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Introduzione

“’AUMENTO DEI TAGLI CESAREI E UN

RILEVANTE PROBLEMA DI

Negli ultimi decenni, si e verificato un progressivo aumento
nel tasso di tagli cesarei (TC) nella maggior parte dei paesi
sebbene i fattori che influenzano questo fenomeno non siano
ancora del tutto compresi(1-2). Lincremento del tasso di tagli
cesarei € un problema di salute pubblica ed € anche al centro
di numerosi dibattiti dovuti ai potenziali rischi materni e
perinatali, all’'iniquita nell’accesso alle cure e ai costi associati
a questo aumento (3-7).

Per comprendere i fattori che hanno determinato questo
fenomeno e per proporre e implementare misure efficaci per
la riduzione o I'incremento dei TC quando utile, & necessario
disporre di uno strumento in grado di monitorare e
confrontare i TC in uno stesso punto nascita nel tempo e tra
punti nascita diversi.

PUBBLICA”

Tradizionalmente abbiamo monitorizzato il tasso di cesarei, a
livello di singola struttura, utilizzando le percentuali complessive
di parti con TC.

Le variazioni in questo “tasso di TC complessivo” nel tempo o tra
diverse strutture sono difficili da interpretare e confrontare a
causa di differenze intrinseche agli ospedali e alle infrastrutture
(es. la distinzione tra livelli di assistenza, primo vs secondo
livello), differenze nelle caratteristiche della popolazione
ostetrica (“case-mix”) osservata (es. percentuale di donne con
precedenti cesarei) e differenze dei protocolli clinici adottati (es.
condizioni per I'induzione al travaglio o TC pre-travaglio).

(3, 8-10).
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Questo sistema di classificazione
dovrebbe essere applicabile a livello
internazionale e dovrebbe anche
essere utile ai medici, alle
amministrazioni sanitarie locali e
centrali e alle donne stesse.

e

B >30%

25-29.9%

20-24.9%
B 15-19.9%
B 10-149%
I 5-99%

<5%
No data available

Tale sistema dovrebbe essere semplice,
rilevante dal punto di vista clinico,
comprensibile, replicabile e verificabile
(10,11).

La mancata disponibilita di un sistema
simile riconosciuto a livello

internazionale ha contribuito

Figura 1: Ultimi dati disponibili sui tassi di TC per paese (dal 2005 in poi).
Da: The Increasing Trend in Caesarean Section Rates: Global, Regional and National Estimates: 1990-2014 (1).

4

ad alimentare controversie e a
mantenere luoghi comuni relativi alle
possibili cause dell'laumento nei tassi di
TC, cosi come riguardo i possibili rischi
e benefici di tale aumento.
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Diversi autori hanno creato e proposto vari tipi di sistemi di
classificazione dei TC da usare nei punti nascita per scopi differenti,
con l'obiettivo complessivo di offrire un modello efficiente e
standardizzato per analizzare il ricorso al taglio cesareo (10). Nel 2011
I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha condotto una
revisione sistematica che ha identificato 27 sistemi diversi per la
classificazione dei TC. Queste classificazioni consideravano "a chi"
(quale donna), "perché" (per quale indicazione), "quando" (in quale

condizione di urgenza), cosi come "dove", "quando" e "da chi" fosse
stato eseguito il TC (10).

Questa revisione ha concluso che in generale le classificazioni basate
su “quali donne”, e la classificazione in 10 Gruppi in particolare,
rispondevano al meglio alle attuali esigenze internazionali e locali.

La classificazione dei 10 Gruppi (conosciuta anche come la TGCS: Ten
Group Classification System o “ ") & stata
creata per identificare in modo prospettico gruppi di donne ben
definiti, clinicamente rilevanti per valutare le differenze nel ricorso al
TC all'interno di questi gruppi di donne relativamente omogenei (9).

A differenza di classificazioni basate sulle indicazioni al TC,

(es. un punto nascita o una regione) e

Introduzione

Dal momento che questo sistema puo essere usato in modo prospettico, le
sue categorie sono totalmente inclusive e mutualmente esclusive, ogni
donna che partorisce puo essere immediatamente classificata, sulla base
di alcune caratteristiche essenziali che sono comunemente raccolte di
routine alla nascita, in tutto il mondo.

La classificazione

. Permette il confronto e I'analisi dei
tassi di tagli cesarei all'interno e tra i gruppi di donne. Persino prima di un
sostegno ufficiale da parte di organizzazioni internazionali o dalle linee
guida che in modo formale ne hanno raccomandato I'uso nel 2015, la
Classificazione di Robson e stata prontamente adottata, e in costante
aumento, da molti paesi di tutto il mondo. Nel 2014, I' OMS ha condotto
un'altra revisione sistematica delle esperienze relative all’utilizzo della
Classificazione di Robson, per valutare i pro e i contro della sua adozione,
implementazione, interpretazione e per identificare ostacoli, fattori
facilitanti e potenziali modifiche(11).

Questa revisione € comprensiva di 73 pubblicazioni provenienti da 31 paesi
che riportavano I'adozione della Classificazione di Robson tra il 2000 e il
2003. Secondo gli utilizzatori, la maggior parte dei quali operatori sanitari,
il punto di forza di questa classificazione € la sua semplicita, solidita,
affidabilita e flessibilita (11).

Peraltro gli stessi utilizzatori hanno riportato che dati mancanti, la
possibilita di compiere errori di classificazione delle donne, e la mancanza
di definizioni o consensi su variabili fondamentali all'interno della
classificazione potessero rappresentare ostacoli alla sua implementazione
e al suo utilizzo.
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Ad ottobre 2014, 'OMS ha convocato un gruppo di esperti.
Dopo aver analizzato le evidenze, il gruppo ha proposto
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Dichiarazione dell'OMS sulla Classificazione di
Robson

“L'OMS propone la Classificazione di Robson
come standard globale per la definizione, il
monitoraggio e il confronto dei tassi di tagli
cesarei all'interno degli stessi punti nascita nel

tempo, e tra punti nascita diversi”




Scopo e destinatari di questo manuale

02. Scopo e destinatari di questo manuale

“QUESTO MANUALE E STATO CREATO
PER SUPPORTARE LE STRUTTURE
SANITARIE”

Questo manuale ¢ stato creato per I manuale presenta un approccio
assistere le strutture sanitare standard per implementare
nell'adozione e nell'utilizzo della I'impiego e interpretazione di
Classificazione di Robson. E indirizzato questa classificazione.
ai professionisti sanitari responsabili
delle donne ricoverate per il parto e agli
amministratori responsabili della
gestione delle strutture in cui le nascite
avvengono.

Hanna-Truscott/Midwives for Haiti, Photoshare
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COSA puo fare la Classificazione di Robson per voi?

L'OMS ritiene che 'uso della classificazione di Robson sara utile alle
strutture sanitarie per:

Identificare e analizzare i gruppi di donne che contribuiscono in
misura maggiore e minore al tasso complessivo di TC.

* Confrontare l'assistenza in questi gruppi di donne con altre
strutture che hanno risultati cui tendere e considerare possibili
modifiche nella pratica clinica.

* Determinare l'efficacia di strategie di intervento finalizzate ad
ottimizzare il ricorso al TC.

* Determinare la qualita delle cure e della gestione nella pratica
clinica dall’analisi dei risultati per ogni gruppo.

* Determinare la qualita dei dati raccolti e incrementare la
consapevolezza dello staff riguardo I'importanza di tali dati, |a loro
interpretazione e il loro utilizzo.

=

Questo manuale:

* Aiuta a capire e implementare la
Classificazione di Robson e costruire la
tabella con le 10 classi utilizzando i tuoi
dati.

» Spiega le variabili e le definizioni usate
per costruire la tabella con le 10 classi,
e come utilizzarla.

* Evidenzia le difficolta che si potrebbero
incontrare, condivide esperienze ed
esempi utili per chi utilizza la
classificazione.

Riporta domande frequenti che
insorgono durante la classificazione
delle donne e le rispettive risposte.



) RICOVERATA PER IL PARTO IN
QUALSIASI PUNTO NASCITA, PUO ESSERE
CLASSIFICATA IN UNO DEI 10 GRUPPI”

Il sistema classifica tutte le donne
ricoverate per il parto in uno dei 10
gruppi che sono mutualmente esclusivi
e completamente inclusivi (ogni donna
puo essere inclusa). Questo significa
che, basandosi su alcune fondamentali
variabili ostetriche, ogni donna in
gualsiasi struttura puo essere
classificata in uno, e soltanto uno, dei 10
gruppi e che nessuna donna verra
esclusa dalla classificazione.

WHO/Yoshi Shimizu
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3.1110 gruppi della Classificazione di Robson

10

Nullipare, gravidanza
singola, presentazione
cefalica, =37 settimane di
gestazione, in travaglio
spontaneo

Nullipare, gravidanza
singola, presentazione
cefalica, =37 settimane

di gestazione, travaglio
indotto o sottoposte a
taglio cesareo in assenza di
travaglio

Multipare, senza
precedente cicatrice
uterina, gravidanza
singola, presentazione
cefalica, =237 settimane di
gestazione, in travaglio
spontaneo

Multipare, senza precedente
cicatrice uterina, gravidanza
singola, presentazione
cefalica, =37 settimane di
gestazione, con induzione
del travaglio o sottoposte a
taglio cesareo in assenza di
travaglio

Multipare, con almeno
una precedente
cicatrice uterina,
gravidanza singola,
presentazione cefalica,
=37 settimane di
gestazione

Nullipare, gravidanza
singola, presentazione
podalica

Multipare, gravidanza
singola, presentazione
podalica, incluse le
donne con precedenti
cicatrici uterine

Gravidanze multiple,
incluse le donne con
precedenti cicatrici
uterine

Gravidanza singola,
presentazione traversa o
obliqua, incluse le donne
con precedenti cicatrici
uterine

Gravidanza singola,
<37 settimane di
gestazione, incluse le
donne con precedenti
cicatrici uterine




3.2 Definizione delle variabili fondamentali

| 10 gruppi si basano su 6 variabili ostetriche fondamentali; queste
sono le uniche informazioni necessarie a classificare ogni donna

(Tabella 1)

Tabella 1: Variabili Ostetriche della Classificazione di Robson

Variabili Ostetriche

Parita

Pregressi TC

Inizio del travaglio

Numero di feti

Eta gestazionale

Situazione e presentazione
fetale

* Nullipara
* Multipara

* Si(uno o piu)
* No

* Spontaneo
* Indotto
* Asssenza di travaglio (TC pre-travaglio)

* Singolo
* Multiplo

*  Prematuro (meno di 37 settimane)
* Atermine (37 settimane o piu)

e Cefalica
* Podalica
* Trasversa

La classificazione di Robson

In linea di principio, dato
che queste variabili
vengono raccolte di
routine, e usate nella
gestione clinica delle
partorienti, e possibile
ottenere questi dati dalla
cartella clinica di ogni
donna.

11
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3.2 Definizione delle variabili fondamentali

Tabella 2; Definizione delle variabili fondamentali utilizzate nella Classificazione di Robson

Variabili

Ostetriche Definizione Osservazioni

Parita* Numero di parti precedenti al ricovero per il Nascita di un bambino di peso = 500g o > 22 settimane**, vivo o morto, con o
parto senza malformazioni, in qualsiasi modo sia nato. Il precedente numero di

aborti spontanei e no, non conta.

Nullipara Nessun parto precedente Questo non € necessariamente equivalente a primigravida. Per esempio, una donna
alla sua 4 gravidanza con 3 precedenti aborti spontanei (G4 PO A3) sara una donna
nullipara ed apparterra a questo gruppo.

Multipara Almeno un parto precedente nascita di un bambino > 500g o > 22 settimane**, vivo o morto, con o senza
malformazioni, in qualsiasi modo sia nato

Precedenti TC* Numero di TC precedenti al ricovero Altri tipi di cicatrici uterine (es.miomectomia) non dovrebbero essere
considerati e non inclusi come precedenti TC durante la classificazione delle
donne

Nessuno Tutti i parti precedenti erano vaginali
Uno o pil Almeno uno dei parti precedenti € avvenuto

mediante TC ma potrebbe comunque aver avuto
uno o piu parti vaginali

*La definizione non considera la gravidanza attuale. La donna dovrebbe essere classificata prima del parto. Per esempio, una donna in attesa del suo primo figlio dovrebbe essere
classificata come nullipara, anche se i documenti sono compilati dopo il parto; non dovrebbe essere classificata come multipara. Similmente, una donna con due precedenti parti
vaginali e ammessa a un TC elettivo dovrebbe essere classificata come "senza precedenti TC", anche se i documenti vengono compilati dopo la nascita del terzo figlio.

** Questa definizione potrebbe variare a seconda dei posti. Chi utilizza la classificazione dovrebbe specificare la propria definizione di "nascita" (ossia il minimo di settimane di
gestazione e il peso alla nascita) e, se differisce da quello qui proposto, riportarlo come nota a fondo pagina nella loro tabella con i 10 gruppi. Non & consigliato, ma se gli utilizzatori
decidono di escludere i nati morti e i feti malformati dalla classificazione, anche questo dovrebbe essere riportato nella nota.

12
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La classificazione di Robson

Tabella 2 (Continua): Definizione delle variabili fondamentali utilizzate nella Classificazione di Robson

Variabili Ostetriche

Inizio del travaglio

Spontaneo

Indotto

TC pre-travaglio

Numero di feti

Singolo

Multiplo

Definizione

Modalita di insorgenza del travaglio e del parto
nella gravidanza attuale, indipendentemente da
come fosse originariamente pianificato

Prima del parto, la donna era in travaglio
spontaneo.

Una volta ricoverata, la donna non € entrata in
travaglio spontaneo ed é stato quindi indotto

Donne non in travaglio per le quali e stata presa la
decisione di espletare il parto mediante TC

Numero di feti al momento del ricovero per il parto

Un feto

Piu di un feto

Osservazioni

Questo dovrebbe essere basato sull’anamnesi, I'esame clinico e le decisioni degli
operatori sanitari in seguito al ricovero in sala travaglio/parto.

Nullipare o multipare con un TC programmato (pre-travaglio) che giungono in travaglio
spontaneo appartengono a questo gruppo. Questo gruppo include anche donne che
sono entrate in travaglio spontaneo e che hanno successivamente ricevuto ossitocina o
amniorexi per accelerare il travaglio.

Qualsiasi metodo per I'induzione & valido, inclusi amniorexi, misoprostolo, ossitocina,
palloncino intracervicale di Foley, laminaria o altri. Donne che entrano in travaglio
spontaneamente e poi ricevono ossitocina o amniorexi per correggere distocie o
accelerare il travaglio non appartengono a questo gruppo e sono classificate come
travaglio spontaneo.

Casi di induzione o travaglio spontaneo che alla fine hanno partorito con TC non
appartengono a questa categoria

Incluse morti fetali diagnosticate dopo 22 settimane o 500g**

Gravidanze gemellari con decesso fetale precedente alle 22 settimane o ai 500g
dovrebbe essere contato come gravidanza singola

Inclusi casi di gravidanza multipla in cui uno o piu feti muoiono dopo 22 settimane o
500g**.

** Questa definizione potrebbe variare a seconda dei posti. Chi utilizza la classificazione dovrebbe specificare la propria definizione di "nascita" (ossia il minimo di settimane di
gestazione e il peso alla nascita) e, se differisce da quello qui proposto, riportarlo come nota a fondo pagina nella loro tabella di resoconto. Non & consigliato, ma se gli utilizzatori

decidono di escludere i nati morti e i feti malformati dalla classificazione, anche questo dovrebbe essere riportato nella nota.

13
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Tabella 2 (Continua): Definizione delle variabili fondamentali utilizzate nella Classificazione di Robson

Variabili

Ostetriche Definizione Osservazioni

Eta gestazionale  Eta gestazionale al momento del parto Basato sulla stima migliore disponibile (data ultima mestruazione o ecografia precoce)
o esame neonatale o definizioni usate nella vostra struttura

Termine 37 settimane o piu
Prematuro Meno di 37 settimane
Situazione e La situazione/presentazione fetale finale prima Donne ricoverate con feto podalico che sono sottoposte a rivolgimento per
presentazione di decidere il tipo di parto o prima della manovre esterne e che partoriscono un feto cefalico devono essere
fetale diagnosi di travaglio considerate come cefaliche. Donne con un feto morto in situazione trasversa
che subiscono un rivolgimento interno prima del parto devono essere
considerate come podaliche.
Cefalica La testa fetale € la parte presentata. Vertice, faccia o fronte, o presentazioni composte della testa (prolasso della mano)
devono essere considerate qui.
Podice Natiche o un piede o due piedi sono la parte Tutte le varieta di podice (natiche, completa e piedi).
presentata
Situazione obliqua L’asse longitudinale fetale € perpendicolare o La parte presentata e la spalla o il braccio del feto, o non si apprezza alcuna parte
o transversa obliquo all'asse longitudinale materno fetale.

14



La classificazione di Robson dovrebbe essere considerata come un punto di partenza comune
per un sistema di classificazione perinatale che puo essere ulteriormente sviluppato.
Ciascuno dei 10 gruppi potrebbe aver bisogno di essere ulteriormente suddiviso o alcuni gruppi
potrebbero aver bisogno di essere considerati insieme. Inoltre, maggiori dettagli quali le
indicazioni al taglio cesareo o la morbilita neonatale possono essere aggiunti e analizzati
all'interno dei diversi gruppi. Altri eventi e risultati correlati al travaglio e al parto possono
essere analizzati all'interno dei gruppi (es. ossitocina o variabili epidemiologiche come I'eta o
I'indice di massa corporea).

Inoltre, esistono diverse definizioni chiave in ostetricia, protocolli o procedure che non sono
incluse nella classificazione ma che dovrebbero essere tenute in considerazione durante
I'interpretazione dei risultati.

Queste potrebbero essere specifiche di ogni struttura e alle volte comuni in diversi paesi.

Includono, per esempio, i criteri usati per la diagnosi di travaglio (grado di appianamento e
dilatazione cervicale), linee guida usate per la gestione del travaglio incluse la rottura artificiale
delle membrane, regime di somministrazione dell’ossitocina utilizzato per I'accelerazione e
I'induzione al travaglio, diagnosi e cura per l'arresto del travaglio e la distocia, tecniche di
monitoraggio fetale, analgesia e I'assistenza “one to one” durante il travaglio.

COME definire la nascita

La classificazione di Robson

La definizione di “nascita” puo variare a seconda
del paese e delle situazioni. Mentre la maggioranza
dei paesi con alto reddito considerano nascita con
possibilita di sopravvivenza quando i bambini
pesano almeno 500g o con epoca gestazionale di
almeno 20 o 22 settimane di gestazione, molti
paesi utilizzano altri limiti. Per esempio, la soglia di
vitalita in molti paesi € con un peso alla nascita di
2 1000g e 2 28 settimane di gestazione.

Per comparare le 10 classi di Robson tra vari paesi
e all'interno degli stessi nel tempo, € importante
che chi usa la classificazione dia una definizione
chiara dei propri limiti di peso alla nascita e di
settimane di gestazione. Cio dovrebbe inoltre
essere aggiunto in una nota a fondo pagina nella
propria Tabella con i 10 gruppi.

15



Molti utilizzatori della classificazione di Robson hanno suggerito delle
suddivisioni dei 10 gruppi. La suddivisione di certi gruppi (es. gruppo 2,
4 e 5) potrebbe aver pil senso di altri, ma questo puo variare da posto
a posto. L'obiettivo della suddivisione & di promuovere ulteriormente
I'uniformita e I'omogeneita dei gruppi stratificando le donne all'interno
del gruppo secondo certe caratteristiche rilevanti.

Questo puo essere particolarmente utile durante la pianificazione
dell'implementazione di interventi clinici in specifici sottogruppi.
L'importanza e la potenziale utilita di queste suddivisioni dipendono
dalla dimensione dei gruppi nel contesto in cui la classificazione verra
utilizzata. Tuttavia, € importante ricordare che I'analisi di qualsiasi
suddivisione presa singolarmente potrebbe confondere se non viene
considerato anche il resto della classificazione. Per questo motivo si
raccomanda di prendere prima familiarita con I'analisi dei 10 gruppi e
solo in seguito considerare i sottogruppi. Altrimenti i dati potrebbero
essere male interpretati.

La tabella 3 presenta la Classificazione di Robson con le suddivisioni
pill comuni.




La classificazione di Robson

3.3 Suddivisioni comuni dei 10 gruppi

Tabella 3. La classificazione di Robson con suddivisioni

m Popolazione ostetrica

1

2

2a
2b

4a
4b

5.1
5.2

O 00 N O

Donne nullipare con una gravidanza singola cefalica, 237 settimane di gestazione in travaglio spontaneo
Donne nullipare con una gravidanza singola cefalica, 237 settimane di gestazione con travaglio indotto o TC prima del travaglio

Travaglio indotto
TC pre-travaglio
Donne multipare senza precedenti TC, con una gravidanza cefalica singola, 237 settimane di gestazione in travaglio spontaneo

Donne multipare senza precedenti TC, con una gravidanza cefalica singola, 237 settimane di gestazione con travaglio indotto o TC
pre-travaglio

Travaglio indotto
TC pre-travaglio
Tutte le donne multipare con almeno un TC precedente, con una gravidanza cefalica singola, 237 settimane di gestazione
Con un TC precedente
Con due o piu TC precedenti
Tutte le donne nullipare con una gravidanza singola podalica
Tutte le donne multipare con una gravidanza singola podalica incluse donne con precedenti TC
Tutte le donne con gravidanze multiple incluse donne con precedenti TC
Tutte le donne con una gravidanza singola con situazione trasversa o obliqua, incluse donne con precedenti TC

Tutte le donne con una gravidanza cefalica singola <37 settimane di gestazione, incluse donne con precedenti TC.
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3.3 Suddivisioni comuni dei 10 gruppi

Questi gruppi si riferiscono rispettivamente alle donne nullipare e multipare senza Inoltre, i tassi di TC nei sottogruppi

2a e 4a (travaglio indotto in donne
nullipare e multipare,

precedenti TC, con una gravidanza singola, a termine, in posizione cefalica e senza
travaglio spontaneo (vedi Tabella 3). Questi gruppi includono due sottocategorie

distinte e reciprocamente esclusive, chiamate: . .
rispettivamente) possono anche

essere usati per definire e

2a04a 2bo4b confrontare il successo delle linee
Donne nullipare e multipare, Donne nullipare o multipare, guida per l'induzione in diversi
rispettivamente, in travaglio indotto rispettivamente, che hanno partorito ospedali o nello stesso ospedale nel
(utilizzando un qualsiasi metodo, come con un TC pre-travaglio. Dal momento tempo.
misoprostolo, ossitocina, amniorexi, o che tutte le donne in questi sottogruppi
catetere intracervicale di Foley o altri) che hanno partorito con un TC, i tassi di TC
hanno avuto un parto vaginale o cesareo. in questi sottogruppi saranno sempre

del 100%.

Dal momento che i gruppi 2 e 4 possono rappresentare una grossa porzione della
popolazione ostetrica in molti ospedali, queste sottocategorie sono importanti per
capire come le differenze nella pratica clinica (i tassi di travaglio indotto o TC pre-
travaglio) contribuiscano ai tassi di TC nelle donne multipare e nullipare senza TC
precedenti, cosi come ai tassi di TC nei diversi ospedali.
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Il Gruppo 5 include tutte le donne multipare con almeno un TC precedente, con una
gravidanza singola, a termine, in posizione cefalica. Nella pratica ostetrica attuale, il
Gruppo 5 puo essere molto importante nei diversi punti nascita poiché esiste un
numero crescente di donne con precedente TC e dunque le dimensioni di questo gruppo
potrebbero rivelarsi piuttosto significative. Dato che il tasso di TC in questo gruppo &
solitamente alto, il Gruppo 5 puo rappresentare un importante contributo al numero
totale di TC in queste situazioni. Il Gruppo 5 include due sottocategorie distinte e che si
escludono reciprocamente, ossia:

5.1 donne multipare con un 5.2 donne multipare due o piu
solo TC precedente TC precedenti

Date le differenze nella gestione clinica di questi due tipi di donne, queste
sottocategorie comuni dovrebbero essere riportate separatamente nella classificazione,
come 5.1e5.2.

L'utilita di queste sottocategorie dipendera dalla dimensione effettiva del Gruppo 5 in
uno specifico contesto. In molti paesi di alto e medio reddito dove la dimensione del
Gruppo 5 sta diventando importante, tali sottocategorie saranno piu utili e apprezzate
piuttosto che in posti dove il gruppo 5 rappresenta solo una piccola porzione della
popolazione ostetrica.
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3.4 Casi con variabili mancanti (casi inclassificabili)

| 10 gruppi sono basati su caratteristiche
ostetriche fondamentali che sono raccolte di
routine per la maggior parte delle gravidanze
al momento del ricovero e del parto. Nei casi
in cui una o piu di queste variabili
fondamentali manchi o sia illeggibile nella
cartella clinica della paziente, non sara
possibile classificare la donna in nessuno dei
10 gruppi. Questo "gruppo inclassificabile" di
donne dovrebbe essere riportato come parte
della Tabella della Classificazione di Robson
ma posta preferibilmente come nota a fondo
pagina.

E molto importante riportare questo gruppo e
la sua dimensione (numero assoluto e
percentuale in rapporto ai parti totali) perché
e un indicatore della qualita dei dati negli
ospedali.

E inoltre importante valutare quali siano
esattamente le variabili che mancano in
questo gruppo di donne, in modo da
migliorare la futura raccolta dati.

20

Utilita di quantificare e valutare i Casi Inclassificabili

Nel 2017, l'ospedale A ha avuto un totale di 2500 parti e 250 (10%) non possono essere
classificati in nessuno dei gruppi di Robson. Una volta riviste queste cartelle cliniche, ci si
e accorti che le informazioni mancanti erano per la maggior parte riguardantila
posizione fetale (n=200/250 casi). In questo ospedale, sarebbe relativamente semplice
ridurre il numero di casi inclassificabili inserendo adeguatamente le informazioni sulla
posizione fetale, facilmente rilevabili dalle cartelle cliniche delle pazienti.

D'altro canto, nell'ospedale B, che ha 7500 parti all'anno, ci sono stati 225 casi
inclassificabili (3%) e la variabile mancante piu frequente € la modalita di insorgenza del
travaglio e la modalita del parto (es. incluso il TC pre- travaglio) (n=218/225 casi).

Sembrerebbe che gli amministratori dell'ospedale B abbiano bisogno di meno sforzi per
migliorare la raccolta dei dati, poiché il gruppo di casi inclassificabili € in proporzione
minore rispetto a quello nell'ospedale A. Tuttavia, le informazioni mancanti all'interno
dell'ospedale B (inizio del travaglio e parto) sono meno oggettive rispetto alle
informazioni mancanti nell'ospedale A (posizione fetale). Per ridurre il numero di casi
inclassificabili dovuti a informazioni mancanti sull'inizio del travaglio, si dovrebbe
considerare I'aggiunta di un nuovo campo per raccogliere queste informazioni specifiche
in ciascun caso. Per esempio, ad un certo punto nella raccolta di dati prima del parto, per
tutte le donne deve essere ottenuta una delle tre opzioni: travaglio spontaneo, travaglio
indotto o TC pre-travaglio. Tutto il personale del reparto di Ostetricia dovrebbe
concordare la definizione di travaglio spontaneo e assicurarsi che tutti gli operatori
sanitari capiscano e implementino questa definizione durante la compilazione dei
moduli.



Domande frequenti su come classificare le donne

04. Domande frequenti su come classificare le donne

DOMANDE SU...

Nelle prossime pagine sono presenti le risposte a domande comuni su come
classificare le donne nei gruppi di Robson.
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Domande sulla parita:

Ho appena fatto un TC a causa di
sofferenza fetale, a una nullipara, in
travaglio (8cm) con una gravidanza
singola, cefalica a termine. Dovrei
classificarla nel Gruppo 1 0 5?

Questa donna dovrebbe essere
classificata nel gruppo 1. La
classificazione non tiene conto del parto
attuale. Percio, la donna é nullipara e
non multipara con precedenti TC.

Come dovrei classificare una donna con 5
precedenti parti a termine che partorisce un
nato morto, cefalico, a 26 settimane, che pesa
620g? Nel mio paese, registriamo i nati vivi
che pesano almeno 500g, ma non registriamo
i nati morti che pesano meno di 1000g.

Questa donna apparterrebbe al Gruppo
10. Tuttavia, si puo decidere di non
includerla nella Classificazione di Robson per
le definizioni da voi usate. In questo caso, si
dovrebbe aggiungere una nota a fondo
pagina nella tua tabella con i 10 Gruppi della
Classificazione di Robson, nella quale
vengono specificati i criteri che vengono
utilizzati per definire una nascita. Per
esempio, si potrebbe dichiarare nella nota
"abbiamo incluso solo i nati vivi che pesano
> 500¢g alla nascita e i nati morti che pesano
>1000g".

Y

Come classifico una donna alla sua
quarta gravidanza, con tre precedenti aborti
spontanei (a 8, 12 e 14 settimane),
ricoverata in travaglio spontaneo a 38
settimane, con una gravidanza singola
cefalica? Appartiene al Gruppo 10 3?

Appartiene al Gruppo 1 perché e
nullipara (ossia non ha mai partorito un
bambino che pesi 2 500g o che abbia > 22
settimane di gestazione).

Una donna nullipara con una storia di
miomectomia due anni fa, viene ricoverata
per un TC pre-travaglio a 38 settimane, con
una gravidanza singola cefalica. Dovrebbe
essere classificata nel gruppo 2 o nel
gruppo 5?

Questa donna appartiene al Gruppo 2
(2b). Solo donne con precedenti cicatrici
uterine dovute a uno o piu TC dovrebbero
essere classificata nel Gruppo 5.



Come classifico una donna
ricoverata per induzione di travaglio a
41 settimane con un precedente parto
vaginale? Tenderei a classificarla nel
Gruppo 1 perché nel mio paese la
chiamiamo primipara; usiamo la parola
multipara solo per donne che hanno
avuto almeno due parti precedenti.

Per la Classificazione di Robson,
tutte le donne con una o piu nascite
sono classificate come “Multipare”.
Percio, questa donna appartiene al
Gruppo 4.

Domande sull'inizio del
travaglio

Ho ricoverato una nullipara con una
gravidanza singola cefalica a 40 settimane con le
membrane rotte da 4 ore e contrazioni regolari
nell'ultima ora. Una volta ricoverata aveva una
cervice con dilatazione di 2 cm, raccorciato
dell’80%, con contrazioni ogni tre minuti,
corrispondente alla definizione che I'ospedale ha
di travaglio spontaneo. Quattro ore dopo il
ricovero, ha ancora una dilatazione di2 cme le
ho somministrato ossitocina per accelerare il
travaglio (augmentation). Dovrei classificarla nel
Gruppo 10 2?

Questa donna appartiene al Gruppo 1, dato
che si tratta di una nullipara entrata in travaglio
spontaneamente (secondo la vostra definizione di
travaglio spontaneo). L'uso di ossitocina in questo
caso e per l'accelerazione del travaglio e non per
l'induzione. Dunque, non appartiene al Gruppo 2,
il quale comprende esclusivamente le donne non
in travaglio, con travaglio indotto utilizzando un
gualsiasi metodo (farmacologico o meccanico).

Domande frequenti su come classificare le donne

Ho ricoverato una donna di 41
anni obesa e multipara (3 precedenti
parti vaginali) alla 40esima settimana
con una gravidanza singola e cefalica,
in travaglio spontaneo con 4 cm di
dilatazione cervicale. Ha il diabete
gestazionale, il feto & macrosomico ed
e stata prenotata per un TC elettivo nel
giorno seguente. Dovrebbe stare nel
Gruppo 30 4?

Appartiene al Gruppo 3 perché il
travaglio € iniziato spontaneamente e la
classificazione considera sempre come
si entra in travaglio nella gravidanza in
corso, indipendentemente da come era
stato pianificato il parto.
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Domande sulle gravidanze multiple

D 1: Se una donna con una gravidanza gemellare ha il suo
primo bambino in situazione trasversa, dovrei classificarla
come Gruppo 8 o Gruppo 9?

R 1: Appartiene al Gruppo 8, dato che include "Tutte le donne
con gravidanza multipla". Il Gruppo 9 & soltanto per le donne
con una gravidanza singola e un feto in situazione trasversa o
obliqua

D 2: A una donna nullipara viene diagnosticata una gravidanza
tripla a 14 settimane. Alla 22esima, I'ecografia rileva che solo
un feto @ ancora vivo mentre gli altri due feti sono morti, con
peso stimato di <500g. Si presenta alla 39sima settimana in
travaglio spontaneo, il feto vivo in posizione cefalica. Come
dovrei classificare questa donna: Gruppo 1 o0 8?

R 2: Questo caso appartiene al Gruppo 1. La classificazione non
si applica a gravidanze/feti con peso stimato al di sotto dei 500g
o meno di 22 settimane di gestazione
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A una donna di 42 anni, multipara (2 TC
precedenti) viene diagnosticata con I'ecografia
una gravidanza gemellare a 10 settimane. Alla
31esima, viene ricoverata a causa di severa
preeclampsia e restrizione della crescita fetale,
con entrambi i feti vivi. Il secondo giorno, uno
dei due feti muore. Viene immediatamente
sottoposta a TC pre-travaglio. Il primo feto,
morto, e podalico. Il feto che sopravvive
cefalico. Come dovrei classificare questa
donna: Gruppo 5.2,7 0 8?

Questo caso appartiene al Gruppo 8. Il
decesso fetale & avvenuto dopo la 22esima
settimana di gestazione (o dopo aver raggiunto
i 500g di peso fetale), percio la gravidanza é
comungue considerata multipla. Non
appartiene al Gruppo 5 perché solo una donna
a termine con una gravidanza cefalica singola
dovrebbe essere collocata in questo gruppo.
Non appartiene al Gruppo 7 poiché e
esclusivamente per gravidanze singole
podaliche.

Ho un totale di 3000 donne che hanno
partorito nel mio ospedale nel 2015; 60 di
queste donne hanno partorito gemelli e
una donna una tripletta. Dunque, il mio
numero totale di bambini nel 2015 é stato
di 3062. Quando compilo la tabella con le
Classi di Robson del 2015 del mio ospedale,
il numero totale (ultima linea nella Colonna
2) dovrebbe essere 3000 o 3062?

Il numero totale della tabella della
Classificazione di Robson si riferisce al
numero totale di DONNE che hanno
partorito, non al numero totale di neonati.
Dunque, il numero totale corretto & 3000.

La Classificazione di
Robson si riferisce alle
che partoriscono in
determinate situazioni, e
non ai heonati

Domande frequenti su come classificare le donne

.
n
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Domande sulla presentazione

Come dovrei classificare una nullipara in travaglio
spontaneo a 38 settimane, 8cm di dilatazione, con una
presentazione di faccia?

Questa donna appartiene al Gruppo 1. Tutte le
presentazioni di faccia, fronte o cefaliche composte devono
essere classificate nel Gruppo 1. Sinché la parte che si
presenta € una parte della testa fetale, si tratta di
presentazione cefalica.

Ho ricoverato una donna con 3 parti vaginali
precedenti, attualmente in travaglio spontaneo alla
39esima settimana, 5 cm di dilatazione, con membrane
rotte, e una gravidanza singola con il feto in posizione
cefalica con associazione di una mano insieme alla testa.
Dovrei classificarla nel Gruppo 3 0 9?

Questa donna appartiene al Gruppo 3. Sinché la
parte che si presenta ¢ la testa fetale, viene considerata
una presentazione cefalica. Il Gruppo 9 & solo per le
donne con situazione fetale trasversa o obliqua, in cui &
possibile avere prolasso del braccio, a differenza di
questo caso.
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Ho ricoverato una nullipara con
una gravidanza singola, podalica a 37
settimane, non in travaglio. E stata
sottoposta con successo a un
rivolgimento per manovre esterne e
indotta al travaglio subito dopo. In 12
ore, partorisce un feto in posizione
cefalica per via vaginale. Come
classifico questa donna: nel Gruppo 6
0 2a?

Questa donna dovrebbe essere
classificata nel Gruppo 2a. La
classificazione di Robson usa la
presentazione/situazione fetale finale
prima del parto o prima del travaglio. In
qguesto caso, la presentazione all'inizio
del travaglio era cefalica, percio la
donna appartiene al Gruppo 2a.




Una nullipara arriva a 32
settimane, dilatazione totale, con una
gravidanza singola cefalica e prolasso
del cordone ombelicale. Dovrebbe
essere classificata nel Gruppo 1, 10 0 9?

Appartiene al Gruppo 10 perché
comprende tutte le gravidanze singole
premature cefaliche. Non corrisponde al
Gruppo 1 perché la sua gravidanza non e
a termine (37 settimane o piu) e il
Gruppo 9 e soltanto per le situazioni
trasverse o oblique, e non & il suo caso.

Una donna multipara con 2 TC
precedenti viene ricoverata a 30 settimane,
con grave preeclampsia, non in travaglio, con
un feto podalico morto. Dovrebbe essere
inclusa nella classificazione di Robson dato
che il suo feto € morto? Se si, appartiene al
Gruppo 5,7 0 10?

La Classificazione di Robson non
esclude i nati morti; percio, questa donna
dovrebbe essere inclusa nella
classificazione. Appartiene al Gruppo 7
poiché questo gruppo include tutte le
donne multipare con una gravidanza singola
podalica comprese quelle con TC
precedenti. Non appartiene al Gruppo 5 o
10 perché il feto & podalico e questi gruppi
comprendono solo gravidanze cefaliche.

Domande frequenti su come classificare le donne

Una donna nullipara con un feto
anencefalico é ricoverata a 24 settimane
per l'induzione al travaglio. Il feto € morto
e in posizione cefalica. Dovremmo
includerla nella Classificazione di Robson?
Se si, dovrebbe essere categorizzata nel
gruppo 2 o0 10?

La Classificazione di Robson non
esclude feti malformati o morti; percio,
qguesta donna dovrebbe essere inclusa nella
classificazione. Appartiene al Gruppo 10,
che comprende tutte le donne con una
gravidanza cefalica singola prematura; il
fatto che la testa cefalica presenti una
malformazione non cambia il fatto che sia
comunque cefalico. Il Gruppo 2 € per
gravidanze cefaliche a termine, e non si
tratta di questo caso.
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05. Modi di classificare le donne nei gruppi di Robson

“NON C'E BISOGNO DI UN TEAM DI

SPECIALISTI INFORMATICI”

Ci sono modi diversi che si possono
utilizzare per classificare ogni donna in
uno dei 10 gruppi. Pud essere semplice
come ricercare manualmente nelle
cartelle delle pazienti le variabili
fondamentali e aggiungendo una nota
con la matita sulla copertina della
cartella clinica con il numero del gruppo
di Robson. D'altro canto, potrebbe
anche essere complesso come chiedere
ad un team di specialisti di creare un
software che selezioni le variabili
fondamentali nella cartella clinica
elettronica e che assegni
automaticamente un gruppo di Robson
a ciascuna cartella, basandosi su
formule prestabilite
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Il diagramma di flusso nella prossima
pagina offre una guida sull'ordine in cui
la categorizzazione puo essere fatta nella
maniera piu semplice.

| casi con dati mancanti (nessuna
informazione in una o piu delle sei
variabili centrali) dovrebbe essere
categorizzata come "Inclassificabile" e la
variabile mancante dovrebbe essere
annotata per facilitare I'analisi di questi
casi.

orgovnik

3
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Figura 2: Diagramma di flusso (Flow chart) per classificare le donne secondo la Classificazione di Robson
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5.1 Manualmente

Ogni donna puo essere classificata
manualmente all'interno di uno dei 10
gruppi con revisione e raccolta dei dati da
ciascuna cartella clinica o direttamente dai
registri della sala parto (log books) se
forniscono le variabili richieste elencate
nella Tabella 1 o utilizzando le definizioni
presenti nella Tabella 3. Una volta che la
donna é stata classificata, il suo gruppo
specifico puo essere segnato nella sua
cartella o in un nuovo spazio
appositamente creato nel registro della
sala parto. Tale assegnazione puo essere
utilizzata per facilitare i calcoli periodici
(es. mensili) del numero di donne in ogni
gruppo. Per facilitare la classificazione per
ogni donna, si potrebbe stampare una
copia del diagramma di flusso nella pagina
precedente (Figura 2) e seguire i passaggi
in esso proposti.

30

5.2 Utilizzando un tabulato o un calcolatore automatico

Questa forma di classificazione e forse
superiore alla raccolta manuale poiché
riduce gli errori umani nel decidere a

quale gruppo assegnare ciascuna donna.

Comunque, richiede che ognuna delle
variabili di base per ciascuna donna sia
digitata all'interno di un tabulato
elettronico. Si potrebbe per esempio
elaborare un tabulato (vedi Tabella 4
nella prossima pagina) dove ciascuna
riga corrisponda a una donna e ciascuna
colonna corrisponda ad una delle sei
variabili di base con possibili specifiche
risposte per ogni variabile. Si potrebbe
dunque creare un'ulteriore colonna
chiamata "Numero del Gruppo" dove,
attraverso le medie delle formule
elettroniche con le regole della
classificazione, ogni donna verrebbe
automaticamente assegnata ad un
gruppo di Robson.

La tabella nella prossima pagina puo
essere utile agli specialisti informatici
del tuo ospedale per creare le formule
elettroniche per la classificazione di
tutte le donne in uno dei 10 gruppi di
Robson, basandosi sulle sei variabili

fondamentali.
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5.2 Utilizzando un tabulato o un calcolatore automatico

Tabella 4: Riassunto delle specificazioni per le variabili in ciascun gruppo di Robson

Eta gestazionale
Situazione o posizione (settimane
Pregressi TC fetale compiute) Insorgenza del travaglio
1 0 No 1

Cefalico Spontaneo
2 0 No 1 Cefalico >37 Indotto o TC prima del travaglio
3 >1 No 1 Cefalico >37 Spontaneo
4 >1 No 1 Cefalico >37 Indotto o TC prima del travaglio
5 >1 Sl 1 Cefalico >37 Qualsiasi
6 0 No 1 Podalico Qualsiasi Qualsiasi
7 >1 Qualsiasi 1 Podalico Qualsiasi Qualsiasi
8 Qualsiasi Qualsiasi >2 Qualsiasi Qualsiasi Qualsiasi
9 Qualsiasi Qualsiasi 1 Trasverso o obliquo Qualsiasi Qualsiasi
10 Qualsiasi Qualsiasi 1 Cefalico <37 Qualsiasi

5.3 Utilizzando cartelle cliniche elettroniche

Se il tuo ospedale usa cartelle cliniche elettroniche, suggeriamo di contattare il team di supporto informatico, mostrargli le variabili
ostetriche di base necessarie per classificare le donne in uno dei 10 gruppi (Tabella 4 sopra) e il diagramma di flusso utilizzato per la
classificazione manuale (Figura 2) e chiedergli di creare le formule necessarie per classificare automaticamente tutte le donne ricoverate
per il parto.

Possono inoltre utilizzare questo metodo per creare la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson.
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06. La Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

“I DATI SONO RIPORTATI MIEGLIO
IVTI MANIERA STANDARDIZZATA”

Per fare in modo che la maggior parte delle
informazioni ottenute dalla Classificazione di
Robson in ogni punto nascita e per consentire il
confronto fra le diverse strutture, € meglio
riﬁ)ortare i dati in maniera standardizzata (Tabella

con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson).

WHO/Christopher Black




La Tabella con i 10 Gruppi consiste di sette colonne, come segue:

Nome del gruppo
e/o numero e
suddivisione (con
suddivisione per i
Gruppi 2,4 e5, se
di interesse per
['utilizzatore)

Numero totale di
TC in ogni gruppo

Numero totale di
donne in ogni

gruppo

Dimensione del
gruppo relativa al
numero

complessivo di parti

della struttura. Per
ciascuno dei 10
gruppi, in
percentuale

Tasso di TC in ogni
gruppo. Per
ciascuno dei 10
gruppi, in
percentuale

La Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

Contributo assoluto

del gruppo al tasso
complessivo di TC.
Per ciascuno dei 10
gruppi, in
percentuale

Contributo relativo
di ciascun gruppo al
tasso complessivo
di TC. Per ciascuno
dei 10 gruppi, in
percentuale

Suggeriamo di compilare partendo dalle Colonne 3 e 4 (numero totale di TC e numero totale di donne in ognuno dei 10 gruppi) per

passare poi al calcolo delle percentuali.
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06. La Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson
Tabella 5: Tabella di con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

Nome della Struttura: Ospedale ABC periodo: gennaio 2016 a dicembre 2016

Gruppo Numero di TC nel Numero di donne nel  Dimensioni® del gruppo Tasso?di TC nel Contributo assoluto del Contributo relativo del

gruppo gruppo (%) gruppo(%) gruppo al tasso gruppo al tasso
complessivo di TC3 (%) complessivo di TC* (%)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Totale* Numero totale di TC Numero totale di 100% Tasso totale di TC Tasso totale di TC 100%

donne (parti)

Inclassificabile: numero di casi e % [Numero casi 1. dimensione del gruppo % = n di donne nel gruppo/n totale di donne partorienti nell’ospedale x 100
inclassificabili/(Numero totale di donne classificate + non 2. tasso di TC del gruppo % = n di TC nel gruppo/n totale di donne nel gruppo x 100
classificate) x 100] 3. contributo totale % = n di tc nel gruppo/n totale di donne partorienti nell’ospedale x 100
*Questi valori totali e percentuali (alla fine di ogni colonna) 4. contributo relativo % = n di TC nel gruppo/n totale di TC nell’ospedale x 100

vengono dai numeri nella tabella
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07. Come Interpretare la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di
Robson

“AIUTA A COMPRENDERE ILTIPO
DI POPOLAZIONE ASSISTITO
NELL'OSPEDALE”

L'interpretazione della Tabella di con i 10 Gruppi della
Classificazione di Robson puo portare a utili osservazioni
riguardo la qualita dei dati raccolti, il tipo di popolazione
nell'ospedale, il tasso di TC di ogni gruppo e come
ciascuno dei 10 gruppi contribuisca al tasso di TC

L

complessivo in una determinata struttura, e la filosofia
generale dell’assistenza del punto nascita.

United Nations Photo
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| lettori dovrebbero ricordarsi che in strutture con bassi volumi
di parti, l'interpretazione deve tenere conto degli effetti che
piccole modifiche nei numeri hanno sui valori percentuali. Uno
dei principi della Classificazione di Robson & che nessuna donna
sia esclusa e che prima di analizzare nel dettaglio qualsiasi
gruppo, € importante capire le dimensioni di tuttii 10 gruppi
per determinare il peso e la composizione della popolazione
ostetrica totale. Cosi facendo solitamente si identificano sia i
problemi piu ovvi nella raccolta dei dati (validazione) e si
identificano popolazioni particolari. Nessun gruppo deve
essere interpretato singolarmente se i 10 gruppi non sono
ancora stati analizzati nel loro insieme.

L'interpretazione dei dati raccolti nella Tabella con i 10 Gruppi
della Classificazione di Robson puo essere facilitata seguendo
una serie di passaggi che abbiamo diviso in tre campi principali:
1) qualita dei dati 2) tipo di popolazione e 3) tassi di tagli cesarei.
Nell'ambito della "Qualita dei Dati" (Tabella 6) ci sono alcuni
semplici passaggi da verificare se si vuole migliorare la raccolta di
dati. | passaggi nell'ambito del "Tipo di Popolazione" (Tabella7)
aiutano a capire meglio le caratteristiche delle donne che
partoriscono nel tuo ospedale.
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Questa informazione puo essere usata per le analisi del
fenomeno, es. per aiutare a capire se questa popolazione e
stabile o € cambiata negli ultimi mesi o anni. Nell'ambito dei
"Tassi di TC" (Tabella 8) si trovano i passaggi per capire e
confrontare i tassi di TC all'interno dei 10 gruppi e identificare
quali gruppi apportano il contributo maggiore al tasso
complessivo di TC nel tuo ospedale.

PRINCIPI GENERALI dell'interpretazione della Tabelle con i 10
gruppo di Robson

Le tre ragioni principali delle differenze nelle dimensioni
dei gruppi o di eventi e esiti all'interno dei gruppi sono
le seguenti:

Scarsa qualita dei dati (informazioni non corrette
nella cartella della paziente o errori nel raccogliere le
informazioni dalle cartelle)

Differenze in caratteristiche epidemiologiche
significative della popolazione (eta, BMI, etc...)

Differenze nella pratica clinica. Le differenze nella
pratica sono da considerare solo dopo aver valutato
le variabili qualitative ed epidemiologiche.




Questo tipo di informazione pud essere
utilizzato per analizzare dei cambiamenti
nel tempo, confrontare differenze tra gli
ospedali, ed aiutare a modificare la
pratica clinica per ottimizzare i tassi di TC
in gruppi specifici assicurando buoni esiti
materni e perinatali. La sicurezza e la
qualita dell’assistenza durante il travaglio
e il parto sono alla fine connessi agli esiti
materni e perinatali, cosi come alla
soddisfazione materna. Idealmente, tutti
i risultati perinatali dovrebbero essere
analizzati utilizzando un sistema di
classificazione perinatale standard e
nessun risultato dovrebbe essere
valutato singolarmente.

. E a discrezione dell'ospedale
decidere quale sia il trattamento piu
appropriato, basandosi sui propri risultati
e altre prove disponibili (12, 13).

Gli esempi di interpretazione mostrati
nelle Tabelle 6-8 si basano su due fonti;
una sviluppata da Michael Robson
basata sulla sua esperienza
internazionale applicando la
classificazione dal 1990 (9, 14, 15) e la
seconda fonte ¢ il Sondaggio
Multinazionale (Multicountry Survey)
dell'OMS sulla Salute Materna e
Neonatale (WHO MCS) (16, 17).

In particolare, si noti che i

si riferiscono a una
media ottenuta da piu di 60 strutture
sanitarie in paesi a basso, medio reddito
e percio

che chiunque nel
mondo dovrebbe seguire.

Come Interpretare la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

L'OMS MCS e stato uno studio
trasversale condotto in pitu di 300
strutture sanitarie in 29 paesi e che ha
incluso piu di 314,000 donne
dall'Africa, Asia, I'est del Mediterraneo
e I'America Latina (17,18). Utilizzando i
dati di questo sondaggio, & stata creata
una "popolazione di riferimento" che
consta di strutture con bassi tassi di TC
e bassa mortalita perinatale intra-
partum. Si e ritenuto che queste
strutture abbiano pochi TC non
necessari e buoni risultati materni e
perinatali (16,19). La "popolazione di
riferimento" € comprensiva di 42,637
donne provenienti da 66 strutture
sanitarie in 22 paesi. Il box del
Sondaggio Multinazionale presenta
informazioni piu dettagliate sull'OMS
MCS e sulla "popolazione di
riferimento".
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| passaggi consigliati in basso utilizzano I'ordine delle
colonne illustrato nella Tabella 5. Queste regole
devono essere utilizzate solo dopo una lettura e
comprensione completa della classificazione. Se la
vostra distribuzione dei dati (dimensione dei gruppi)
sembra insolita, bisogna prima di tutto sospettare una
scarsa qualita dei dati o la possibilita di una
popolazione particolare. Nessun ospedale raccoglie in
modo continuo i dati in modo del tutto corretto.

Usato in maniera continua, questo sistema puo aiutare
aindividuare errori e migliorare la qualita della
raccolta di dati. Nelle prossime pagine, verranno
presentati i passaggi per l'interpretazione della Tabella
con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

SONDAGGIO MULTINAZIONALE sulla Salute Materna e Neonatale (WHO)

Determinazione della qualita dei dati

°
Determinazione del tipo di popolazione ostetrica

°
Determinazione del tasso dei tagli cesarel

38

L'OMS MCS e uno studio trasversale condotto in 359 strutture sanitarie in 29 paesi.
Paesi, province e strutture ospedaliere sono state selezionate casualmente per
partecipare attraverso una strategia di campionamento stratificata, a piu stadi.
Sono state incluse solo le strutture ospedaliere con pit di 1000 parti all'anno e in
cui potevano essere eseguiti TC. Tra maggio 2010 e dicembre 2011, sono state
reclutate 324,623 donne da Africa, Asia, est del Mediterraneo e America Latina
(17, 18).

Per la creazione della "popolazione di riferimento" e stato preso in considerazione
il fatto che la mortalita perinatale correlata a eventi intrapartum (es. nati morti
intrapartum pilu le morti neonatali che sono avvenute nel primo giorno dopo il
parto) rappresenti ragionevolmente un indicatore della qualita dell’assistenza
durante la nascita. Si e ritenuto inoltre che le strutture sanitarie con bassi tassi di
TC e bassa mortalita perinatale intrapartum abbiano eseguito pochi TC non
necessari con buoni risultati materni e perinatali, percio questa popolazione &
stata individuata come "riferimento"(16). Le strutture del campione dell'OMS MCS
che presentavano tasso di TC e di mortalita perinatale intrapartum al di sotto del
50° percentile costituiscono quindi la "popolazione di riferimento". Questo cut-off
specifico (ossia il 50°percentile) € stato selezionato poiché la mediana e
comunemente utilizzata per definire cosa & alto o basso in campioni
sufficientemente estesi.

Tra tutte le strutture, la mediana (50° percentile) per i tassi di TC era del 30% e la
mediana per le morti perinatali intra-parto era di 6,8 morti ogni 1000 nati vivi. Le
strutture sanitarie al di sotto di questi valori costituiscono la "popolazione di
riferimento" che comprende 42,637 donne da 66 strutture sanitarie in 22 paesi.
Sono state considerate le donne che hanno partorito in queste strutture per
costruire la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson in questa
sezione (16).



Come Interpretare la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

7.1 Passi per determinare la qualita dei dati

Tabella 6: Passi per determinare la qualita dei dati utilizzando la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson.*

Esempio:
popolazione
Interpretazione di Robson MCS** Ulteriore Interpretazione
1. Osserva il totale di TC e di donne Questi numeri dovrebbero essere  NA Se i numeri non corrispondono, significa che i dati
che hanno partorito nel tuo ospedale identici al numero totale di TC e di sono mancanti o sbagliati. Alcune donne potrebbero
(ultima riga delle Colonne 2 e 3) donne che hanno partorito nel tuo non essere state classificate nei gruppi di Robson a
ospedale causa delle variabili mancanti o sono state classificate

non correttamente per il tipo di parto. Alcune volte le
gravidanze multiple vengono contate in base al
numero di bambini invece che della madre®.

2. Osservare le dimensioni del Dovrebbero essere meno dell'l%  0.4% Se & >1%, e probabile che donne con presentazione
Gruppo 9 (Colonna 4) Gravidanze podalica (o altre) siano state erroneamente

singole con situazione trasversa o classificate come situazioni trasverse/oblique e
obliqua assegnate a questo gruppo. Siccome la classificazione

include tutte le donne che partoriscono, se qualche
gruppo e piu grande o piu piccolo, controllando gli
altri gruppi a volte si potra evincere dove sia
avvenuto l'errore di classificazione.

3. Osservare il tasso di TC del Dovrebbe essere per convenzione 88.6% Per convenzione, se una donna partorisce per via

Gruppo 9 (Colonna 5) 100% vaginale in seguito a un rivolgimento interno,
dovrebbe essere classificata tra le cefaliche o
podaliche. | tassi di TC nel gruppo 9 dovrebbero
essere 100%.

*1l numero delle Colonne e riferito alla Tabella 5

**La popolazione di riferimento MCS ¢ la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto.

#per i casi Inclassificabili vedi la raccomandazione riportata in 3.d

NA: Non Applicabile 39
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7.2 Passi per determinare il tipo di popolazione
Tabella 7 : Passi per determinare il tipo di popolazione utilizzando la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson*

Esempio:

popolazione
Interpretazione di Robson MCS**

Ulteriore Interpretazione

1. Osservare le dimensioni del
Gruppo 1 + Gruppo 2 (Colonna 4)-
Donne nullipare, 2 37 settimane di
gestazione gravidanza singola
cefalica

2. Osservare le dimensioni dei
Gruppi 3+4 (colonna 4)- Donne
multipare > 37 settimane di
gestazione, gravidanza cefalica
singola, senza TC precedenti

3. Osservare le dimensioni del
Gruppo 5 (colonna 4) Donne
multipare 2 37 settimane di
gestazione gravidanza singola
cefalica con precedenti TC

4. Osservare le dimensioni dei
Gruppi 6+7 (colonna 4) Podalici in
donne nullipare e multipare

Queste di solito rappresentano il 38.1%
35-42% della popolazione

ostetrica nella maggior parte degli
ospedali

Queste di solito rappresentanao il 46.5%
30% delle donne

E correlata al tasso di TC 7.2%
complessivo. La dimensione del

Gruppo 5 di solito corrisponde alla

meta del tasso di TC totale. In

situazioni con bassi tassi di TC, &
generalmente sotto il 10%.

Dovrebbe essere 3-4% 2.7%

*1I numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5
**La popolazione di riferimento MCS & la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto.
A(Q *Peri casiInclassificabili vedi la raccomandazione riportata in 3.d

In aree con alte proporzioni di donne con figlio unico
piuttosto che con pil di uno, il gruppo di donne
nullipare, ossia Gruppi 1 e 2 tendono ad essere pil
grandi. In situazioni dove accade il contrario, questi
gruppi tendono a essere piu piccoli poiché la maggior
parte della popolazione sara rappresentata da donne
multipare.

In aree con un'alta proporzione di donne con piu di un
figlio piuttosto che con solo un figlio, il numero dei
Gruppi 3 e 4 sara piu alto del 30% (sempre che
abbiano partorito per via vaginale). Un'altra ragione
per una minore dimensione dei Gruppi 3 e 4 potrebbe
essere una dimensione elevata del gruppo 5, che
sarebbe associata ad un tasso di TC molto alto.

La dimensione del Gruppo 5 e solitamente correlata al
tasso di TC complessivo. Se le dimensioni di questo
gruppo sono maggiori, significa che c’e stato un alto
tasso di TC negli anni precedenti in quell’ospedale e
principalmente nei Gruppi 1 e 2. In posti con alti tassi
di TC, le dimensioni del gruppo possono essere >15%.

Se il totale supera di molto il 4%, la ragione piu
comune e di solito un alto numero di prematuri o una
maggiore proporzione di nullipare. Percio si guardino
le dimensioni del Gruppo 10 (colonna 4). Se
quest'ultimo supera il 4-5%, questa ipotesi potrebbe
rivelarsi corretta.
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Tabella 7 (continua): Passi per determinare il tipo di popolazione utilizzando la Tabella con i 10 Gruppi della
Classificazione di Robson*

Esempio:
popolazione
Interpretazione di Robson MCS** Ulteriore Interpretazione
5. Osservare le dimensioni del Dovrebbe essere 1,5-2% 0.9% Se & piu alto, I'ospedale € probabilmente di secondo
Gruppo 8 (Colonna 4) — Gravidanze livello (che accoglie le gravidanze ad alto rischio)
multiple oppure partecipa a un programma di fecondazione

assistita. Se e piu basso, probabilmente molti dei
gemelli sono stati esclusi specialmente se i gemelli
restanti hanno un basso tasso di TC.

6. Osservare le dimensioni del Dovrebbe essere meno del 5% 4.2% Se e piu alto, I'ospedale & probabilmente di secondo
Gruppo 10 (Colonna 4)- Pretermine nelle normali condizioni di rischio livello o vi & un alto rischio di nascite premature nella
cefaliche singole popolazione afferente all'ospedale. Se, in piu, il tasso

di TC in questo gruppo ¢ basso, potrebbe
rappresentare una preponderanza di travaglio
spontaneo prematuro. Se il tasso di TC ¢ alto,
potrebbe suggerire per lo pil TC pre-travaglio
eseguiti per restrizione di crescita fetale o
preeclampsia e altre complicanze mediche o della
gravidanza.

*Il numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5

**|a popolazione di riferimento MCS e la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto.
#Per i casi Inclassificabili vedi la raccomandazione riportata in 3.d
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Tabella 7 (continua): Passi per determinare il tipo di popolazione utilizzando la Tabella con i 10 Gruppi della
Classificazione di Robson*

Esempio:
popolazione
Interpretazione di Robson MCS** Ulteriore Interpretazione

7. Osservare le dimensioni del Di solito e di 2:1 o piu alto Rapporto 3.3 Se e pil basso, sospettare di scarsa qualita dei dati:
Rapporto tra le dimensioni del nullipare che hanno ricevuto ossitocina per
Gruppo 1 e quelle del Gruppo 2 accelerazione del travaglio (e dovrebbero stare nel
(Dividere la dimensione del gruppo Gruppo 1) potrebbero essere state inserite
uno per quella del gruppo 2, erroneamente alla categoria "indotto" (Gruppo 2).
Colonna4) -
Nullipare con gravidanza singola Se la raccolta dati & corretta, un rapporto inferiore
cefalica, travaglio spontaneo/ potrebbe indicare un problema di elevato ricorso
Nullipare con gravidanza singola all'induzione al travaglio/TC pre-travaglio che
cefalica, travaglio indotto o TC pre- potrebbe a sua volta indicare un alto rischio nella
travaglio popolazione di donne nullipare che percio hanno pil

possibilita di avere un alto tasso di TC. La successiva
domanda da porsi & quella di avere maggiori
informazioni sulle morti endouterine pre-travaglio.

Al contrario, se il rapporto € molto alto, si dovrebbe
guardare al tasso di morti endouterine pre-travaglio
in questa popolazione, che potrebbe indicare un
insufficiente ricorso all’'induzione. Oppure si potrebbe
trattare di una popolazione con un rischio molto
basso.

*1I numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5
**La popolazione di riferimento MCS ¢ la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto
#Per i casi Inclassificabili vedi la raccomandazione riportata in 3.d
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Tabella 7 (continua): Passi per determinare il tipo di popolazione utilizzando la Tabella con i 10 Gruppi della

Classificazione di Robson*

8. Osservare il Rapporto tra le
dimensioni del Gruppo 3 versus il
Gruppo 4. (Si divida la dimensione
del Gruppo 3 per quella del
Gruppo 4, Colonna 4):

Multipare senza precedenti TC,
gravidanza singola a termine
travaglio spontaneo/Multipare con
precedenti TC, gravidanza singola a
termine, travaglio indotto o TC pre-
travaglio

9. Osservare il Rapporto tra le
dimensioni del Gruppo 6 versus il
Gruppo 7. (Si divida la dimensione
del Gruppo 6 per quella del Gruppo
7, Colonna 4):

Nullipare podalici/Multipare podalici

Esempio: popolazione
MCS**

Interpretazione di Robson

E sempre pil alto del rapporto tra
Gruppo 1/2 nello stesso istituto,
ossia piu grande di 2:1. Questo &
un dato molto importante nella
conferma della qualita dei dati e
cultura dell'organizzazione.

Rapporto 6.3

E di solito 2:1 poiché podalici
sono piu frequenti nelle nullipare
piuttosto che nelle multipare.

Rapporto di 0.8

Ulteriore Interpretazione

Se & pil basso, si sospetti scarsa qualita dei dati:
donne multipare che hanno ricevuto ossitocina per
accelerazione del travaglio (e dovrebbero essere nel
Gruppo 3) potrebbero essere state erroneamente
inserite nella categoria "indotto" (e classificate
scorrettamente nel Gruppo 4).

Un rapporto basso (dovuto a un grande Gruppo 4b)
potrebbe suggerire un’esperienza materna negativa
nel precedente parto vaginale con richiesta di TC pre-
ravaglio da parte di donne multipare. Un'altra
spiegazione potrebbe essere data dai TC pre -
travaglio fatti per eseguire la legatura delle tube
(comune in situazioni in cui il family planning non &
facilmente disponibile).

Se il rapporto e diverso, si sospetti o un insolito
rapporto di nullipare/multipare o una raccolta dati
non accurata

*1l numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5
**La popolazione di riferimento MCS & la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto.
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7.3 Passi per determinare i tassi di TC

Nella prossima pagina presentiamo alcuni suggerimenti sui
passaggi da seguire per interpretare i tassi di TC nella Tabella
con i 10 Gruppi di Robson.

Si prega di ricordare che i tassi di TC nelle prossime pagine non
sono stati validati rispetto agli esiti e non dovrebbero essere
interpretati come una raccomandazione. Meramente analizzati
rispetto agli altri ospedali, i tassi di TC in ciascun gruppo variano
in diversi ospedali e strutture a seconda della capacita/livello di
complessita,

le caratteristiche epidemiologiche della popolazione presain
considerazione e delle linee guida locali, tra gli altri fattori. In
ultima analisi, I'uso della classificazione nel tempo aiuta ogni
ospedale o ambiente a identificare il tasso di TC (o il range dei
tassi di TC) associato ai risultati migliori in ciascuno dei

10 gruppi.

WHO/PAHO



Come Interpretare la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

7.3 Passi per determinare i tassi di TC

Tabella 8: Passi per definire i tassi di TC usando la Tabella con i 10 Gruppi di Robson*

Esempio:
popolazione
Interpretazione di Robson MCS** Ulteriore Interpretazione
1. Osservare il tasso di TC per il Sono raggiungibili tassi inferiori 9,8% Questo tasso pud essere interpretato
Gruppo 1 (Colonna 5) al 10% accuratamente solo quando é stato considerato il

rapporto tra le dimensioni dei Gruppi 1:2. In
principio, piu alto il rapporto tra le dimensioni dei
Gruppi 1 e 2, piu alte le probabilita di avere tassi di
TC piu alti in entrambi i gruppi individualmente. In
ogni caso, il tasso di TC complessivo nei gruppi 1 e 2
combinati potrebbe comunque essere basso o

simile.
2. . Osservare il tasso di TC per il In modo costante intorno al 20-  39,9% | tassi di TC nel gruppo 2 riflettono le dimensioni e i
Gruppo 2 (Colonna 5) 30% tassi dei Gruppi 2a e 2b. Se le dimensioni del

gruppo 2b sono elevate, il tasso di TC complessivo
nel gruppo 2 sara altrettanto alto. Se il gruppo 2b e
relativamente ristretto, allora alti tassi di TC nel
gruppo 2 potrebbero indicare tassi di scarso
successo nell'induzione o scelte sbagliate delle
donne da sottoporre all'induzione e di conseguenza
un alto tasso di TC nel gruppo 2a. Si ricordi il
principio generale di non interpretare un singolo
sottogruppo senza considerare anche il resto.
L'interpretazione del Gruppo 2a richiede la
conoscenza delle dimensioni relative dei Gruppi 1 e
2b.

*1l numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5
**La popolazione di riferimento MCS e la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto. 45
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7.3 Passi per determinare i tassi di TC
Tabella 8 (Continua): Passi per definire i tassi di TC usando la Tabella con i 10 Gruppi di Robson*

Esempio:
popolazione
Interpretazione di Robson MCS** Ulteriore Interpretazione
3. Osservare il tasso di TC per il Normalmente, non pil del 3.0% 3.0% Nelle unita con tassi di TC piu alti in questo gruppo, cio
Gruppo 3 (Colonna 5) potrebbe essere dovuto ad errori durante la raccolta dati.

E possibile che donne con pregressi TC (Gruppo 5) siano
state classificate erroneamente nel Gruppo 3. Altre
possibili ragioni per alti tassi potrebbero per esempio
avere a che fare con la legatura delle tube, in condizioni di
scarso accesso alla contraccezione, o con la richiesta

materna.
4. Osservare il tasso di TC per il Raramente sopra il 15% 23.7% Il tasso di TC nel Gruppo 4 riflette le dimensioni dei tassi
Gruppo 4 (Colonna 5) nel 4a e 4b. Se le dimensioni del Gruppo 4b sono

elevate, il tasso di TC complessivo del Gruppo 4 sara
altrettanto alto. Se il Gruppo 4b é relativamente piccolo,
allorai tassi elevati di TC nel gruppo 4 potrebbero
indicare tassi di scarso successo nell'induzione al
travaglio o una scelta non corretta delle donne da
indurre e di conseguenza un alto tasso di TC nel Gruppo
4°. Anche una raccolta dati sbagliata potrebbe essere la
ragione dei tassi elevati del Gruppo 4; per esempio,
dovuta all’inclusione di donne con precedenti cicatrici
uterine in questo gruppo (quando dovrebbero stare nel
Gruppo 5). Infine, un alto tasso di TC nel Gruppo 4
potrebbe riflettere un’alta richiesta da parte delle madri
di TC anche se queste donne hanno partorito la prima
volta per via vaginale. La causa potrebbe essere un
travaglio precedente traumatico o troppo prolungato
oppure per legatura delle tube in ambienti con scarso
accesso alla contraccezione.

46 *1I numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5
**La popolazione di riferimento MCS ¢ la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto.



Come Interpretare la Tabella con i 10 Gruppi della Classificazione di Robson

Tabella 8 (Continua): Passi per definire i tassi di TC usando la Tabella con i 10 Gruppi di Robson*

Esempio:
popolazione
Interpretazione di Robson MCS** Ulteriore Interpretazione
5. Osservare il tasso di TC per il Tassi del 50-60% sono 74.4% Se i tassi sono piu alti, potrebbe essere dovuto a un
Gruppo 5 (Colonna 5) considerati appropriati se si ampio Gruppo 5.2 (donne con 2 o pill pregressi TC.
hanno buoni esiti materni e Questo potrebbe anche essere dovuto a una
perinatali politica di programmazione di TC pre-travaglio per

tutte le donne con una cicatrice uterina senza
tentare il travaglio.

6. Osservare il tasso di TC per il Di solito intorno al 60% 57.7% Le variazioni dipendono dal tipo di gravidanza
Gruppo 8 (Colonna 5) gemellare e dal rapporto di nullipare/multipare con
0 senza cicatrici uterine.
7. Osservare il tasso di TC per il Nella maggior parte delle 25.1% Se piu alto del 30%, di solito &€ dovuto a molti casi di
Gruppo 10 (Colonna 5) popolazioni di solito intorno al gravidanze ad alto rischio (es. restrizione della
30% crescita fetale, pre-eclampsia) che necessitano di

TC pre-travaglio pretermine. Se pil basso del 30%,
suggerisce un tasso relativamente piu alto di
travaglio spontaneo pretermine e quindi un tasso di
TC complessivo pil basso.

8. Osservare il contributo relativo Questi gruppi riuniti di solito Questi tre gruppi  Questi tre gruppi dovrebbero essere il punto focale
dei Gruppi 1, 2 e 5 al tasso contribuiscono ai 2/3 (66%) di insieme hanno dell’attenzione se I'ospedale sta cercando di ridurre
complessivo di TC (sommare il tutti i TC nella maggior parte contribuito al il tasso di TC complessivo. Piu alto il tasso
contributo di ciascuno di questi degli ospedali 63.7% di tutti i complessivo di TC, piu grande |’attenzione da
gruppi nella Colonna 7) TC prestare al Gruppo 1.

9. Osservare il contributo assoluto Questo gruppo Se & molto alto, potrebbe indicare che negli anni
del Gruppo 5 al tasso di TC ha contribuitoal precedenti i tassi di TC nei Gruppi 1 e 2 sono stati
complessivo (Colonna 7) 28% di tuttii TC  alti e vale la pena di indagare ulteriormente.

*1I numero delle Colonne é riferito alla Tabella 5
**La popolazione di riferimento MCS ¢ la popolazione del MCS con tassi relativamente bassi di TC e, allo stesso tempo, con buoni esiti del travaglio e del parto.
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08. Barriere e fattori favorenti I'implementazione della classificazione

"DESIGNARE UNA PERSONA RESPONSABILE
DELLA GESTIONE DELLA RACCOLTA DATI"

Il primo passo nell'implementazione Secondo gli utilizzatori la forza
della classificazione € designare una principale della classificazione ¢ la
persona se possibile (dottore, sua semplicita, solidita, affidabilita
infermiera, impiegato, amministratore o e flessibilita. Comunque, dati
altro) come responsabile della gestione mancanti, classificazioni scorrette
della raccolta dati e della produzione delle donne, mancanza di

della Tabella con i 10 gruppi di Robson a definizioni o condivisione sulle
intervalli regolari, settimanali o mensili. variabili essenziali della

Questa persona puo quindi lavorare con classificazione potrebbero essere
il personale delle sale travaglio e parto e fonte di problemi (11).

coordinare gli sforzi per assicurare che
per tutte le pazienti appena ricoverate
vengano raccolte nelle rispettive cartelle
tutte le variabili ostetriche necessarie
per permettere la corretta
classificazione in uno dei 10 Gruppi di
Robson.
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Barriere e fattori favorenti I'implementazione della classificazione

La classificazione di Robson non & priva di ostacoli e difficolta. Le maggiori difficolta indicate dagli utilizzatori sono:

Mancanza di definizione o consenso
nelle variabili fondamentali usate nella
classificazione: per esempio, & necessario
raggiungere un accordo sull’inizio del
travaglio e chiarire le differenze tra
accelerazione e induzione del travaglio. E
percio consigliato che ogni ospedale stili
una definizione scritta chiara (un
glossario) delle variabili che potrebbero
essere diverse in diverse strutture (come
il travaglio spontaneo o indotto) e
aggiungere queste definizioni in una nota
a fondo pagina nella Tabella coni 10
Gruppi di Robson (vedi Tabella 5).

Qualita dei dati usati per classificare le
donne: se i dati utilizzati non sono
affidabili, il valore reale delle
raccomandazioni basate sulla
classificazione e confutabile.

Assicurare una buona qualita dei dati non
dovrebbe essere dato per scontato e puo
rivelarsi problematico persino in ambienti
con alte risorse.

Classificazione erronea delle donne nel
gruppo sbagliato: si tratta di una
possibilita reale durante la raccolta dei
dati. In tutti i casi, chi raccoglie i dati deve
essere accuratamente addestrato e
periodicamente sottoposto a verifica, per
esempio da un'altra persona che revisiona
e riclassifica uno stesso campione di
donne in ciascuno dei 10 gruppi.
Osservando attentamente la Tabella con i
10 Gruppi e seguendo le regole di
interpretazione, gli utilizzatori possono
trovare importanti indizi riguardanti gli
errori nella classificazione di gruppi
specifici.

Casi che non possono essere classificati a
causa della mancanza di dati: la
dimensione della categoria
"inclassificabile" & un indicatore
importante della qualita dei dati nelle
singole cartelle cliniche.

Mancata validazione delle regole di
interpretazione: un semplice insieme di
regole per l'interpretazione e stato
proposto da Robson (14) per aiutare a
sfruttare tutte le informazioni fornite
dalla classificazione, specialmente
guando la si usa per confrontare dati tra
diverse situazioni o variazioni nel tempo.
In ogni caso, queste regole hanno ancora
bisogno di essere validate per assicurare
che le proposte (specialmente quelle
riguardanti i tassi di TC attesi per
gruppo) siano associate a buoni esiti
materni e perinatali. Si incoraggiano
fortemente gli utilizzatori della
classificazione a raccogliere i propri dati
sulla morbilita e mortalita materna e
perinatale per ciascun gruppo di Robson
e analizzare i dati regolarmente.
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