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Cosa si conosce già dell’argomento
Le linee guida cliniche raccomandano il Paracetamolo come pri-
ma linea analgesica per entrambi i dolori vertebrali (collo e mal 
di schiena) e per l’artrosi dell’anca e del ginocchio.

ABSTRACT
Obiettivo. Valutare l’efficacia e la sicurezza del Paracetamolo 
nella gestione del dolore vertebrale e nell’artrosi dell’anca o del 
ginocchio.
Disegno dello studio. Revisione sistematica e meta-analisi.
Fonti di dati. Medline, Embase, AMED, CINAHL, Web of Science, 
LILACS, International Pharmaceutical Abstracts, e Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials da inizio a dicembre 2014.
Criteri di ammissibilità per la selezione degli studi. Studi control-
lati randomizzati che confrontano l’efficacia e la sicurezza del pa-
racetamolo con placebo per il dolore vertebrale (Collo o mal di 
schiena) e artrosi dell’anca o ginocchio.
Estrazione dei dati. Due revisori indipendenti hanno estratto 
i dati sul dolore, disabilità, e su qualità della vita. Gli outcome 
secondari erano gli effetti avversi, l’aderenza del paziente, e l’u-
so di farmaci rescue. I punteggi del dolore e di disabilità erano 
convertiti in una scala da 0 (assenza di dolore o disabilità) a 100 
(Peggior dolore possibile o disabilità). Sono state calcolate, con 
un modello a effetti casuali, le differenze di medie ponderate o i 
rapporti di rischio e gli intervalli di confidenza al 95%.
E’ stato utilizzato lo strumento della Cochrane Collaboration per 
la valutazione del rischio di bias, e l’approccio GRADE  per valuta-
re la qualità delle prove e per riassumere le conclusioni.
Risultati. Sono stati inclusi 12 report (13 RCT). C’è una forte evi-
denza che nei soggetti che soffrono di mal di schiena e nel breve 
periodo, il Paracetamolo sia inefficace per ridurre l’intensità del 
dolore (differenza di media ponderata -0,5; I.C. 95%  -2,9 – 1,9) e 
la disabilità (0.4; -0.9 – 1.7) o nel migliorare la qualità di vita (0,4; 
-0,9 – 1,7). Mentre, per l’artrosi di ginocchio e di anca ci sono 
invece forti evidenze, anche se non clinicamente importanti, su 
dolore (-3,7; -5,5 – 1,9) e disabilità (-2,9; -4,9 – -0,9). Il numero di 
eventi avversi segnalati dai pazienti (RR 1.0; I.C.95% 0.9 – 1.1), gli 
eventi avversi gravi (SAE) (1.2; 0.7 – 2.1), o il numero dei pazienti 
ritirati dallo studio per eventi avversi (1.2; 0.9 – 1.5) è risultato 
essere simile tra i due gruppi (paracetamolo e placebo). Come 
anche l’aderenza al trattamento (1.0; 0.9 – 1.1) e l’uso di farmaci 
rescue per il dolore (0.7; 0.4 – 1.3). In fine, forti evidenze mostra-
no che i pazienti che assumono paracetamolo hanno un rischio, 
quasi quattro volte superiore, di avere risultati della funzionalità 
epatica alterati (3.8; 1.9 – 7.4), ma l’importanza clinica di tutto 

ciò è incerta. 
Conclusioni. Il paracetamolo è inefficace nel trattamento del mal 
di schiena e nei soggetti con artrosi offre un beneficio minimo 
nel breve termine. Questi risultati portano a riconsiderare  le 
raccomandazioni d’uso del paracetamolo nei pazienti con mal 
di schiena e artrosi dell’anca e del ginocchio presenti nelle linee 
guida.
Cosa aggiunge questo studio
Forti evidenze suggeriscono che il Paracetamolo sia inefficace 
nel ridurre il dolore e la disabilità o per migliorare la qualità di 
vita dei pazienti affetti da mal di schiena. 
Ci sono forti evidenze che il Paracetamolo, nei pazienti con ar-
trosi del ginocchio e dell’anca, offra un vantaggio minimo non 
clinicamente importante nel ridurre il dolore e la disabilità. 
Tuttavia, forti evidenze mostrano che i pazienti che assumono 
Paracetamolo hanno un rischio quattro volte superiore di avere 
una funzionalità epatica alterata se confrontati con il gruppo che 
assume placebo, ma l’importanza clinica non è chiara.



  3Anno 3 N. 1 Dicembre 2013

ABSTRACT 

Background
In Italia, la maggior parte delle donne chiede di essere ac-
compagnata in travaglio dal futuro padre. Sebbene ci siano 
molte evidenze sui benefici che la presenza del partner ha 
sul benessere della donna in travaglio/parto, ancora poco 
si sa su come i padri affrontano e vivono questa esperien-
za. La letteratura sull’argomento è in costante aumento, 
ma ancora nessuno studio è stato condotto in Italia. Scopo 
di questa ricerca è capire come i padri italiani  affrontano e 
vivono l’esperienza del dolore del travaglio/parto e il signi-
ficato che danno a questa esperienza.

Metodo
Il disegno di studio utilizzato è stato quello fenomenologi-
co, ritenuto il più adeguato per ottenere una conoscenza 
approfondita del fenomeno. Sono stati reclutati sei padri. 
La raccolta dei dati è avvenuta tramite interviste face-to-
face. L’analisi dei dati è avvenuta attraverso il metodo di 
Colaizzi. Per aumentare la attendibilità dei dati si è ricorso 
al member cecking, la riflessione tra pari e la procedura di 
codifica e ri-codifica.

Risultati
I temi emersi sono: ”il dolore del parto: sa’ da fare”, “spe-
ro di resistere fino alla fine”, “una presenza silenziosa che 
infonde coraggio”, “ricaricare le pile”, “ non sapevo cosa 
aspettarmi”.

Conclusioni
o studio offre una descrizione approfondita dell’attitudine 
dei futuri padri italiani verso il dolore del parto. I risultati di 
questo studio possono essere utili sia durante l’assistenza 
in sala parto, sia nei percorsi di preparazione alla nascita, 
poiché forniscono una visione più ampia dell’esperienza 
dei futuri padri e offre alcuni consigli pratici per supportarli 
in questo ruolo nuovo per loro.

BACKGROUND
Nel 1996 l’OMS ha pubblicato un documento intitolato 
“Safe motherhood. Care in normal birth. A practical guide”, 
con l’intenzione di diffondere una cultura del parto come 

evento fisiologico e supportando la necessità di ridurre 
gli interventi non necessari. Il documento contiene anche 
molte raccomandazioni sul benessere della donna in tra-
vaglio di parto ed è raccomandato di lasciare alla donna 
la possibilità di scegliere una persona che la accompagni 
durante il travaglio/parto.1
In Italia, l’84,9% delle donne chiede di essere accompagna-
ta dal partner,2,3 e questo maggior coinvolgimento della 
figura maschile sta avvenendo in tutto il mondo,4 anche 
in quei paesi in cui tradizionalmente la figura maschile era 
esclusa dall’evento nascita.5 
Sebbene ci siano molte evidenze sui benefici che la presen-
za del partner ha sul benessere della donna in travaglio/
parto,6 ancora molto poco si sa su come i padri affrontano 
e vivono questa esperienza.
 Liukkkonen afferma che vivere il momento del travaglio/
parto ha effetti importanti per lo svolgimento del processo 
di paternità e molte agenzie nazionali e internazionali cal-
deggiano la presenza del partner non solo in sala parto, ma 
anche nel percorso della gravidanza e del post partum.7,8,9 
Nel 2011 il Royal College of Midwives ha sottolineato l’im-
portanza che il coinvolgimento del padre nel percorso del-
la gravidanza/nascita ha per lo sviluppo del benessere del 
bambino attraverso la pubblicazione di un documento fina-
lizzato a sensibilizzare i futuri padri, e la società in generale, 
sull’argomento.10
Le ricerche precedenti, tuttavia, concludono che i pa-
dri sono impreparati alla forza del travaglio, si sentono 
impotenti e non completamente accettati dal persona-
le.11,12,13,14,15,16 Una metasintesi pubblicata nel 2012 
definisce i futuri padri come “non pazienti e non visitatori”, 
ovvero in una posizione limbica, uno spazio indefinito sia 
a  livello fisico che psicologico.4 Shibli-Kometiani sottolinea 
come i padri vivano un sentimento ambivalente tra la vo-
glia di essere presenti e la paura di cosa succederà.5 Un pa-
dre ben preparato ha più probabilità di avere una esperien-
za positiva del parto, avrà meno paura di vedere la propria 
partner affrontare il dolore del travaglio e avrà un effetto 
positivo sulla partner stessa.10 Le ricerche sull’argomento 
sono in costante aumento, segno di un interesse crescente 
e condiviso sull’argomento. Gli articoli di ricerca qualitati-
va disponibili offrono un quadro della situazione, tuttavia 
nessuna ricerca di questo tipo è stata condotta in Italia. Tra 
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i temi emersi vi è la necessità espressa dai futuri  padri di 
ricevere più informazioni sul parto e sul proprio ruolo du-
rante tale evento,17 il desiderio di essere considerati parte 
attiva e direttamente coinvolta nell’evento nascita, nonché 
il bisogno di vedere riconosciuti i propri bisogni.11
Scopo di questa ricerca è capire come i padri italiani  affron-
tano e vivono l’esperienza del dolore del travaglio/parto e il 
significato che danno a questa esperienza. Lo studio è stato 
condotto in una realtà italiana e si è focalizzato sul tema del 
dolore perché elemento centrale dell’esperienza del parto.

MATERIALI E METODI

Disegno dello studio e campionamento.
L’obiettivo dello studio è ottenere una comprensione profonda 
del significato che i futuri padri danno all’esperienza del dolore 
del parto, per questo motivo si è scelto un approccio qualitativo. 
Il metodo scelto è stato quello fenomenologico, ritenuto il più 
adeguato per ottenere una conoscenza approfondita del feno-
meno.18,19,20,21,22
I padri sono stati reclutati usando il metodo del campionamento 
omogeneo, come indicato dalla ricerca fenomenologica.20,21,22 
Questo tipo di campionamento prevede criteri di inclusione mol-
to selettivi, per ottenere una popolazione molto omogenea.
I criteri di inclusione erano i seguenti: essere italiano, con età 
maggiore di 25 anni, alla prima esperienza di parto. La donna 
non doveva aver fatto uso di analgesia farmacologica durante il 
travaglio, il parto era stato un parto vaginale non complicato e la 
gravidanza doveva aver avuto un andamento fisiologico. 
Il reclutamento è avvenuto tra Settembre 2009 a Novembre 
2010, tra i padri le cui compagne avevano partorito in un ospe-
dale di terzo livello della città di Bologna. I padri sono stati re-
clutati durante la degenza in reparto delle loro compagne o 
venivano informati dello studio durante il corso pre-parto e poi 
contattati dopo il parto da un ricercatore per conoscere la loro 
disponibilità a essere intervistati .
Il campionamento è avvenuto fino alla saturazione dei dati.19,20
Il protocollo è stato approvato dal comitato etico dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Bologna. 
Raccolta e analisi dei dati.
La raccolta dei dati è avvenuta tramite interviste faccia a faccia, 
semi strutturate.  Questa modalità dei dati rientra nella tradizio-
ne della ricerca fenomenologica.20
Generalmente le interviste avvenivano entro 10 giorni dal parto, 
in un luogo scelto dal neo padre. Tutte le interviste sono state 
condotte dallo stesso ricercatore, registrate con il permesso de-
gli intervistati e poi trascritte. I partecipanti erano pienamente 
informati dello scopo e della natura della ricerca. Veniva richie-
sta la firma di un consenso alla partecipazione allo studio.  
All’inizio del processo di raccolta dei dati il ricercatore usava do-
mande aperte quali “ raccontami la tua esperienza del travaglio, 
focalizzandoti soprattutto sul tema del dolore. Come descrive-
resti la tua esperienza? Come ti sei sentito? Quali erano le emo-
zioni?” 

Poiché l’analisi dei dati procedeva in parallelo con la raccolta 
dei dati, le domande guida dell’intervista sono cambiate, ag-
giungendo domande mirate a saturare i dati provenienti dalle 
interviste precedenti. Ad esempio “ alcuni padri hanno ritenu-
to importante avere la possibilità di uscire per un pò dalla sala 
parto, è stato lo stesso per te? Perché?” . Le domande che non 
producevano dati rilevanti sono state abbandonate. 
L’analisi dei dati è avvenuta attraverso il metodo di Colaizzi.23 
La raccolta dei dati e l’analisi sono state fatte simultaneamente. 
Ogni intervista è stata trascritta parola per parola.
Due ricercatori hanno letto le interviste indipendentemente; 
poi, hanno determinato codici e categorie e  si sono incontrati 
per condividere i risultati. Nel caso di assegnazione di codici di-
screpanti, hanno discusso fino al raggiungimento di un accordo. 
In questa fase sono state definite anche nuove domande per le 
interviste successive.
Per aumentare la attendibilità dei dati si è ricorso al member 
cecking, la riflessione tra pari e la procedura di codifica e ri-co-
difica,24 inoltre per mantenere libera la propria mente il ricer-
catore principale scriveva i suoi pensieri sull’argomento prima e 
durante l’analisi dei dati.
Alla fine dell’analisi dei dati, è stata chiesta l’opinione dei padri 
sui risultati attraverso l’invio di una mail, i padri che hanno rispo-
sto (n. 2) hanno confermato la descrizione data.

RISULTATI
Descrizione del campione 
Nello studio sono stati coinvolti 6 padri. L’età varia dai 30 ai 43 
anni. Il livello di educazione è dal diploma di scuola media  alla 
laurea. Tutti erano alla prima esperienza di parto, uno solo a 
scelto di non rimanere accanto alla partner al momento del par-
to, ma è rimasto per tutto il travaglio. Un’intervista è stata con-
dotta con un padre la cui compagna ha fatto ricorso all’analgesia 
epidurale, non perché scelta ma per ragioni mediche. Questa 
informazione è emersa solo durante l’intervista. Abbiamo deci-
so di completare ugualmente l’intervista e durante l’analisi dei 
dati ci siamo accorti che l’esperienza non differiva da quella degli 
altri, fino a prima dell’analgesia, per cui si è deciso di includere 
anche questi risultati.
Il setting dello studio è un ospedale universitario di 3° livello, con 
circa 3.500 parti l’anno.
Il travaglio e il parto sono seguiti dall’ostetrica, il ginecologo è 
chiamato se necessario e al momento del parto. Le donne sono 
libere di scegliere chi avere con se durante il travaglio/parto.
Temi
Dall’analisi dei dati sono emersi cinque temi. Essi forniscono una 
descrizione densa delle percezioni che i padri avvertono dell’e-
sperienza del dolore del parto. I temi emersi sono: ”il dolore del 
parto: sa’ da fare”, “spero di resistere fino alla fine”, “una pre-
senza silenziosa che infonde coraggio”, “ricaricare le pile”, “ non 
sapevo cosa aspettarmi”.
Il primo tema fornisce una definizione del dolore del travaglio di 
parto, mentre il secondo e il quinto mettono in luce le paure, i 
dubbi e le aspettative dei futuri padri. Il terzo tema si focalizza 
sulla immagine che i padri danno del loro ruolo durante il dolore 
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del travaglio. Il quarto tema si concentra sui bisogni dei futuri 
padri.
1-	 Il dolore del parto: sa’ da fare.
Per  i padre coinvolti nello studio, il dolore è qualcosa di ine-
luttabile, le donne devono fronteggiarlo in qualche modo. Le 
interpretazioni che fornito del dolore provengono sia dai corsi 
(l’utero deve dilatarsi) sia dalla religione (partorirai con dolore, 
dice la Bibbia). “(riguardo al dolore del parto)…ecco sa’ da fare, 
non è che c’è molto da dire”(C). Quando parlano del dolore del 
parto, i padri si esprimono diversamente se è riferito al primo 
o la secondo stadio del travaglio. Il periodo espulsivo è consi-
derato più doloroso del periodo dilatante; tuttavia è anche più 
dinamico, puoi fare qualcosa di attivo: spingere il bambino. È il 
segno evidente che oramai è finita. Il bambino, inoltre diventa 
una presenza concreta. 
“un dolore ... non un dolore passivo, ma un dolore attivo. Un 
dolore che porta alla vita quindi sicuramente è un dolore che 
vivi ... in un modo molto diverso rispetto agli altri dolore questo 
sicuramente penso per una donna sia sia più stimolante anche 
se deve affrontare delle fatiche immani”(B).
Per i padri intervistati, il secondo stadio è una fase più dinamica 
rispetto a quella dilatante e ne parlano come di una performan-
ce sportiva, sottolineando il lato più fisico di questo momento. 
Alcuni compagni hanno letteralmente fatto il tifo per la propria 
compagna.
“Ho visto che lei stava spingendo e la cosa andava avanti bene 
... ho visto anche come una liberazione da parte sua, cioè che 
quindi il momento in cui cessava il dolore si stava avvicinando, e 
quindi positivo”(C).
2 – Speravo di resistere fino alla fine
Verso la fine della gravidanza i partner cominciano a confrontar-
si con l’avvicinarsi dell’evento nascita e cominciano a dubitare 
della loro capacità di saper fronteggiare l’evento fino alla nascita 
del bambino. Hanno sentimenti contrastanti: da un lato vogliono 
condividere il momento con la loro compagna, dall’altra sono 
spaventati da cosa potrebbero vedere. Hanno paura di non es-
sere all’altezza della situazione.
Ciò che li spaventa maggiormente sono gli odori e la vista del 
sangue. Il padre che ha deciso di uscire per il momento del parto 
vero e proprio, l’ha fatto dicendo che lo ritiene un evento molto 
privato e personale e che non voleva vedere il corpo della sua 
compagna cambiare così tanto.
Per i padri intervistati entrare in sala parto risveglia sentimenti 
ambivalenti: da un lato è una questione di orgoglio maschile, 
dall’altra non vogliono perdersi l’emozione  di vedere nascere il 
proprio figlio. 
“Mi diceva, se non ce la fai, basta che me lo dici, e io lo dico a 
qualcun’altro. Però poi lì scatta l’orgoglio maschile nel dire vuoi 
che ti faccio mancare una cosa,  vuoi che io non faccia ... davanti 
a una situazione del genere ... vuoi che io non faccia questo scat-
to d’orgoglio, vuoi che ... ma per carità!”(B).
“quando siamo andati a vedere la sala parto che ce l’han fatta 
vedere ... arriviamo pari al letto e io ero in piedi davanti al letto 
e ma se io son qua ... cioè ... è lì non scappa mica (sospira) ce 
la faccio o non ce la faccio? Per uno che ... cioè a me da fasti-
dio anche quando vado a fare un prelievo, non devo guardare ... 

anche l’odore del sangue mi da molto noia, quindi sai ... invece, 
secondo me ... alla fine ... tutto merito dell’adrenalina, del picco 
di adrenalina che hai in quel momento“(E).
3- Una presenza silenziosa che infonde coraggio
Durante le interviste i padre hanno riferito un forte senso di 
impotenza davanti al dolore delle doglie. Si sentivano inutili e 
impotenti. Anche qui prevale un senso di ambivalenza: se da un 
lato vorrebbero poter fare qualche cosa per alleviare il dolore, 
dall’altro sanno che è la loro compagna che deve affrontare la 
situazione. Si sentono “come in una cristalleria”.
“A sì, sì ... da un lato mi sono sentito praticamente inutile, per-
ché non potevo fare assolutamente niente, se non dire adesso, 
andare avanti a indietro a chiamare qualcuno, quelle tre volte, 
tre quattro volte in cui mi sono alzato dalla sedia perché mi sono 
messo a sedere a i bordi del letto come si assiste un ammalato 
o magari, un ruolo quasi inadeguato, per il fatto che ... non mi 
sentivo assolutamente di nessun aiuto in quel momento e ... se 
non di essere lì”(C).
Tuttavia, per i padri intervistati, essere presenti durante questo 
momento così importante era la cosa più rilevante. Riconosce-
vano l’importanza del supporto emozionale che fornivano. Af-
fermano che la sola presenza serve a infondere coraggio, è la 
presenza ciò che conta più di tutto. Ogni padre ha sviluppato un 
modo specifico di fornire supporto alla sua compagna, ritagliato 
appositamente sulle caratteristiche di entrambi e sullo stadio del 
travaglio. Molti di loro hanno sottolineato di fornire supporto 
attraverso piccole cose come: fornire da bere e da massaggiare, 
tenere la mano della compagna o farla ridere tra una doglia e 
l’altra.
“C’è poco da fare io le tenevo la mano, tutto quel che vuoi però 
in realtà ... cercavo di fare due battute, di sdrammatizzare un po’ 
la cosa, ci abbiamo scherzato sopra, fintanto che è stata lucida, 
c’è stato un momento in cui tra uno sforzo e l’altro si addormen-
tava, nella parte finale, per cui lì si stava più zitti insomma cioè, 
ma a parte offrire la mano e tutto il resto cioè in realtà poi ... 
Credo che sia importante ma fai poco, fai poco. Per cui io devo 
dire ... pensavo molto peggio”(B).
Dalle interviste è emerso che, mentre stavano accanto alle loro 
compagne, i padre hanno scoperto quanto sono importanti 
le parole nell’infondere coraggio. Riportano di aver avuto una 
grande attenzione nel non dire frasi scontate. Inoltre, hanno sot-
tolineato l’importanza del silenzio.
“non sapevo neanche cosa dire “tranquilla che passa” cioè 
alla fine tanto io non sento niente, il male purtroppo lo sente 
lei,quindi secondo me erano frasi inutili da dire però bastava la 
presenza, cioè secondo me basta la presenza”(E).
Alcuni padri hanno dovuto fronteggiare anche una sofferenza 
emozionale e la loro paura. Dovevano mostrarsi sicuri anche se 
non lo erano.
“far finta di niente, nel senso non far vedere, che stai male anche 
tu…se lei soffre…e cercando di fargli coraggio, cercando di fargli 
coraggio”(F).
4- Ricaricare le pile
Dalle interviste condotte ai padri è emersa la necessità di tene-
re presenti anche i loro bisogni durante l’assistenza che offrono. 
Spesso hanno bisogno che qualcuno li autorizzi a uscire dalla 
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sala parto per un po’. Altre strategie che hanno trovato utili per 
“ricaricare le pile” sono state quelle di focalizzarsi sui desideri 
della propria compagna e pensare positivo. Queste cose li aiu-
tava a fronteggiare la paura, il senso di impotenza e disporre di 
nuove energie da spendere.
“Guarda, io sono adesso ... io su questa cosa qua ... cerco di es-
sere positivo in tutto e di stare su, di tenermi su e poi non ti dico 
... non penso di essere una persona forte, perché quando c’è da 
emozionarsi mi emoziono, davanti ad un film ... però diciamo 
che mi piace, cioè cerco in tutte le cose che faccio e quando c’è 
bisogno di stare su e di essere il più positivo possibile e mi da 
una mano per andare avanti, per affrontare la cosa, quindi cer-
cavo di non farmi prendere dal panico, perché se tu sei tranquillo 
trasmetti tranquillità e serenità anche alle persone che ti sono di 
fianco. E questo aiuta molto”(E).
5- Non sapevo cosa aspettarmi
Nonostante tutti i padri abbiano frequentato almeno un incon-
tro del corso di accompagnamento alla nascita, tutti hanno detto 
di non sentirsi veramente molto preparati riguardo a cosa sa-
rebbe successo durante il travaglio. Non potevano immaginare i 
cambiamenti nel comportamento della loro compagna né quali 
strategie avrebbero usato per affrontare il dolore. Alcune volte 
si aspettavano cose che non sono successe, altre volte non era-
no pronti ad alcuni cambiamenti nel comportamento della loro 
compagna. Erano impreparati al loro ruolo.
“No, immaginavo che fosse un po’ più facile ... non pensavo che 
venisse fuori, delle complicazioni  anche di comportamento ... 
come posso dire ... ti devi nascondere quando ti avvilisci anche 
tu ... non pensavo che potessero capitare queste cose ... pensa-
vo che magari fosse stato un sostegno un po’ più alla buona ... 
che invece te ne accorgi che  è un sostegno che è abbastanza 
forte ... che bisogna anche insistere al sostegno”(F).
“Sì oddio avevo paura delle unghie ... piantate ... non sapendo 
che cosa ti devi aspettare ... comunque inaspettato era  il suo 
modo pacato ma deciso e risoluto nel darmi le indicazioni di 
quello che voleva da me ...”(A).

DISCUSSIONE
Questo studio fenomenologico offre una descrizione profonda 
del significato che l’esperienza del dolore ha per i padri italiani, 
inoltre mette in luce le loro emozioni e paure ed i loro bisogni. 
Le conclusioni sono in linea con quanto emerso anche da altri 
studi, condotti in contesti anche molto diversi. È interessante 
notare che i padri italiano descrivono il dolore del parto come 
qualche cosa di ineluttabile e che fanno ricorso anche  alla reli-
gione come spiegazione del fenomeno. Le stesse conclusioni si 
ritrovano nello studio condotto da Shibli-Kometiani che coinvol-
ge padri arabi e israeliani.5 
La figura paterna, quindi, è sempre più coinvolta nell’evento na-
scita, anche in contesti culturali considerati ostili alla loro pre-
senza.4 Il Royal College of Midwives auspica un sempre mag-
gior coinvolgimento della figura paterna nel percorso nascita.10 
Questo però richiede un cambiamento di paradigma per chi fa 
assistenza, che vede rivolgere l’attenzione non solo alla coppia 
mamma-bambino, ma anche al futuro padre. Per questo è ne-
cessario approfondire la conoscenza del fenomeno, anche nel 

nostro paese; anche alla luce del fatto che l’84,9% delle donne 
italiane chiede la presenza del compagno in sala parto.2,3
Le conclusioni emerse dallo studio offrono una possibilità di ri-
flettere sull’assistenza offerta  durante il travaglio, ma possono 
costituire spunti di riflessione utili anche durante gli incontri 
del corso di accompagnamento alla nascita. Deave,25 nella sua 
ricerca, afferma l’importanza che i padri abbiano un momento 
tutto loro durante il corso di accompagnamento alla nascita e 
Smith afferma che il livello di soddisfazione che i padri manife-
stano per il corso prenatale dipende da quanto sono stati con-
siderati nel loro ruolo di accompagnatori.26 Alla luce di questi 
studi può essere utile diffondere tra i padri le conclusioni di que-
sti risultati, per affievolire il senso di impreparazione che per-
cepiscono. Tra i temi emersi nella ricerca, infatti, i futuri padri 
dichiarano di non sapere cosa aspettarsi. Questo senso di incer-
tezza è stato riscontrato anche da altri ricercatori.27,4,5 Quello 
che emerge di particolarmente importante dal nostro studio è 
un dualismo tra il fatto di non sapere cosa aspettarsi e la paura 
di non riuscire a resistere. È interessante notare che i padri coin-
volti hanno dichiarato che la loro paura nasceva dal non sapere 
se avrebbero sopportato cose fastidiose come il sangue o “odori 
strani”, ovvero aspetti in ambito fisico del travaglio/parto, ma 
non fanno riferimento a nessuna paura in ambito emozionale, 
cosa che invece emerge nelle altre ricerche.28 Dalle conclusioni 
di questo studio sembra che i padri italiano abbiano ben chiaro 
il loro ruolo in travaglio, si dichiarano “una presenza silenziosa 
che infonde coraggio” coniugando le descrizioni di Chapman che 
descrive alcuni padri come  “spettatori“ dell’evento e quelli di 
Kaintz secondo cui i padri danno coraggio e aiuto attraverso pic-
cole cose.29,30 
Infine, anche altri studi stressano l’importanza di avere attenzio-
ne ai bisogni dei futuri padri. Singh e Newburn affermano che i 
padri vogliono sentirsi inclusi in una cura “olistica”.17 In questa 
ricerca i padri intervistati forniscono agli operatori degli stru-
menti pratici per offrire assistenza ai padri, quali: chiedergli se 
vogliono uscire; aiutarli a focalizzarsi sui bisogni della compagna; 
stimolarli a pensare positivo.
È bene ricordare questo studio è stato condotto nella tradizio-
ne della ricerca qualitativa e come tale i suoi risultati non sono 
generalizzabili, sono però un utile punto di riflessione sia per 
gli operatori che i padri che si apprestano a vivere l’esperienza 
della nascita del proprio figlio. Sarebbe auspicabile che venisse-
ro condotti altri studi che coinvolgessero tutto l’evento nascita, 
per poter disporre di un panorama completo delle necessità e 
dei vissuti di questo componente così importante della triade 
madre-padre-bambino.

CONCLUSIONI
Lo studio offre una descrizione approfondita dell’attitudine dei 
futuri padri italiani verso il dolore del parto. I risultati di questo 
studio possono essere utili sia durante l’assistenza in sala parto, 
sia nei percorsi di preparazione alla nascita, poiché forniscono 
una visione più ampia dell’esperienza dei futuri padri e offre al-
cuni consigli pratici per supportarli in questo ruolo nuovo per 
loro. Dai risultati della ricerca, emerge che i futuri padri vivono 
un senso di ambivalenza tra la voglia di esserci e la paura di non 
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farcela. Un’altra dicotomia si manifesta nel senso di impotenza 
che provano davanti al dolore e il fatto che comunque si identi-
ficano in un ruolo di sostegno, realizzato attraverso piccole cose 
e sulla loro presenza. È inoltre fondamentale, per chi presta as-
sistenza alla coppia, non dimenticare il bisogno dei padri di “ri-
caricare le pile” attraverso il sostegno di quelle strategie che essi 
stessi indicano: uscire un po’, fare qualcosa per la compagna, 
pensare positivo.
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Introduzione 
In letteratura ci sono solo pochi studi che hanno indagato 
il ruolo dell’infermiere di genetica[1-2]. Essi normalmente 
studiano il ruolo in oncologia genetica. Alcuni autori 
sottolineano l’importanza dell’infermiere nell’assistenza 
in genetica e genomica[3]. Inoltre, molti studi valutavano i 
bisogni formativi, i conseguenti corsi e i risultati conseguiti 
rispetto alle conoscenze di infermiere e ostetriche [4-
6]. Ancor meno articoli hanno affrontato il problema di 
individuare variabili che possano influenzare l’efficacia 
o le performance rispetto al rapporto costo/efficacia 
dell’inserimento di un infermiere in un Servizio di Genetica 
Medica [7-8]. Alcuni studi hanno descritto l’efficacia di 
introdurre un infermiere in un Servizio in determinate 
condizioni, per esempio verificando la figura infermieristica 
come sostituto di un medico di base in un ambulatorio di 
cure primarie al di fuori dell’orario di servizio [9]. Carter 
e Chochinov hanno misurato l’impatto di un infermiere 
con formazione avanzata in un dipartimento di emergenza 
ma questo studio è stato fatto in una unità di genetica con 
esperienza in oncologia [10]. Da ultimo, altri autori hanno 
fornito una prospettiva storica circa lo sviluppo della 
specializzazione infermieristica in genetica [11]. 
Per questa ragione il presente studio ha lo scopo di 
valutare e misurare i cambiamenti verificatisi a seguito 
dell’introduzione di un’infermiera in un pre-esistente 
servizio di Genetica Medica, a prescindere dal suo specifico 
ruolo o conoscenze genetiche. 
Negli Stati Uniti e in molti paesi europei, l’infermiere di 
genetica è spesso parte di un team multidisciplinare in una 
unità di genetica. In Italia questo professionista è raramente 
integrato in un Dipartimento di Genetica Medica. Benché 
nel 2009 la Società di Genetica Umana (SIGU) raccomandi 
la presenza di un infermiere in un ambulatorio di 
genetica, solo alcuni centri hanno ottemperato a questa 
raccomandazione.  
Da Marzo 2003, è stato attivato presso l’Istituto Ortopedico 
Rizzoli l’ambulatorio di Genetica, parte del Dipartimento 
di Genetica Medica e di malattie rare dell’apparato 
Muscoloscheletrico  (MGD). Questo ambulatorio si occupa 
del trattamento di rare displasie ereditarie e sindromi 
neoplastiche che coinvolgono l’apparato muscoloscheletrico 
e offre counselling genetico, analisi molecolari e follow-up 
ortopedico per i pazienti e i loro familiari. In fase iniziale, 
erano coinvolti nell’assistenza ai pazienti e nel counselling 

genetico solo un medico genetista, lo specialista ortopedico, 
il biologo molecolare e lo psicologo. Tuttavia, nel 2008, 
questo Servizio di Genetica Medica è diventato un centro 
di riferimento (Hub) della rete Hub & Spoke Regionale 
delle malattie rare scheletriche. Questa rete ha lo scopo 
di accrescere le conoscenze sulle malattie rare displasiche 
scheletriche per migliorare la diagnosi al fine di fornire 
trattamenti accurati ai pazienti. Il bisogno di migliorare 
il trattamento delle malattie e la gestione dei pazienti ha 
portato all’introduzione di un infermiere nell’ambulatorio 
a fianco dello staff multidisciplinare già esistente. 
Considerando la complessità del ruolo infermieristico 
(organizzare il percorso del paziente all’interno 
dell’organizzazione sanitaria, comprendere i vissuti dei 
pazienti, promuovere la salute, partecipare alle attività di 
ricerca, ecc.), era impossibile usare strumenti di valutazione 
consueti per capire l’efficacia del suo inserimento e c’era 
bisogno di identificare variabili sensibili alla valutazione 
del suo inserimento. Inoltre, a causa del ridotto numero 
di centri di Genetica Medica che hanno inserito infermieri 
esperti in genetica, sono stati pubblicati pochi studi. A 
tutt’oggi, in Italia mancano studi che valutino l’impatto 
della presenza infermieristica in questo campo. Per questa 
ragione, il presente studio identifica degli indicatori 
(variabili) che valutano l’impatto che questa figura 
professionale ha avuto attraverso informazioni oggettive 
in termini di efficacia, efficienza e altre misure di qualità 
confrontando il 2007 e il 2009. Infatti per “pulire” i dati da 
rumori di sottofondo e aumentare l’affidabilità dei risultati, 
l’anno 2008 è stato considerato come periodo di washout 
durante l’introduzione e l’inserimento dell’infermiere 
dedicato.  
Da ultimo, per avere una visione d’insieme degli effetti 
dell’introduzione di una figura infermieristica nello staff, 
è stata fatta un’analisi di costo/efficacia per valutare un 
set di variabili che potessero avere influenza sugli aspetti 
economici del Servizio di Genetica Medica. È stata applicata 
al sistema la metodologia di Porter denominata “Time 
Activity Based Costing methodology” [12], per costruire 
una matrice che mostrasse in modo più chiaro possibile il 
valore del miglioramento e della sostenibilità economica di 
tale introduzione. 

Materiali e metodi
Come accennato nell’introduzione, è stato costituito un 
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gruppo multidisciplinare di esperti che lavoravano in 
ospedale (composto da 2 medici genetisti, 2 infermieri, 1 
biologo, 2 amministrativi, 1 esperto di analisi economiche 
e un referente della qualità) prima e dopo l’inserimento 
dell’infermiere (2008) al fine di identificare indicatori 
sensibili e per eliminare fattori confondenti. Questo 
panel ha identificato indicatori di efficacia e di efficienza e 
formulato un questionario per valutare la qualità percepita 
dai pazienti del Servizio di Genetica Medica. In questo studio 
le informazioni amministrative e dati sanitari provenivano 
da due diverse fonti: a) una piattaforma istituzionale per la 
gestione dei pazienti e b) una piattaforma combinata che 
conteneva informazioni sanitarie e di ricerca sulle malattie 
ereditarie costruita ad hoc dal servizio. 
Lo studio è stato approvato dal Comitato Etico dell’Istituto 
Ortopedico Rizzoli (ID 30394/2012) e ai pazienti è stato 
chiesto un consenso informato scritto.

Indicatori di efficacia e di efficienza 
Per valutare l’impatto dell’inserimento dell’infermiere, la 
quantificazione dell’efficienza prende in considerazione 
il numero delle visite mediche, il numero delle malattie 
trattate e il numero dei prelievi ematici effettuati. Questi 
indicatori sono stati selezionati in quanto rilevanti e 
affidabili per dimostrare quanto lavorava il servizio prima e 
dopo l’introduzione dell’infermiere. Per misurare l’efficacia 
sono stati inclusi numerosi indicatori: il numero di visite 
(suddivise in prime visite e controlli), l’appropriatezza 
della visita considerando  a) il numero totale di bambini 
valutati dallo specialità di pediatria ortopedica rispetto 
a tutti i bambini vistati e b) numero di pazienti affetti 
da Osteogenesi Imperfetta visitati dallo specialista di 
tale malattia rispetto a tutti i pazienti con Osteogenesi 
Imperfetta afferenti al servizio, numero di casi senza una 
diagnosi certa, numero di prelievi fatti a pazienti senza 
una diagnosi finale, tempi d’attesa per la prima visita, 
raccolta di informazioni cliniche completa/cartella clinica 
nell’archivio del Servizio e numero di protocolli inviati e 
approvati dal Comitato Etico.  Le variabili di efficacia sono 
state individuate al fine di misurare l’abilità di raggiungere 
l’obiettivo con il minor numero di risorse possibile (tempi, 
costi, procedure sui pazienti, ecc.).

Percezione dei pazienti della qualità del servizio 
Il panel di esperti ha inoltre preparato un breve questionario 
con domande aperte da somministrare ai pazienti afferenti 
al servizio dal 2007 fino alla fine del 2009. Il questionario 
veniva somministrato ai pazienti da un professionista di un 
altro dipartimento in forma anonima. 35 pazienti hanno 
completato il questionario durante la loro periodica visita 
di controllo.

Il questionario era suddiviso in 3 sezioni e composto da 
alcune specifiche domande (identificazione di cambiamenti 
positivi e negativi nel percorso clinico del paziente 
specialmente rispetto alle informazioni ricevute, i tempi 
di attesa e l’assistenza in ambulatorio) e alcune domande 
aperte per descrivere più in dettaglio la loro esperienza. 

Archivio cartaceo delle visite
L’archivio consultato era composto da tutte le visite fatte dal 
servizio di Genetica Medica (comprensive della valutazione 
ortopedica, counselling genetico e riproduttivo) ed è stato 
suddiviso in due gruppi: gruppo 1 dal primo gennaio 2007 
al 31 dicembre 2007 e il gruppo 2 dal primo gennaio 2009 
al 31 dicembre 2009.  Sono state raccolte informazioni 
di 604 visite di 426 pazienti durante i 2 periodi in esame. 
Alcuni pazienti sono stati visitati due volte all’anno.

Metodologia Statistica 
Tutti i dati continui sono stati espressi in termini di media 
e deviazione standard, le variabili categoriche sono state 
presentate come frequenza e percentuali. È stato fatto il test 
Kolmogorov Smirnov per testare la normalità delle variabili 
continue; il Test di Levene per valutare l’omoschedasticità. 
È stata fatta l’ANOVA per valutare la differenza fra gruppi 
di variabili continue distribuite normalmente, per il resto è 
stato utilizzato il Mann Whitney test. È stato anche usato il 
test ANOVA seguito dal confront  post-hoc per dati appaiati 
secondo Scheffè  per valutare le difference fra gruppi di 
variabili continue normalmente distribuite e il  Kruskal 
Wallis test seguito dal Mann Whitney test con la correzione 
di  Bonferroni per le correlazioni multiple. Per l’analisi 
multivariata è stato utilizzato il General Linear Model 
(GLM) per valutare l’influenza dei potenziali predittori 
sui tempi di attesa. È stato utilizzato il test Chi square di 
Fisher  per studiare le relazioni fra le variabili dicotomiche 
e il test Chi square di Pearson per piccoli campioni per 
valutare le relazioni fra gruppi di variabili. Per tutti i test 
è stato considerato significativo un valore di  p<0.05. tutte 
le analisii statistiche sono state condotte utilizzando SPSS 
v.19.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Analisi di costo efficacia
Per valutare l’impatto economico dell’inserimento 
dell’infermiere nel Servizio, è stato misurato il valore 
definito come outcome sanitario per euro speso. La 
valutazione ha seguito la metodologia dettata da Porter, 
rivista per questo specifico contesto, al fine di creare una 
matrice che dimostri chiaramente il valore di miglioramento 
o deterioramento come uno scambio fra outcome e costi.
Se si normalizzano i valori ottenuti dallo studio, sia di 
outcome che di costo, su una scala a n elementi si può 
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infatti costruire una matrice di valutazione della bontà 
della scelta.
Noi suggeriamo una scala a tre valori positivi e tre negativi 
che rispecchia lo spirito della suddivisione degli outcome 
secondo Porter in una gerarchia a tre livelli. I valori di 
outcome ottenuti saranno quindi ricondotti all’interno di 
questa scala sulla base dei criteri definiti da Porter. Per la 
parte dei costi si può ipotizzare una classificazione così 
fatta: 1. Prevede piccoli spostamenti di somme all’interno 
del budget. 2. Prevede significativi spostamenti all’interno 
del budget. 3. Implica una revisione del budget (Figura 1).  
 

La coppia di valori così ottenuta può essere valutata 
confrontandola con la matrice. I colori indicano la 
valutazione:
Bianco – area di indifferenza. La scelta non cambia il Valore 
e può essere fatta se richiesta da esigenze diverse
Rosso   – L’outcome peggiora e la variazione di costi non 
giustifica la scelta; assolutamente no.
Arancio   – L’outcome peggiora per aspetti secondari ma i 
risparmi sono significativi. Tendenzialmente no con riserva 
di scelta se giustificata da serie esigenze.
Giallo   – L’outcome migliora per aspetti secondari ma 
anche i costi aumentano. Tendenzialmente sì in base alla 
capacità di reperire le risorse necessarie.
Verde   – L’outcome migliora con costi che diminuiscono; 
assolutamente sì. Ciò vale anche per costi che aumentano 
anche significativamente in presenza di un miglioramento 
di outcome a livelli vitali. 
La matrice precedentemente descritta a livello teorico 
è stata applicata concretamente in questo caso pratico. 
La determinazione del costo ha tenuto in considerazione 
solo quei parametri che sono stati direttamente influenzati 
dall’introduzione dell’infermiera. Pertanto è stata esclusa 
l’attività di laboratorio e l’oggetto di costo è stato il ciclo per 
paziente (dal triage al primo follow-up), che non risente 
dell’aumento di attività ambulatoriale avvenuto negli anni. 
Il calcolo del costo si è avvalso della metodologia del Time 

driven Activity Based Costing, indicato da Porter.
La valutazione dell’outcome è stata più articolata, essendo 
un terreno ancora poco esplorato. Il lavoro si è svolto in 
una successione ordinata di fasi: 1) Realizzazione di una 
gerarchia di misurazione dell’outcome a 6 livelli, secondo 
la classificazione di Porter; 2) Mappatura dei parametri di 
base presenti nei registri; 3) Determinazione di indicatori 
derivanti da tali parametri; 4) Esplicazione del fenomeno 
specifico misurato da ogni indicatore e sua associazione al/
ai relativo/i livello/i; 5) Elaborazione del dato numerico di 
base; 6) Quantificazione degli indicatori.
Il ricorso alla misurazione della variazione percentuale è 
stato necessario per far convergere molteplici valori in un 
unico indicatore complessivo dell’outcome. Altro criterio 
adottato è stata l’attribuzione di pesi diversi rispetto ai 
livelli di outcome interessati. Sulla base di questo costrutto 
logico è stato possibile determinare il valore dell’intervento 
analizzato sulla matrice. Indubbiamente la maggior criticità 
è data dall’essere allo stesso tempo “arbitro e giocatore”, 
esprimendo un giudizio in base a regole create in autonomia. 
Pertanto i prossimi passi saranno il confronto sui metodi 
e l’applicazione delle stesse logiche ad esperienze simili/
differenti allo scopo di saggiare l’adattabilità del modello e 
l’affinamento dei criteri valutazione.

RISULTATI
Il genere dei pazienti era equamente distribuito nei due 
gruppi: il 48.5% delle visite durante il 2007 e il 51.8% 
durante il  2009 era femminile e la maggior parte dei pazienti 
era affetto da malattie scheletriche (95.9% nel gruppo 1 e  
99.1% nel gruppo 2). La popolazione era composta da 274 
pazienti pediatrici cioè il 45.4%  (40.6% gruppo 1 e  49.1% 
gruppo 2) (Tabella 1). 

L’archivio del Servizio conteneva da 268 visite nel 2007 
(gruppo 1) e 336 nel 2009 (gruppo 2) per un totale di 604 
visite prese in considerazione per questo studio.  Nel 2007, 
131 delle 268 visite erano un primo accesso rispetto a 135 
su 336 nel 2009. Tale dato può essere facilmente spiegato 
dall’aumento del numero delle visite fra i due gruppi 
dovuto alle visite di follow-up.  Non c’erano differenze 
significative nel numero di malattie di cui erano affetti i 
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pazienti afferenti al servizio: 18 differenti patologie nel 
2009, rispetto a 16 nel 2007.
Il numero dei prelievi ematici è diminuito dal 32.8% 
(88 prelievi su  268 visite) al 24.8% (83 prelievi su 
336 visite): questa differenza è statisticamente 
significativa con un p value di 0.036 (Tabella 2). P

er valutare l’efficacia le variabili individuate hanno 
evidenziato risultati statisticamente significativi. Utilizzando 
il test esatto di Fisher rispetto alla corretta tenuta della 
cartella è stato trovato un p value di 0.231 avendo un 
incremento di ordine dal  90.3% (2007) al 93.1% (2009). Sono 
calati gli errori di registrazione dei dati anagrafici (es data 
e luogo di nascita) nel sistema informatico dell’ospedale 
(SIR) con un valore di p<0.0005. Alcuni risultati tuttavia 
erano troppo frammentati per riuscire a distinguere un 
trend reale (appropriatezza del tipo di consulente che visita 
il paziente, prelievi nei pazienti con diagnosi incerta). Da 
ultimo i tempi di attesa sono stati valutati con due diversi 
metodi statistici. La prima valutazione è stata fatta usando 
l’analisi multivariata su tutte le visite fatte nel 2007 e nel 
2009 e mostra una p<0.0005, con una media di attesa/
giorni di 49.56 nel gruppo 1 che diminuisce a 36.24 nel 
gruppo 2, nonostante l’incremento del numero delle visite. 
Lo stesso test è stato ripetuto dividendo le prime visite 
da quelle di controllo (follow up) nei pazienti adulti e in 
quelli pediatrici (vedi tabella 2). Per ridurre possibili bias, 
i tempi di attesa sono stati valutati anche con un metodo 
più accurato quale quello del tempo di attesa “pesato”. 
Ciò significa che nell’analisi il numero di pazienti è stato 
considerato come fondamentale (media pesata= n. di 
giorni per cento/n. di pazienti). Questi calcoli confermano 
in modo statisticamente significativo (p<0.0005) che la 
media pesata dei tempi di attesa nel 2007 (18.49 giorni/100 
paziente) era più alta rispetto al 2009, dopo l’introduzione 
dell’infermiere (10.79 giorni/100 pazienti). 
La percezione del paziente rispetto alla qualità del Servizio 
è stata valutata attraverso l’analisi di 34 su 35 questionari 
anonimi semistrutturati consegnati durante lo studio. 
Solo un’intervista è risultata non valida poiché il paziente 
descriveva e valutava l’ospedale rispetto all’intervento 
chirurgico eseguito invece del Servizio di Genetica. Il 70.5% 
(24 questionari) dei pazienti sottolineavano miglioramenti 

durante il 2009 rispetto al 2007; il 2.95% (1 questionario) 
indicava modifiche peggiorative e il 26.45% rispondeva 
“come al solito”. 
In dettaglio, sono state identificate quattro tipologie di 
cambiamento: accoglienza del paziente, informazioni 
fornite, accessibilità del servizio, tempi di attesa e assistenza 
in ambulatorio. Il 71% dei pazienti sottolineava la riduzione 
dei tempi di attesa e un miglioramento della qualità 
assistenziale fornita in ambulatorio; il  63% segnalava 
il miglioramento delle informazioni fornite rispetto alla 
chiarezza, al contenuto e al materiale consegnato; il 58% 
riferiva apprezzamento per la semplificazione delle modalità 
di contatto del servizio e, da ultimo, il  54% enfatizzava 
l’aumento di qualità nell’accoglienza del paziente. Solo il 
3% (1 paziente) dichiarava un peggioramento nei tempi di 
attesa. 
Per quanto riguarda la valutazione economica, sono stati 
considerati solo quei parametri direttamente influenzati 
dalla presenza infermieristica. Il ciclo del paziente è 
l’oggetto di costo. Tale ciclo comprende il periodo dal triage 
fino alla prima visita di controllo, in questo modo non 
viene influenzato dall’aumento delle attività ambulatoriali 
rispetto agli anni passati. I costi sono stati calcolati seguendo 
il metodo “Time driven Activity Based Costing”, poi sono 
stati confrontati “prima” e “dopo” producendo così la 
percentuale di variazione in una scala da -3 a 3 (Tabella 3).

TABELLA 3: Valori di Outcome e variazione dei costi (usando 
il medodo  “Time driven Activity Based Costing”) su una 
scala da -3 a 3, sono stati confrontati il “prima” e “dopo” 
e la percentuale di variazione. I costi sono stati calcolati 
seguendo il metodo illustrato, poi sono stati confrontati i 
costi “prima” dell’inserimento dell’infermiere e “dopo”, 
producendo una percentuale di variazione su una scala da 
-3 a 3 (Tabella 3).
7.	 Determinazione del valore medio degli indicatori 
rilevanti di ogni livello, aggiunta della media e conversione 
del risultato in una scala da -3 a 3 (Tabella 3).
Il riferimento incrociato di costi e outcome ha permesso di 
posizionarsi sulla matrice di valutazione (Figura 2).
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La valutazione degli outcome aveva lo scopo di ottenere 
dati numerici che potessero spiegare in modo appropriato 
le variazioni osservate. Le procedure sono state le seguenti:
1.	 Identificazione degli indicatori soggetti a variazione 
per l’inserimento dell’infermiere;
2.	 Analisi della loro rintracciabilità sulla base dei 
dati disponibili nel Servizio. Per gli indicatori di cui non 
era possibile rintracciare dati, è stata valutata la loro 
importanza e strategicità per comprendere cosa avesse 
comportato per l’analisi dei costi la mancanza di tali dati;
3.	 Attribuzione ad ogni outcome di uno dei 6 livelli in 
accordo con la gerarchia dettata da Porter;
4.	 Calcolo della percentuale di variazione per ogni 
indicatore (Tabella 4);
5.	 Trasformazione del valore percentuale in una scala 
da -5 a 5 (Tabella 5);
6.	 Moltiplicazione dei fattori univoci assegnati 
al livello dell’outcome rispetto all’indicatore (seconda 
colonna Tabella 4);
7.	 Determinazione del valore medio degli indicatori 
rilevanti di ogni livello, aggiunta della media e conversione 
del risultato in una scala da -3 a 3 (Tabella 3).
Il riferimento incrociato di costi e outcome ha permesso di 
posizionarsi sulla matrice di valutazione (Figura 2).

Figura 2 la posizione della valutazione a matrice derivata 
dall’incrocio dei dati di costo e outcome 
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TABELLA  4:  calcolo e distribuzione delle variazioni percentuali di ogni indicatore 
 

   

Tempo 
medioo 
di attesa 

(dal 
triage 
alla 

visita) 

Orari di 
apertur
e del 

servizio 

Numero 
di 

pazienti 
visistati 

dallo 
specialist

a 

Tempo 
medio di 

attesa 
(visita-

controllo
) 

Diminuzione 
degli errori 

nel data base  

Livello di 
outcome 

Fattori di 
moltiplicazion

e 

+10% = 
1 

+29% 
= 3 

+290% = 
5 

+25% = 
3 +9% = 1 

Livello 
del 

valore 
(media) 

1a - 
sopravvivenz

a 200 
            

1b – livello di 
ripresa/salute 100 

100 300 500 300   300 

2a – tempo di 
guarigione 20 

    100     100 

2b – non 
efficacia del 
trattamento o 

della 
assistenza 10 

    50   10 30 

3a – 
sostenibilità 

delle 
guarigioni nel 

tempo 2 

      6   6 

3b – 
conseguenze 

a lungo 
termine delle 

terapie 1 

        1 1 

      

Somma dei 
valori 

dell’outcom
e 437 
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DISCUSSIONE

Al fine di misurare l’impatto dell’inserimento di un 
infermiere in un pre-esistente Servizio di Genetica Medica, 
sono stati identificati e analizzati una varietà di indicatori di 
efficienza e efficacia.
Come riportato nei risultati, il numero di visite cliniche è 
aumentato fra il 2007 e il 2009, questo indicherebbe una 
maggiore efficienza del servizio.
Inoltre, il numero delle visite di controllo è aumentato da 
137 a 201 con un numero simile di prime valutazioni (131 
vs 135). Questo rappresenta un indicatore della maggior 
propensione dei pazienti a continuare i follow-up presso 
il Servizio di Genetica Medica e può inoltre suggerire 
una maggior appropriatezza della selezione dei pazienti 
fatta dall’infermiere per le visite di controllo. Il numero di 
prelievi rimane invariato in assoluto ma diminuisce se si 
considera il numero complessivo delle visite. Nonostante 
la riduzione possa apparire come una diminuita efficienza, 
in realtà tale decremento indica una più accurata selezione 
dei pazienti eleggibili per i test molecolari per la valutazione 
preliminare dei casi fatta dall’infermiere e questo dimostra 
l’aumento di efficienza del servizio. Il numero di prelievi 
fatti su pazienti senza diagnosi finale era troppo piccolo 
per fornire risultati significativi e purtroppo l’ipotesi di 
valutare l’appropriatezza delle consulenze specifiche era 
impraticabile a causa di un imprevisto basso numero di tali 
visite. 
Al fine di confermare l’aumentata appropriatezza e 
efficacia, sono stati identificati specifici indicatori quali la 
qualità della raccolta delle informazioni sul paziente. Per 
la raccolta di informazioni cliniche il test esatto di Fisher 
indica chiaramente che le informazioni erano più complete 
e meglio organizzate. Per i dati anagrafici, una diminuzione 
significativa di errori (p<0.0005) è stata probabilmente 
dovuta a un controllo efficace di tutte le informazioni dei 
database dell’ospedale e questo suggerisce l’importanza 
dell’intervento del personale sanitario già a questo 
livello. Il tempo che intercorre fra la prenotazione e 
l’effettuazione della visita, denominato tempo di attesa 
e tempo di attesa pesato, enfatizza in modo importante 
il ruolo di un infermiere esperto nel servizio di Genetica 
Medica. Entrambe le categorie dei pazienti afferenti 
(adulti e bambini) hanno beneficiato di una diminuzione 
statisticamente significativa dei tempi di attesa fra il 2007 
e il 2009, tenendo altresì in considerazione l’aumentato 
numero delle visite. 
A prescindere dalle specifiche competenze, dalla 
formazione in genetica, dal ruolo nel counselling genetico o 
da specifici trattamenti medici, la presenza di un infermiere 
in un servizio di Genetica Medica assicura il miglioramento 

degli indicatori di efficacia ed efficienza nell’assistenza 
sanitaria. Non aumentano solo l’efficacia e l’efficienza ma 
anche la qualità percepita dagli utenti, infatti i questionari 
anonimi semistrutturati hanno rimarcato i miglioramenti 
nella gestione ambulatoriale dei pazienti su tutti gli aspetti 
presi in considerazione. Oltre i 4/5 degli intervistati riporta 
uno o più punti positivi di cambiamento. Nel 1/5 rimanente, 
il 90% non indica alcuna modifica mentre solo 1 lamenta 
un aumento dei tempi di attesa.
 Anche da un punto di vista economico viene dimostrato 
il ruolo fondamentale dell’infermiere: infatti la posizione 
della matrice, confrontando i risultati dei 2 anni in studio, 
evidenzia che la situazione del 2009 è migliore di quella del 
2007 per un aumento maggiore degli outcome rispetto ai 
costi. 
In conclusione, questo studio che ha raccolto dati e 
valutazioni da diversi punti di vista, sottolinea che 
l’introduzione di un infermiere produce risultati positivi 
in termini di analisi costo/risultato sia nella gestione dei 
pazienti che nella qualità del servizio.  
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INTRODUZIONE
Le fratture di femore dell’anziano sono un grave problema 
sanitario per la mortalità e la disabilità che spesso causano. 
Hanno inoltre un importante peso economico sia sul sistema 
sanitario sia sulle famiglie (Kim SM 2012). Dato l’aumento 
della popolazione anziana, specialmente in Italia, l’incidenza 
di queste fratture da fragilità è in costante aumento (Burger R 
2007, Lonnroos E 2006) con oltre 1,6 milioni di anziani che si 
fratturano ogni anno nel mondo (Hung WW 2012).
Le fratture di femore sono associate a mortalità, disabilità e 
diminuzione della qualità della vita (QoL) (Butler M 2011).
Diversi autori hanno ipotizzato possibili predittori rispetto agli 
outcome dell’anziano fratturato di femore quali l’età, il sesso, 
le comorbidità (Leibson CL 2002, Endo Y 2005, Roche JJ 2005); 
tuttavia la maggioranza degli studi hanno importanti limitazioni 
quali la natura retrospettiva, bias di selezione, incapacità di 
distinguere comorbidità pregresse da complicazioni ospedaliere 
(Kim SM 2012, Hirose J 2009, Butler M 2011) e specialmente 
nessuno studio include tutte le possibili variabili che possono 
impattare gli outcome dopo il trattamento rendendo gli studi 
disponibili non sufficienti  per raggiungere conclusioni in merito 
(Butler M 2011). Particolarmente neglette sono poi tutte le 
variabili assistenziali relative al periodo di ricovero possibili 
predittori di complicanze e di disabilità ( Kim SM 2012, Hung 
WW 2012, Fukui N 2012, Siu AL 2006). Tra le complicanze più 
correlate all’assistenza vi sono le lesioni da pressione (LDP) 
che hanno un’incidenza che varia in letteratura, dal 2 al 66% 
(Flanagam M 1993, Kwong E 2005, Haleem S 2008).
Sarebbe utile poter identificare i reali fattori predittivi per 
concentrare le azioni preventive assistenziali, tenuto conto 
anche delle più scarse risorse a disposizione. In letteratura ci 
sono diversi studi che ricercano prevalenza e incidenza di LDP 
nei pazienti con frattura di femore da fragilità cercando anche di 
identificare i fattori di rischio specifici (Fogerty MD 2008, Ailman 
RM 1995,  Haleems 2008, Lindholm 2008, Baumgarten M 2003, 
Stotts NA 1998, Gunninberg L 2000, Houwing R 2004). Molti di 
questi studi sono anch’essi però retrospettivi (Haleems 2008, 
Baumgarten M 2003, Stohs NA 1998) e condotti su banche dati 
create per altri scopi.
Rispetto a probabili fattori di rischio quali: attesa pre-operatoria, 
tipo di intervento, durata dello stesso, contenzione, tipo di 
anestesia, livello di emoglobina, assunzione di cortisone, genere, 
indice di massa corporea, fumo (Fogerty MD 2008, Ailman RM 
1985, Houwing R 2004, Haleems 2008, Baumgarten M 2003, 
Hatanaka N 2008, Lindholm 2008) i risultati degli studi reperiti in 
letteratura sono contrastanti (Butler 2011). Pochi sono, inoltre, 
gli studi prospettici che indaghino su altri potenziali fattori di 
rischio quali la gestione del dolore (Morrison RS, 2003, Abou 

Setta AM 2011), le diverse modalità di immobilizzazione pre-
operatoria dell’arto fratturato e le diverse attività assistenziali 
infermieristiche e riabilitative correlate alla gestione di questi 
pazienti. Nel 1859 Florence Nightingale (Nightingale F, 1859) 
scriveva infatti che lo sviluppo di LDP era segno anche di una 
cattiva assistenza infermieristica. Anche il contesto organizzativo 
e socio culturale di provenienza può creare situazioni di rischio. 
Si è reperito uno studio europeo (Lindholm 2008) sull’incidenza 
e fattori di rischio delle LDP nei pazienti con frattura di femore 
che evidenzia importanti differenze fra nord e sud Europa, ma il 
campione di pazienti italiani era molto piccolo. 
Anche le abilità motorie alla dimissione e nel primo anno post 
frattura dipendono da numerosi fattori (Siu AL 2006, Fukui 
N 2012) ma gli studi, anche per questo outcome, non sono 
sufficienti a fornire evidenze (Hadoll HH 2006).

OBIETTIVO DELLO STUDIO
Scopo del presente studio è quello di valutare l’incidenza 
e la prevalenza delle complicanze, in particolare le LDP, dal 
momento del ricovero fino alla dimissione dei pazienti anziani 
con frattura di femore nel contesto italiano. Inoltre, lo studio 
vuole valutare inoltre le abilità motorie alla dimissione e nei 
successivi follow-up tenendo conto delle condizioni iniziali e 
individuare potenziali fattori predittivi per entrambi gli outcome 
al fine di orientare le azioni assistenziali e riabilitative più efficaci 
su questa popolazione.  

MATERIALI E METODI

DISEGNO DELLO STUDIO 
studio di coorte osservazionale prospettico prognostico 
multicentrico.
Il protocollo di studio prevede tre sezioni principali: 
l’arruolamento del paziente e la prima raccolta di dati durante 
l’accesso al pronto soccorso; la raccolta dati nel periodo pre e 
post operatorio nelle degenze ordinarie per acuti; la raccolta 
dati nel periodo di follow up a 4 e 12 mesi rispetto al dolore, e 
alle abilità motorie. 
Durante la degenza, la cute del paziente (occipite, scapole, 
anche, sacro, gomiti, talloni, schiena, polpacci, cosce e caviglie) 
verrà visionata quotidianamente dall’infermiere ricercatore e 
documentate le caratteristiche nell’apposita scheda di raccolta 
dati che segue il paziente durante tutto il ricovero. Nella stessa 
scheda verranno raccolte anche tutte le variabili oggetto di 
studio relative alle 24 ore precedenti l’ispezione quotidiana. 
Tutte le variabili relative alla riabilitazione verranno raccolte dai 
fisioterapisti dedicati nella loro scheda riabilitativa.

COME SI FA’?
Fattori Prognostici, complicanze e abilità motorie alla dimissione nella popolazione anziana ricoverata per frattura di 
femore.
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CRITERI DI INCLUSIONE: Verranno inclusi tutti i pazienti 
consecutivi afferenti agli ospedali sede dell’indagine con diagnosi 
di frattura di femore da fragilità (pertrocanterica, collo di femore 
e sottotrocanterica) di età uguale o superiore ai 65 anni.

CRITERI DI ESCLUSIONE: Pazienti o parenti/tutori che rifiutano il 
consenso alla partecipazione allo studio.

DIMENSIONE DEL CAMPIONE: da uno studio di incidenza 
condotto nell’ospedale centro di coordinamento del presente 
studio sullo stesso tipo di pazienti, l’incidenza di LDP di qualsiasi 
grado solo al calcagno era del 50,4%. Partendo da un’incidenza 
supposta del 50% e volendo un intervallo di confidenza al 95% 
compreso tra 44% e 56% il numero minimo di casi da arruolare 
è 277. In questo studio, il numero di pazienti da arruolare è però 
dimensionato anche sulla base del numero di parametri predittivi 
inseriti nell’analisi statistica multivariata. La regola empirica 
generale applicata (Concato 1993) stabilisce che il rapporto tra 
il numero totale degli eventi (comparsa di lesione da decubito) 
ed il numero di gruppi di variabili esplicative (predittori) deve 
essere di almeno dieci per tipo di variabile. In base a queste 
considerazioni è stato stimato di includere almeno 800 soggetti. 

SETTING: 
Centro coordinatore: Istituto di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico, Istituto Ortopedico Rizzoli (IOR)
Centri satelliti: Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna 
Policlinico S. Orsola-Malpighi, Azienda Ospedaliera di Reggio 
Emilia Arcispedale S.  Maria Nuova.

MISURE DI OUTCOME PRIMARIO:
Incidenza LDP. 
La LDP è definita come un danno cutaneo e dei tessuti sottostanti 
dovuti a pressione, stiramento o frizione o da una combinazione 
di questi fattori (Black J, 2007). 
L’incidenza di LDP è rappresentata dalle LDP che si sviluppano 
durante il ricovero e non presenti all’ammissione del paziente.
Classificazione delle LDP
Le lesioni saranno classificate in accordo con la classificazione 
definita dalla guida redatta dalla NPUAP (Black J, 2007)

MISURE DEGLI OUTCOME SECONDARI:
-Prevalenza LDP. La prevalenza di LDP è definita come una LDP 
già presente al momento del ricovero del paziente in pronto 
soccorso (PS);
-Incidenza infezione ferita chirurgica, come da diagnosi medica 
segnalata in cartella durante il primo follow-up ambulatoriale a 
un mese dal ricovero;
-Incidenza infezione urinaria, come da diagnosi medica segnalata 
in cartella; 
-Incidenza polmonite, come da diagnosi medica segnalata in 
cartella;
-Abilità motorie alla dimissione e nei successivi follow-up 
tenendo conto delle condizioni iniziali, valutate attraverso l’uso 
della scala ADL (Chen Q,2001), SAHFE score (Parker MJ, 1998) e 
ILOA (Shields R.K., 1995, Oldmeadow LB 2006);

-Individuazione dei potenziali fattori predittivi al fine di orientare 
le azioni assistenziali e riabilitative più efficaci su questa 
popolazione.  

VARIABILI IN STUDIO E RELATIVE MISURE
Variabili relative al paziente:
Dati anagrafici:
□	 età;
□	 genere.
Condizioni generali: 
□	 tempo trascorso dalla frattura;
□	 provenienza da altro ospedale;
□	 tempo di permanenza in PS;
□	 tempo di permanenza in barella spinale;
□	 tempo di attesa tra arrivo in PS generale e presa in 
carico in PS ortopedico;
□	 tempo di attesa trasferimento PS-degenza; 
□	 spessore del materasso della barella in PS su cui viene 
fatto sostare il paziente;
□	 numero e sede di eventuali altre fratture;
□	 presenza di eventuali stomie;
□	 livello di autonomia all’ingresso (scala ADL, e Sahfe 
score);
□	 livello cognitivo (scala DSS, Harvey PD 2005);
□	 comorbidità (ASA score, Michel JP 2002);
□	 livello di rischio di sviluppo di LDP (scala di Braden, 
Pancorbo-Hidalgo PL 2006);
□	 nutrizione (valutazione costituzione fisica con giudizio 
su 3 classi: magro, sovrappeso, grande obeso);
□	 livello di disidratazione (giudizio clinico all’ingresso);
□	 valori di emoglobina (Hb);  
□	 livelli di dolore con scala NRS (Williamson A, 2005) o 
PAINAD per gli anziani con deterioramento cognitivo (Costardi D 
2006);
□	 temperatura corporea;
□	 disorientamento (giudizio clinico)
Diagnosi 
□	 tipologia di frattura.
Trattamento 
□	 tipologia di intervento chirurgico;
□	 tempo di permanenza sul lettino operatorio; 
□	 ricovero in TI o in altro reparto medico per stabilizzare 
condizioni generali; 
□	 terapia farmacologica (antidolorifici);
□	 terapia farmacologica (cortisonici).
Esiti
□	 LDP (numero e grado);
□	 Altre complicanze (infezione ferita chirurgica, infezione 
urinaria, polmonite); 
□	 paralisi del nervo Sciatico Popliteo Esterno (SPE);
□	 numero di re –ricoveri entro 30 gg e relative cause;
□	 mortalità a 1 e 12 mesi;
□	 dolore cronico.
Variabili relative all’assistenza:
□	 contenzione (e tipo);
□	 attività di prevenzione delle LDP (tipologia di presidi 
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quali materassi: NIMBUS vs altri), soluzioni e creme lubrificanti 
a pH bilanciato e frequenza delle mobilizzazioni attuate sia 
dal personale assistenziale che riabilitativo (dato da riportare, 
siglando l’avvenuta mobilizzazione del paziente,  in una scheda 
appositamente creata che si troverà ai piedi del letto del 
paziente), gestione di eventuale incontinenza (uso di pannoloni, 
catetere vescicale);
□	 sistemi di immobilizzazione dell’arto fratturato (ferula 
in gommapiuma, sacchetti/lenzuolo, libero, altri sistemi di 
immobilizzazione, applicazione o meno della trazione e sua 
tipologia);
□	 presenza e modalità di scarico pressorio al calcagno;
□	 presenza di caregiver durante la degenza;
□	 complicanze chirurgiche (se presenti specificare che 
tipologia nella scheda 1, es. se occorre ritornare in S.O., se 
è necessario fare l’immobilizzazione gessata o applicare un 
tutore).
Variabili relative alla riabilitazione:
□	 tempistica rispetto all’inizio della fisioterapia;
□	 professionista che richiede la fisioterapia (fisiatra o 
ortopedico);
□	 numero di sedute di fisioterapia realmente effettuate;
□	 concessione o meno del carico e della stazione eretta;
□	 tempistica rispetto al conseguimento delle posture 
del paziente (decubito laterale, seduto, statica, prima 
deambulazione) assistite e in autonomia;
□	 tempi di rimozione del drenaggio;
□	 dolore conseguente agli esercizi terapeutici-riabilitativi 
con scala NRS (Williamson A, 2005) o PAINAD per gli anziani con 
deterioramento cognitivo (Costardi D 2006);
□	 livelli di autonomia alla dimissione  (scala ILOA: R.K. 
Shields, 1995, Oldmeadow LB 2006);
□	 livello di autonomia durante il follow up (scala ADL, 
Chen Q,2001 e SAHFE score Parker MJ, 1998).
CRITERI DI USCITA DALLO STUDIO:

□	 Il paziente che non è in grado di intendere o volere, il 
cui parente/tutore non viene rintracciato entro le 48 ore dalla 
accettazione in Pronto Soccorso;
□	 Il paziente che non rientra nel reparto ortopedico dopo 
un eventuale trasferimento per aggravamento delle condizioni 
generali entro una settimana (la scheda viene archiviata);
□	 Il paziente o il parente/tutore ritira il consenso alla 
partecipazione allo studio.
  
MODALITÀ OPERATIVE DELLO STUDIO-ASPETTI ORGANIZZATIVI 
E GESTIONALI

PROCEDURA DI RACCOLTA DATI
In Pronto Soccorso
All’arrivo in sala visita del pronto soccorso (PS) ortopedico di un 
paziente con i criteri di inclusione, dopo la registrazione al triage, 
l’infermiere imposta la scheda di raccolta dati (scheda 1) relativa 
alla parte specifica del personale di PS e procede con la richiesta 
del consenso, previa informazione utilizzando il format allegato 
alla scheda 1 (MODULO- SCHEDA INFORMATIVA E CONSENSO). 

Al paziente o tutore è richiesto di fornire il consenso sia alla 
raccolta dati nel periodo del ricovero, sia alla raccolta dei dati 
tramite intervista telefonica nel follow up. 
Se il paziente o parente rifiuta il consenso o non è possibile 
raccoglierlo, la scheda viene comunque allegata alla cartella 
infermieristica specificando: 
“□ RIFIUTA”, in questo modo la scheda verrà archiviata nel 
reparto di accettazione 
Oppure
 “□ da chiedere in reparto”, quando il paziente non è in grado 
di intendere o volere e non ci sono parenti/tutori in pronto 
soccorso; in questo caso la scheda non viene archiviata e si delega 
all’infermiere di reparto referente della ricerca di verificare, se 
arrivano parenti, la disponibilità ad entrare nello studio. 
In reparto
All’arrivo del paziente in reparto l’infermiere di accettazione 
compila DATA e ORA della scheda 2 allegata e la posiziona, 
insieme al consenso e alla scheda cambio postura, nell’apposito 
raccoglitore. 
CASI PARTICOLARI:
-	 se invece il paziente ha rifiutato il consenso in PS 
archivia tutto (scheda 1 consenso in bianco e scheda cambio 
postura) nell’apposito raccoglitore. Periodicamente le schede 
verranno ritirate dal centro ricerca/EBP;
-	 se il paziente/parente ha firmato il consenso, inserisce 
il consenso firmato in cartella clinica 
-	 se in PS non è stato possibile raccogliere il consenso 
per mancanza di parente di riferimento in paziente non in grado 
di intendere e volere, si procede con la richiesta del consenso 
all’arrivo del parente segnando nella scheda (parte del PS) se il 
parente/paziente accetta o rifiuta e agire come sopra
-	 nel caso di pazienti che non sono in grado di intendere 
e volere, il cui parente/tutore non viene rintracciato entro le 48 
ore dalla accettazione in Pronto Soccorso, il paziente esce dallo 
studio;
-	 se il paziente arriva in reparto senza passare attraverso 
il PS oppure se il PS è chiuso (es. quando il paziente, ricoverato 
in un altro reparto, cade e si frattura), l’arruolamento viene fatto 
dal reparto ortopedico che accoglie compilando la scheda 1 
anche nella parte relativa al PS omettendo solo la voce relativa 
allo spessore del materasso della barella.
Infermiere ricercatore 
La mattina successiva al ricovero (a prescindere dall’ora di 
accettazione in reparto) l’infermiere ricercatore inizia la raccolta 
dati (dal gg1) nella scheda 3. 
In reparto
L’infermiere dell’ortopedia procede a compilare la scheda 2 e 
pone la scheda cambio postura ai piedi del letto del paziente. La 
scheda è compilata per ogni giorno di ricovero in relazione alle 
24 ore precedenti.
Ogni giorno l’infermiere addetto alla raccolta dati:
-	 ispeziona la cute del paziente e compila i dati della 
giornata facendo riferimento all’assistenza erogata nelle 24 ore 
precedenti. I dati sono estrapolati dalla cartella infermieristica 
(materasso (NIMBUS vs altri materassi) e presidi antidecubito 
utilizzati, uso di pomate preventive, livello di orientamento, 
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continenza, presenza del caregiver, scarico pressorio al tallone, 
ecc.) e dall’ispezione diretta del paziente (integrità cutanea);
-	 se il paziente durante la degenza sviluppa LDP segna 
sulla scheda sede e grado e ogni giorno continua ad aggiornare 
il grado della lesione (miglioramento o peggioramento) e segna 
eventuali nuove LDP;
-	 alla dimissione (o in caso di trasferimento o decesso) 
l’infermiere archivia la scheda 2, segnando il dato relativo alla 
dimissione e ritira la scheda cambio postura che si trova ai piedi 
del letto del paziente;
-	 se però il paziente viene trasferito in Terapia Intensiva/
Rianimazione o in un altro reparto medico, si segnala il dato 
sulla scheda 2, si sospende la raccolta dati e la si riprende al 
suo rientro in reparto ortopedico ricominciando a raccogliere 
il dato tenendo conto dei giorni di sospensione (lasciare le 
giornate/spazi vuote). Se il paziente non rientra in reparto entro 
7 giorni (deceduto o trasferito altrove), la scheda termina con la 
indicazione “trasferito” e si archivia.

Fisioterapisti
ITER-PRESCRIZIONE RIABILITATIVA 
-	 Il fisioterapista, ricevuta la richiesta di rieducazione 
funzionale, imposta la scheda fisioterapica normalmente in 
uso, in cui raccoglie i dati concernenti il raggiungimento degli 
obiettivi riabilitativi (data  e tipologia di attività eseguita, giorno 
di inizio della riabilitazione, numero di sedute riabilitative 
effettuate, numero di cambi posturali e eventuali segnalazioni di 
interruzioni di trattamenti, massimo dolore percepito durante la 
seduta di riabilitazione secondo scala NRS o Painad per i soggetti 
con deficit cognitivi);
-	 compila la SAHFE score quando prende in carico il 
paziente;
-	 il  giorno di dimissione (o il giorno precedente) compila 
l’apposita scheda 4 di valutazione che comprende l’effettuazione 
della scala ILOA e degli altri dati necessari per lo studio (giorno 
di rimozione del drenaggio, concessione o meno del carico, se 
non è concessa neppure la statica, presenza o meno di paralisi di 
SPE, chi ha richiesto la prestazione e punteggio finale secondo la 
scala ILOA);
-	 durante l’ultima seduta di riabilitazione verifica 
se il paziente/parente è ancora d’accordo a sottoporsi alle 
interviste telefoniche così come specificato nel consenso chiesto 
all’ammissione in ospedale. In caso affermativo, richiede il 
numero telefonico da utilizzare e consegna al paziente o al 
parente di riferimento la scheda con riassunte le domande 
della scala ADL, NRS e SAHFE score che verranno poi richieste 
nel follow up telefonico dopo 4 e 12 mesi. Questo allo scopo di 
facilitare l’intervista (scheda n 3);
-	 A 4 e 12 mesi, previa verifica presso l’ufficio anagrafe 
per verificare eventuali decessi,  viene compilata la scala ADL, 
NRS e SHAFE chiedendo direttamente al paziente/parente di 
riferimento tramite intervista telefonica le abilità motorie e di 
attività di vita quotidiana raggiunte (scheda 5).
Trattamento riabilitativo
La riabilitazione post-operatoria prevede una/due sedute di 
fisioterapia giornaliere a cominciare dalla prima giornata post-

operatoria. Alla presenza dei drenaggi si compiono esercizi di 
contrazione isometrica e mobilizzazione della tibio-tarsica volti 
alla prevenzione delle complicanze circolatorie. Dal momento 
della rimozione del drenaggio ha inizio la mobilizzazione del 
paziente attraverso esercizi a letto di rieducazione funzionale e 
il training delle autonomie: cambio di postura a letto, passaggio 
da supino a seduto, raggiungimento della stazione eretta, 
deambulazione e l’esecuzione delle scale. L’obiettivo principale 
dell’intervento riabilitativo è fornire la maggiore autonomia 
possibile al paziente al momento della dimissione. 
Scala ILOA di valutazione utilizzata: traduzione e istruzioni 
operative
La scala è stata tradotta in italiano dall’inglese, lingua originale, 
seguendo il protocollo di validazione linguistica di facciata.  Più 
fisioterapisti hanno tradotto la scala dall’inglese all’italiano e dal 
confronto delle varie traduzioni si è arrivati alla formulazione 
della versione provvisoria della scala di misura che tenesse 
conto anche delle caratteristiche culturali italiane. Due traduttori 
madre lingua hanno tradotto la versione provvisoria della scala 
dall’italiano all’inglese (back-traslation). La versione originale 
inglese è stata confrontata con quella della back-traslation fino 
ad arrivare alla  versione definitiva,  testata poi in ambito di 
pratica clinica su un campione di pazienti. 
Gli operatori coinvolti nella raccolta dati sono già stati formati 
sulle modalità di utilizzo corretto della scala attraverso una 
formazione sul campo al fine di rendere l’utilizzo della scala 
omogeneo tra tutti i collaboratori. La scala ILOA è attualmente 
utilizzata dai fisioterapisti.  
Il Centro Ricerca
-	 verifica quotidianamente se nuovi pazienti sono stati 
arruolati e, in caso affermativo, imposta la scheda 3 (variabili 
rintracciabili tramite il servizio informatico interno), segnando i 
dati anagrafici del paziente;
-	 Verifica quotidianamente, nei reparti oggetto del 
presente studio, se ci sono schede 1 e 2 completate. In caso 
affermativo, ritira le schede e le cartelle cliniche e le allega alla 
rispettiva scheda 3 finendo di completarla;
-	 Raccoglie le schede 4 dal servizio di fisioterapia;
-	 Quando del paziente è presente la scheda 1, 2, 3 e 4 
inserisce i dati nella banca dati specifica.
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