stesso modo, il calcolo
del BAS alla dimissione risulta
essere per nulla dispendioso in
termini di tempo e non andreb-
be a sommarsi alle normali
adempienze burocratiche del do-
po parto. Il punteggio da attri-

buire ad ogni variabile è facil-
mente ricavabile dall’anamnesi,
dalla storia ostetrica della don-
na e dall’osservazione dell’avvio
dell’allattamento durante la de-
genza e lo score totale potrebbe
addirittura essere d’aiuto alle
ostetriche per individuare le
puerpere più a rischio di inter-
rompere precocemente l’allat-
tamento al seno e progettare un
sostegno mirato, ad esempio me-
diante segnalazione della pa-
ziente al servizio territoriale, ga-
rantendo così la continuità del-
l’assistenza.

CONCLUSIONI
In virtù di quanto evidenziato,
sarebbe interessante implemen-
tare lo strumento del BAS mo-
dificato alla dimissione per ri-
conoscere le puerpere più a ri-
schio di interruzione precoce
dell’allattamento al seno. 
Le donne con punteggio inferio-
re ad 8 potrebbero così essere
segnalate al consultorio di rife-
rimento con un fax nel quale
vengono indicate, oltre alle ge-
neralità sulla mamma e sul neo-
nato, il punteggio BAS assegna-
to alla dimissione. Il BAS po-
trebbe quindi diventare uno stru-
mento comune e standard per il
riconoscimento delle difficoltà
e tramite per la continuità assi-
stenziale ospedale-territorio.
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INTRODUZIONE
L’obiettivo dell’elaborato è quello di crea-
re ex novo una checklist che permetta di
individuare e prevenire gli eventi avversi
in Sala Parto. Non esistono infatti in let-
teratura esperienze o esempi di checklist
ostetriche, di sala parto o del parto.
La checklist sarà utile all’equipe ostetri-
co-ginecologico all’interno del punto na-
scita, ginecologi, ostetriche/i, anestesisti,
pediatri, neonatologi ed infermieri. 
Scopo fondamentale è mettere in sicu-
rezza la diade madre-bambino lavorando
per evidence e Linee Guida.
Secondo il “Glossario del Ministero della
Salute 2006” la sicurezza del paziente vie-
ne intesa come: “Dimensione della quali-
tà dell'assistenza sanitaria, che garantisce,
attraverso l'identificazione, l'analisi e la
gestione dei rischi e degli incidenti possi-
bili per i pazienti, la progettazione e l'im-
plementazione di sistemi operativi e pro-
cessi che minimizzano la probabilità di er-
rore, i rischi potenziali e i conseguenti pos-
sibili danni ai pazienti”. 
La sicurezza si realizza attraverso il co-
mune lavoro ed il confronto tra i profes-
sionisti aziendali e le relative strutture cia-
scuno con la propria responsabilità.
La necessità di creare una checklist per la
Sala Parto nasce dalla consapevolezza del-
la sempre più crescente “malpractice” cau-
sa di tristi episodi che le cronache hanno
purtroppo portato alla ribalta.
Per questo motivo si parla di Risk Mana-
gement, dove per “rischio” è intesa la pro-
babilità di accadimento di tutti quegli
eventi che possono comportare danni per
l’Azienda e gli operatori coinvolti. L’obiet-
tivo è quello di valutare i rischi, verifica-

re i sistemi di sicurezza, il rispetto delle
norme previste e accertare l’accuratezza
dell’audit clinico [7].
La checklist quindi riduce il rischio clini-
co analizzando i vari stadi del parto, le pro-
cedure da effettuare per ridurre la mala-
sanità e la comparsa di eventi avversi.

CHECKLIST OSTETRICA 
IN SALA OPERATORIA
Dopo l’analisi degli obiettivi per la sicu-
rezza in sala operatoria e dopo la revisio-
ne della checklist operatoria [8]  è stata

stilata una checklist operatoria per le pa-
zienti di ostetricia [9]. Vedi tabella n.1
Si tiene conto dei tre momenti, Sign in –
Time out – Sign out, e si fa riferimento al-
la checklist chirurgica come base d’esem-
pio, adattandola agli operatori presenti in
ostetricia, ai loro compiti e funzioni.

CHECKLIST OSTETRICA 
IN SALA PARTO
Dopo aver creato una checklist ostetri-
co/ginecologica per la sala operatoria, si

La CHECKLIST come strumento 
di prevenzione degli eventi avversi 

IN SALA PARTO
Ilaria Catania
Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche presso l’Università degli Studi di Catania.

Rosaria Taverna
Coordinatrice Corso di Laurea in Ostetricia Università degli Studi di Catania. Docente del MED/47 dei Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie presso l’Università di Catania;
Specializzata in Bioetica e Sessuologia

Lo scopo del lavoro è stato quello di creare una
checklist per la sala parto che racchiudesse l’anamnesi
riguardante le condizioni di madre e feto/neonato, il
partogramma, l’indice di Bishop e i dati relativi al  post
partum in modo da ridurre il rischio e promuovere la
sicurezza. 
A tal fine è stata svolta un’analisi conoscitiva delle
competenze degli operatori sanitari responsabili del
blocco parto. Inoltre sono state prese in considerazione
un’indagine conoscitiva dei punti nascita svolta dalla
Regione Sicilia e un’analisi dei requisiti e delle strategie
per promuovere la sicurezza nel percorso nascita. Infine
sono stati analizzati i 10 punti del “Piano Fazio”. 
Le indagini svolte ci hanno permesso di elaborare una
checklist per la Sala Parto completa di tutti i requisiti
necessari per mettere in sicurezza la diade madre-
bambino. Il nostro intento è di promuoverne
l’introduzione nelle Sale Parto al fine di individuare e
prevenire gli eventi avversi

Parole chiave: Risk Management, Evento avverso, Sicurezza, 
Punto Nascita, Checklist

Segue a pagina 13
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SIGN IN
Prima dell’induzione 

dell’anestesia

L’ostetrica rivede:
nQuali strumenti sono
necessari?

nQuali problemi potrebbero
verificarsi?

nQual è il livello di urgenza?
(triage)

n La paziente richiede un
type&screen?

n Se si, il sangue è disponibile?
n È richiesta un ecografia
ultrasuoni?

n Se si, è stata completata?
L’ostetrica rivede:
n Sono stati confermati identità,
procedura e consenso della
paziente?

n È stata controllata la sterilità?
n Lo stato del feto è stato
confermato? Ci sono
problemi?

n È stato informata la
neonatologia per il supporto
neonatale?

n È necessaria la profilassi per il
tromboembolismo venoso?

n Se si è stata completata?
L’anestesista rivede:
n La classificazione ASA
n È stata completata la checklist
anestesiologica?

n È presente tutta l’attrezzatura
per monitorare la paziente?

n La paziente è a conoscenza di
allergie?

n C’è rischio di
gestione/aspirazione delle vie
aeree?

n Se si è disponibile
l’attrezzatura/assistenza
necessaria?

n Vi è il rischio di ipotermia? (per
operazione >1h)

n Se si è richiesta una
temperatura più alta?

TIME OUT
Prima dell’incisione 

chirurgica

L’ostetrica controlla:
n Tutti hanno confermato nome
e ruolo

n L’anestesia adeguata
n L’urgenza

L’ostetrica:
Controlla:
• nome della paziente
• procedura
• allergie
n E’ stata fatta la profilassi
antibiotica?

n Sono presenti gli operatori per
l’assistenza neonatale?

n Se no, informarsi sul loro arrivo
n L’unità di rianimazione è
accesa e funzionante?

L’anestesista rivede:

n Tutti i problemi
L’ostetrica:
• sintetizza le informazione
clinicamente rilevanti

• anticipa gli eventi critici
Chiede al team se ci sono
domande o problemi

TIME OUT
Prima della chiusura 

della ferita

L’ostetrica e il team 
confermano:

n Il nome e la procedura
n La conta degli strumenti e delle
pezze usate

n Che tutti i campioni sono stati
etichettati con:

• nome della paziente
• contenuto identificato
n Ci sono stati problemi durante
l’intervento?

L’ostetrica, l’anestesista, 
il pediatra rivedono:
n Ci sono specifici requisiti della
paziente o neonatali?

n Sono stati comunicati?

Dati del paziente
Nome ___________________
Cognome ________________
Data di nascita __/__ /____

Procedura eseguita
_________________________

Tabella 1
Checklist di sicurezza chirurgica 

in ostetricia e neonatologia
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ATTIVITA’
PERSONA ASSISTITA

CARTELLA CLINICA

SALA TRAVAGLIO

FETO/NEONATO

POST PARTUM

RISCHI COMPARSI
IN SALA PARTO 
(assistenziali e
organizzativi)

Inizio compilazione: data e ora ____________ Fase del travaglio_____________________
Rischio: n basso      n rischi ______________

SI OKNOSUBATTIVITA’
Comunicazione agevole (la paziente è
capace di intendere e di volere, l’operatore è
in grado di comunicare con pazienti
straniere)
Posizione libera
Dolore sotto controllo (semeiotica ostetrica
clinica e strumentale riportata in cartella:
tocografo, scala del dolore)
Membrane integre o rotte <12 h
Temperatura - polso- PA 
Normali
Anamnesi compilata (vedi allegato 1)
Partogramma compilato
Indice di Bishop (alla presa in carico della
paziente)

Emocromo, tempi di  coagulazione recenti
Terapia farmacologica
• CTG pronto
• Ecografo disponibile
• Sala TC pronta *
Isola neonatale pronta * (come da Requisiti
e Raccomandazioni per l’assistenza
perinatale)
Prelievo lattati pronto
Checklist tecnologica aggiornata
• BCF   n Eseguiti
• CTG n Valutati
• Apgar n Registrati
• Lattati
Liquido chiaro
Utero contratto
Lochi regolari
Terapia
Neonato con la madre
• Anestesista
• Ginecologo
• Neonatologo
Informati
• Anestesista
• Ginecologo
• Neonatologo
Informati
• Anestesista
• Ginecologo
• Neonatologo
Informati
• Anestesista
• Ginecologo
• Neonatologo
Informati

COMMENTI
SE NO:

SE NO:
SE NO:

SE NO:

SE NO:
SE NO:
PUNTEGGIO:
• 0-6: …
• 6-13: …
• Inducibile
• Non inducibile
SE NO:
QUALE:
SE NO:
SE NO:
SE NO:
SE NO:

SE NO:
SE NO:
Se non sono
normali inserire i
valori:

SE NO:
SE NO:
QUALE:
SE NO:
RISCHIO:

RISCHIO:

RISCHIO:

RISCHIO:

Tabella 2

*Secondo i Protocolli Nazionali e le Linee Guida delle Unità Operative. La sala operatoria inoltre deve tenere presente i
“Sedici obiettivi per la Sicurezza in Sala operatoria del Ministero della Salute”. [8 bis] Deve essere destinata ad interventi
operativi ostetrici e comprendere la normale attrezzatura chirurgica e anestesiologica.



è in grado di creare una checklist per la
sala parto tenendo conto delle attività, del-
le sub attività e dei professionisti sanita-
ri responsabili della sala parto quali oste-
trici, infermieri, ginecologi, anestesisti,
neonatologi (vedi tabella 2).
Come si può evincere dalla checklist sot-
to presentata sono stati presi in conside-

razione i parametri materni e fetali non-
ché gli strumenti e le tecnologie usate in
sala parto. Si tiene conto delle fasi del tra-
vaglio/parto considerando anche il post
partum. Nella checklist sono inserite in-
formazioni riguardanti il partogramma, la
cartella clinica con la corretta compila-
zione, informazioni sulla paziente e lo sta-
to del feto/neonato e le condizioni della

sala travaglio con gli strumenti presenti e
pronti all’uso. Nella checklist sono anno-
tati gli eventuali rischi, assistenziali e or-
ganizzativi, che durante il travaglio pos-
sono essere insorti con relativa voce sul-
la informazione di anestesista, ginecolo-
go e neonatologo. La checklist va compi-
lata dall’accoglienza della paziente in Sa-
la Parto al post partum.
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ANAMNESI OSTETRICA SI NO
Precedente morte endouterina fetale o neonatale
Storia di 3 o più aborti spontanei
Precedente figlio con peso alla nascita <2500 gr
Precedente figlio con peso alla nascita >4500 gr
Ipertensione o preclampsia/eclampsia nella precedente gravidanza
Pregressa chirurgia dell’apparato riproduttivo
Pregresse patologie placentari
Pregresso parto pretermine
Malformazioni uterine e/o miomi

GRAVIDANZA ATTUALE SI NO
Gravidanza multipla
Età materna <16 anni
Età materna >40 anni
Isoimmunizzazione Rh nell’attuale o precedente/i gravidanze
Perdite ematiche vaginali
Presenza di massa pelvica
Pressione diastolica uguale o maggiore a 90mmHg
Sindrome da iperstimolazione ovarica in PMA

ANAMNESI GENERALE SI NO
Diabete mellito insulino-dipendente
Patologia renale
Patologia cardiaca
Difetti congeniti di coagulazione
Abuso di sostanza (incluso alcool)
Altre patologie (specificare)

Allegato 1

Anamnesi
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RISCHIO OVVERO
SICUREZZA
Nella stragrande maggioranza
dei casi le cose vanno bene;
questo però affievolisce la per-
cezione del rischio ed aumen-
ta lo spazio per comportamenti
e soluzioni organizzative che
portano alla deriva, verso l’in-
cidente.
Se pensiamo alla sicurezza, ci
rendiamo conto che è qualco-
sa difficile da vedere, è un fe-
nomeno ontologicamente am-
biguo, perché spesso la si no-
mina solo quando non c’è,
quando accade un incidente.
Spesso si affronta la sicurezza
solo da un punto di vista par-
ziale, considerando una situa-
zione sicura esclusivamente in
base agli “occhiali” concettua-
li che indossiamo e non attra-
verso un approccio globale, in-
tegrato e soddisfacente. Così
spesso uno vede la sicurezza
da un punto di vista tecnico-in-
gegneristico: quanto i macchi-
nari e gli strumenti siano affi-
dabili; un altro da un punto di
vista normativo: le conformità
della situazione di lavoro ri-
spetto alla legge di riferimen-
to; un altro ancora da un pun-
to di vista organizzativo: i pro-
cessi e i protocolli di lavoro op-
portunamente definiti; infine
un Operatore la vede solo da
un punto di vista psicologico:
dalle azioni delle persone, dal-
le loro motivazioni, dai loro
pensieri.
Ogni approccio di per sé è cor-
retto, il rischio è confondere
ciò che vediamo attraverso gli
“occhiali” che abbiamo indos-
sato con la situazione nella sua
complessità (1).
La sicurezza non è solo met-
tersi i guanti per evitare di
prendere un’infezione,è insita
nei nostri gesti, in ogni mo-
mento, non dipende tanto da

cosa si fa, ma da come si fa
quella cosa. Un Professionista
può correttamente indossare
i guanti, ma poi toccare un al-
tro Operatore. La sicurezza è
un modo di essere, non si ve-
de, si fa e, in quanto tale, è un
non evento dinamico come
l’ha definita Weick (2). Cam-
bia nel tempo, perché cam-
biamo noi e cambia il mondo
circostante.
La sicurezza dipende dalla in-
terazione di molti fattori pre-
senti nel sistema; proviamo a
visualizzarla.
Bracco (1) nel suo libro visua-
lizza la sicurezza come un li-

quido contenuto in una coppa
formata da tanti tasselli tra di
loro collegati ed in interazione
dinamica. I tasselli sono mo-
bili con i confini frastagliati,
devono quindi sempre colma-
re le falle che si possono crea-
re nei margini di contatto. E’
importante notare che le falle
sono lacune tra i tasselli, quin-
di rappresentano delle inade-
guate integrazioni tra due o più
elementi del sistema.
I tasselli che interagiscono so-
no fatti di Personale sanitario
che lavora a stretto contatto
con altri Colleghi; inseriti in un
contesto organizzativo fatto di

regole, di protocolli, di cultu-
re; utilizzando macchinari, la-
vorando in una determinata si-
tuazione fisica e confrontan-
dosi con un ambiente esterno
fatto da donne, da opinione
pubblica, da mezzi di comuni-
cazione che aspirano ad un al-
to livello di prestazioni con un
tasso di errori ed incidenti pra-
ticamente nullo. Come abbia-
mo sottolineato tutti questi tas-
selli sono in interazione tra lo-
ro e, come si vede nel disegno,
si toccano alla base. Ogni mo-
vimento o ogni cambiamento
di uno di essi, comporterà ria-
dattamenti in altri per evitare
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che si formino delle falle.
Infatti, nel momento in cui si
forma una falla, l’acqua-sicu-
rezza che riempie la coppa, di-
minuirà e si porterà a quel li-
vello e nel caso di più falle si
attesterà al livello più basso.
Questo significa che non
avrebbe la priorità tappare una
falla che riguarda le procedu-
re se prima non si agisse sulla
falla a livello di gruppo, di te-
am. Il livello in cui si forma la
falla indica dunque la gravità
del problema, una falla sul fon-
do toccherebbe tutti gli ele-
menti e non lascerebbe più ac-
qua, ovvero sicurezza nella
coppa. Inoltre, alzare un solo
tassello, elevando il suo bor-
do, darebbe solo l’illusione di
un aumento di sicurezza se gli
altri elementi rimanessero in-
variati. Acquistare l’ultimo mo-
dello di ecografo non aumen-
ta la sicurezza diagnostica se
gli Operatori non sono ade-
guatamente formati per utiliz-
zarlo al meglio.
Infine ricordiamoci che l’ac-
qua-sicurezza va calata lenta-
mente nella coppa, non va im-
posta, deve diventare un mo-
do di essere, culturale e psi-
cologico. Una sicurezza che
precipita nella coppa tenderà
a mandare in crisi il sistema,
sarà vista come un’imposizio-
ne, non sarà capita dalle per-
sone ed interpretata spesso co-
me medicina difensiva. Questa
però non è sicurezza, è paura
legittima che ha costi enormi
in termini umani, clinici ed
economici, il cui solo valore è
la tutela in caso di contenzio-
so legale.

ORGANIZZAZIONE 
E LEADERSHIP
Con il Decreto del 1999, nel
quale si afferma che il Diri-
gente Medico di I livello svol-

ga la sua attività con definiti
ambiti di autonomia e respon-
sabilità, ma nel rispetto del
gruppo, cade definitivamente
la tradizionale organizzazione
piramidale: 
Primario       Aiuti       Assistenti.
In una organizzazione di tipo
trasversale, “a blocchi” ogni
Professionista è parte inte-
grante, con il suo talento, del
processo decisionale; le rela-
zioni gerarchiche saranno più
ravvicinate, le informazioni
circoleranno più velocemen-
te, aumenteranno le decisioni
e vi sarà un maggiore coin-
volgimento del personale: po-
tere della competenza. È
anacronistico comandare e
basta, bisogna imparare ad
ispirare, avere un ruolo di “fa-
cilitatore” (3).
Quando si lavora in un gruppo
si dà per scontato di saper la-
vorare insieme: in realtà non è
così. In una sala parto, spesso,
i problemi maggiori emergono
dal gruppo più che dalle atti-
vità. Lewin (4) affermava che
mettere insieme più persone
non vuol dire fare la somma
delle parti, ma creare una nuo-
va entità che deve imparare a
conoscersi, a gestire, a lavora-
re insieme. Lavorare in siner-
gia significa produrre salute
più della somma di quanto ven-
ga prodotto da ciascun mem-
bro che lavorasse separata-
mente e ciò in quanto si trae
profitto dalle conoscenze, dal
lavoro e dall’aiuto di ciascun
membro del gruppo. Il gruppo
diventa un luogo di forza reci-
proca, di scambio culturale, di
crescita professionale, ma può
anche diventare un luogo di in-
comprensioni, di protagonismi,
di pregiudizi, di calunie, di per-
dita di tempo.
La figura che guida un gruppo
è il Leader e per leadership in-

tendiamo l’abilità di un indivi-
duo di influenzare, motivare e
rendere possibile ad altri di
contribuire all’efficacia e al
successo dell’organizzazine di
cui sono membri. Essere lea-
der vuol dire comportarsi in un
certo modo, influenzare ed es-
sere influenzati dal rapporto
con gli altri, esserci un co-
stante controllo reciproco tra
il leader e il gruppo di riferi-
mento (5).
Non esiste un unico modo di
essere un leader, esiste un
equilibrio tra le varie forme di
leadership, soprattutto tra la
forma autoritaria e la forma
democratica, utilizzandole in
tempi diversi e in situazioni di-
verse; infatti entrambe queste
forme di leadership presenta-
no aspetti positivi ed aspetti
negativi.
Lo stile autoritario prevede che
il leader sappia sempre cosa
debba essere fatto, egli di-

strugge le decisioni prese sof-
focandole sul nascere, disin-
centivando i professionisti ad
avere qualsiasi iniziativa. Ov-
viamente questo comporta-
mento ha effetti negativi sul
clima dell’organizzazione e si
instaura un clima di terrore.
Nonostante molte ricerche ab-
biano evidenziato gli effetti ne-
gativi di questo stile, esistono
situazioni in cui risulta effica-
ce, come nella gestione di una
emergenza in sala parto.
Lo stile democratico intende
costruire la fiducia, il rispetto
ed il coinvolgimento dei pro-
fessionisti, investendo tempo
nel valorizzare e nel conside-
rare le loro idee e le loro opi-
nioni. Il leader che utilizza que-
sto stile di comportamento
conduce verso la responsabi-
lità, la flessibilità, a quell’at-
teggiamento duttile ed elasti-
co che consente di assumere
punti di vista contrastanti, di
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esercitare il dubbio sulle pro-
prie convinzioni, di cambiare
idea e di riconoscere di avere
sbagliato. La sfida consiste nel-
l’ottenere che i professionisti
facciano gioco di squadra, che
collaborino al raggiungimento
di un obiettivo comune.
Lo stile “laisser faire” è quello
per il quale si instaura nel grup-
po una sorta di anarchica in-
terazione tra le diverse figure
professionali esistenti (3).

I PROFESSIONISTI
La scena del parto è costituita
da un ambiente umano in cui
le singole persone con le pro-
prie caratteristiche individua-
li e le proprie esperienze crea-
no un clima e una rete di rela-
zioni con gli altri operatori, con
la donna e con chi condivide
con lei l’esperienza della na-
scita.
Una buona relazione con la
partoriente e con chi le sta ac-
canto, ha inoltre una ricaduta
positiva sulla sicurezza, ren-
dendo più semplice gestire i
momenti di difficoltà e le si-
tuazioni di emergenza.
È negli schemi affettivi e rela-
zionali interiorizzati dall’in-
fanzia, nelle esperienze vissu-
te nella famiglia, nei gruppi, nel
percorso di formazione pro-
fessionale, nelle persone in-
contrate, che ciascuno può co-
gliere le radici delle proprie ca-
ratteristiche professionali: il
sentimento di sicurezza, di fi-
ducia in se stessi, di autostima,
la possibilità di restare in con-
tatto con le proprie emozioni
senza negarle, la modalità di
reagire agli eventi, l’acquisi-
zione di tecniche, manualità,
procedure, capacità affettive e
relazionali. Inoltre è dall’espe-
rienza del Professionista, ma
soprattutto dalla qualità di ta-
le esperienza che si creerà in

sala parto, soprattutto nei mo-
menti difficili, quel clima di
tranquillità e di sicurezza che
rassicurerà la coppia e gli altri
operatori.
Giovanna Bestetti (6) scrive
nel suo capitolo: “Assistere e
accompagnare una nascita im-
plica il confronto con la vita e
la morte, con il senso di po-
tenza e di impotenza, con la
sessualità e la generatività, te-
matiche che chiamano in cau-
sa aspetti profondi che risuo-
nano nella biografia di ogni es-
sere umano. Il modo con cui
ciascun professionista si è con-
frontato e si confronta con es-
se determina in modo profon-
do l’attitudine con cui si pone
in relazione all’evento parto e
la capacità di implicarsi come
parte del processo”. 

LA DISTOCIA DELLE
SPALLE
La distocia delle spalle è una
improvvisa e temibile compli-
canza del parto caratterizzata
dal mancato disimpegno delle
spalle dopo che si è verificato
il disimpegno della testa; è cau-
sata dalla disparità tra l’am-
piezza delle spalle e quella del
bacino materno. Le principali
linee guida internazionali so-
no concordi nel ritenere la
scarsa possibilità di prevenire
una distocia delle spalle. Que-
sto comporta che, in circa il
50% dei casi, la distocia di spal-
le può verificarsi e complicare
qualsasi parto vaginale. Quan-
do avviene è essenziale sape-
re esattamente cosa fare e co-
me farlo. In letteratura co-
munque sono stati riportati dei
fattori di rischio in associazio-
ne alla distocia di spalle come
il peso del neonato, il diabete
della madre, un elevato body
mass index (BMI), la pregres-
sa distocia delle spalle, l’indu-

zione del travaglio e il parto
operativo vaginale (in Italia
quasi esclusivamente la ven-
tosa ostetrica). Inoltre la di-
stocia delle spalle può anche
essere di origine iatrogena se
non si attendono i normali
tempi del parto e cioè, dopo la
fuoriuscita della testa, l’attesa
della contrazione successiva
per il disimpegno del resto del
corpo (7).
La prima reazione deve essere
quella di non farsi prendere dal
panico: istintivamente quando
ci troviamo di fronte a qualco-
sa di “incastrato” la prima rea-
zione è quella di tirare (o spin-
gere), cioè di aumentare la for-
za per superare l’ostacolo in-
vece che mettere in atto ma-
novre secondo logiche ben de-
finite. L’esperienza inglese ri-
portata nel 5° Report Confi-
dential Enquiry into Stillbirths
and Deaths in Infancy eviden-
zia che nei 56 neonati decedu-
ti dopo una distocia delle spal-
le era emerso un importante
fattore di “sub-optimal care”,
ovvero in due terzi dei casi si
erano individuati fattori evita-
bili, in cui una gestione clinica
diversa avrebbe potuto dare
esiti migliori (8).
Le simulazioni consentono di
familiarizzare con manovre
che non vengono effettuate
quotidianamente e permetto-
no di imparare ad eseguirle nel
modo corretto, così che in se-
guito potranno essere appli-
cate nell’emergenza reale, evi-
tando gesti incongrui e spes-
so dannosi (9) (10). Ricordia-
moci che in una situazione
ideale, in presenza di un feto
che ha mantenuto buone ri-
serve durante il travaglio,
l’Ostetrico o l’Ostetrica hanno
a disposizione circa sette mi-
nuti per risolvere la distocia,
un tempo che permette di

espletare la propria leadership
nelle capacità tecniche per af-
frontare con successo il pro-
blema (technical skills) e nel-
le competenze non tecniche:
cognitive, personali, sociali e
relazionali che contribuisco-
no alla realizzazione di una
performance lavorativa sicu-
ra ed efficace (non technical
skills). (11)
Anche se dobbiamo molto al
settore aereonautico, dove già
da lungo tempo le simulazioni
vengono sistematicamente ef-
fettuate al fine di apprendere
ed avere maggiore familiarità
con manovre e procedure che
non siano svolte quotidiana-
mente, non dobbiamo dimen-
ticare l’idea antesignana della
Scuola bolognese del XVIII se-
colo. Infatti già dal 1758 il Pro-
fessore di chirurgia Giovanni
Antonio Galli (1708 – 1782)
realizzò a Palazzo Poggi una
scuola di Ostetricia dove la fi-
siologia del parto e le manovre
ostetriche venivano insegnate
ai Medici ed alle Levatrici, co-
me venivano chiamate allora
le Ostetriche, attraverso tavo-
le di cera, modelli d’utero in ar-
gilla e simulatori. Il carattere
delle sue lezioni era pratico,
fondato su modelli tridimen-
sionali; infatti, soprattutto at-
traverso la cosiddetta “mac-
china da parto” il Professor
Galli verificava l’apprendi-
mento delle lezioni impartite
ai suoi allievi.
Inoltre a sostegno dell’impor-
tanza delle simulazioni è so-
prattutto la prevalenza della
patologia. Infatti con una pre-
valenza di distocia delle spal-
le dello 0.2%, un Ostetrico che
lavora in un Ospedale di 1000
parti anno, assisterà un caso
ogni cinque anni; patologia
troppo rara da pensare di po-
ter rimanere “confident” nel
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gestire questa emergenza sen-
za eseguire simulazioni su ma-
nichini.    
Le capacità tecniche indivi-
duali poi, non sono sufficienti
da sole a gestire un’emergen-
za in una organizzazione com-
plessa come è la sala parto; bi-
sogna anche sapere interagire
con gli altri, con competenze
e ruoli diversi: occorre saper
lavorare in team. Lencioni
(12) ha evidenziato cinque ca-
ratteristiche di un team effica-
ce e coeso: i componenti si fi-
dano uno dell’altro; sono ca-
paci di usare in modo produt-
tivo il conflitto d’idee; si dedi-
cano alle decisioni e alle azio-
ni concordate; si ritengono re-
ciprocamente responsabili del-
le stesse; si concentrano per il
raggiungimento degli obiettivi
comuni.
Inoltre sappiamo quanto sia
importante avere una buona
comunicazione per poter pren-
derci cura delle donne e dei lo-
ro bambini in modo sicuro ed
efficace. A tal scopo, anche in
ambito sanitario è stata intro-
dotta nelle emergenze una tec-
nica di comunicazione stan-
dardizzata, inizialmente utiliz-
zata negli Stati Uniti per i sot-
tomarini nucleari; la più diffu-
sa e conosciuta è la tecnica
SBAR (7).
Infine l’importanza di un
Operatore che sia il Team
Leader, ovvero la persona che
in quella situazione ha le ca-
pacità più adeguate per far
fronte ad un determinato pro-
blema indipendentemente dal
grado gerarchico.
Dopo un evento come la di-
stocia delle spalle è impor-
tante documentare adeguata-
mente l’evento, preferibil-
mente attraverso una scheda
di raccolta dati standardizza-
ta. Questa scheda facilita la

documentazione e la succes-
siva analisi del caso, ovvia-
mente in un clima di “no-bla-
me culture”, favorendo il pro-
cesso di apprendimento del-
l’evento avverso. Inoltre è im-
portante che il Responsabile
dell’Unità Operativa, insieme
agli Operatori coinvolti nel ca-
so, effettui un debriefing con
i genitori del neonato. Affron-
tare una donna, o la sua fami-
glia, il cui neonato ha subito
un danno è difficile; l’alterna-
tiva del silenzio e dell’abban-
dono però è peggiore sia per
la famiglia, sia per gli opera-
tori. Quando qualcosa non ha
funzionato il personale sani-
tario deve essere il primo a
prendere l’iniziativa e ad af-
frontare la situazione con tra-
sparenza e onestà. Evitare o
procastinare questo confron-
to, indurrà a pensare che vi sia
qualcosa da nascondere. Inol-
tre, mantenere un rapporto di
fiducia tra le persone coinvol-
te riduce, pur non essendo lo
scopo primario, anche i recla-
mi e i contenziosi (7).

IL MONITORAGGIO
CARDIOTOCOGRAFICO
Lo scopo del monitoraggio fe-
tale in travaglio di parto è di
identificare l’ipossia (l’ossige-
no che arriva ad un organo è
insufficiente per le sue richie-
ste) per prevenire l’asfissia
(ipossia accompagnata da aci-

dosi con danno funzionale
d’organo), causa di morte o di
danno neurologico al neonato
sotto forma di encefalopatia
neonatale ipossico ischemica
e di eventuale paralisi cere-
brale e/o ritardo mentale. Stu-
di clinici epidemiologici han-
no dimostrato che, nonostan-
te la diffusione del monitorag-
gio elettronico in continuo del
feto in travaglio di parto, la
prevalenza della paralisi cere-
brale sia rimasta invariata e
che, nella maggioranza dei ca-
si, le complicanze intra-partum
rivestano una responsabilità
minore di quanto sospettato in
passato. Inoltre l’entusiasmo
per la presunta possibilità di
ridurre il danno neurologico e
la morte del neonato, ha por-
tato ad un incremento signifi-
cativo dei tagli cesarei (13). 
Il monitoraggio del feto in tra-
vaglio si effettua mediante me-
todi clinici, biofisici e biochi-
mici. Il monitoraggio elettro-
nico della frequenza cardiaca
fetale rappresenta un metodo
biofisico e viene attuato me-
diante un cardiotocografo che
registra contemporaneamente
la frequenza cardiaca fetale e
le contrazioni uterine.
Il monitoraggio cardiotoco-
grafico ha dei limiti intrinse-
chi alla medodica nell’identi-
ficare il reale stato fetale (ele-
vato numero di falsi positivi);
ma è soprattutto il fattore

umano che riveste un ruolo
fondamentale nella preven-
zione degli eventi avversi de-
rivanti da una errata interpre-
tazione o da un ritardo nel-
l’intervento in caso di traccia-
to cardiotocografico sospetto
o patologico. La letteratura ri-
porta numerosi lavori nei qua-
li si evidenzia la scarsa ripro-
ducibilità inter/intra osserva-
tore nella classificazione e nel-
la gestione del monitoraggio
cardiotocografico. Nel lavoro
di Ayres de Campos e coll
(14). è stato chiesto a cinque
Ostetrici esperti di analizzare
quaranta tracciati, secondo li-
nee guida ben stabilite, in due
occasioni a distanza di due
mesi. Nella prima lettura gli
Ostetrici non erano a cono-
scenza dell’esito neonatale,
mentre nella seconda valuta-
zione era stato loro reso noto
il pH alla nascita sul cordone
ombelicale e di conseguenza
le condizioni del neonato. Gli
Esperti, nei casi con pH alla
nascita < a 7.05 (patologico),
hanno cambiato il loro giudi-
zio nel 79% dei casi, indentifi-
cando un numero maggiore di
variabili sospette o patologi-
che. E’ auspicabile, dunque,
che tracciati cardiotocografi-
ci esitati in esiti perinatali av-
versi e/o oggetto di conten-
ziosi medico-legali vengano di-
scussi sia in ambito di riunio-
ni di reparto, sia analizzati dai
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periti, senza conoscere l’esito
neonatale, valutando contem-
poraneamente altri tracciati
sospetti o patologici ma con
esito normale del neonato.
Quando analizziamo un caso
clinico dobbiamo essere con-
sapevoli che ciò che chiamia-
mo ricostruzione, cioè lettura
secondo fatti oggettivi, in re-
altà è una interpretazione di
alcune informazioni parziali.
Infatti raccogliamo solo una
piccola quantità di informa-
zioni e le rappresentiamo in
modo soggettivo adattandole
ai bisogni, alle credenze e al-
le aspettative. Prima di legge-
re a posteriori un caso clinico
dobbiamo aver ben presenti
alcune trappole mentali, insi-
diose, non facili da corregge-
re in quanto facenti parte del
nostro normale corredo men-
tale (1).
Errare è umano, cercare il
colpevole lo è ancora di
più. La logica aristotelica e il
pensiero scientifico ci rendo-
no ovvio pensare che per ogni
effetto ci sia una causa e da-
to che spesso vicino ad un ef-
fetto c’è un essere umano, lui
sarà identificato come la cau-
sa. Inoltre si cercano dentro
la persona delle caratteristi-
che predisponenti: l’essere im-
prudente, inaffidabile, speri-
colato. Si proietta su un sog-
getto (il capro) la negatività
che giustifica la presenza di
eventi difficili da accettare (il
dolore, la morte, l’incidente).
Individuare responsabilità in-
dividuali è ben diverso dal ca-
ricare la persona di tutte le re-
sponsabilità degli eventi av-
versi che sono accaduti in un
sistema complesso come quel-
lo sanitario. Questo errore
porterà ad una cultura della
colpa dove gli operatori ten-
deranno a chiudersi, a pro-

teggersi, a non comunicare,
rendendo impossibile il pro-
cesso di sviluppo della sicu-
rezza come priorità.
La trappola del senno di
poi è una delle più potenti di-
storsioni del ragionamento
probabilistico, si tende a rite-
nere un evento come assolu-
tamente probabile solo dopo
che è successo; mentre prima
che accadesse era solo una
delle tante possibilità. Le per-
sone quando giudicano a po-
steriori tendono ad esagerare
ciò che avrebbe potuto esse-
re visto in anticipo. Chi ana-
lizza gli eventi avversi deve
sforzarsi invece di adottare un
approccio mirato sulla realtà
della persona, rispettando,
senza giudicare, quella che è
la sua verità, la sua esperien-
za; capire perché per quella
persona era sensato agire in
quel modo, perché in quel
contesto tutto lo ha portato a
fare quello che ha fatto. Chi
cade nella trappola del senno
di poi ricostruisce una realtà
lineare e pulita da tutti i fat-
tori contestuali di disturbo
che per contro erano presen-
ti nell’operatore. Questo ra-
gionamento lineare porta allo
sconcerto e a dire: “ma come
ha potuto…” commentando a
posteriori un incidente; più ci
sembra assurda la scelta di un
Collega, più il nostro punto di
vista è lontano da quello che
stava effettivamente vivendo
l’operatore in quel momento
e noi stiamo leggendo un’altra
storia.
La trappola del lieto fine è
quella che quando qualcosa fi-
nisce bene (il neonato nasce in
acidosi, però sta bene) i fatto-
ri che hanno preceduto l’even-
to non sono presi in conside-
razione, o, se lo sono, non ven-
gono valutati in modo negati-

vo. Purtroppo,  come afferma-
va Mach, il successo o l’insuc-
cesso hanno la stessa origine,
ciò che li differenzia sono i ri-
sultati.
Nella trappola della sim-
metria una persona è portata
a pensare che a grandi cause
si associno grandi effetti e vi-
ceversa. In effetti questo suc-
cede in un mondo semplice,
non in un mondo complesso
dove anche piccoli e remoti
fattori possono portare ad ef-
fetti disastrosi. L’infermiera
che scambia le provette di due
pazienti è un errore cognitivo
alla stregua di chi mette il sa-
le nel caffè, dimentica di pa-
gare una bolletta o lascia un
documento nella fotocopiatri-
ce dopo averlo riprodotto, ma
le conseguenze dell’errore del-
l’infermiera potrebbero avere
conseguenze gravissime e
quindi tendiamo a giudicarlo
esecrabile.
La trappola della conferma
ci porterà a dare più peso alle
evidenze che supportano le no-
stre credenze, ipotesi e e aspet-
tative, trascurando gli argo-
menti contrari. Una persona
che si è già fatta delle aspetta-
tive, andrà in cerca dell’errore
umano e alla fine troverà quel-
lo che cerca.
Infine ragionamenti ipotetici
su come le cose sarebbero an-
date se alcuni aspetti fossero
stati diversi rappresentano la
trappola del ma se…. Nel-
l’analisi di un caso le persone
sono portate a credere che se
quell’elemento della storia fos-
se cambiato, si sarebbe evita-
to il problema; questo con-
centra l’attenzione solo su
quell’elemento e porta a cre-
dere che, modificandolo o eli-
minandolo si attuerebbe un ot-
timo intervento per la sicu-
rezza.

L’EMORRAGIA 
DEL POST-PARTUM
L’emorragia del post-partum
rappresenta una grave com-
plicanza ostetrica ed è defini-
ta come una perdita ematica ≥
a 500 ml dopo un parto vagi-
nale o ≥ a 1000 ml dopo un ta-
glio cesareo. La sola valuta-
zione clinica della pedita ema-
tica, senza una sua oggettiva
valutazione, porta ad una sot-
tostima che varia dal 40 al 50%
dilazionando la diagnosi a
quando le condizioni della don-
na spesso sono ormai critiche
(13). Per ridurre questo rischio
è buona norma pesare le gar-
ze e le compresse utilizzate, ri-
correre a sacche trasparenti
per la raccolta del sangue e di-
sporre di protocolli e poster
per aiutare i Professionisti a
stimare la perdita ematica. La
diagnosi precoce, il tratta-
mento tempestivo ed appro-
piato insieme ad un efficace la-
voro di team, sono i requisiti
essenziali per ridurre al mini-
mo il rischio di morte o di gra-
ve morbosità materna. È  fon-
damentale che ogni punto na-
scita disponga di appropiati
protocolli che prevedano l’al-
lerta/la chiamata dei Profes-
sionisti necessari in base alla
gravità dell’emorragia; inoltre,
una buona e strutturata co-
municazione è parte integran-
te, come in ogni emergenza,
anche in caso di emorragia del
post-partum. I punti nascita do-
vrebbero disporre di una pro-
cedura condivisa che pro-
muova la comunicazione tra
tutti i Professionisti coinvolti
nella gestione dell’emergenza
(ostetrici, anestesisti, emato-
logi, personale del centro tra-
sfusionale) e che descriva nel
dettaglio un protocollo assi-
stenziale basato sulle più re-
centi prove di efficacia dispo-
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nibili. Ogni protocollo deve es-
sere condiviso ed approvato
dai Professionisti che dovran-
no adottarlo, oltre che a te-
starlo mediante simulazioni pe-
riodiche che permettano di va-
lidarne l’applicabilità e verifi-
care la qualità del lavoro di
gruppo. 
Serena Donati e coll (15) nel
2011 ha evidenziato come
l’emorragia del post-partum
sia, in Italia, la prima causa di
morte materna correlata alla
gravidanza. La morte materna
nei paesi socialmente avanza-
ti, è un evento troppo raro per
essere utilizzato come unico
indicatore della qualità del-
l’assistenza; diversamente per
ogni morte materna, un nume-
ro decisamente maggiore di
donne va incontro a gravi com-
plicanze ostetriche. Negli ulti-
mi decenni, pertanto, sono sta-
ti condotti diversi studi che
avevano come obiettivo quel-
lo di analizzare le cause asso-
ciate ai casi di morbosità ma-
terna grave, ovvero i maternal
near miss cases. Data la sua
maggiore prevalenza rispetto
alla morte materna, questo in-
dicatore può fornire, in tempi
più rapidi, informazioni utili
non solo in termini di valuta-
zione della qualità dell’assi-
stenza, ma anche per promuo-
vere la prevenzione delle mor-
ti correlate alla gravidanza.
Il nostro Ospedale è una strut-
tura di I livello dove è pre-
sente una guardia attiva nelle
24 ore di un ginecologo, di un
pediatra e di un anestesista.
Inoltre possono essere chia-
mati in reperibilità altri due gi-
necologi, un anestesista ed il
medico di laboratorio. Nella
nostra struttura è presente un
Centro Trasfusionale ed un
servizio di Terapia Intensiva
per adulti, mentre non è pre-

sente un servizio di Radiolo-
gia interventista.
Nel periodo gennaio 2003 e di-
cembre 2013 si sono verificati
102 casi su 10.991 (0.92%) par-
ti di emorragia maggiore, defi-
nita come perdita ematica ≥
1500 ml o che ha richiesto tra-
sfusioni di sangue. Non vi so-
no state morti materne, men-
tre 12 (0.1%) casi sono stati
analizzati come near miss: don-
ne che avevano avuto una per-
dita ematica > 3000 ml e/o ave-
vano ricevuto più di otto sac-
che tra globuli rossi concen-
trati e plasma. Infine, dall’ana-
lisi delle cartelle cliniche è
emerso che nel 42% (43/102)
era presente un substandard
care (16).
Se prendiamo il dato sulla mor-
talità materna dovuta ad emor-
ragia del post partum in Italia
pubblicato da Serena Donati ed
il suo gruppo (15) (29 casi su
1.001.292: 2.9/100.000) e lo con-
frontiamo con i nostri 12 casi
di near miss (12 casi su 10.991:
109.1/100.000), vediamo che il
rapporto morte materna/mor-
bosità grave è di 1/38. 
L’implementazione di audit,
preferibilmente multidiscipli-
nari che analizzino la mortali-
tà, ma soprattutto la grave
morbosità (maternal near miss
cases) da emorragia del post-
partum, insieme a programmi
formativi, come il corso di for-
mazione a distanza (FAD) Ita-
lian Obstetric Surveillance Sy-
stem organizzato dall’Istituto
Superiore di Sanità, contribui-
scono a facilitare l’acquisizio-
ne di competenze utili alla pre-
venzione, ad una diagnosi pre-
coce e ad un tempestivo e ap-
propiato trattamento.

Si ringrazia la Studentessa
Francesca Dell’Orto 
per i disegni
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LA CONSULENZA GIUDIZIALE è un
tipo di consulenza che, nell’ambito di un
processo, può essere disposta o d’ufficio
da un giudice o richiesta dalle parti, al fi-
ne di accertare eventi o verificare alcune
situazioni che richiedono interventi tec-
nici da parte di professionisti esperti.
In riferimento all’elevato numero di con-
tenziosi è necessario avere a disposizio-
ne tecnici sempre più preparati, che por-
tino all’interno del complesso procedi-
mento giuridico una capacità tecnica
sempre più specifica. Anche la giuri-
sprudenza ha dovuto adeguarsi in meri-
to, inserendo nell’albo peritale profes-
sionisti che sino ad oggi non erano con-
templati.

IL CONCETTO DI “PROFESSIONE
INTELLETTUALE” 
Per una miglior comprensione dell’argo-
mento iniziamo dall’etimologia della pa-
rola “Professione“, che deriva dal latino
Professus, cioè “dichiarato apertamente”;
nel caso di un mestiere s’intende dichia-
razione pubblica del proprio ruolo. 
Mentre la parola “intellettuale” dal latino
Intellectus significa utilizzo dell’intelletto
che è proprio delle attività che richiedo-
no l’uso del pensiero.
Partendo da questi assunti, e tenuto con-
to del diffondersi di nuove professioni,
della complessità del sistema sociale ed
economico e dell’affermarsi di nuovi mo-
delli organizzativi, è chiaro come la defi-
nizione di “Professioni Intellettuali” assu-
ma una diversa connotazione anche dal
punto di vista giuridico.
I confini in cui in precedenza la dottrina

definiva tali professioni erano in corri-
spondenza esclusivamente e normativa-
mente alla differente preparazione uni-
versitaria e al tipo di prestazione eroga-
ta; si può capire quindi come con l’art
2229 del c.c. e l’art 33 comma 5 della Co-
stituzione si è potuto ampliare il princi-
pio di professione intellettuale, richie-
dendo la necessaria iscrizione ad appo-
siti albi o elenchi in conformità a titoli
d’abilitazione o autorizzazione e di altri
requisiti legali, ove previsti.
Quest’articolo quindi ha determinato la
fondatezza della distinzione tra profes-
sioni protette e non protette, assogget-
tando le prime quindi a un sistema di con-
trollo per la possibilità di esercitare o me-
no tale professione. È facile cosi com-
prendere che per “Professioni Intellettuali”
si può intendere qualunque professione
atta a contenere la soluzione di un pro-
blema sulla base di un sapere, o meglio si
può definire come “una prestazione che

confronta un sapere ad un problema” (A.
M. Leozappa)
Tale prestazione quindi mette in rilievo
l’utilizzo dell’intelligenza e della cultura
in maniera rilevante rispetto al lavoro ma-
nuale (pur sempre presente ma in forma
variabile). 
Accanto all’intellettualità quindi esistono
requisiti come la delicatezza morale e l’au-
tonomia che caratterizzano alcune pro-
fessioni in particolare, ma più in genera-
le qualunque professione intellettuale. Da
ciò è facilmente comprensibile come
l’esercizio di quest’ultima sia utile all’in-
tera società attraverso i diversi risultati
ottenuti dai professionisti.
In merito a quanto detto va sottolineato il
ruolo rilevante dello Stato nel tutelare i
soggetti privati che si affacciano a tali pro-
fessioni, attraverso, come già anticipato,
ordini di controllo deputati all’assicurar-
si che i professionisti operino per tutela-
re il benessere collettivo, ma anche per
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L’OSTETRICA C.T.
Un percorso formativo, 
una scelta, una responsabilità

Questo contributo vuole brevemente illustrare il
percorso formativo che la professionista ostetrica deve
intraprendere per acquisire competenze tecniche
sempre più specifiche sia in ambito sanitario che in
quello giudiziario.
È difficile pensare di poter redigere una consulenza tecnica
senza conoscere le fasi e l’evoluzione di un processo, del
ruolo che il consulente ricopre in quel momento; la stessa
Ct assumerebbe così una valenza diversa.
L’obiettivo che ci poniamo è di porre l’accento sulla
responsabilità morale, in primis, ma anche penale di
ogni atto depositato e discusso in sede di giudizio da
parte del consulente

Parole chiave: 
Ctu/Perito/ Ct: consulenza tecnica, Responsabilità, Ostetrica
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garantire e mantenere un elevato livello
culturale professionale.
In seguito è stata riconosciuta alle pro-
fessioni intellettuali la possibilità di eser-
citare in libera concorrenza, ferme re-
stando le clausole previste dalla normati-
va di legge.
Risulta altresì considerevole evidenziare
come negli ultimi anni il diritto europeo
sia stato in grado di condizionare profon-
damente i sistemi tradizionali, la progres-
siva migrazione di professionisti e la glo-
balizzazione della domanda e dell’offerta
che hanno incoraggiato, anche a livello
nazionale, la trasformazione in materia di
“Professioni Intellettuali”.
Entrando più nel dettaglio, visti i criteri
prima descritti necessari a definire un’ar-
te come “Professione Intellettuale”, pos-
siamo riassumere quella dell’Ostetrica che
ha fortemente risentito dell’influenza Eu-
ropea.
Con la Direttiva Europea n. 80/154/CEE
del Consiglio del 21 Gennaio 1980, concer-
nente il reciproco riconoscimento dei di-
plomi, certificati ed altri titoli di ostetrica
e comportante misure destinate ad agevo-
lare l'esercizio effettivo del diritto di sta-
bilimento e di libera prestazione dei servi-
zi,  sono state adeguate la formazione e le
competenze alla realtà europea, a cui è su-
bentrata la Direttiva 2005/36/CE relati-
va al riconoscimento delle qualifiche pro-
fessionali. 
Quest’ultima è stata recepita dall’Italia con
il Decreto Legislativo 9 Novembre
2007 n. 206 che, in linea con le disposi-
zioni e le finalità della direttiva, stabilisce
le regole e disciplina le modalità ammini-
strative che assicurano ai cittadini del-
l’Unione Europea, che hanno acquisito
una qualifica professionale in un altro Sta-
to membro, la possibilità di accedere ad
una professione regolamentata in Italia e
di esercitarla con gli stessi diritti previsti
dalla normativa nazionale. 
L’obiettivo del recepimento è facili-
tare la mobilità in Europa per l’eserci-
zio della professione, nonché il ricono-
scimento dei titoli professionali ed in cui
all’art. n. 48 è declinato l’esercizio delle
attività professionali dell’ostetrica.
Ad oggi le normative hanno portato la pro-
fessione ad avere un sistema formativo di
laurea triennale, seguito da una laurea
biennale e numerosi master professiona-
lizzanti. A fronte di un lungo e complesso

iter di riordino della legislazione concer-
nente la formazione universitaria ma an-
che l’attività professionale che sviluppa
diversi gradi di abilità e conoscenza in
molteplici ambiti, si è creato un Profilo
Professionale con più ampie responsabi-
lità professionali.
Come già affermato in precedenza, negli
ultimi anni è cresciuta l’attenzione alla sa-
lute soprattutto nel percorso Materno In-
fantile, ed in prospettiva a ciò è chiaro co-
me sia necessario anche per la professio-
nista ostetrica, adeguarsi ai cambiamenti
formandosi secondo le proprie abilità e
inclinazioni professionali. Si sviluppano
così i master postlaurea e, tra questi, po-
niamo l’attenzione su quello di “Infer-
mieristica e Ostetricia legale foren-
se” che si pone l’obiettivo di formare pro-
fessionisti capaci di prevenire e ridurre,
per quanto attiene le proprie competen-
ze, gli errori in ambito sanitario.

LA FIGURA DEL CONSULENTE
TECNICO
I Consulenti Tecnici d’Ufficio assumono
il ruolo di ausiliari del Giudice e possono
essere scelti, per svolgere l’attività, da ap-
positi albi depositati presso i tribunali da
cui tutti (anche altri uffici giudiziari aven-
ti sede nella circoscrizione del medesimo
tribunale) possono attingere; il consulen-
te risponde a precise responsabilità. 
Il Giudice nomina il perito scegliendolo
tra gli iscritti negli appositi albi (artt. 67 e
ss.) o tra persone dotate di particolare
competenza nella specifica disciplina (art.
221 c.p.)
Il Giudice può anche decidere di nomina-
re una persona non iscritta ad un albo, ma
fornita della competenza tecnica partico-
lare richiesta nella fattispecie, in questo
caso deve rivolgersi al Presidente del Tri-
bunale che dovrà esprimere un parere in
merito. È possibile procedere inoltre alla
nomina dell'esperto, pur sempre abilita-
to, ma non iscritto ad alcun ordine pro-
fessionale, sempre che le parti non si op-
pongano.
La funzione dell’albo è una funzione di ga-
ranzia a tutela del corretto svolgimento
del procedimento, l’iscrizione infatti, de-
ve essere valutata salvaguardando la scel-
ta dei professionisti con una preparazio-
ne elevata per adempiere in maniera esau-
stiva all’incarico conferito.
L’albo è suddiviso in categorie alcune

delle quali obbligatorie: Medico/Chirurgi-
ca, Industriale, Commerciale, Agricola,
Bancaria, Assicurativa.
Nulla vieta poi che si creino all’interno di
queste macro-aree delle sottocategorie
corrispondenti a diverse specializzazioni
come ad esempio Infermieristica e Oste-
tricia nel campo medico/chirurgica.
La gestione dell’albo è ripartita tra due
organi ben distinti: il Presidente del Tri-
bunale ed il Comitato (quest’ultimo for-
mato dallo stesso Presidente del Tribu-
nale, dal Procuratore della Repubblica e
da un professionista iscritto nell'albo pro-
fessionale, designato dal consiglio del-
l'ordine, o dal collegio della categoria, cui
appartiene il richiedente l'iscrizione nel-
l'albo dei consulenti tecnici).
Al Presidente del Tribunale viene affida-
ta: la tenuta dell’albo, l’avvio del procedi-
mento disciplinare, la vigilanza sulla ro-
tazione degli incarichi.
Al Comitato viene assegnato: l’esame del-
le domande d’iscrizione, l'irrogazione del-
le sanzioni disciplinari, la revisione delle
iscrizioni.

Analizziamo ora le tre funzioni del
Presidente del Tribunale:
a. la tenuta dell’albo, consiste nell’or-

ganizzazione con strutture personali e
materiale necessario per la corretta ge-
stione dello stesso delle iscrizioni, no-
mine ed eventuali cancellazioni. Il Pre-
sidente può demandare tale funzione
ad un Magistrato delegato

b. l’avvio del procedimento discipli-
nare può essere avviato d’ufficio, su ri-
chiesta del Procuratore della Repub-
blica, dal Presidente dell’ordine o dal
collegio professionale d’appartenenza
dell’iscritto

c. la vigilanza sulla rotazione degli in-
carichi è esercitata esclusivamente dal
Presidente del Tribunale sulla base dei
dati raccolti annualmente dalla can-
celleria. 

Invero non è tanto il numero delle consu-
lenze affidate al singolo iscritto, quanto il
totale dei compensi liquidati da ciascun
magistrato ai consulenti nominati ed è
compito del Presidente richiamare i ma-
gistrati ad avere una particolare attenzio-
ne sulla rotazione dei consulenti, qualora
ne riscontrasse un difetto fino a casi gra-
vi, in cui sarebbe possibile aprire un pro-
cedimento disciplinare in merito. 



La legge del 18 Giugno 2009 n. 69
“Disposizioni per lo sviluppo economi-
co, la semplificazione, la competitività
nonché in materia di processo civile”
stabilisce appunto che “a nessuno dei
consulenti iscritti possono essere con-
feriti incarichi in misura superiore al 10%
di quelli affidati dall’ufficio”. 
È chiaro come con questa norma si siano
poi creati una serie di dubbi in merito nel-
lo specifico calcolo rispetto agli incarichi
andati a buon fine o meno, oppure alla va-
lutazione della soglia massima degli in-
carichi calcolati come totale del singolo
Tribunale oppure della singola disciplina.
Non entreremo nello specifico di ciò, la
cosa da sottolineare in questo contesto
rimane la necessità di sorveglianza sulla
rotazione dei professionisti al fine di ga-
rantire trasparenza e correttezza proce-
durale.
Per ciò che attiene gli incarichi del
Comitato, poniamo l’attenzione in meri-
to a quella che è l’attività di revisione
dell’albo che consiste nell’accertamento
periodico (in genere ogni quattro anni)
che permangano i requisiti degli iscritti
oppure di cancellare i consulenti per i qua-
li è venuto meno alcuno dei requisiti pre-
visti o è sorto un impedimento a eserci-
tare l'ufficio. 
Nell’azione pratica il Tribunale invita il
consulente a confermare la sua intenzio-
ne di rimanere iscritto all’albo e verifica
attraverso il casellario giudiziale, il pos-
sesso del requisiti cui si chiede una “con-
dotta morale specchiata”.

REQUISITI PER L’ISCRIZIONE
ALL’ALBO
Secondo l’art.15 delle Disposizioni di at-
tuazione del c.p.c., l’iscrizione avviene su
domanda dell’interessato che non può es-
sere iscritto in più albi, ma può chiedere
che venga accolta la richiesta d’iscrizione
a più categorie del medesimo albo.
Gli unici requisiti per l’iscrizione sono:
1° Il possesso di una speciale competen-

za tecnica in una determinata materia
2° Una condotta morale specchiata
3° L’iscrizione in un ordine professionale
Per quanto concerne il punto 1, quan-
do si parla di competenza tecnica specia-
le s’intende che non basta saper essere un
professionista in quell’ambito, bisogna al-
tresì aver maturato con incarichi piutto-
sto che corsi d’aggiornamento, una spe-

cifica competenza che distingua il richie-
dente rispetto alla competenza media ri-
chiesta nel suo settore. 
L’art 61 del c.p.c. esprime infatti nel det-
taglio quanto sopra, secondo cui il giudi-
ce può farsi assistere per il compimento
di singoli atti o per tutto il processo, da
uno o più consulenti di particolare com-
petenza tecnica, intendendo così che la
scelta deve essere fatta non in base ad una
semplice abilità connessa alla professio-
nalità che si presume tutti i membri della
stessa categoria abbiano, ma una specia-
le competenza tecnicamente qualificata. 
Per quel che concerne il punto 2, re-
quisito richiesto in merito alla condotta
morale specchiata, il legislatore non in-
tendeva l’incensuratezza del richiedente
ma che, qualora vi fosse un precedente pe-
nale a carico dello stesso, che dalla natu-
ra del reato commesso o da altri elemen-
ti, non sia possibile desumere lo scarso o
inesistente senso morale del richiedente.
Il 3° requisito richiesto è l’iscrizione
ad un ordine professionale. Dalla lettu-
ra dell’articolo di legge sembrerebbe che
la norma richieda un quarto requisito
connesso all’obbligo di residenza nella
circoscrizione del Tribunale al quale il
richiedente fa domanda; in realtà nella
prassi comune si tiene conto del domi-
cilio più che della residenza, giustifi-
cando il fatto che sempre più professio-
nisti lavorano e vivono in un luogo di-
verso dalla residenza originaria. Inoltre,
nel caso in cui il Ctu non adempia in ma-
niera puntuale e solerte al compito as-
segnato evincendo problematiche di se-
de abitativa, può essere disposto un pro-
cedimento amministrativo con radiazio-
ne dall’albo dei Ctu.
Al momento della richiesta di iscri-
zione viene compilata una domanda cor-
redata da documenti quali estratto del-
l’atto di nascita, il certificato generale del
casellario giudiziario di data non anterio-
re a tre mesi dalla presentazione, il certi-
ficato d’iscrizione all’albo professionale,
il certificato di residenza nella circoscri-
zione del Tribunale, il curriculum vitae con
i documenti che il richiedente intende esi-
bire per dimostrare la sua “speciale ca-
pacità tecnica” e copia fotostatica non au-
tenticata di un documento d’identità in
corso di validità.
La domanda è presentata al Presi-
dente del Tribunale presso la cancelle-

ria dell’ufficio preposto, quindi il cancel-
liere predispone un fascicolo contenete
tutti i documenti che saranno valutati dal
Comitato il quale, non essendo un organo
permanente, viene chiamato a riunirsi nel-
la composizione che già abbiamo enun-
ciato. 
L’esame della domanda è basato esclusi-
vamente sui titoli, non è prevista l’audi-
zione del richiedente ma nulla esclude che
il Comitato possa convocarlo e può ac-
cogliere la richiesta e ordinarla all’inter-
no dell’albo, o può rigettarla motivando
sempre il provvedimento e notificando poi
all’interessato l’esito.

ATTIVITÀ DEL CONSULENTE
Quando il consulente viene scelto dal-
l’apposito albo è obbligato ad accettare
l’incarico salvo che non vi siano gravi im-
pedimenti che deve far presente al Giu-
dice.
Di contro un ausiliario non scelto nell’al-
bo può rifiutarsi anche senza giustificati
motivi, dando sempre comunicazione al
Giudice. 
In seguito alla nomina, il consulente deve
presentarsi il giorno dell’udienza per ac-
cettare formalmente l’incarico con la for-
mula di giuramento e soprattutto prende-
re atto dell’oggetto e della finalità nei ter-
mini di deposito richiesta per la suddetta
consulenza.
In merito all’oggetto della consulenza, al-
lo stesso può essere richiesto di accerta-
re i fatti (consulente percipiente) o di fa-
re una valutazione scientifica su di essi
(consulente deducente) ed i due profili
possono essere sovrapposti all’interno del-
la stessa consulenza.
Il consulente nel compiere il suo operato
ha principalmente tre limiti:
1. non compiere valutazioni di tipo giuri-

dico
2. accertare l’esistenza di norme
3. valutare prove documentali.
Tale professionista assume il ruolo di au-
siliario del Giudice ed il suo compito è
quello di dare una valutazione puramen-
te tecnica dei fatti della causa, di cui non
può essere investito lo stesso organo giu-
dicante. 
Si dovrà attenere esclusivamente agli
aspetti tecnico-scientifici che riguardano
il caso: ad esempio in un contenzioso me-
dico-legale il quesito sottoposto al con-
sulente dovrebbe riguardare esclusiva-
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mente la corretta tecnica d’intervento se-
condo la leges artis e rispondere a quesi-
ti di particolari cognizioni tecniche.
In via generale l'attività del Ctu non può
essere considerata un mezzo di prova in
senso proprio, in quanto ha solo la finali-
tà di fornire al giudice una valutazione tec-
nica degli elementi acquisiti, fornendo una
possibile soluzione a questioni che ne-
cessitano di specifiche conoscenze. Di
conseguenza, si esclude che la consulen-
za tecnica possa essere sostitutiva del-
l'onere probatorio che incombe sulle par-
ti (art. 2697 del c.c.).

RESPONSABILITÀ 
DEL CONSULENTE
Nel codice di procedura civile del 1865
(artt. 252-270) veniva descritto e regola-
mentato alla stregua di una testimonian-
za, che venivano accolti come “periti” an-
che persone analfabete ma a conoscenza
dei fatti in questione. 
Infatti bastava essere esercente di un’ar-
te o di un’attività della quale si aveva una
particolare abilità o esperienza per poter
partecipare all’attività giuridica come con-
sulente. 
Con la riforma del codice, l’ausiliario del
giudice diviene un soggetto indipendente
dalle parti ed esperto in una specifica ma-
teria o disciplina che ha il compito di ese-
guire indagini in merito e fornire, attra-
verso una relazione denominata “perizia”,
dei chiarimenti al giudice sulla stessa ma-
teria. 
Lo stesso Magistrato inteso come “Perito
Peritorum” può farsi assistere da un
esperto, ma tale assistenza non è per lui
vincolante per il giudizio qualora il giudi-
cante non ritenesse convincenti le argo-
mentazioni esposte dal perito. 
Entra così a pieno titolo ai fini giudiziari
l’attività di consulenza fra le attività pro-
fessionali del prestatore d’opera intellet-
tuale.
Prima di continuare è necessario fare una
precisazione poiché esistono nella con-
sulenza giudiziaria professionale due ti-
pologie di consulente, distinte per natura
della committenza e per “modus operan-
di” accomunati però dal concetto di re-
sponsabilità.
Date le differenze sostanziali preme in que-
sta sede porre l’accento sul consulente
Ctu/Perito distinto a seconda dell’esame
di un’attività in sede civile o penale.

Il suddetto quindi inizia le indagini com-
messe dal Giudice sino a redigere una re-
lazione denominata Perizia o Consu-
lenza Tecnica d’Ufficio, in cui dovrà
esprimere e fornire chiarimenti al Consi-
glio e al Giudice stesso in merito al que-
sito posto in sede di nomina. 
Ricevuto l’incarico, il Professionista
compie, sotto la propria responsabilità e
sulla scorta delle conoscenze che carat-
terizzano la propria arte, ogni accerta-
mento ed ogni valutazione necessarie a
fornire al giurista gli elementi tecnici e
scientifici per concludere in valutazioni
giuridiche.
In tutti i casi in cui il Giudice consideri la
necessità di nominare un perito, le parti
si possono far assistere da Ctp (Consu-
lente tecnico di parte), in numero pari a
quello dei periti, i quali dovranno essere
avvisati dallo stesso Ctu/Perito di ogni
attività da lui svolta, soprattutto se non ri-
petibile, in modo che anche gli stessi vi
possano partecipare a tutela del soggetto
di parte. 
Anche ai Ctp viene richiesto di formulare
un elaborato in cui esprimono le loro for-
mulazioni e deduzioni sull’operato del
Ctu/Perito o sulla materia in oggetto e pos-
sono cosi depositare relazioni a sostegno
o a critica della perizia d’ufficio. 
Mi preme sottolineare che nel nostro co-
dice di procedura civile viene ben espres-
so nell’articolo, che il Giudice è libero qua-
lora lo ritenesse necessario, di farsi af-
fiancare dal Ctu per l’intero processo, a
differenza di quanto espresso nel codice
di procedura penale in cui si specifica che
qualora il Giudice avvertisse la necessità
di usufruire di competenze tecniche spe-
cifiche nella figura del Perito, dovrebbe
formulare un quesito unico al quale lo stes-
so si dovrebbe attenere. 

RESPONSABILITÀ 
DEL CONSULENTE
L’art. 64, comma 2, c.p.c. stabilisce che il
consulente tecnico è “in ogni caso” tenu-
to a risarcire i danni causati alle parti, du-
rante l’esecuzione del suo mandato. Co-
me succede per tutte le professioni intel-
lettuali, anche l’attività del consulente ri-
sponde a tre fattispecie di responsabilità
diverse: responsabilità disciplinare, re-
sponsabilità penale, responsabilità civile
che andremo ad analizzare qui di seguito.

LA RESPONSABILITÀ
DISCIPLINARE
Il Presidente del Tribunale è tenuto a vi-
gilare sull’attività dei Ctu/Periti in merito
a diversi aspetti, che sono poi quelli ri-
portati nel codice stesso:
•non avere tenuto una “condotta morale
specchiata”

•non aver adempiuto agli obblighi deri-
vanti dagli incarichi ricevuti

•rifiuto ingiustificato di prestare il pro-
prio ufficio

•mancata comparizione all’udienza per il
giuramento senza giustificato motivo

•mancato deposito della relazione nel ter-
mine assegnato, senza giustificato mo-
tivo

•mancato avviso alle parti dell’inizio del-
le operazioni peritali, aggravato poi dal-
la necessità del rinnovo della consu-
lenza

•negligenza o imperizia nell’espletamen-
to dell’incarico

Le sanzioni disciplinari che possono es-
sere impartite ai consulenti sono:
•avvertimento
•sospensione dall’albo per un tempo non
superiore a un anno

•cancellazione dall’albo
L’istanza motivata può essere presentata
al Presidente del Tribunale, dalla parte
convenuta, dal Giudice della causa; lo stes-
so Presidente su istanza del Procuratore
della Repubblica o dal Presidente del-
l’Ordine professionale di appartenenza,
può iniziare un provvedimento discipli-
nare per il quale è competente la stessa
commissione formante gli albi.

LA RESPONSABILITÀ PENALE
L’esperto del giudice riveste come già det-
to la qualifica di pubblico ufficiale ai sen-
si dell’art 357 del c.p.; in quanto tale la re-
golamentazione della sua attività viene
demandata da un lato ai sensi dell’art 64
del c.p.c. e dall’altro ai sensi degli artt.
366 c.p.(rifiuto di uffici legalmente dovu-
ti), 373 c.p. (falsa perizia o interpretazio-
ne), 374 c.p. (frode processuale). Artico-
li questi ultimi che si applicano nella fat-
tispecie di reato collegate a questa pecu-
liare attività (per esempio: abuso d’uffi-
cio, corruzione, peculato…).
Esaminiamo nel dettaglio questi tre
principali articoli del codice penale
che regolamentano l’attività del con-
sulente:



•L’art 366 del c.p. Punisce chi, incaricato
dall’Autorità giudiziaria ottiene l’esen-
zione dall’obbligo di comparire o di pre-
stare il suo ufficio con mezzi fraudolen-
ti; oppure chi rifiuta di dare le proprie
generalità, di prestare il giuramento o di
adempiere ai suoi compiti. Il rifiuto di
cui si accenna non s’intende solo un ri-
fiuto espresso ma anche desunto dal
comportamento dello stesso Ctu (per
esempio non depositando la relazione)

•L’art 373 del c.p. Punisce chi, incaricato
dall’Autorità giudiziaria affermi fatti non
veri oppure dia pareri mendaci, anche
nel corso di un procedimento d’istrutto-
ria preventiva

•L’art 374 del c.p. Punisce chi, incaricato
dall’Autorità giudiziaria, al fine di in-
gannare il giudice muti in maniera arti-
ficiosa lo stato dei luoghi o cose o per-
sone durante un’attività d’ispezione

La condanna prevista varia da una reclu-
sione da uno a cinque anni oltre al paga-
mento di una multa pecuniaria nel pena-
le, mentre sul piano disciplinare compor-
ta la radiazione dall’albo professionale
qualora previsto, fino al licenziamento qua-
lora il perito fosse assunto presso una
struttura pubblica o convenzionata.
C’è da aggiungere che il codice di proce-
dura penale prevede nell’art 376 c.p. che
qualora il reo ritratti il falso e manifesti il
vero prima della fine del procedimento,
venga esclusa la punibilità del reo. In que-
sto caso il reo dovrà presentarsi di fronte
al magistrato istruttore del procedimento
civile, manifestando il vero. 
Tale dichiarazione andrà allegata al fasci-
colo civile determinando così la conti-
nuazione del processo in sede civile, che
si era interrotto in attesa di giudizio per i
suddetti reati. Per quello che riguarda il
processo penale a carico del consulente
in questo modo, si potrebbe procedere al-
l’archiviazione.

LA RESPONSABILITÀ CIVILE
L’unico presupposto, in materia civilisti-
ca, per sanzionare un consulente è dimo-
strare che esso sia incorso in colpa grave,
durante l’esecuzione dell’incarico. Come
già detto in precedenza, il reato in questo
ambito sussisterebbe qualora i contenuti
della relazione fossero non conformi al
vero o in un ritardo voluto di deposito del-
la relazione, oppure quando si ritenga che
il Ctu abbia assolto in maniera superficiale

o con trascuratezza l’incarico conferito-
gli, ancora, non restituendo atti a lui con-
segnati dalle parti e così via.
Con queste premesse gli si potrebbero
contestare dei danni quali:
•eccessiva durata del processo
•spese sostenute per ottemperare a un
provvedimento del giudice basato su una
consulenza rivelatasi errata

•spese sostenute per dimostrare l’erro-
neità delle conclusioni cui arriva la con-
sulenza

•corrispettivo percepito dal consulente
per una prestazione rivelatasi inutile.

I DANNI RISARCIBILI
Entrando nel merito dei danni risarcibili
dal consulente in merito al suo operato,
potrebbe sembrare difficilmente dimo-
strabile come alcune tesi sostengono, e
quindi avrebbe una scarsa utilità, l’art 64
enunciato in precedenza. 
In realtà al giudice è consentito, al ri-
guardo, ricorrere all’art 115 del c.p.c. (di-
sponibilità delle prove “Salvi i casi pre-
visti dalla legge, il giudice deve porre a
fondamento della decisione le prove pro-
poste dalle parti o dal pubblico ministe-
ro nonché i fatti non specificatamente
contestati dalla parte costituita. Il giu-
dice può tuttavia, senza bisogno di pro-
va, porre a fondamento della decisione
le nozioni di fatto che rientrano nella co-
mune esperienza”) o all’art 2727 c.c.
(prove presuntive, “Le presunzioni sono
le conseguenze che la legge o il giudice
trae da un fatto noto per risalire a un
fatto ignorato”…omissis). 
Vi è da dire che non solo la parte soc-
combente è legittimata a domandare il ri-
sarcimento ma anche altre parti concor-
renti nel processo.

In ogni caso è utile anche ricordare che il
nostro codice prevede comunque che
l’onere della prova sia a carico di chi
pensa di aver subito un danno (art 2697
c.c., “Onere della prova”).
In merito al danno in senso stretto, come
già affermato, i campi danneggiati, po-
trebbero essere molteplici vedi alcuni
esempi riportatati in precedenza, l’unico
che non rientra nel concetto di danno in
senso tecnico è la somma versata al Ctu
dichiarato poi infedele o imperito, in quan-
to una volta dichiarata nulla la consulen-
za questa somma costituisce un paga-
mento di un indebito e quindi se ne può
richiedere la restituzione anche a pre-
scindere dall’esito del giudizio in merito
a colpa grave o lieve del consulente.
Chi decide in merito alla domanda di ri-
sarcimento presentata dalle parti è soli-
tamente il giudice competente per valore
e territorio, nel caso in cui vi sia un silen-
zio da parte della legge in tal senso, certo
è che non potrà essere competenza dello
stesso giudice del procedimento civile, nel
corso del quale lo stesso consulente ha
prestato l’opera. 

Maieutikos 1 | 201524 L’Ostetrica CT: un percorso formativo, una scelta, una responsabilità

Denominazione:

Committente:
Qualifica assunta
Responsabilità

Obbligatorietà

Inadempienze/
Responsabilità
Attività

Consulente tecnico d’ufficio
(CTU)/Perito (solo processo penale) 
Giudice
Pubblico ufficiale
Regime di responsabilità penale e
disciplinare
Obbligo di prestare ufficio se nominato
(in assenza di motivi di ricusazione o
d’incompatibilità) 
“Illecito Aquiliano” secondo quanto
disposto dall’art. 64 c.p.c. 
Costituisce la fonte tecnica del
convincimento del Giudice al fine della
decisione nel merito di una questione
preventivamente imposta sulla base di
specifici quesiti sottoposti al
professionista. 

Consulente tecnico di parte (CTP) in
entrambi i procedimenti
Parte privata
Non è un pubblico ufficiale
Non è sottoposto a regime penalistico

Libero di non accettare l’incarico
propostogli da parte privata (contratto di
prestazione d’opera di diritto privato) 
Responsabilità di tipo contrattuale

Costituisce un parere tecnico:
• Pre-giudiziale quando serve ad indirizzare
la decisione in merito all’opportunità di
affrontare o meno un processo; 

• Giudiziale quando serve ad impostare
le strategie difensive della parte

Agisce in “simbiosi processuale” con
l’avvocato 
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INTRODUZIONE
“Per allevare un bambino ci
vuole un villaggio”, dice Gan-
dhi. Nella nostra società è
scomparso il villaggio di rela-
zioni intorno alla madre, man-
cano i luoghi di trasmissione
delle competenze sia materne
che paterne e genitoriali. Fa-
miliari, amici e operatori, og-
gi, nel periodo che segue la
nascita di un bambino, diven-
tano sempre meno attenti al-
le esigenze della neo triade
madre-bambino-padre. In Ita-
lia è documentata un’inade-
guata assistenza al puerperio
e al dopo parto da parte del
Sistema Sanitario Nazionale
(SSN), in particolar modo
quella offerta a domicilio a dif-
ferenza di molti Paesi europei
(Francia, Inghilterra, Germa-
nia, Portogallo) (1). In questi
Paesi l'assistenza alle puer-
pere e ai bambini è garantita
a domicilio dalle ostetriche,
remunerate dallo Stato, men-
tre le donne italiane per ave-
re lo stesso servizio devono ri-
volgersi alle libero professio-
niste. D'altro canto, in questi
Paesi, le competenze profes-
sionali sono più che consoli-
date e il numero di ostetriche
sul territorio è adeguato. Le
ostetriche/ci operanti nei Con-
sultori Familiari (C.F.) italia-
ni (2) sono, invece, spesso in
numero insufficiente anche
solo per offrire un'assistenza
ottimale alla diade/triade al-
l'interno della stessa struttu-
ra, sia per mancanza di tempo
che di spazi, e quando indiriz-
zano l’assistenza a domicilio
questa è rivolta alle sole don-

ne “fragili”. Generalmente, nel
dopo parto, vengono organiz-
zati degli incontri, con le stes-
se donne che hanno frequen-
tato il corso di accompagna-
mento alla nascita (CAN), nei
quali si offrono semplici col-
loqui sull’allattamento e tal-
volta il massaggio del neona-
to, a queste iniziative di rado

partecipano anche i partner o
altri familiari (nonne, sorelle,
ecc.). Nei C.F. l’attenzione al-
le esigenze espresse e non
espresse della diade/triade è
spesso al di sotto delle aspet-
tative delle donne, che spes-
so, rassegnate, non la richie-
dono. La creazione di “grup-
pi dopo parto”, come so-

stengono alcuni professioni-
sti, potrebbe essere un effica-
ce strumento per rispondere
a tali esigenze (3). 
Un “gruppo dopo parto”,
con standard ideale (3), ga-
rantisce oltre al passaggio di
informazioni utili, anche la
possibilità di accrescere le
competenze materne e pater-
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I GRUPPI DOPO PARTO 
offerti nei consultori liguri

In Italia i periodi del puerperio e del dopo parto risultano essere
caratterizzati da un “vuoto assistenziale”. Alcuni professionisti hanno
intuito che i “gruppi dopo parto”, da offrire all’interno dei Consultori
Familiari, possono essere degli strumenti efficaci per sostenere il nuovo
nucleo familiare, rispondendo ai loro bisogni espressi e non espressi. 
L'obiettivo di questo studio è quello di indagare, nei Consultori
della Regione Liguria, la realizzazione di attività dedicate al nuovo
nucleo famigliare nel puerperio e nell'esogestazione,
approfondendo il tema dei “gruppi dopo parto”. 
Dall’analisi dei questionari, distribuiti nei 34 consultori liguri, si
ottiene che in 19 di essi (56%) sono offerti dei gruppi-corsi del dopo
parto. Gli incontri, condotti dalle ostetriche/ci, hanno tematiche,
strutture e metodologie simili: vengono proposti soprattutto incontri
pratici-informativi (79%) e l’attenzione è rivolta ai bisogni di tutta la
triade solo nel 47% dei casi. È emerso inoltre che, pur essendo limitato
il numero delle ostetriche/ci (solo 29 operatori su 34 consultori), il
tempo dedicato al puerperio e all'esogestazione varia dai 3 mesi
(28%), ai 6 mesi (39%), ai 9 mesi(28%), ad un anno (5%), su
un'utenza potenzialmente numerosa, dati i circa 11700 parti all’anno.
Questo lavoro dimostrache le ostetriche/ci cercano di organizzare dei
corsi-gruppi dopo parto con professionalità, ma questi non sono
strutturati secondo uno standard ideale. La progettazione di “gruppi
dopo parto”, infatti, richiede una formazione aggiuntiva alle
competenze base dell'ostetrica/co. È auspicabile che tutti i consultori
offrano alla diade/triade i seguenti elementi essenziali: servizi efficaci, la
disponibilità ad adeguare i progetti in base alle necessità dell’utenza e
soprattutto la valorizzazione delle risorse e delle competenze ostetriche
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ne per intrecciare delle rela-
zioni tra loro, con il bambino
e con la società. In questi grup-
pi la triade madre/bambino/pa-
dre è vista come un nucleo in-
scindibile sul quale lavorare,
infatti i bisogni di uno solo dei
componenti non sono ritenuti
più o meno importanti di quel-
li degli altri. L'attenzione pas-
sa dalla puerpera, che ha il ri-
schio di sviluppare babyblues
o, nei casi peggiori, la depres-
sione (4) (5) (6), al bambino
con il suo primordiale bisogno
di essere nutrito e coccolato.
Inoltre, il “gruppo dopo parto”
non sottovaluta il bisogno del
partner di non essere “dimen-
ticato” e il benessere della cop-
pia. Le ostetriche/ci, che si
adoperano per strutturare e
condurre questi gruppi, offro-
no al nuovo nucleo familiare
un'occasione di confronto e di
condivisione con altri genito-
ri, creando una rete di soste-
gno e di alleanza, il gruppo
stesso diventa un supporto im-
portante per ogni famiglia che
ne fa parte. 
Un “gruppo dopo parto” con
uno standard ottimale è costi-
tuito da un incontro di due ore
settimanali per nove mesi do-
po il parto (3).Il primo trime-
stre deve essere dedicato ad
accompagnare il puerperio, in
particolare delle donne stra-
niere (7). Il terzo trimestre di
vita del bambino dedicarlo al-
la madre tornata al lavoro (8). 
In questo lavoro sono sta-
te osservate le attività dei
C.F. della Regione Liguria,
rivolte ai nuovi nuclei familia-
ri, in particolare, dei “gruppi
dopo parto”, sono state ana-
lizzate: l'offerta, l’adeguatez-
za, il tipo di organizzazione e
la possibilità di realizzazione.
Nella parte iniziale del lavoro
è stato necessario riportare le
definizioni di puerperio e di
periodo del dopo parto (9), po-
nendo l'accento sulle diffe-
renze tra questi concetti, spes-
so confusi; in seguito si è fat-
to un confronto tra i modelli

assistenziali presenti in Euro-
pa e in Italia. Lo studio, infine,
propone uno stimolo per la va-
lutazione delle competenze
ostetriche e per il loro appro-
priato utilizzo nel territorio na-
zionale (10) (11) (12).

OBIETTIVI
L'obiettivo di questo lavoro è
indagare, nei Consultori della
Regione Liguria, la realizza-
zione di attività dedicate al
nuovo nucleo famigliare, nel
puerperio e nell'esogestazio-
ne. Gli obiettivi specifici sono:
analizzare il contesto ligure in
base al numero dei C.F. e di
ostetriche operanti, determi-
nare se i servizi offerti rispon-
dono ai requisiti del POMI (14),
approfondire come sono arti-
colati i gruppi-corsi del dopo
parto, ove presenti. 

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto nei
mesi di maggio e giugno 2013
ed è articolato in 5 step. In-
nanzitutto, si è provveduto al-
la consultazione di banche da-
ti online, libri e riviste scien-
tifiche per distinguere il puer-
perio dall'esogestazione (15).
Nel secondo step sono stati
confrontati i modelli assisten-
ziali utilizzati nel dopo parto
in alcuni Paesi Europei (Fran-
cia, Inghilterra, Germania,
Portogallo) e in Italia. Nel ter-
zo step è stato costruito e
somministrato un questiona-
rio alle ostetriche/ci operanti
nei C.F. liguri. Nel quarto step
sono stati evidenziati i servizi
offerti dai C.F. alla triade, in
particolare i gruppi-corsi del
dopo parto, sottolineandone
le caratteristiche e le critici-
tà. Sulla base dei risultati
emersi dal sondaggio, nel
quinto step, è stato definito il
ruolo di “counsellor” del-
l’ostetrica nel sostegno al nuo-
vo nucleo familiare. Il que-
stionario è stato strutturato in
13 domande e consegnato a
tutte le ostetriche/ci che la-
vorano nei 34 C.F..

RISULTATI
Dall'analisi dei dati, si può
concludere che il 56% (n.19 su
34) dei C.F. nella Regione Li-
guria organizza e propone dei
gruppi-corsi del dopo parto so-
lo all’interno della struttura.
All’inizio del lavoro si pensa-
va questa percentuale risul-
tasse più bassa, visto che il nu-
mero delle ostetriche/ci pre-
senti sul territorio ligure è li-
mitato (solo 29 operatori). Dal-
l’indagine è risultato, inoltre,
che queste professioniste si
dedicano con professionalità
e competenza all'assistenza al
nuovo nucleo famigliare (gra-
fico n.1) e se il numero di es-
se fosse adeguato potrebbero
offrire più tempo alla poten-
ziale utenza che potrebbe ri-
chiedere il loro “counsellor”,
dato che avvengono circa
11700 parti all’anno in tutta la
Regione. Gli incontri, condot-
ti dalle ostetriche/ci, hanno te-
matiche, strutture e metodo-
logie simili: vengono proposti
soprattutto incontri pratici-in-
formativi (79%) e l’attenzione
è rivolta ai bisogni di tutta la
triade solo nel 47% dei casi
(grafico n.4). I periodi di so-

stegno al dopo parto variano
dai 3 mesi (28%), ai 6 mesi
(39%), ai 9 mesi(28%), ad un
anno (5%) (grafico n.3).
Risulta importante eviden-
ziare alcuni elementi che
emergono di frequente dal-
le risposte delle ostetriche:
•in una buona parte dei con-
sultori vengono offerti dei
corsi del dopo parto a parti-
re dalle donne che hanno fre-
quentato il CAN, senza esclu-
dere quelle che ne non face-
vano parte (grafico n.2). 
•nonostante sia frequente l'in-
vito anche ai neopapà spes-
so essi sono assenti per mo-
tivi di orario incompatibili
con il lavoro (gli incontri so-
no quasi esclusivamente
mattutini). Come si ipotiz-
zava all’inizio del sondaggio,
un problema rilevante ri-
guarda, infatti, l’orario e i
giorni di apertura dei C.F.,
che, nella maggior parte dei
casi, i loro servizi sono di-
sponibili dal lunedì al ve-
nerdì, con orario 9.00-12.00,
raramente nel pomeriggio
(h14-16)
•si offrono soprattutto degli
incontri informativi, uniti a
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incontri pratici che consisto-
no in massaggio neonatale e
nella ginnastica per le puer-
pere;

•nei consultori, spesso, sono
presenti giornate dedicate al
controllo del peso del bam-
bino e al sostegno dell'allat-
tamento al seno. Questi in-
contri a tema sono utili per

la neomamma e per l'opera-
tore, quest'ultimo infatti può
cogliere elementi importan-
ti sulla relazione mamma-
bambino e comprendere
eventuali problemi ed attua-
re necessarie soluzioni (da
notare che queste giornate
sono spesso a cadenza setti-
manale)

•infine, il 50% delle ostetri-
che/ci (n15) ha comunicato
che il lavoro da svolgere nei
consultori è tanto, il tempo in-
vece è poco, e per questi mo-
tivi il loro ruolo spesso non è
condiviso ma sostituito da al-
tre figure professionali, come
l'assistente sanitaria. Ciò po-
trebbe creare un conflitto tra
i professionisti e non un team
multidisciplinare, a cui soli-
tamente si aspira.

CONCLUSIONI 
Dall'indagine, effettuata nei
C.F. liguri, emerge che l’of-
ferta di sostegno al nuovo nu-
cleo familiare è modesta e le
ostetriche/ci, nonostante ab-
biano poco tempo e molte at-
tività da svolgere, vi dedica-
no ugualmente l’assistenza
con professionalità e compe-
tenza, cercando di realizzare
dei corsi-gruppi del dopo par-
to. Questi corsi, però, non
hanno le caratteristiche dello
standard ideale dei “gruppi
dopo parto” che, per essere
realizzati, necessitano di al-
cuni elementi essenziali: ser-
vizi efficaci, la disponibilità

ad adeguare i progetti in ba-
se alle necessità dell’utenza e
soprattutto la valorizzazione
delle risorse e delle compe-
tenze ostetriche. D'altro can-
to anche le ostetriche/ci do-
vrebbero acquisire delle com-
petenze aggiuntive all'assi-
stenza alla triade con una for-
mazione specifica, affinché il
proprio ruolo di “counsellor”
diventi insostituibile da altri
operatori, come citano le nor-
mative nazionali. Il lavoro ter-
mina con la proposta di un
progetto di un “gruppo dopo
parto”, strutturato secondo
uno standard ideale suggeri-
to da alcuni autori. 
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INTRODUZIONE
Il puerperio rappresenta una fase cruciale
nella vita della donna: esso comporta mo-
dificazioni biofisiche e stress psicoemoti-
vo dovuto alla necessità di adattamento
della puerpera alla nuova condizione nel
rapporto con se stessa, con il partner, con
il bambino e nei confronti del contesto so-
ciale. In alcune donne la ricerca dell’equi-
librio interiore può essere una difficoltà
non gestibile in autonomia, che sfocia nel-
l’insorgenza di quadri patologici.

SCOPO DELLO STUDIO
Lo scopo dello studio è stato quello di
identificare la frequenza delle alterazioni
psichiche postpartum, in particolare Ma-
ternity Blues e Depressione postpartum,
e la loro influenza sul legame madre-bam-
bino in un campione di primipare fisiolo-
giche.

MATERIALI E METODI
Lo studio inizia nel mese di gennaio 2012
con il reclutamento di puerpere durante
l’immediato postpartum (dalle 72 alle 96
ore dal parto) in regime di ricovero ospe-
daliero presso la Fondazione IRCCS Poli-
clinico San Matteo di Pavia.
Sono state escluse dallo studio puerpere
non primipare, minorenni, con scarsa co-
noscenza della lingua italiana o senza re-
capito telematico.
Al momento del reclutamento si spiega lo-
ro l’oggetto della ricerca e si somministra
un questionario di arruolamento, com-
prendente domande circa professione e
scolarità, anamnesi mestruale e di storia
ostetrica, oltre che domande inerenti par-
to, allattamento e stato psichico generale.
Previo consenso al trattamento dei dati,
le medesime vengono ricontattate a quat-
tro settimane dal parto, sia telefonica-
mente che per posta elettronica, e vengo-
no loro consegnati ulteriori questionari:
Stein per lo screening del Maternity Blues,
l’Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) ed il Postpartum Self-Evaluation
Questionnaire (PPSEQ).

DESCRIZIONE DEI QUESTIONARI
Il questionario di Stein per lo screening
del Maternity blues prevede 13 item circa
lo stato psicofisico della puerpera che de-
ve scegliere per ciascuno la risposta che
più la rappresenta al momento. Ad ogni
item si attribuisce un punteggio da 0 a 4
(a seconda dell’intensità del sintomo). Il
risultato è facilmente valutabile grazie ad
uno score che individua il blues come lie-
ve con punteggio fra 3-8 e severo a parti-
re da 9. 
L’Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) è un questionario di auto-
valutazione, validato per indagare la sin-

tomatologia depressiva durante la gravi-
danza e nel postpartum. Comprende 10
item, ciascuno dei quali codificato con un
punteggio da 0, assenza del sintomo, fino
a 3, marcata severità del sintomo. Un pun-
teggio oltre 8 è utilizzato come cut-off per
identificare una possibile depressione; un
cut-off più alto ridurrebbe il numero di fal-
si positivi ma rischierebbe di non eviden-
ziare alcuni casi di depressione, ciò no-
nostante in molti studi si impiega come
valore di riferimento un cut-off di 13 (con
sensibilità dell’86% e specificità del 78%).
Questa scala è stata tradotta in diverse lin-
gue ed attualmente è utilizzata in tutto il
mondo. Permette, inoltre, di identificare
con rapidità le donne con pensieri suici-
dari (se punteggio superiore o uguale a 2
nell’item “pensare di far del male a se stes-
si”) e verificare con ulteriori accertamen-
ti se la donna si sente così disperata da
dare attuazione ai suoi pensieri lesivi. 
Il Postpartum Self-Evaluation Que-
stionnaire (PPSEQ) è stato sviluppato
da Lederman e mai validato nelle sue sot-
toscale. 
Contiene 82 item che misurano la perce-
zione materna dell’adattamento alla ma-
ternità, i quesiti sono suddivisi in sette sot-
togruppi che valutano: i dubbi materni sul-
la sua competenza genitoriale, sull’inter-
pretazione dei segnali del neonato e sulla
tempestività ed efficacia del soddisfaci-
mento dei suoi bisogni; 13 item sono de-
dicati al grado di soddisfazione circa le
cure al neonato, il piacere o meno della
madre di occuparsene, e dati circa l’allat-
tamento; un folto gruppo di item sono de-
dicati al rapporto di coppia e all’atteggia-
mento paterno nell’acquisizione del ruo-
lo genitoriale. Inoltre viene considerata
anche l’influenza della società sulla co-
struzione del ruolo di madre, valutando la
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La maternità rappresenta
una fase complessa e
poliedrica nella vita della
donna: l’intero periodo
perinatale, dalla
gravidanza al parto e al
puerperio, richiede un
importante
coinvolgimento fisico e
psichico. 
Il processo di
adattamento alla
maternità può incorrere
in disfunzioni che
generano l’emergere di
quadri clinici depressivi
nel postpartum
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percezione dell’interferenza della famiglia
allargata (nonni, zii, etc..). 
Nella valutazione dell’attaccamento po-
stnatale sono stati selezionati 40 item del
PPSEQ, suddivisi in due sottogruppi da 20
ciascuno, riguardo il legame con il neo-
nato ed il ruolo del partner.
Ad ogni affermazione la neomamma at-
tribuisce una lettera A-Moltissimo, B-Ab-
bastanza, C-Qualche volta, D-Mai; viene
attribuito un punteggio crescente o de-
crescente (da 0 a 3) in base all’accezione
positiva o negativa della frase. 
Nella versione breve del questionario, qui
adattata, mantenendo i punteggi origina-
li, lo score raggiunge un massimo di 60. Il
cut off individuato è di 15 per il sotto-
gruppo relativo al neonato, e 20 per il sot-
togruppo inerente al partner. 

DESCRIZIONE DEL CAMPIONE
Le 49 donne reclutate nello studio hanno
un’età compresa fra i 20 e i 44 anni (me-
dia±DS: 33±5.5); la scolarità è alta: 47%
laureate, 41,2% diplomate, e solo 11,8%
con licenza media. Le professioni svolte
sono molteplici, oltre ad un piccola quo-
ta di casalinghe, vi sono avvocati, impie-
gate, bancarie, medici, ragioniere, archi-
tetti, imprenditrici, operaie, pedagogiste,
infermiere, estetiste, tecnici museali, mu-
siciste e studentesse. Solo una piccola per-
centuale (5,9%) non è impegnata in una

relazione stabile,
infatti il campione
è costituito da sog-
getti coniugati 64,7% e conviventi 29,4%.
Dall’anamnesi generale il 25,5% è affetto
da  patologia estranea alla gravidanza, qua-
li artrite, endometriosi, morbo di Base-
dow, diabete, policistosi ovarica e pato-
logie tromboemboliche.
Dall’anamnesi ginecologica il 47% ha as-
sunto terapia estro progestinica, il 19,6%
riferisce irregolarità nel ciclo; ed il 47%
soffre di sindrome premestruale con sbal-
zi d’umore correlati.
Tutte le reclutate sono primipare, ma il
17,6% è alla seconda gravidanza per abor-
ti spontanei ed interruzioni volontarie di
gravidanza.
Il 53% delle intervistate ha lavorato fino al
terzo trimestre di gravidanza, il 25,5% non
ha lavorato fin dalle primissime settimane. 
Le gravidanze sono normodecorse tranne
che nel 27,5% dei casi, in cui si sono veri-
ficati parto prematuro o minaccia, restri-
zione di crescita, preeclampsia, distacco
di placenta e placenta previa. 
La gravidanza non era desiderata nel 18%
dei casi, mentre l’82% la cercava da pochi
mesi fino a 10 anni. Solo l’8% ha ricorso a
procreazione medicalmente assistita, di
cui una a fecondazione eterologa.
Il 78,4% ha seguito
un corso preparto,

più della metà presso la Clinica Ostetrico-
ginecologica della Fondazione IRCCS San
Matteo. 
I tagli cesarei si sono verificati nel 31,4%
dei casi, in elezione per il 44% , in travaglio
nel 56%. Il 58,8% del campione ha avuto un
parto spontaneo per le vie naturali, men-
tre il 9,8% ha avuto un parto operativo (ap-
plicazione di ventosa Kiwi).
L’86% ha ricorso all’epidurale durante il
travaglio di parto ed il 60% è stato sotto-
posto ad induzione del travaglio di parto.
Dopo il parto il 94% delle puerpere ha ef-
fettuato il rooming-in, solo il 6% non lo ha
effettuato ed i due terzi di questa percen-
tuale non per scelta ma per trasferimen-
to dei neonati nell’unità di patologia neo-
natale; ed al momento del reclutamento il
92% delle neomamme allatta al seno.

RISULTATI
Maternity Blues, Depressione
postpartum e legame madre-bambino 
I questionari sono stati compilati da 49
puerpere. Il punteggio relativo al Mater-
nity blues nel nostro campione di studio
è riportato nella figura 3 e la media±DS
è pari a 6.14±2.6 (range: 0 a 12).  L’età e la
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scolarità non sono significativamente cor-
relate al punteggio del maternity blues. 
Nel 10.2% dei casi il punteggio del mater-
nity blues era normale, nel 77.6% lieve, nel
12.2% suggestivo di maternity blues vero
e proprio (Figura 4 a pag. 29). Soltanto
4 donne nel nostro campione avevano de-
ciso di non allattare e dimostravano livelli
più alti di punteggio del maternity blues
rispetto a quelle che intendevano allatta-
re (p<.02) (Figura 5). Lo stesso dato si
conferma in relazione al rooming-in.  Ta-
li punteggi non erano influenzati dal fatto
di aver frequentato o meno un corso di ac-
compagnamento alla nascita, dall’aver ese-
guito o meno l’analgesia in travaglio e dal-
la modalità del parto.
Il punteggio relativo alla depressione po-
stpartum  nel nostro campione di studio
è riportato nella figura 6 e la media±DS
è pari a 9.2±3.6 (range: 0 a 17).  L’età e la
scolarità non sono significativamente cor-
relate al punteggio della depressione po-
stpartum.
Nel 40.8% dei casi il punteggio della de-
pressione postpartum era normale, nel
49% lieve, nel 6.1% suggestivo di depres-
sione postpartum e nel 4.1% francamente

patologico (Figura 7). Lo stesso dato si
conferma in relazione al rooming-in. 
Tali punteggi non erano influenzati dal fat-
to di aver frequentato o meno un corso di
preparazione al parto, dall’aver eseguito
o meno l’analgesia in travaglio,  dalla mo-
dalità del parto. 
Una correlazione altamente significativa
è stata messa in evidenza tra il maternity
blues e la depressione postpartum (r=0.64;
p=.0001).
Il punteggio relativo al questionario del-
l’attaccamento postnatale rispetto al neo-
nato (Figura 9) e rispetto al partner (Fi-
gura 10) è stato di 14±5.3 (range 6-26) e
di 10.8±6.5 (range 0-27), rispettivamente.
L’età e la  scolarità non sono significati-
vamente correlate al punteggio dell’at-
taccamento. 
È stato interessante osservare che nelle 4
donne che avevano deciso di non allatta-
re i punteggi dello score dell’attaccamen-
to al neonato risultavano significativa-
mente più elevati (p<.01) (Figura 11). Lo
stesso dato si conferma in relazione al roo-
ming-in.  Tali punteggi non erano influen-
zati dal fatto di aver frequentato o meno
un corso di accompagnamento alla na-

scita, dall’aver eseguito o meno l’analge-
sia in travaglio e dalla modalità del parto.
Per quanto riguarda il legame con il par-
tner, i punteggi non erano influenzati dal-
l’allattamento al seno, dal fatto di aver fre-
quentato o meno un corso di accompa-
gnamento alla nascita, dall’aver eseguito
o meno l’analgesia in travaglio e dalla mo-
dalità del parto.
Mentre i punteggi dell’attaccamento neo-
natale non differivano significativamente
in relazione alla presenza di maternity
blues, è stato interessante notare (Figu-
ra 12) come al crescere del punteggio per
la depressione postpartum cresceva si-
gnificativamente anche il punteggio del-
l’attaccamento neonatale (p<.049).  
Per quanto riguarda, invece i punteggi del-
l’attaccamento al partner  essi differivano
significativamente (p<.02) in relazione al-
la presenza di maternity blues e alla pre-
senza della depressione postpartum
(p<.01), con valori più elevati di attacca-
mento al crescere del punteggio per il ma-
ternity blues (Figura 13) e la depressio-
ne postpartum (Figura 14).

Figura 5 Figura 6 

Figura 7 Figura 8 



CONCLUSIONI
L’attitudine genitoriale, in termini poten-
ziali, inizia a svilupparsi fin dall’adole-
scenza per poi attuarsi realmente nel-
l’ambito della relazione di coppia, nell’at-
tesa e nella nascita di un bambino. 
La capacità femminile di dare alla luce,
prendersi cura, proteggere e sostenere nel-
la crescita la prole non esclude la presenza
fisiologica, in alcuni fasi dell’accudimen-
to, di pulsioni aggressive, risentimenti ed
insofferenza. 

L’acquisizione del nuovo assetto materno
richiede un lungo e profondo processo rie-
laborativo che può subire rallentamenti e
rotture, e dar luogo a quadri sindromici fi-
siologici e non di psicopatologia del po-
stpartum.
Lo studio mirava a valutare l’incidenza del-
la psicopatologia del puerperio e la sua
correlazione con il legame madre-bambi-
no in un assortito campione di primipare.
I risultati ottenuti hanno evidenziato, in
linea con altri studi presenti in letteratu-

ra, la forte incidenza di Maternity Blues
(77.6%) in forma lieve, e di Depressione
postpartum lieve (49%) in un gruppo ete-
rogeneo per estrazione culturale ed età.
Franco rischio di depressione postpartum
era presente nel 10.2% dei casi, un dato
perfettamente in linea con l’epidemiolo-
gia degli ultimi anni nella regione Lom-
bardia.
La maternità risulta assumere un’ambi-
valenza naturale, e le “lacrime del latte”,
che scaturiscono dal profondo sconvol-
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gimento ormonale ed emozionale, rap-
presentano un processo adattativo fisio-
logico della donna alla nuova condizione.
L’insorgenza di quadri più gravi può ri-
specchiarsi significativamente nel legame
madre-bambino; in questo studio è emer-
sa una correlazione importante fra eleva-
to score di attaccamento neonatale ed au-

mentato punteggio per depressione po-
stpartum (p<.049).
Risulta fondamentale un’assistenza sup-
portiva alla neomamma, che deve convo-
gliare le energie verso l’acquisizione del
nuovo ruolo, seppur gravata dalle attese
della società e inibita da una caratteristi-
ca labilità emotiva.

L’ostetrica/o possiede le conoscenze e le
competenze per sostenere la donna e la
coppia  nello svolgimento della nuova fun-
zione genitoriale e, durante l’home-visi-
ting, può esprimere le sue abilità nell’at-
tuare un counselling efficace attraverso
informazione, empowerment e riconosci-
mento precoce dei sintomi di squilibrio.
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Il magnesio è un elemento chimico appartenente al gruppo dei
metalli, molto abbondante in natura e nell’organismo umano, tan-
to da essere il secondo ione maggiormente presente nell’uomo
dopo il potassio. Circa una metà del magnesio si trova nello sche-
letro, un terzo nel sistema muscolare, il resto in altri organi.

È essenziale per l’attività di moltissimi enzimi, soprattutto quelli
coinvolti nei processi di formazione dell’energia (ATP) agendo da
cofattore enzimatico; svolge un ruolo importante nella trasmis-
sione neurochimica e nell’eccitabilità muscolare; stabilizza le ma-
cromolecole (DNA, RNA) ed è coinvolto in numerosi processi
che consentono di ottenere energia dagli alimenti: favorisce l’as-
sorbimento dei carboidrati e la produzione delle proteine e dei
grassi da parte dell’organismo.

L’assorbimento del magnesio avviene a livello intestinale, in parti-
colare nel tratto superiore dell’intestino tenue, ed è influenzato
da vari fattori: per esempio la vitamina D aumenta l’assorbimen-
to dello ione magnesio, mentre le fibre lo diminuiscono. Una de-
plezione di magnesio può essere dovuta a molteplici fattori, ri-
conducibili ad un errato apporto alimentare, ad un aumentato fab-
bisogno o ad un alterato assorbimento intestinale. Essa può por-
tare a disturbi come crampi e spasmi muscolari, all’alterazione del-
la pressione sanguigna, a disturbi del sonno fino a patologie più
severe come l’aritmia.

Un’integrazione di magnesio è utile quindi in caso di alterazioni
dell’umore (irritabilità, nervosismo, tensione, irrequietezza, ansia,
apprensione) di difficoltà di concentrazione, di stanchezza fisica e
mentale, di disturbi del sonno, di spasmi e crampi muscolari.

I Sali di magnesio non sono tutti biodisponibili in egual misura. I
Sali di magnesio organici (citrato, pidolato, gluconato, …) sono
normalmente più disponibili dei sali inorganici (cloruro, solfato,
carbonato…).

Un particolare sale di magnesio, il Gluconato di magnesio, ri-
sulta essere tra i composti maggiormente assimilabili dall’organi-
smo umano, come dimostra uno studio pubblicato nel 2005 da
Coudray et al. 
Il gluconato di magnesio:
• stimola l’assorbimento di altri minerali e di vitamine;
• contribuisce alla normale funzione del sistema nervoso e mu-

scolare;
• riduce stanchezza e fatica.

Per queste sue caratteristiche, è auspicabile inserire un sale di ma-
gnesio nella formulazione di un prodotto indicato per la mamma
che allatta, che deve far fronte non soltanto alle sue esigenze nu-
trizionali, ma anche a quelle del neonato.
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IL MAGNESIO, un minerale prezioso





Huggies® Bebè è l’esclusivo pannolino studiato
appositamente per i primi mesi di vita di un neo-
nato. Il nuovo Huggies® Bebè infatti è dotato di
un innovativo sistema di protezione PUPU’-STOP
composto da una speciale barriera cattura pupù
posta sulla parte posteriore del pannolino, per
trattenere le fuoriuscite anche quando il bebè è
sdraiato, e da un rivestimento interno traforato
che garantisce un’assorbenza molto più veloce.  

Huggies® Bebè si adatta perfettamente al cor-
po del neonato grazie alla sua forma sagoma-

ta ed alla sua banda super elastica in vita, per
una vestibilità ottimale.  

Huggies® Bebè è un valido aiuto per mamme e
papà, ancora più pratico e veloce grazie al suo
indicatore di pipì. Come agisce? E’ molto sem-
plice: due striscette poste sul fronte del panno-
lino cambiano colore quando è arrivato il mo-
mento del cambio!  In questo modo anche i neo-
genitori non avranno più nessuna incertezza su
quando è il momento di cambiare il loro bebè e
la cute del bimbo sarà sempre asciutta e pulita.

Numerose le caratteristiche che rendono il pan-
nolino Huggies® Bebè sicuro e confortevole: i
rivestimenti interni ed esterni sono morbidi e
traspiranti; all’interno un rivestimento trafora-
to permette un’assorbenza molto più veloce, im-
portante per il mantenimento di un equilibrio
epidermico ottimale. 

Per saperne di più e per richiedere un campio-
ne gratuito www.huggies.it

Huggies® presenta una nuova gamma di pannolini, nata per offrire le migliori garanzie di
protezione e assorbenza, in tutte le fasi della crescita dei bimbi: Huggies® Bebè per i bimbi

appena nati e Huggies®Bimbo e Bimba dal 3° mese in avanti

SISTEMA PUPÙSTOP
Innovazione e sicurezza per garantire una 

delicata protezione al tuo neonato



Sempre attenta alle esigenze dei nostri picco-
li, Huggies® ha creato un pannolino, anzi due,
pensati specificatamente per le bimbe e per i
bimbi, in grado di assorbire la pipì proprio nei
punti in cui si concentra. 
Da oggi i nostri figli saranno più asciutti gra-
zie a Huggies® Bimba e Bimbo. Infatti, lo spe-
ciale strato assorbente blu è posizionato diver-
samente per rispettare le diverse fisicità delle
bimbe e dei bimbi: è più centrale per i panno-
lini destinati alle bambine e più in avanti per
quelli dei maschietti. 
I nuovi pannolini Huggies® sono estremamen-
te funzionali, assicurano il massimo comfort, e
sono davvero divertenti, grazie alle irresistibi-

li immagini di Minnie, per lei, e Topolino, per lui. 
E poco importa se le allegre illustrazioni spun-
tano dalle gonnelline svolazzanti o dalle bra-
ghette… i pannolini Huggies® sono tutti da
mostrare! 

Huggies® Bimba e Bimbo renderanno più si-
curi i primi passi dei nostri piccoli. Che si sa,
non sono tutti uguali! 

In un unico universo di dolcezza, sono tante le
piccole differenze tra bimbi e bimbe in ogni mo-
mento della crescita: se le signorine sono più
attente ed hanno una spiccata abilità nel par-
lare, i maschietti preferiscono comunicare con

gesti o segnali non verbali e per giocare predi-
ligono oggetti molto rumorosi! Le signorine so-
no più pigre, si orientano meno facilmente e se
sono in difficoltà chiedono subito l’aiuto dei ge-
nitori; al contrario dei giovanotti, che sono più
coraggiosi e tendono a cercare da soli una via
d’uscita!

Qualunque siano le differenti scoperte e sguar-
di sul mondo dei vostri bambini, Huggies® Bim-
ba e Bimbo saranno un compagno di giochi im-
battibile, assicurando asciutto e massima li-
bertà di movimento.
Per saperne di più www.huggies.it

L’ASCIUTTO SU MISURA
Huggies® presenta i nuovissimi pannolini Bimbo e Bimba,

pensati per le esigenze di maschietti e femminucce
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Cara Collega, Caro Collega

Ti presentiamo la Convenzione di Polizza Assicurativa A.I.O. per le Ostetriche dipendenti, 
per le Ostetriche libero professioniste e la Protezione dal rischio infettivo da Hiv ed Epatite B e C.
Certi di farti cosa gradita per la tutela professionale, salutiamo cordialmente

La Presidente Antonella Marchi e il Consiglio Direttivo AIO

TUTELA PROFESSIONALE
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