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RAZIONALE

Questo progetto € nato con l'obiettivo di fare ohiaa sulla percezione che le donne
hanno del dolore associato al parto e della sutioges Abbiamo deciso di trattare
guesto argomento approfondendo diversi aspettilaNearte introduttiva abbiamo
trattato fisiologia e clinica, epidemiologia e skodi diverse tipologie di parto: parto
naturale, parto cesareo e parto in casa.

In seguito, abbiamo approfondito la tematica deloy sviscerandone gli aspetti
fisiologici e psicologici, in relazione alle metotlie farmacologiche e alternative per
alleviarlo.

Le informazioni sono state raccolte integrando mmate bibliografico con interviste
rivolte a specialisti del settore, tra cui medastetriche, aziende sanitarie locali e uffici
regionali.

Una sezione € stata riservata alle modalita coteatdibnne si documentano e preparano
al parto, da un punto di vista fisico e psicologiconsiderando anche le strutture che
erogano questi servizi.

La parte centrale del progetto & stata un’indagifiettuata sul campo, attraverso la
somministrazione di un questionario inerente adimdtiche sopracitate. |l target del
questionario era composto da donne incinte e neoneaenla sua diffusione & avvenuta
principalmente tramite siti web specializzati, faronline e social network.

| risultati del questionario sono stati analizz&tistata data particolare importanza alle
risposte relative alle tematiche dell’anestesiadegile e dei ricordi/aspettative del
parto. Le donne hanno espresso le loro opinionvesedo liberamente cido che hanno
provato.

Cio che emerge dal nostro studio e che gli aspgig® hanno maggiormente
caratterizzato le esperienze vissute e le scdigttuite dalle donne sono da ricondurre
ai servizi erogati dalla struttura in cui hanno tpato, all'assistenza ricevuta dal
personale e al sostegno psicologico ed emotivossac®e in questa fase fondamentale
della vita.

Il pensiero che ci accomuna € che non é possieitemglizzare senza dare la dovuta
importanza all'individualita della donna, base peattare con la dovuta attenzione
l'unicita dell’evento nascita.
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CAPITOLO 1
IL PARTO FISIOLOGICO

L’insieme dei fenomeni che hanno lo scopo di fariuscire il feto ed i suoi annessi dal
corpo della madre costituisce il travaglio di paed il parto. Nel processo il feto

attraversa un canale costituiti da : segmentoioremterino, canale cervicale, vagina e
vulva. Questo canale é circondato da una cintssaa lo stretto superiore della pelvi.
In base alle modalita con cui si espleta, il paro essere distinto in:

eutocico: se avviene per le vie naturali senza tiocagioni,

distocico: se intervengono ostacoli o complicazioni

spontaneo: se inizia, decorre e si espleta in manigurale e autonoma
indotto, provocato: se il travaglio viene artificreente indotto

pilotato: se viene artificialmente guidato nel siezorso

operativo: se viene espletato con un interventoruafico, manuale o
strumentale

1.1 Fisiologia del parto

Il meccanismo che determina lo scatenarsi del glave I'espletamento del parto non
€ ancora del tutto conosciuto, ma si sa con cextebe vi concorrono piu fattori. |l
parto inizia quando il feto € abbastanza maturosolravvivere autonomamente e
abbastanza piccolo da passare attraverso il cdabfgrto.

Alcuni fattori che inducono il travaglio di partorso:

1) Ossitocina: agisce a livello uterino incremedtare la contrattilita. Si tratta di un
ormone molto importante in quanto:

La risposta uterina all'ossitocina aumenta gradeab@ nel corso della gravidanza
ed & massima al momento del parto.

L'aumento di sensibilita dell'utero nei confrontieldossitocina € dovuto
allincremento dei recettori specifici; questo pette che minori concentrazioni
dell’ormone possano indurre le contrazioni uterine.

La secrezione di ossitocina viene stimolata danakaervosi periferici che hanno
origine in seguito alla dilatazione dell'utero.

2) Prostaglandine: possono originare dallamnios] dorion e dalla decidua.
Raggiungono il miometrio, tonaca muscolare dellefgauterina, sul quale esplicano la
loro azione attraverso recettori specifici; gli e#ff che ne derivano conducono
complessivamente a contrazioni coordinate del miome all’evoluzione del travaglio.
Sono quindi implicate nelle contrazioni muscolari travaglio. Posseggono inoltre
efficacia clinica in quanto sono in grado di indugontrazioni uterine anche a basse
dosi, a qualsiasi eta gestaziondle PG quindi inducono:



le contrazioni uterine
le modificazioni metaboliche associate alla matiorze cervicale
I'attivazione delle membrane

3) Estrogeni: nel circolo materno durante tuttgdatazione, esiste un incremento quasi
lineare nella concentrazione di estrogeni. Quskito di iperestrogenismo & sostenuto
per la maggior parte dalla placenta ed e inoltresdde di maggiore produzione di
progesterone. Fino a quando non inizia il travagimn ci sono brusche variazioni nella
concentrazione di estrogeni e progesterone nelmalasaterno. Il ruolo di questi
ormoni steroidei € fondamentale anche nell’evologialei fenomeni meccanici del
parto in quanto influenzano la maturazione dellavice che passa da essere una
struttura dura e flessibile a soffice, edematosaedevole. Gli estrogeni inoltre
aumentano il numero di recettori esposti a livellel miometrio, per ormoni come
I'ossitocina.

1.2 Evoluzione clinica
1.2.1 Pretravaglio

Durante le ultime settimane della gravidanza, gifiea il processo suddetto di
maturazione del collo dell'utero e la comparsa dnttazioni sempre piu intense,
frequenti e fastidiose (ma non dolorose). Normakedrparto avviene tra la 37ma e la

42ma settimana di gestazione. La fisiologia dedifd® del travaglio € ancora
incompletamente conosciuta.

1.2.2 Fase prodromica

E caratterizzata dalla presenza di contrazioninitefidi Braxton Hicks (sporadiche
contrazioni uterine). Inoltre puo verificarsi I'edgione del "tappo mucoso”, causato
dalle iniziali modificazioni della cervice uterinda durata di questa fase € molto
variabile, in genere dura circa 5-6 ore nelle palle e tempi inferiori nelle pluripare.

1.2.3 Travaglio e fase dilatante

Le contrazioni diventano regolari (una ogni 3-4 atine in genere aumentano in durata
(30-40 secondi) e in intensita. Corrisponde allefattiva della dilatazione cervicale
(raccorciamento e dilatazione del collo uterindd. durata media di questa fase é 4-5
ore nelle nullipare e solo 2 ore nelle pluripareadizionalmente si considera |l
momento della rottura delle membrane amniotichettfira delle acque") come quello
di massima dilatazione.

1.2.4 Periodo espulsivo

Inizia quando la dilatazione cervicale € complethee caratterizzato dai principali
fenomeni meccanici del parto e termina con l'edpuks del feto. Alle contrazioni



sempre piu intense si associa la spinta del toradominale della madre. La durata
media € 1 ora nelle nullipare, 20-30 minuti nellaripare. La fase espulsiva Inizia
guando la dilatazione € completa. In essa si swoldgrincipali fenomeni meccanici

del parto ovvero tutti quei movimenti e quelle mtai che il feto deve compiere

allinterno del canale del parto per poter nasceeecontrazioni del miometrio sono

favorite dall'ormone ossitocina.

1.2.5 Secondamento e post partum

Il secondamento dura 20 minuti circa ed avvienspliasione degli annessi fetali
(placenta, membrane): esso puo essere naturatéiciae e inizia subito dopo la fase

Y

espulsiva. € seguito da un periodo di 2 ore chiampostpartum, stabilito
convenzionalmente in base a una norma che vuolehihea assistito al parto controlli
durante questo periodo:

lo stato generale della donna (polso, temperafdfq, respirazione, aspetto e
comportamento)

perdita ematica

contrazione e retrazione dell’utero che diventaodigneo; superato questo
periodo I'eventualita di shock emorragico € piu ot

1.3 | fenomeni del parto

Il processo inizia quando la dilatazione cervicaleompleta e il neonato entra nel
canale del parto. L'imminenza del momento del ppud essere valutata basandosi su
una scala che misura la dilatazione della cenassia sul cosiddetto Malinas score. Il
corpo mobile (feto) attraversa il canale (piccadeino e parti molli) sotto I'azione della
forza. La forza si esplica attraverso le contrazioterine: esse sono involontarie,
peristaltiche e intermittenti; durante il travaglidiventano anche dolorose. Si
distinguono pertanto vari tipi di contrazioni:

gravidiche: gravidanza quiescente

di Braxton-Hicks: pre-travaglio piu o meno frequiest intense

del travaglio: diventano ritmiche e dolorose

del secondamento: ugualmente intense e ritmicheanalolorose

del postpartum: frequenza decrescente, non dologisaccompagnano alla
retrazione di tutto il viscere

del puerperio: talvolta dolorose nelle multipanegtze se poco intense.

Nel parto sono presenti 3 ordini di fenomeni:

1. fenomeni maternfdinamici): consistono nelle modificazioni del essdel parto per
effetto del passaggio del feto.



2. fenomeni materno-feta{meccanici): consistono in riduzione e impegndadphrte
presentata.

La riduzione é l'adattamento dei diametri della tpapresentata a quelli
dell'ingresso pelvico.
L'impegno é il passaggio della parte di maggiorearnferenza fetale al di sotto
del piano dello stretto superiore delle pelvi easstta una rotazione interna del
feto. (La presentazione € la prima grossa partdefethe si mette in rapporto
con lo stretto superiore del bacino; si possonaeapgesentazioni cefaliche,
podalica e di spalla).
Successivamente avviene il disimpegno della padsgntata: fase in cui questa
supera il piano perineale e I'anello vulvare e iesce dal canale del parto.
Mediante una rotazione esterna la parte gia espolsgie una rotazione di 1/8
di giro in senso opposto a quello della rotaziarterna, e riprende I'originale
posizione fino all’espulsione totale in cui tutt@orpo fetale viene espulso
3. fenomeni fetali o plasticii fenomeni plastici sono particolarmente impotitaan
livello della parte presentata: quando si trattéadspalla o del podice si modificano

le parti molli, quando riguardano la testa si miodifio anche i rapporti delle ossa
craniche.

1.4 Tecniche e strumenti per I'assistenza al parto

1.4.1 Episiotomia

L’episiotomia € una operazione che consiste neiione chirurgica del perineo,
lateralmente alla vagina, attuata per allargacaiiale del parto, in modo da ridurre le
lacerazioni, e facilitare il passaggio del fetoeie praticato nel momento finale del
travaglio e richiede dei punti di sutura in anestéscale.

Questo intervento, praticato da molti anni in spdato, era stato introdotto con la
convinzione che potesse limitare il dolore e lavijgadelle lacerazioni, a cui le donne
possono andare incontro spontaneamente durantatd.p In realtd gli studi hanno

dimostrato che praticare di routine I'episiotoman rproduce benefici rispetto al parto
senza interventi. L'episiotomia andrebbe quindithta esclusivamente ai casi in cui
puo effettivamente aiutare la nascita del bambinorstante un suo utilizzo di routine
nei parti sia nettamente diminuito negli ultimi daai, € ancora largamente praticata in
America Latina.

1.4.2 Parto assistito (forcipe e ventosa)

Il forcipe e la ventosa sono due strumenti usatiggevolare la discesa del bambino e
per accelerare i tempi di espulsione.



Il forcipe € uno strumento chirurgico usato peilfiaze la fuoriuscita del feto in
caso di parto difficoltoso. E formato da due lunghtve atte ad afferrare la testa
del bambino, ciascuna delle quali munita di impugrea La pratica
dell’'estrazione con forcipe e stata quasi del tattbandonata soprattutto per i
danni che puo arrecare al feto: compressioni caligliteformazioni. Inoltre la
madre andava spesso incontro ad inconvenienti do \#go: lo strumento
spesso ledeva le vie genitali, provocando statirdsl o lesioni.

La ventosa € uno strumento formato da una speciepmpetta attaccata a una
piccola pompa di aspirazione e una maniglia daticafe. La coppetta viene
appoggiata sulla parte posteriore della testa aeldino.

Vi sono vari tipi di coppetta per ventosa:

1. plastica morbida, meno a rischio di provocare daalfa testa ma piu
scivolosa. In plastica semirigida e quella piu asat

2. metallo, meno scivolosa ma piu a rischio di provedaaumi al cranio del
bambino.

La ventosa viene utilizzata maggiormente nei grtimentali perché di solito &

meno dolorosa per la madre, sia durante che dape,Eu sicura per il neonato
il parto rispetto al forcipe.

1.5 Schema disegno di legge

NORME PER LA TUTELA DElI DIRITTI DELLA PARTORIENTE, LA
PROMOZIONE DEL PARTO FISIOLOGICO E LA SALVAGUARDIADELLA
SALUTE DEL NEONATQ

Le finalita del DdI

. Favorire il parto fisiologico e ridurre il ricavsal parto cesareo

. Promuovere il parto senza dolore inserendo I'tsés epidurale tra i Livelli
essenziali di assistenza

. Attivare nellambito del “118” il trasporto dekonato in emergenza

. Incrementare I'attivita dei consultori e promuméallattamento al seno

. Superare le disequita territoriali e sociali perccesso ai servizi di tutela

materno infantile con attenzione particolare atiaglazione immigrata.

Il disegno di legge, in coerenza con gli obietfigsati dal Progetto-obiettivo Materno
Infantile e con il Piano sanitario nazionale 20@®&, si propone di tutelare i diritti e la
salute della gestante e del neonato promuovend@ppipriata assistenza all’interno
del percorso nascita da parte del Servizio Saaitdazionale, nell’'ambito dei livelli
essenziali di assistenza, tramite I'integrazioniesdevizi territoriali ed ospedalieri e la
valorizzazione dei consultori. A tal fine il disegdi legge prevede diversi interventi tra
cui i piu significativi intendono promuovere la astenza delle modalita di assistenza
delle pratiche socio sanitarie e I'uso delle madédafper il controllo del dolore nel
travaglio — parto, comprese le tecniche che pravedb ricorso ad anestesie locali
avanzate e di tipo epidurale. Inoltre, il provvedirto e volto a ridurre i fattori di rischio
di malattia del nascituro, pre e postconcezionattraverso appropriati interventi



preventivi, nonché a favorire il parto fisiologieoa promuovere I'appropriatezza degli
interventi al fine di ridurre il ricorso al part@sareo. Altre priorita sono la promozione
dell'allattamento al seno secondo le raccomandazeifOms-Unicef e il contrasto
delle disequita territoriali e sociali di accessaservizi per la tutela materno infantile
anche per la popolazione immigrata.

Art.1

(Finalita)

1. La presente legge persegue le seguenti finalita:

a) promuovere un’appropriata assistenza alla regdcitelando i diritti e la libera scelta
della gestante in coerenza con i modelli organizizdélle Regioni;

e) promuovere la pil ampia conoscenza delle maddlitassistenza e delle pratiche
socio-sanitarie raccomandate, con particolareimignto ai corsi di accompagnamento
alla nascita, anche al fine dell’apprendimento lEuwd® delle modalita, farmacologiche
e non, per il controllo del dolore nel travagliodoa ivi comprese le tecniche che
prevedono il ricorso ad anestesie locali e di @pamlurale;

f) favorire il parto fisiologico e promuovere le dadita per I'appropriatezza degli
interventi al fine di ridurre la percentuale degliacesarei e aumentare la prevalenza
dell'allattamento al seno, secondo le raccomandadel'OMS-UNICEF;

Art. 2

(Livelli essenziali delle prestazioni assistenziati favore della gestante, della
partoriente e del neonato)

1. Con le procedure previste dall’articolo 54 dédigge 27 dicembre 2002, n. 289 si
provvede alla rimodulazione dei livelli essenzadile prestazioni assistenziali in favore
della gestante, della partoriente e del neonatenigo presenti le seguenti priorita:

a) aggiornamento e verifica delle prestazioni mtevper I'assistenza preventiva per la
salute preconcezionale e in gravidanza;

b) nel quadro di una maggiore e migliore umanizaaidell’evento nascita, il controllo
e la gestione del dolore nel travaglio-parto, antieeliante ricorso a tecniche avanzate
di anestesia locale e di tipo epidurale, in comtizdi appropriatezza e nell’ambito dei
modelli organizzativi locali;
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CAPITOLO 2
TAGLIO CESAREO

Le origini dell'espressione “taglio cesareo” risa@ a molti secoli fa. Secondo una
leggenda con tale tecnica sarebbe nato Gaio GiDésare; secondo fonti storiche
invece l'origine di tale locuzione & da ricercarsi nome di una legge romana,ldx
caesareache affermava che in caso di agonia della madreida o in caso di morte
materna, il bambino non ancora nato aveva il dirili essere estratto dal ventre
materno; altri ancora ritengono che l'origine delenominazione di questo tipo di
operazione chirurgica deriva dalla radice latinbveéebo caedereche significa appunto
tagliare. Il primo parto cesareo documentato su donna ¥&enorta perd dopo alcuni
giorni dal parto, avwenne nel 1610. Solo nel 1784,Virginia, la prima donna
sopravvive all'intervento.

2.1 Indicazioni

Il taglio cesareo € un intervento chirurgico comulale si estrae il feto con incisioni

praticate sul’addome e sull’'utero. All'intervendperano due chirurghi, un anestesista,
un tecnico anestesista, uno strumentista, un'mstetun pediatra neonatologo e

un'infermiera. Il taglio cesareo puo essere:

Elettivo: programmato ed eseguito al di fuori detipdo del travaglio alla 38°-
39° settimana di gestazione circa

D’urgenza: per necessita dovute a complicanzevadiio iniziato

Iterativo: effettuato per un precedente analogeru@nto

Un parto prevede un intervento di taglio cesaremg@mmato quando si conoscono
anticipatamente condizioni materne o fetali chedezabbero il parto impossibile o
comunque pericoloso come ad esempio:

Anomalie della posizione del feto — podalica, dilkp

Gravidanze plurime

Anomalie dell'inserzione placentare (placenta @revi

Malformazioni uterine congenite o acquisite

Macrosomia fetale (feto il cui peso stimato superi00 gr.)

Sproporzione tra dimensioni del feto e bacino ossaterno

Anomalie del bacino materno

Gravi malattie materne (anche riguardanti la sfesiahica)

Quando & necessario interrompere la gravidanzacendizioni ostetriche non
sono favorevoli per una induzione del travaglio

Per evitare un ulteriore stress al feto o alla madr

Per evitare che il neonato entri in contatto corsderezioni vaginali (Herpes
Genitale)
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Un taglio cesareo d’urgenza si effettua per coraglmni a travaglio iniziato come:

Anomalie della dilatazione del collo uterino

Complicanze della meccanica del parto (difficol&lan discesa della testa del
bambino)

Il sopraggiungere di una sofferenza fetale (il fietm sopporta piu lo stress del
parto)

Inoltre, prima del travaglio, si possono avereasitani che potrebbero mettere a rischio
sia la vita della madre che quella del’embrione:

Distacco di placenta

Sanguinamento di una placenta previa

Prolasso di funicolo

Improvvisa grave sofferenza fetale

Crisi eclamptica che sopraggiunge a complicaregestosi

I rischi di un taglio cesareo elettivo sono comusnqunori rispetto a quello d’'urgenza.
La cicatrice di un utero dopo un taglio cesareojietie pericolosa nel caso di
gravidanza ulteriore: la rottura di tale cicatrihgrante il travaglio potrebbe portare ad
emorragia con shock per la madre e asfissia ersoffa acuta per il bambino.

Per questo, dopo una prima gravidanza conclusdaghio cesareo, i successivi parti Si
effettuano con tagli cesarei. Tali interventi saediniti “iterativi”.

| tagli cesarei iterativi acquisiscono una diffidosempre maggiore con I'aumentare del
numero degli interventi. Il tessuto cicatrizialengnta I'eventualita di placenta previa:
impianto troppo in basso della placenta impedikceliscesa del bambino nel canale
del parto.

2.2 Tecniche operatorie

L’intervento si esegue effettuando sia un’incisiatedla parete addome (laparotomia)

sia della parete dell'utero (isterectomia). La lapamia pud essere trasversale o
longitudinale, quest'ultima si effettua solo inresta urgenza. Le tecniche usate sono
quella secondo Pnfannestiel e secondo Stark. laapha una durata di 45 minuti e

prevede:

Laparotomia di circa 10 cm ed isterectomia

Estrazione del bambino

Recisione del cordone ombelicale e rimozione gq#daenta

Suturazione della ferita interna con punti riasgnlibe della ferita esterna con
punti metallici.

La tecnica di Stark ha una durata di 30 minuti @vpde un’incisione di 5 cm circa.

Poiché i tessuti non vengono recisi ma spostagireferisce tale metodo piu semplice e
meno invasivo.
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Le tecniche anestesiologiche praticate per I'ireatg di taglio cesareo sono:

Anestesia spinale (o subaracnoidea)
Anestesia epidurale (o peridurale)
Anestesia spino-peridurale
Anestesia generale

Escludendo l'anestesia generale, queste tecnicheo sdefinite “periferiche’e
permettono alla futura mamma di rimanere svegligagecipe durante il parto. Non
hanno effetti né sul feto né conseguenze sulltaitaénto ma sono controindicate nelle
seguenti situazioni:

Infezioni della pelle in sede della puntura

Malattie della coagulazione o terapia con anticteagu
Gravi alterazioni del sistema cardiocircolatorio
Problemi ostetrici

Il catetere epidurale adoperato per queste tecrpaldeessere efficacemente utilizzato
per I'analgesia post-operatoria con la somminigtreez ad orario di anestetico locale
associata a farmaci endovenosi compatibili conlaf@mento. L’efficacia del
trattamento del dolore postoperatorio con tale itegnconsente alla neo mamma di
dedicarsi alla cura del neonato piu liberamentditfaedo I'allattamento al seno e il
legame mamma-bambino, permettendo la mobilizzaziprecoce (entro 6 ore
dallintervento) e un buon riposo notturno. L'aressd generale rimane invece una
tecnica limitata a poche situazioni in cui non oha alternative, ricordando che e
consistentemente piu pericolosa di un’anestesiéepen. Si effettua in:

Situazioni di emergenza

Nel caso di terapia con farmaci anticoagulanti mdlattie della coagulazione
Grave scoliosi

Interveti ortopedici sulla colonna

Nel caso di un’anestesia generale, il dolore p@stdprio viene trattato efficacemente
con analgesici in vena e l'allattamento al sentaircaso verra ritardato di circa 12 ore,
per consentire alla mamma di smaltire completamefstamaci assunti con I'anestesia
generale.

2.3 Epidemiologia del taglio cesareo

La frequenza del taglio cesareo nei paesi indligzati ha da anni un andamento in
ascesa. In ltalia il ricorso a questinterventméontinuo aumento passando dall’11%
del 1980 al 38% del 2008. Questa percentuale sujp@nalto la soglia del 10-15% che,
secondo la raccomandazione pubblicata dal’Orgamipne Mondiale della Sanita,
garantisce il massimo beneficio complessivo penéaire e per il feto. La percentuale
italiana si allontana notevolmente anche dagli ddash europei riportati nel rapporto
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EURO-Peristat sulla salute materno - infantile pigialbo nel dicembre 2008. Il primato
di nazione con la piu alta percentuale di tagliaces spetta all'ltalia, seguita dal
Portogallo con il 33%, mentre negli altri paesregjistrano valori inferiori al 30% che
scendono al 15% in Olanda e al 14% in SloveniaivAllb nazionale si rileva una
sostanziale differenza su base interregionale, vaori tendenzialmente piu bassi
nell'ltalia settentrionale e piu alti nel meridionei va dal 23% nella Provincia
autonoma di Trento e in Friuli Venezia Giulia ab6th Campania (Figura 1).

Percentuali di parti Cesarei sul totale dei parti - Anno 2006

Valore %
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
¢ 8 8 o g 2 &8 & &8 ¢ § ¢ o 9o g & &g g g T o
c W T T T =S c [ = £ = =
°c ¢ %5 % 5 £33 35388 Eg:28 38282 38¢
m:UEOP_}uJJEODE = E i =
= o m e N o = <L o m m
o = 9 - &g ] e O o @
v g 5 c =
= 5 T g =
T 3 =z g
3 & 2
o a
& L
Figura 1

Infine, vi sono sostanziali differenze tra punti soga di diversa tipologia

amministrativa e volume di attivita, con percentdatagli cesarei nettamente superiori
alla media nazionale nei reparti con basso numermpadi e nelle strutture private

rispetto a quelle pubbliche (Figura 2).

% Parti con Taglio Cesareo
Classe di parti ) ) ) ) )
FPubblica Frivara accreditata | Privata non accredirarg Totale
0-499 42 6 64,6 76,1 49.5
300 - 799 37,9 63,0 76,0 434
800 - 999 32,5 63,0 37,3
1000 - 2499 33,0 58,3 35,3
2300 + 31,3 31,3
Totale 34,0 61,6 76,1 37,4
Figura 2
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Inoltre non vi sono evidenze scientifiche che dame una riduzione del rischio
materno-fetale con un maggior uso della pratica teglio cesareo, né tantomeno
miglioramenti significativi degli esiti perinatalsebbene il taglio cesareo sia piu sicuro
rispetto al passato rimane comunque un intervehtargico vero e proprio, legato a
possibili rischi per la madre e il bambino. Secomld® United Kingdom Confidential
Enquiry sulle morti materne, un parto cesareo ietetsenza una situazione di
emergenza 0 una necessita clinica, presenta urgbpitd di morte materna di 2.84
volte maggiore rispetto a un parto vaginale. Ciggaunisce che quando il tasso di taglio
cesareo in una popolazione aumenta oltre i livdlhici necessari, i rischi possono
superare i benefici. Un analogo risultato € dinaistranche dal progetto “Lo Studio
delle cause di mortalitd e morbilita materna e mespunto di modelli di sorveglianza
della mortalitd materna”, condotto dall’lstituto #iore di Sanita con il finanziamento
del Ministero della Salute, in collaborazione cerRegioni Piemonte, Emilia Romagna,
Toscana, Lazio, Campania, Sicilia. Lo studio ecstaindotto coinvolgendo le suddette
regioni italiani dove e presente il 48% delle doimeta fertile, rivelando una piu bassa
mortalita materna al Nord rispetto al Sud Italidattori di rischio e le cause di morte
raddoppiano quando l'eta della donna & pari o soggeri 35 anni. Inoltre il taglio
cesareo e risultato associato a un rischio di modterna pari a 3 volte quello associato
al parto spontaneo. Tuttavia, parte dell’aumenditdschio € in realta da attribuire alla
patologia che ha reso opportuno il cesareo e nameivento chirurgico in sé.

2.4 Linea guida 19

La variabilita della frequenza dei tagli cesardegfiati in Italia, rispetto al contesto
internazionale, sembra essere un indizio importatitecomportamenti clinico —
assistenziali non appropriati, data I'assenza diver scientifiche che associno il
maggiore ricorso all’intervento chirurgico ad unanare distribuzione dei fattori di
rischio materno — fetali o a miglioramenti effettiegli esiti perinatali.

Sulla base dei dati epidemiologici, il Sistema oaale per le linee guida dell'lstituto
Superiore di Sanita (SNLG- ISS) ha redatto la “"ElNGuida 19. Taglio Cesareo: una
scelta appropriata e consapevole”. Con tale doctonesi vogliono promuovere
interventi di sanita pubblica finalizzati ad un upero dell'appropriatezza nella pratica
clinica che valorizzi il ruolo dei professionistelth salute e il loro impegno a tutela
delle persone assistite. Ulteriore obiettivo € laaggiore consapevolezza e
partecipazione attiva delle donne nelle decisioilagyravidanza e sul parto, grazie alla
creazione di un opuscolo informativo con il quadgranno indirizzate verso una scelta
consapevole e libera.

2.5 Il caso Campania
La percentuale italiana di parti cesarei ha unadgavariabilita tra le regioni, con una

forte differenza Nord — Sud a sfavore di questuidti Le regioni che hanno
un’'altissima frequenza di interventi sono:
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Campania 60%

Sicilia 52,4%
Molise 48,9%
Puglia 47,7%

Basilicata 54,4%.

Provincia Autonoma di Trento e Bolzano

Friuli Venezia Giulia

Toscana
Lombardia

Valori tra il 24% e il 28% si riscontrano in:

Secondo il Rapporto 2007 sulla Natalita in CampdRIEHC, 2007), il tasso del taglio
cesareo nella regione e pari al 60,5% e tra il 200R 2007 la percentuale di tagli
cesarei nei centri nascita pubblici &€ passata 88% al 51,3%, in quelli privati dal
65,3% al 72,6% (Figura 3).

Numero Numero % totale | Numero parti| % di parti Strutture Strutture
nati vivi totale di parti| di parti cesareo cesarei Pubbliche Private
499 9.393 13 5.500 59 24 6
500-1499 48.361 67 29.753 62 26 28
1500 14.395 20 8.092 56 4 3
Totale 72.14¢ 10C 43.34¢ 60 54 37

Figura 3. Ricorso al taglio cesareo per tipologiaichunto nascita. Fonte: Arsan Campania — Anno

2007 —

Il taglio cesareo, secondo il RNC 2007, viene affgb nel 60% dei casi in parti senza
carattere di urgenza e le differenze piu signifiegt nella proporzione di questi

interventi, riguardano i gruppi che comprendonorapa rischio ostetrico molto basso
che non presentano una necessita clinica per lio tagareo (Figura 4).

16



10.000
e Vaginale

i e Cesarea di elezione

Cesarea in travaglio

6.000

Numero neonari

4.000

2.000

Settimane di eta gestazionale

Figura 4

Di particolare interesse e il fatto che nelle adodmti e nelle donne alla prima
gravidanza, il cesareo e utilizzato nel 52% dei @aigura 5). Le cicatrici chirurgiche
sull’'utero possono portare ad una minore elasta#iiorgano stesso che puo essere in
difficolta nell’accogliere una successiva gravidankza placenta che cresce in un utero
con una o piu cicatrici causate da un cesareo geete, puo non fornire un adeguato
livello di ossigeno e di nutrienti per lo svilupplel feto. Tutto cid sconsiglierebbe la
scelta di un taglio cesareo in donne giovani petilircomplicazioni future.

L0 = = - = = e oo esesooeeeeooeeeeooes
____——_____—_’
] ¥
]
g Bl e e R L e
=
0
< 20 anni 2029 anni 30-34 anni 35.39 anni > 39 anni
I ‘primogeniti 563 40,0 632 719 844
[ —+— ardini successivi 555 58,7 604 618 655

Figura 5

Alla luce della situazione sopra delineata, risitiportante che la Regione Campania si
impegni nell'applicazione e nell’aggiornamento dellinee Guida sul parto cesareo,
nell'utilizzo di strumenti di monitoraggio per idificare i motivi specifichi che portano
ai parti cesari, nella promozione dell'anestesiaid@ale, nelle campagne
d’informazione per promuovere la naturalita deltpdisiologico e diminuire il ricorso
all'intervento e nell’ individuazione di requisitninimi strutturali ed organizzativi nei
luoghi dedicati alla gravidanza e alla nascita.
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CAPITOLO 3
PARTO IN CASA E NELLE CASE MATERNITA’

Il parto in casa o nelle case maternitd costituigna scelta assistita, possibile e
legalmente riconosciuta per le donne con una gaaad a basso rischio che
preferiscono un ambiente intimo e la presenza dsqme scelte rispetto al parto
ospedaliero.

3.1 Storia

Storicamente le donne hanno sempre assistitoddimae durante il parto e I'assistenza
alla nascita in casa era la pratica piu diffusastétricia € una medicina abbastanza
recente e in passato eseguiva i suoi esperimentioane che appartenevano ai ceti
popolari e che portavano in grembo delle “gravidaiilegittime”. Queste erano le
uniche a partorire negli ospedali, “rifugi” doverpde aspettavano le violente pratiche
della medicina ostetrica (elettroshock in travaglimutilazioni genitali, forcipe,
uccisione del feto in utero). Tra le classi soqui agiate, invece, i medici assistevano i
parti quasi sempre a domicitioDopo la seconda guerra mondiale la situazione si
rovescié. Si diffuse in quegli anni I'idea che fossero slealonne indigenti a partorire
ancora in casa e il parto comincio a divenire uenév da gestire nelle strutture
ospedaliere, con un incremento del potere meditella medicalizzazione dei pdrti

| principali motivi dell’attuale controtendenza@kviluppo del parto extraospedaliero
come valida alternativa al parto tecnologico seooildparere della Dott.ssa Lisa
Forasacco (Associazione Nazionale Ostetriche “NasoeCasa”) sono:

“Il focus di chi come me assiste con consapevoléerascita in casa sa che
la donna gravida & una donna ad alto potenzialeallite e conosce nel
dettaglio le sue competenze e quelle del bambioonB e bambino sono il
centro della nostra assistenza. La rivoluzione famtenporta con se anche
il desiderio di riappropriarsi di questa parte dédiro vita riproduttiva. Oggi
le donne che assistiamo sono donne di tutti i (@ivocato, operaio,
insegnante, casalinga, impiegata, consulenti,...) leerpiu libere da
ideologie ma che desiderano fortemente affrontame parto sicuro e
gentile.”

Ad oggi, il parto a domicilio o nelle case matedriit Italia € ancora poco diffuso (0,4%
di 520.369parti analizzati in 541 punti nascita nel 2007 amftonto a piu dell’88% di

parti avvenuti negli Istituti di cura pubblici elll,5 % nelle case di cura private e
accreditatd perché la carenza di personale ostetrico in al@eme puod rendere questa
scelta difficoltosa ed inarrivabfleE tuttavia interessante notare come tutte le dRegi

presentino una percentuale di parti a domicilioalsle tra o 0,1% e lo 0,4% rispetto ai
parti del 2007 ad esclusione della Sicilia con P&l e il Lazio con nessun parto in
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casd. Solo di recente le ostetriche si sono riorgania®ell’Associazione Nazionale

“Nascere in Casa” ma molte di loro assistono iltpan casa ancora come secondo
lavoro. In lItalia, inoltre, solo alcune Regioni (Azzo, Piemonte, Emilia Romagna,
Trentino, Marche e Toscafa prevedono un rimborso dell’80% della fattura
dell'ostetrica e 300 € aggiuntivi per eventuali goicanzé.

A sottolineare lo scarso impegno nazionale all&esiza sanitaria come vincolo alle
possibilita di scelta di cura si riporta la testmanza della Dott.ssa Lisa Forasacco
(Associazione Nazionale Ostetriche “Nascere in Qasa

“Offrire il rimborso renderebbe piu fluido I'accessil motivo economico
frena poiché in Italia non siamo abituati a padassistenza sanitaria.”

3.2 Benefici e rischi

Studi condotti su larga scala e altri studi di méentitd dimostrano che per le donne
con una gravidanza a basso rischio il parto in casétuisce un'alternativa accettabile
al parto ospedaliero e riduce gli interventi di meatizzazione. Il parto in casa e
associato con un minor numero di interventi di roalizzazione (tra cui l'analgesia
epidurale materna, il monitoraggio elettronico aelfrequenza cardiaca fetale,
episiotomia e parto operativo), presenta una diiténprobabilitd che si verifichino
lacerazioni, emorragie e ha esiti neonatali in leuiprematurita, il sottopeso e la
ventilazione assistita sono meno frequenti rispaitmarto ospedaliefd.

A spiegare i principali benefici e rischi che mamenaeonato possono incotrare con il
parto in casa é la testimonianza della Dott.ssa Esrasacco (Associazione Nazionale
Ostetriche “Nascere in Casa”):

“I benefici della madre sono:

Poter essere seguita da un’unica figura di rifenioen gravidanza, nel
parto e nel puerperio; poter essere al centro rass@ suo compagno in
ogni decisione 0 evento in ogni momento; arrivale parto con

consapevolezza e pienezza; eliminare il rischimabrrere in interventismi
o pratiche mediche routinarie, inutili e dannosenamento del parto
(episiotomia, monitoraggio in continuo, posiziomngoste,...); rimanere
costantemente insieme al suo bambino; avere |lazzaxtche la propria
intimita non verra violata; assistenza continuativattenta durante il parto;
'eventuale trasferimento in ospedale verra accanato dall'ostetrica di
riferimento

Tra i benefici del neonato:

Non viene praticata la separazione del neonata datkdre per nessun
motivo; accoglienza gentile e priva di interferennan viene praticato |l
taglio precoce del cordone ombelicale, a favorendi buona circolazione e
ossigenazione anche delle estremitd; contatto pelleelle prolungato;
attaccamento precoce al seno; allattamento al esdlosivo ('assenza di
interferenze e il supporto continuativo previenealgiasi problema di
allattamento);
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3.3

| rischi: secondo un recente studio canadese d&d 20 out-come delle
emergenze ostetriche non cambiano che una donm@acsisa o in ospedale,
ma a casa la donna e il bambino hanno dimostratpiteli ripresa piu

veloci.”
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CAPITOLO 4
DOLORE DEL PARTO

E noto come sia enormemente importante la compensnggettiva del dolore,

strettamente dipendente dall'emotivitd legata &t del parto, difficilmente

comparabile ad altre esperienze dolorose e striésidia vita e quindi come la risposta
individuale al dolore del parto sia altamente ditferata.

La descrizione del dolore del parto delle donne @acconto di un’esperienza unica in
cui il dolore viene descritto attraverso il proaedgl suo divenire. Sono poche le donne
che per definirlo lo assimilano ad altri dolori ai dacconti emerge soprattutto che il
dolore del parto si differenzia da ogni altro delaun dolore non assimilabile ad altri e,
persino la sua localizzazione che é ben definibdlelgmente viene evocathdolore del
parto viene raccontato come un dolore:

“indicibile, segnale guida, che appartiene, fomigs che porta conoscenza
e consapevolezza perché fa emergere parti di séosciote, che porta

all’estasi e alla gioia, assimilato alle forze putelella natura, distruttivo,

disumano, lacerante, straziante, violento, intabde, terribile, allucinante,

ingiusto, inaccettabile ai giorni d'oggi, bruttmsensato, atroce, che ti fa
vivere negativamente quello che dovrebbe essenernhento piu bello della

tua vita, che fortunatamente si dimentica, chefpudodiare tuo figlid”.

Da quali fattori dipendono le differenti perceziodeél dolore? Contesto culturale,

vissuto, personalita, condizione fisica, condiziomentale e le modalita di assistenza al
parto sono tutti fattori che interagiscono tra lamella percezione del dolore. In

generale, le donne che hanno effettuato un pasioldgico o che hanno ricevuto una
buona assistenza in presenza di eventuali dificotaccontano I'esperienza della
nascita come soggetti capaci di partorire (usoedbivin forma attiva e descrizione del
dolore, anche se presente e grave, in modo atic@apositivo). Diversamente, le

donne che sentono di avere subito la modalita eréeedure del parto, anche se
necessarie, raccontano I'esperienza della naswite soggetti incapaci di partorire (uso
dei verbi in forma passiva con lattribuzione delob esito del parto all’equipe di

assistenza e descrizione del dolore in modo nemativ

4.1 Fisiologia del dolore
Per ogni donna il parto € il passaggio irreversiliflla condizione di figlia a quella di

madre. Questo passaggio € tra i piu dolorosi cleedamna possa affrontare nell’arco
della sua vita e coinvolge sia la componente fistoa psicologica della futura mamma.

22



4.1.1 Fonte e trasmissione del dolore

Il dolore durante la prima fase del travaglio (diltio del travaglio fino alla completa

dilatazione della cervice uterina) deriva prevademtnte dalla dilatazione con
conseguente distensione, stiramento e lacerazientessuti dalla cervice uterina e dal
segmento inferiore dell’utero. Gli impulsi dolodfi del segmento inferiore e della
cervice uterina vengono trasmessi attraverso fimeevose afferenti viscerali che
accompagnano le fibre nervose simpatiche e siigts®0 nei cordoni spinali a livello

del decimo, undicesimo, e dodicesimo segmenti icir&cil primo lombare. Come e

tipico del dolore viscerale, il dolore della prinfase del travaglio e riferito a

dermatomeri degli stessi segmenti spinali che doevinput dell'utero e della cervice
(T10 a L1¥.

Durante la prima fase avanzata e la seconda faksaral@aglio (dalla dilatazione
completa della cervice uterina fino all'espulsiated feto), il feto scende nel canale del
parto ed esercita una pressione progressiva safjma& e sul perineo che diventano le
fonti di dolore. La dilatazione del canale del pgptovoca un intenso stiramento e la
lacerazione dei tessuti della fascia muscolargte@danei e una pressione sui muscoli
scheletrici del perineo. Gli impulsi sensoriali s della vagina e del perineo
vengono trasmessi attraverso i nervi pudendi ars#e, terzo e quarto segmenti sacrali.
Inoltre, durante la prima fase avanzata e secotadtiosdel travaglio, la stimolazione di
strutture sensibili al dolore all'interno della tavpelvica e la pressione su uno o piu
radici del plesso lombo-sacrale puo provocare éolbruciore, crampi o fastidio alla
schiena inferiore e arti inferiori. La stimolaziowg queste strutture contribuisce al
dolore trasmesso al tratto terminale lombare ea$eicr

La conoscenza delle basi anatomiche della traspmissilel dolore del travaglio sono
alla base dell'attuale trattamento del dolore dedeicniche di anestesia loco-regionale.
Il dolore viscerale della prima fase del travaglioo essere bloccato con il blocco
bilaterale del plesso paracervicale o con il blodeb plesso simpatico paravertebrale
lombare. Il dolore somatico sacrale causato deedadlel feto nel canale del parto puo
essere bloccato con blocco bilaterale del nervoepdd. L'epidurale e il blocco
intratecale (blocco neurassiale) produce un effati@migesico completo sia per la prima
che per la seconda fase del travaglio

4.1.2 Effetti del dolore su madre e feto/neonato

Il travaglio e il danno prodotto ai tessuti dal tpasono associati ad effetti diretti ed
indiretti su madre e feto/neonato. Le risposteofigjiche al dolore del parto (marcata
stimolazione della respirazione, della circolaziodei centri autonomici ipotalamici
della funzione neuroendocrine e delle strutture biche) e i comportamenti
psicodinamici (ansia e apprensione) possono predoonseguenze dannose per la
madre e per il feto/neonato. Molte di queste rigpgEssono essere mitigate da un
trattamento efficace del dolGre
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Il dolore e lo stress intenso del travaglio:

- Sono un potente stimolo delle vie respiratorie ¢em@nano un marcato
aumento della ventilazione durante le contraziobiipoventilazione di
compensazione tra le contrazioni pud causare iposansitoria materna, e
potenzialmente, ipossia fetale. L’iperventilaziopad causare invece gravi
alcalosi respiratoria e diminuire cosi il trasfegimo di ossigeno al feto

- Attivano il sistema nervoso simpatico, con un cgus®ite aumento delle
concentrazioni plasmatiche di catecolamine (adnemad noradrenalina), della
gittata cardiaca e della pressione sanguigna. baesdrazione di adrenalina e
noradrenalina circolanti aumenta dal 200% al 60Q%awte il travaglio non
medicato e questo aumento di catecolamine é ass@cia una diminuzione nel
flusso di sangue uterino. Forti dolori, ansia e anto dei livelli di catecolamine
sono associati con un travaglio prolungato o disiumalé.

- Possono causare gravi disturbi mentali che intedeno con il legame madre-
neonato, le future relazioni sessuali e contribansc alla depressione post-
partum e, raramente, a disordini da stress postaaticd.

Le risposte a stimoli nocicettivi durante il parisultano dalla complessa interazione tra
il sistema neuro-endocrino e i fattori psicologiQueste interazioni sono responsabili
della complessa risposta fisiologica, comportanienéa affettiva che caratterizza |l
dolore del parto e sono da tenere in considerazipere un trattamento efficace,
farmacologico o meno, del dolore.

4.1.3 Contributo dei fattori fisici alla percezionel dolore

Una serie di fattori fisici pud influenzare la gitdve la durata del dolore e della
sofferenza del travaglio/parto. | fattori fisici cindono l'etd materna, la parita
(classificazione rispetto al numero di parti efiatt), la condizione materna, la
condizione della cervice all'inizio del travagliola relazione tra le dimensioni e la
posizione del feto con la dimensione del canalepdeio. Molti di questi fattori sono

correlati. Generalmente, le primipare (donne adk® Iprimo gravidanza e parto) che
sono in eta piu avanzata hanno un travaglio pigdua piu doloroso rispetto alle
primipare piu giovani. La cervice uterina delle ngpare (donne che hanno gia avuto
parti in precedenza) comincia ad ammorbidirsi armirea dell'inizio del travaglio ed é

meno sensibile della cervice delle primipare. Ensita delle contrazioni uterine
durante il travaglio precoce tende ad essere memgielle primipare che nelle

pluripare, mentre € vero il contrario a travagh@mzato. Distocia (parto che si svolge
con delle complicanze) causata da un bacino coémtran feto/neonato di grandi

dimensioni 0 una presentazione o posizione anormdlesolito associata a un travaglio
maggiormente doloroso. Le donne che vanno incoattaun parto cesareo dopo il
travaglio percepiscono un dolore piu intenso dwdiainalgesia epidurale e richiedono
piu elevate dosi di oppioidi durante I'analgesiatesnica rispetto alle donne che
effettuano un parto vaginale

4.1.4 Contributo dei fattori psicologici alla perziene del dolore
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| fattori psicologici tra cui la paura, 'apprens® l'ansia, la presenza di un membro
della famiglia o di un compagno/a di parto e I'agmiza influenzano il dolore e la
sofferenza percepiti durante il parto. L'istruzioWentensa motivazione e i fattori
culturali e comportamentali influenzano invece lamehsione affettiva e
comportamentale del dolore, anche se, probabilmerfteiscono in minima parte sulla
sensazione reale del dolére

4.2 Il dolore senza paura del dolore

Ad oggi, il parto viene spesso vissuto come unmtrauMolte donne sono spaventate dal
dolore e lo considerano come un “nemico” da eliménaolo poche riescono a vedere il
dolore come una guida nel difficile e sconosciurcprso della nascita Come
dimostrato, la paura del dolore, I'ansia e I'apgiene possono scatenare un’aumentata
percezione del dolore, interagiscono con i fattiisici amplificandd la risposta
fisiologica del corpo agli stimoli nocicettivi e ggono portare a complicanze. Vivere il
parto in modo fisiologico, senza paura, in unaagitone protetta e assistita, permette
alla madre di lavorare in modo attivo e armonicon cib feto/neonato per il
raggiungimento della nascitdl dolore non deve essere visto infatti come mmigaccia
ma, se a livelli accettabili, come pulsante di soee di meccanismi di protezione
dell'organismo da eventi pericolosi per la salutpes il mantenimento della vita. A
sottolineare il contributo della paura nella peraee del dolore e nella scelta del tipo di
parto la testimonianza del Dott. Virginio Meregalgll'Unita operativa di Ostetricia e
Ginecologia dell’Ospedale di Carate Brianza

“Il dolore del parto ha connotazioni peculiari eespo &€ amplificato dalla
tensione e dalla paura; generalmente € tollerabie maggior parte delle
donne é in grado di sopportarlo dignitosamentejniodtre un significato
profondamente fisiologico e la sua completa elimioge determina
obiettivamente un incremento dei parti strumeritali.

Movimenti a favore della completa eliminazione delore dal parto e movimenti che
sostengono il ritorno al parto naturale non medizato si affacciano sullo scenario
attuale. La partoanalgesia sicuramente puo comsdfitvivere il parto serenamente ma
deve pero essere utilizzata in caso di necessité@ne come ripiego all’inadeguata
assistenza fisica e psicologica di una futura mamByacome testimonia il Dott.
Virginio Meregalli, quasi ogni donna puo affrontgvesitivamente il dolore del parto
naturale se consapevole e ben assistita.

“La gioia che si dipinge sul volto della donna dop@arto naturale e

gualcosa di indescrivibile, si mescola insieme aeflemnmozione ed al pianto,
e indica che l'esperienza del dolore, se visswaitdisamente, ad un livello
accettabile, & un'esperienza positiva profondanreaterativa, che aumenta
notevolmente la stima di s€, e prepara la donnavere insieme al suo

compagno l'avventura della vita con il compito stdinario di far crescere
ed educare insieme il nuovo nato.”
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CAPITOLO 5
METODI FARMACOLOGICI PER RIDURRE L’ENTITA’ DEL
DOLORE

5.1 Tecniche analgesiche farmacologiche

A causa della differente natura ed origine del doldurante il periodo dilatante ed il
periodo espulsivo del parto vengono utilizzate diee tecniche farmacologiche
appropriate per ciascuna fase. Tali metodiche mmssenire distinte in sistemiche e
locoregionali. Nel primo caso si procede allin@ze di analgesici oppioidi per via
endovenosa o intramuscolare, nel secondo viengottee la trasmissione dell'impulso
doloroso al sistema nervoso centrale generalmetttavarso I'utilizzo di anestetici
locali.

5.1.1 Analgesia con oppioidi

Questo tipo di analgesia si serve di farmaci oplpi@dmministrati per via sistemica che
agiscono sul sistema nervoso centrale della part&i Queste sostanze sono inoltre in
grado di attraversare la barriera placentare gpo@comportare effetti collaterali quali
depressione respiratoria nel neonato. Tali effettid si verificano molto raramente ai
dosaggi consigliati.

Il farmaco di questa classe pit comunemente ulilz2 la petidina. Altri oppioidi con
una rapida velocita d’azione dopo somministrazi@melovenosa sono il fentanil,
sufentanil, alfentanil e remifentanil. Quest'ultirpotrebbe essere il farmaco d’elezione
nelle donne in cui & controindicata I'analgesia dapale in quanto attraversa
rapidamente la barriera placentare, ma grazie @lrapido metabolismo nel feto, non
causa depressione respiratoria neonatale.

5.1.2 Anestesia locale

Le tecniche di anestesia locale prevedono l'idf#tone di farmaci quali lidocaina e
bupivacaina in prossimita delle fibre nervose di siuvuole inibire la trasmissione
dell'impulso. Sono procedure relativamente sicurdée ecomplicazioni che possono
insorgere derivano dalla tossicita sistemica deigdistetici locali se in sovradosaggio o
somministrati erroneamente per via endovenosauéstirari casi (1:1000) si possono
sviluppare alterazioni del SNC (convulsioni, sommazia) e del sistema cardiovascolare
(ipotensione, bradicardia, nei casi piu gravi doesrdiaco) sia a livello materno che
fetale. Per tale motivo & opportuno praticare quegnere di anestesia dove sia
immediatamente disponibile I'attrezzatura per éainazione.

Blocco paracervicale
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La trasmissione delle fibre nervose che attraverdarcervice uterina viene bloccata
attraverso l'iniezione nei fornici vaginali laterai anestetici locali quali lidocaina o
bupivacaina. Questo tipo di anestesia viene uéiteper controllare il dolore nel primo
stadio del travaglio (periodo dilatante).

Blocco dei pudendi

Viene bloccata la trasmissione dell’impulso nervasediata dal nervo pudendo
responsabile principale dell'innervazione senseri@glla parte inferiore della vagina,
della vulva e del perineo. | principali anestetioicali usati sono lidocaina e
bupivacaina. Questa tecnica viene utilizzata petrotiare il dolore nel secondo stadio
del travaglio (periodo espulsivo) e quello causatal’applicazione del forcipe.
L’esecuzione del blocco dei pudendi non é suffigguer contrastare il dolore causato
dall’'episiotomia, ma & necessario anestetizzareuta tramite somministrazione locale
di anestetico.

5.1.3 Analgesia neuroassiale

Le tecniche di analgesia/anestesia neuroassiate tsarie piu comunemente utilizzate
per alleviare il dolore sia nelle fasi dilatante espulsiva del parto vaginale che nel
taglio cesareo. Attualmente per queste proceduwréligizano miscele a basso dosaggio
di anestetico locale (naropina o levo-bupivacamappioide liposolubile (sufentanil o

fentanil) dettd_ DM: low dose mixture

Analgesia epidurale

L’analgesia epidurale costituisce la tecnica pfiuda, efficace e sicura per il controllo
del dolore durante il travaglio ed il parto. La @edura di blocco peridurale si ottiene
con l'introduzione di un cateterino nello spazerigurale attraverso un ago (ago di
Tuohy) posizionato precedentemente in detto spakioseconda del momento del
travaglio si introducono oppioidi, anestetici lbaa miscela dei due che bloccano la
trasmissione del dolore. La procedura deve essssguda da un anestesista
rianimatore. La somministrazione dei farmaci pugees eseguita per:
boli intermittenti esequiti su richiesta della pane;

infusione continua;
boli intermittenti, su un’infusione basale contirmibasse dosi.

CSE: Analgesia spinale o combinata spinale-epidural

Questa tecnica consiste nella combinazione deteepiure utilizzate per I'analgesia
epidurale e spinale. La metodologia piu diffusaiélia dell’ago-attraverso-ago”. Nello
spazio intervertebrale prescelto si inserisce uneggdurale all’interno del quale viene
introdotto un ago subaracnoideo. La punta di qukstio viene spinta fino a penetrare
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nella dura madre e si inietta la dose appropriataDd/ nello spazio subaracnoideo.
Dopo aver ritirato I'ago subaracnoideo si inserisoecatetere epidurale, il cui ruolo e
guello di prolungare l'analgesia o indurre anestesiediante iniezione di boli

successivi, una volta terminato I'effetto dellanpai dose. Il principale vantaggio di
questa tecnica rispetto all’epidurale standard t di una piu rapida insorgenza
dell'effetto analgesico determinata dalla sommia@bne subaracnoidea iniziale.

Blocco subaracnoideo “spinale”

Questo genere di procedura anestesiologica vienergienente utilizzata durante |l
taglio cesareo per la sua semplicita e rapiditdlogpazio subaracnoideo della colonna
vertebrale viene iniettata in un'unica somministmag una quantita di anestetico locale
in grado di determinare sia un blocco sensoriagerchtorio.

5.1.4 Anestesia generale

Questa metodica é limitata a poche indicazionilitagesareo d’emergenza, gravi
traumi del canale del parto) e situazioni partidola quanto comporta un elevato
numero di rischi per la partoriente. L’anestesiaggale abolisce completamente la
coscienza della donna. Lo stato di anestesia viedetto mediante ['utilizzo di
tiopentone o propofol e viene mantenuto attravemsuministrazione per inalazione di
una miscela di ossigeno e protossido d’azoto tad@sociati ad un narcotico per via
endovenosa. Le principali complicanze che si possanrificare sono: inalazione del
contenuto gastrico da parte della madre e conségymimonite chimica, emorragia,
depressione respiratoria neonatale. Durante liet&o inoltre € necessario introdurre
un tubo endotracheale collegato ad un ventilatoeecanico e tale procedura puo
presentare alcune difficolta. L’allattamento al@@rfine viene ritardato di circa 12 ore
per consentire alla madre di smaltire completamiefiaenaci assunti.

5.1.5 Analgesia post operatoria dopo taglio cesareo

In presenza di catetere epidurale si continuaudidne di anestetico locale in genere
per le prime 24 ore dopo lintervento, negli attasi si somministra per via parenterale
una miscela di ketorolac, tramadolo e ranitidinanio§ ore. Occorre pero prestare
attenzione a non eccedere con l'analgesia per ntarferire con linstaurarsi della

relazione madre-neonato. Analogamente un doloresso®m pud compromettere tale
rapporto.

5.2 Analgesia epidurale

Sono riconosciute due principali componenti debdal quella emotiva e quella fisica.
Le due componenti possono influenzarsi a viceniddisagio psicologico inteso come
paura di non riuscire a sostenere I'evento delopartd essere alleviato andando a
ridurre il dolore fisico del travaglio e aumentéagercezione di controllo del parto. Gli
operatori del sistema sanitario sono quindi teautiare una corretta informazione sui
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vantaggi e svantaggi di questa tecnica al fine uthentare la consapevolezza delle
partorienti sulle possibili scelte di gestione dilore. L'anelgesia epidurale & un
metodo soddisfacente per questa finalita ma degeresassociato ad una buona
informazione per poter indirizzare la madre vem@ametodica piu adatta alla propria
situazione.

L’analgesia epidurale consente alla partorienterigianere cosciente, di respirare
autonomamente e la possibilita di muoversi. |l so@po € di ridurre al minimo il dolore
durante il parto. La tecnica risulta essere si@iggermette di partecipare attivamente
alle contrazioni. Lo scopo principale dell’utilizatell’anestesia epidurale e quello di
ottenere la riduzione del dolore presente durdritavaglio. Consiste nell'introduzione
di anestetici a livello lombare, subito al di fudella membrana, detta dura madre, che
avvolge il midollo spinale.

Le tecniche di uso comune sono attualmente: il cddoperidurale (o epidurale), il

blocco subaracnoideo (detto anche spinale) eodda combinato spino peridurale. I

blocchi sono tecniche locoregionali che permettznsomministrazione di anestetici
locali ed oppioidi in prossimita del midollo spiea Precedentemente all’analgesia
peridurale la donna deve essere visitata dall’asedt in ambulatorio dopo la 36a
settimana di gravidanza. Al momento del parto spAga assenza di controindicazioni
'anestesista procedera all'analgesia peridura&e iptravaglio di parto. Condizione

indispensabile dal punto di vista ostetrico € daeirsziato il travaglio attivo e che la

dilatazione sia di almeno 4 cm. La paziente pu@resposta in posizione seduta o in
decubito laterale. Lo spazio epidurale viene raggiufacendo passare I'ago nello
spazio intevertebrale, tra L2-L3 oppure tra L3-L4.

5.2.1 Tecnica;

In sala parto, per tutto il corso dell’analgesiaigigrale, I'anestesista controlla il dolore,
la pressione arteriosa e la frequenza cardiacarnaatmentre I'ostetrica e il ginecologo
si occupano dell’andamento complessivo del travaglilel benessere fetale.

La tecnica prevede:

. inserimento di un accesso venoso periferico @marbraccio) con fleboclisi

. paziente seduta o sdraiata sul fianco sinistro

. disinfezione accurata della cute (schiena)

. infiltrazione della cute con anestetico locgemfo), nella zona lombare della
colonna vertebrale

5. inserimento dell’ago da peridurale (ago di Tyohy

6. inserimento attraverso I'ago di un sottile tutc(catetere peridurale)

7. estrazione dell’ago da peridurale

8

9

A WNBEF

. fissaggio e medicazione sterile del cateterelpeaie
. somministrazione dei farmaci (anestetici loe#ti oppiacei) per mezzo del catetere
per controllare il dolore nelle diverse fasi davaglio.
10. rimozione del catetere peridurale immediataméopo il parto o a distanza
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Questa tecnica non & dolorosa

5.2.2 Indicazioni

La richiesta della paziente, in assenza di condifoazioni, rappresenta indicazione
medica sufficiente all’esecuzione del blocco . ldlyesia peridurale controlla il
dolore della contrazione permettendo alla donnacdilaborare attivamente e di
vivere I'esperienza del parto.

Previsione di un possibile taglio cesareo o pagginale strumentale in corso di
travaglio, in pazienti in cui siano prevedibili fiiblta nella gestione dell’anestesia
generale (obesita, anamnesi positiva per difficditéatubazione). Punti di sutura su
ferite chirurgiche eventuale parto strumentale is{eppmia), (forcipe, ventosa) o
taglio cesareo.

Selezionate patologie materne: cardiache, polmoeardella gravidanza (es.
preeclampsia).

5.2.3 Controindicazioni

rifiuto della paziente;

infezione vicino o nel punto di inserzione dell’ago

stato febbrile refrattario a terapia medica o seperna;

ipovolemia marcata o emorragia internaagulopatie congenite o acquisite;
assunzione di farmaci anticoagulanti o antiaggrégan

5.2.4 Farmaci

| farmaci utilizzati per I'anestesia comprendonpagiestetici locali in associazione con
gli oppiacei. Gli anestetici locali piu frequenterte utilizzati sono laopivacainae la
bipuvacaina Non sono state rilevate differenze significative questi due anestetici
nell’efficacia analgesica (valutata tramite VAS)laenodalita del parto e nelloutcome
neonatale. Gli oppiacei nel primo stadio del trdlagumentano la qualita e la durata
dell’analgesia. Il loro impiego € associato ad wgnificativa comparsa di prurito,
nausea e vomito.

Studi osservazionali retrospettivi rilevano un maggasso di tagli cesarei in nullipare,
quando l'analgesia viene somministrata precocemeénteelazione alla dilatazione
cervicale (<4 cm), rispetto ad un impiego piu taodi>4 cm).

5.2.5 Effetti positivi
Primo tra tutti il sollievo dal dolore, la riduzierdel dolore si completa nell’arco di 20
minuti e perdura per un tempo variabile. Con questngono meno le alterazioni

fisiologiche del travaglio conseguenti alla peroeg stessa del dolore
riduzione significativa del dolore nel 1° stadid ttavaglio.
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5.2.6 Effetti negativi

Aumento della durata del 2° stadio del travaglio

Prurito, nausea e vomito

Agisce sulla muscolatura uterina riducendone Vaéticontrattile

dellimpiego di ossitocina, ovvero uso endovenoso fatrmaci stimolanti la
contrattilita uterina. La somministrazione dell'bssina richiede una sorveglianza
continua del benessere fetale.

Aumento della durata del travaglio, in media dicairlh; Allunga i tempi del
periodo espulsivo del 30-50%;

Aumento dell’incidenza di parti vaginali strumemtal

iperpiressia ( >38°C) materna in travaglio,

ipotensione

insuccesso

Puo provocare un blocco motorio troppo profondderfierendo con i fenomeni
dinamici del parto,

5.2.7 Effetti sul feto

| farmaci, iniettati nello spazio peridurale, passaaggiungere, attraverso il sangue
materno, il feto ma le dosi di farmaco utilizzatr panalgesia non determinano effetti
sull'attivita del neonato alla nascita, o quedettfrisultano essere insignificanti o del
tutto inesistenti. Inoltre I'esposizione perinatalefarmaci anestetici e analgesici é
responsabile di effetti acuti facilmente prevedild| di conseguenza, ampiamente
indagati.

La ventilazione e lo stato di ossigenazione matéetmle durante I'anestesia, sono
determinanti per il benessere del neonato. La ez del consumo di ossigeno e
l'aumento della pressione parziale di ossigencsasgue materno, accompagnati dalla
riduzione dell'acidosi e dell'increzione di cateenine, hanno effetti benefici sul

neonato.

Un’ipotensione materna prolungata puo determinposdia fetale, ed in concomitanza
con malattie che riducono il flusso placentaresoinmarsi di uno stato ipotensivo puo
aggravare le condizioni neurologiche del neonatoltde pud verificarsi bradicardia
fetale (rallentamento della frequenza cardiacdate).
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CAPITOLO 6
EPIDURALE IN ITALIA

6.1 Statistiche

Nel 2001 sono stati pubblicati dati ISTAT sul padenza dolore il quale risulta
garantito solo dal 16% degli ospedali italiani. fats inoltre tracciato un profilo
sociologico delle donne che ricorrono al parto aetalore. “Complessivamente il 63,3
% delle partorienti non e' stato sottoposto a mesgo di anestesia. [...] Soltanto per
I'11,2% dei parti spontanei e' stata fatta I'arséstenel 7,2% dei casi locale, nel 3,7%
epidurale”. Diversamente in Gran Bretagna e Fraquesta analgesia viene utilizzata
dal 70% delle partorienti e negli Usa dal 90%,tali4 solo il 3,7% delle donne hanno
ottenuto I'epidurale. La diffusione in Italia delrfp senza dolore e' ancora affidata alla
buona volonta delle strutture e dei piani sanitagionali; la diffusione dell'epidurale
non € omogenea: alcune strutture la fanno sponagicte, in altre € garantita 24 ore su
24, in altri ospedali il servizio non esiste propri

Il convegno 'll dolore al femminile - Partorire gandolore' tenutosi il 25 febbraio 2010
presso la Sala Capitolare del Senato ha segnalastaysituazione: L'ltalia, affermano
gli specialisti, €' all'avanguardia per le tecnichea pochi ospedali le garantiscono.
Nelle strutture che offrono questo servizio in maplatuito e continuativo, in media il
90% delle partorienti ne fa richiesta. L'Osserkiatdlazionale sulla salute della Donna
(O.N.Da) sta lavorando affinché la parto analgefi@nti un effettivo diritto, inoltre
I'Associazione lItaliana Parto in Analgesia (Aipaytseene una petizione per la raccolta
di firma “per far si che tutti gli enti ospedaliesiano indotti dal ministero della Salute
ad accogliere la richiesta delle donne partorialiti scelta della parto analgesia”. La
parto analgesia € stata trattata in un documentC@amitato Nazionale di Bioetica del
2001, nel capitolo "dolore nel parto” nel qualene definito che la decisione se
praticare o meno I'epidurale deve essere riser@dtagni singola donna sulla base di
una corretta informazione sui vantaggi, i risclliefle possibili soluzioni. Viene dunque
sottolineato come "il diritto della partorientedtiegliere un‘anestesia efficace dovrebbe
essere incluso tra quelli garantiti a titolo gretunei livelli essenziali di assistenza".
L’'obbiettivo non e' quello di imporre tale modalitk parto, ma di fornire maggiori
informazioni e permettere alla donna di sceglienme partorire.

6.2 Normativa

COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA: LA TERAPIA DEL DOLORE:
ORIENTAMENTI BIOETICI

“Il documento approvato dal Comitato Nazionale lgeBioetica, nella seduta plenaria
del 30 marzo 2001 definisce che l'efficacia dekalazione del dolore realizzata con
anestesia epidurale, il grado di sicurezza cheegfier la madre e per il neonato,
autorizzano a considerare questo tipo di analgagicabile, efficace ed accettabile
pur con i rischi che sono propri della medicinaeedapplicazioni conseguenti.
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| processi culturali in atto fra le donne sono ot&i per un verso contro la
medicalizzazione di un atto naturale come il pagqer l'altro, ad evitare il dolore
attraverso l'intervento analgesico. La decisionqudile strada intraprendere deve essere
riservata ad ogni singola donna sulla base di torimazione corretta sui vantaggi,
rischi e le possibilita delle due soluzioni. Il de¢ del parto ha caratteristiche del tutto
peculiari perché si verifica in un organismo saruna sua durata, dopo di che ritorna
il benessere e sopravviene la gratificazione dellscita. Questo dolore puo avere una
connotazione altamente positiva. Si tratta infditiina sofferenza particolare: dotata di
elementi vitali, di componenti passionali, di siigati culturali di lunga durata. Per
molte donne comunque il dolore del parto € un greseglio da superare, un passaggio
che assorbe molte energie limitando le possibilitana partecipazione piu concentrata
e serena all’evento, partecipazione che costitdispmum da realizzare per le vie piu
varie. L'analgesia, per realizzare al meglio qudste, dovrebbe pero far parte di un
programma di assistenza alla gravidanza. Con queéstane piu ampia, il ricorrere alla
sedazione del dolore del parto non si porrebbe calteenativa al parto naturale, ma
come mezzo che la medicina offre per compiere ilnead scelta e per realizzare, con la
sedazione del dolor, un maggior grado di consapexal e di partecipazione all'evento.
Quello che attualmente si fa é lasciato alla buaianta delle strutture nelle sue varie
componenti: non esiste infatti, per questo tip@sBistenza, alcun incentivo di natura
economica né per le Aziende ospedaliere né pémglstesisti.”

Nel 2008 il ministro della salute Livia Turco avefedto una proposta di legge al fine di
inserire la parto analgesia all'interno dei LEAwngli andarne a garantire il servizio su
larga scala negli ospedali italiani.

IL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI (DPCM 23432008)

Art. 37

Ricovero ordinario per acuti

3. Il Servizio Sanitario Nazionale garantisce legadure analgesiche nel corso del
travaglio e del parto vaginale nelle strutture wdliate dalle regioni e all'interno di
appositi programmi volti a diffondere I'utilizzo e procedure stesse. Le regioni
adottano adeguate misure per disincentivare irsal parto cesareo in un numero di
casi superiore a un valore percentuale/soglia atallet dei parti, fissato dalle stesse
regioni.

La tutela della parto analgesia viene anche irss@el Piano sanitario nazionale 2006-
2008 durante la conferenza Stato Regioni:
“Tra i numerosi obiettivi da raggiungere indicatil ppiano si segnalano, in particolare:
il miglioramento dell'assistenza ostetrica e peiatneonatologica nel periodo
perinatale, anche nel quadro di una umanizzazietieewkento nascita che deve
prevedere il parto indolore, I'allattamento matgurecoce ed il rooming-in;
la riduzione del ricorso al taglio cesareo”

6.3 Situazione attuale
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La situazione attuale e purtroppo diversa in gquaatseguito del cambiamento di
governo e della nuova finanziaria, I'inserimentdl’dpidurale nei LEA €& ancora al
vaglio. Dalla rassegna stampa del 2 giugno 2010'adsbciazione AAROI
(associazione anestesisti rianimatori ospedat@iani) si legge che: “Il Ministro Fazio
dichiara che lI'anestesia epidurale & attualmentepossibile opzione procedurale che
qualsiasi ospedale puo scegliere di fare, comenkingiziativa. Nei nuovi LEA da tre
mesi all'esame del ministro dell’economia, il risor all'anestesia epidurale verra
sistemizzata. Una volta approvati i nuovi LEA lgimni saranno invitate a fare dei veri
e propri programmi per la diffusione di questo tigb anestesia. Il servizio verra
implementato e verra altresi incentivata la spegifformazione. Nella manovra
economica appena licenziata dall’esecutivo non smewiste misure che riguardano
guesta problematica.”

Il controllo dell'ansia e della paura del doloreafrontato da molte donne durante il
travaglio ma in alcuni casi puo costituire una graifficolta, tale da impedire di vivere
in maniera serena l'evento del parto. Il punto daggiore importanza rimane
informazione alla donna prima dell’applicazionelaelnalgesia al fine di comprenderne

i pro e i contro ma rimane per la situazione Itadid problema relativo ai costi perché
un anestesista incide sulla spesa di un aziendi@sama deve essere necessario che in
sanita si facciano scale di priorita.

6.3.1 Intervista al responsabile Agenas per le eiGiida

Data la scarsita di informazioni possibili da o#ee sull’argomento parto analgesia
abbiamo ritenuto opportuno effettuare un’intervisgiefonica al responsabile Agenas
(Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionpér le Linee Guida, che ci ha fornito
molte indicazioni interessanti riguardanti questmdtica: I'epidurale in Italia non e
garantita in quanto non € stata inserita all'intedei LEA. Era stata effettuata una
proposta in tal senso da parte del ministro Turoa’gotesi di inserimento che poi non
é stata mantenuta durante il cambio di Govern@iddno d’oggi esiste una proposta da
parte del Ministro Fazio per la riorganizzazioné plenti nascita che si trova tuttora in
fase di studio, in quanto non ha superato la Cenfex Stato Regioni ed € stata rinviata.
In futuro sara possibile inserire la partoanalgeslianterno dei LEA, ma questo
inserimento inserirla significa garantire il sefwizin Italia ci sono ancora una serie di
problematiche organizzative non risolte. Un primmhbtema & che non esistono
informazioni codificate da parte delle regioni, remno state ancora promosse Direttive
Regionali (se non soltanto in alcune Regioni chenbaamesso delibere organizzative) e
non tutte detengono statistiche riguardanti I'epbgae di questo servizio. Non esistono
quindi studi statistici su scala regionale o nazilenche possano dare una visione
completa della problematica.

L’anelgesia epidurale solitamente viene offerta ediibera scelta dell’'ospedale, ovvero
dipende da ciascuna Asl. Il problema principaleg cton permette la garanzia del
servizio, riguarda i costi. L'epidurale non vienmiporsato da un DRG specifico. Gli
ospedali non hanno unita operative disponibili etisgmi di questi non hanno un
anestesista dedicato in sala parto, quindi risultéto difficile garantire 24h il servizio.
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Se ci sono urgenze l'anestasista viene richianmataltri reparti e quindi anche se la
partoriente I'ha richiesta non sempre l'anelgeséme effettuata. Solo nel 30% dei casi
si ha l'effettiva erogazione del servizio alle denche I'hanno richiesto. Il problema
potrebbe essere risolto aumentando il numero @dewlstesisti nei reparti di ostetricia
degli ospedali, ma questo porta nuovamente allal@neatica riguardante la scarsita dei
fondi sanitari per I'assunzione di nuovo persondlleservizio spesso & a carico del
servizio sanitario nazionale, oppure le partorientivolgono ad anestesisti intramoenia
e in questo caso il costo risulta a carico delgrazi

Per adesso l'analgesia epidurale rimane una tematoditico-demagogico e viene

utilizzata per proporre una riduzione dei tagliazes (nel caso dell'inappropriatezza e
nell’abuso di questa metodica). Purtroppo la faseaizzazione e risoluzione di tutti

questi problemi economici e organizzativi pare aadontana.

6.3.2 Ricerca dell'osservatorio O.N.Da

Anche l'osservatorio O.N.Da si € molto concentsutla parto analgesia; € importante
mostrare i dati di un loro progetto “Il servizio Anestesia Epidurale nelle strutture
d’eccellenza nella salute femminile” del giugno @01

“O.N.Da. si & occupato di monitorare la situazioa®#'interno delle strutture
d’eccellenza nella salute femminile. L’obiettivdmmipale della ricerca é stato quello di
comprendere le modalita attraverso cui e erogaterilizio di anestesia epidurale. Per il
raggiungimento di tali obiettivi si &€ reso necegsatilizzare una metodologia di ricerca
guantitativa condotta attraverso I'impiego di urcroiquestionario strutturato sulla base
dei tre punti chiave: Accessibilita, Equita, Dispmlita. Per lo svolgimento
dellindagine sono state considerate le 51 strattospedaliere presenti in Italia
(nord/centro/sud) premiate con 3 Bollini Rosa sui@se dall’auto-candidatura. Di
guesti ospedali sono state considerate unicamentesti@itture ovvero quelle che
possiedono il reparto di ostetricia.

Accessibilita al servizio
Il servizio di anestesia epidurale € offerto pea snelta dell’ospedale o Il servizio é
erogato su richiesta della paziente?
Nel 22% dei casi la richiesta & della donna, néb X2ene offerto dall’ospedale, nel
6% non si sa.
Equita del servizio
Il servizio di anestesia epidurale e gratuitosogagamento?
Nell4% dei casi € gratuito, nell’'86% no
o In alcuni ospedali il servizio gratuito € garantitite pazienti maggiori di 39
anni poiché considerate gravidanze in rischio.
o Il servizio puo essere effettuato con I'equipe radicelta dalla paziente e in
guesto caso risulta essere un servizio che sipaggtamente.
0 Solo uno dei casi analizzati, offre il servizio dhestesia epidurale a
pagamento con un costo di 350 Euro.
Disponibilita del servizio
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0 Presenza di un anestesista dedicato in sala [22t®4 o in particolari fasce

orarie? Presenza 24h nel 92% dei casi, nell'8% no.

Anestesista dedicato: 65% no, 35% si

0 Se subentra un'emergenza e l'anestesista € occupatm’altra sala
operatoria, tale servizio non e garantito in quehranto.”

(@)

6.3.3 Intervista ad un responsabile del reparto atiestesia e rianimazione del
Sant’Anna di Torino

Successivamente allo studio dei dati di O.N.Da iabb deciso di intervistare
telefonicamente un responsabile del reparto ditesese rianimazione dell’ospedale
Sant’Anna di Torino. L'ospedale Sant’Anna risulssere un centro di eccellenza della
regione Piemonte per quanto riguarda la cura diellena e del neonato riconosciuta di
rilievo nazionale ad alta specializzazione mateinfantile. L'ospedale Sant’Anna é
specializzato sui problemi legati alle fasi riprtdee della donna, alla gravidanza e al
parto, e su quelli relativi alle patologie dellarsf genitale femminile e della mammella.
In questo centro I'epidurale viene erogata 24 or@4 gratuitamente, non presenta un
anestesita dedicato in sala parto in quanto satcamunque di una Ospedale Ostetrico
Ginecologico. E stato il primo ospedale in Piemordeeffettuare questo servizio, la
motivazione di questo pionierismo € stata un noenagleguamento alla letteratura e al
resto del mondo. L'ospedale ha 9000 parti annun’alia % di richieste: dal 42% di
epidurale sul totale dei parti, le richieste hanaggiunto il 50% di oggi. La procedura
di epidurale non ha un DRG specifico Non c’e urrispettivo economico né una forma
di compenso per tale procedura da parte della megidl servizio viene svolto
dall'ospedale come regime ordinario di ricoveroinduin pratica, I'ospedale offre |l
servizio in perdita. Dalla regione non ci sono tlive specifiche, questo non significa
che osteggi l'epidurale ma semplicemente non lampave. L'indifferenza
generalizzata su questo tema da parte delle regi@vidente in quanto ancora non si
sono strutturate per risolvere i problemi econongcorganizzativi legati alla parto
analgesia.

6.3.4 La situazione in alcune regioni italiane

In seguito all'intervista abbiamo deciso di intrapdere uno studio sulle diverse regioni
d’ltalia. Soltanto nei siti ufficiali di alcune remi sono presenti le direttive che
promuovono questo tipo di metodica e inoltre satigmochissime regioni detengono
statistiche ufficiali su tutto il territorio e naolo relative ad alcuni centri ospedalieri.
Le statistiche non sono aggiornate e molto spedat risalgono a anni precedenti.

Veneto
La Regione Veneto, con legge regionale 25/200fsce ad ogni donna in stato di
gravidanza il diritto ad un parto fisiologico che éviti o le riduca la sofferenza

usufruendo gratuitamente di tecniche antalgichieadt e sicure ed in particolare della
parto analgesia epidurale”. A tal fine la leggepdise:
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la promozione della conoscenza delle tecniche dirotho del dolore durante il
travaglio e il parto;

I'obbligo per le ASL, anche attraverso il persendki consultori familiari, di
assicurare una corretta informazione sulle po#sipgui limiti e sui rischi delle
tecniche antalgiche;

'obbligo, per tutte le strutture pubbliche e pitaaccreditate, di garantire la
parto analgesia epidurale almeno dalle ore 8.@ @k 20.00; mentre in ogni
provincia deve essere individuata almeno una gtattospedaliera che
garantisca per tutto il giorno I'effettuazione dgllarto analgesia epidurale;

Legge regionale 16 agosto 2007, n. 25 (BUR n. T&720

DISPOSIZIONI REGIONALI IN MATERIA DI PARTO FISIOLOGCO INDOLORE
Art. 1 - Parto fisiologico indolore.

1. Nel rispetto del diritto di libera scelta detlanna sulle modalita e sullo svolgimento
del parto, la Regione del Veneto con la preserigelefavorisce il parto fisiologico,
promuove l'appropriatezza degli interventi, anchigna di ridurre in modo consistente
il ricorso al taglio cesareo, e riconosce ad ogmirgh in stato di gravidanza il diritto ad
un parto fisiologico che le eviti o le riduca laffeoenza usufruendo gratuitamente di
tecniche antalgiche efficaci e sicure ed in palktidella parto analgesia epidurale.

4. Le aziende unita locali socio-sanitarie (ulsd) aspedaliere, anche attraverso il
personale addetto ai consultori familiari, assinorlinformazione sulle possibilita, sui
limiti e sui rischi delle tecniche antalgiche nakfo in modo chiaro, preciso e completo
nonché sulle strutture dove le stesse sono effettua

Art. 2 - Modalita di attuazione.

1. La parto analgesia epidurale in ogni caso,atte tecniche antalgiche ove effettuate,
sono offerte almeno dalle ore 8.00 alle ore 20.0Gutti i giorni nelle strutture
ospedaliere, pubbliche e private provvisoriamenteeitate, o pre-accreditate,
ATTIVITA’ DI PARTOANALGESIA

Distribuzione parti per modalita del parto e preseanestesista (anno 2006)

La parto analgesia non & molto diffusa negli ospediel Veneto. Secondo stime
regionali il costo di produzione della prestaziaheparto analgesia varia (a secondo
delle fonti) da un minimo di € 50 ad un massimcEd250. Un possibile incremento
dell’epidurale sarebbe possibile andando a ridurreosti dei parti cesarei non
appropriati, cercando di avvicinarsi alle indicaiidel’OMS e quindi andare a liberare
risorse che potrebbero essere utilizzate anchiepedurale.

Tabl-2: le tabelle mostrano la diffusione nelleutsire sanitarie del servizio di
epidurale, nella prima viene riportato il punto cites e la modalita di offerta.
La tabella 2 mostra il numero di parti naturalejuimero di parti in analgesia epidurale
e la % dei parti in epidurale sul totale nelle doecULSS.
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Tabella 1

Tabella 2

Toscana

L’ assessore regionale Enrico Rossi in un inteavjsr la Regione dichiara: “La scelta

di fondo della Toscana e quella del parto natumalsy questa si concentrano le nostre
attenzioni e le nostre risorse. Deve e esserewsiaticla possibilita di scelta alla donna,

dopo averla correttamente informata sulle v arig@p”.

In Toscana I'epidurale & garantita solo in 19 pumdscita su 33. La problematica

maggiore risulta, come per altre regioni, il codtoun anestesista disponibile in sala

parto 24 ore su 24. Barga € stato un centro diguandia per la parto analgesia il 55-

60% delle donne vi fa ricorso.
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Tabella 3

La tabella 3 mostra la distribuzione delle madri @& e utilizzo di analgesia epidurale
negli anni 2005-2007.

L'utilizzo dell'analgesia peridurale di travaglialsubito un incremento nel triennio,
passando dal 10,5% nel 2005 al 14,7% nel 2007.illizzad di analgesia aumenta
allaumentare dell’'eta materna; e significativaneemiu frequente nelle primipare
(18,5% rispetto al 10% delle pluripare) e nelle m®rton scolarizzazione medio-alta
(10,9% rispetto a 6,4% nelle donne con titolo didgt medio-basso) e nelle italiane
(16,6% rispetto al 7,3% nelle straniere).

Lombardia

L’analgesia epidurale anche in Lombardia € in gempeco accessibile. La regione offre
dei rimborsi rispetto a questa procedura che garangono comunque troppo bassi, il
DRG in questo caso € di 86 euro e quindi si datermsostenibilita dei costi per le
strutture sanitarie. Come per altre regioni itadi@npossibile accedere all’epidurale solo
in alcuni giorni della settimana e solo nelle onerie, mentre in 45 su 76 punti nascita
la pratica & assente.
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Tabella 4

Le tabelle 4 mostrano alcuni dati (numero di parfio sul totale) relativi ai parti senza
dolore negli ospedali milanesi nel 2005, in patice la disponibilita della
partoanalgesia nei punti nascita lombardi

Emilia Romagna

La Commissione Consultiva Tecnico Scientifica Belrcorso Nascita ha studiato |l
controllo del dolore in travaglio di parto con loopo di cercare di rendere omogenea e
adeguata la sua distribuzione sul territorio. Icwimento redatto definisce che alle
partorienti devono essere fornite informazioni ctetesulla procedura e sulle tecniche
di supporto al parto, di qualsiasi tipo esse siamiformi su tutto il territorio regionale.
Ad esempio:

“Punto nascita con piu di 2000 parti/anno ( A )nBégesia epidurale dovra
essere offerta a tutte le gestanti che la richiedaifronte di verifica, sviluppo
delle condizioni organizzative successivamente ceidi, prevedendo un
programma di soddisfazione della richieste di agsiby epidurale fino al 25%
dei parti. L'attivita offerta avra un incrementoaguale, secondo un piano
triennale, una pianificazione dedicata e specifice, aumento della percentuale
di analgesia epidurale del 7-10% annuo fino al 2% parti. Nel periodo di
progressiva messa a regime della attivita le agiea/ranno rendere espliciti i
criteri utilizzati per la gestione dell’offerta deelparto analgesia.

Promozione di programmi di formazione, propedeutdiattivazione del
progetto, omogenei in tutta la regione devono essemdotti nell’ambito
del’ECM, secondo le indicazioni delle Societa ®tigche relative e con
coordinamento della regione stessa, per garantifermita.

| corsi di formazione (teorici e pratici) devoncsere rivolti a tutto il personale
coinvolto. Deve essere prevista la formazione aoio in centri di riferimento,
definiti a livello regionale e periodicamente aggeti, o in sede, ad opera di
personale esperto.”

LA NASCITA IN EMILIA-ROMAGNA - 7° Rapporto sui da del Certificato di
Assistenza al Parto (CedAP) — Anno 2009
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“L'utilizzo di tecniche di contenimento del dolone travaglio (indicatore rilevato dal
2007) riguarda il 42.5% dei parti (in specifico: .B% con metodiche non
farmacologiche, 9.5% con analgesia epidurale €%l.con altro tipo di analgesia
farmacologica). Il dato e in deciso aumento neni@ aonsiderati.”

“L’analisi secondo i punti nascita evidenzia che:

| punti nascita che assistono piu di 1500 partiéaianalgesia epidurale é
utilizzata nel 13.2% dei casi contro il 2.4% denpiwnascita intermedi (800-
1500parti/anno) e il 3.0% dei punti nascita chésémso meno di 800 parti anno;

L'analisi secondo I'eta materna evidenzia che:

la frequenza di utilizzo dell’analgesia epiduratesce al crescere dell’eta delle
donne: € maggiore nelle donne di eta maggiore dir8b 12,8% sia rispetto a
guelle di eta minore 25 anni 3,6% sia rispettallg di eta compresa tra 25-34
anni 9,2%.

L'analisi secondo il servizio prevalentemente midito nel corso della gravidanza
evidenzia che:

rispetto a quelle che hanno utilizzato un consigdtpubblico 3.4%, I'analgesia
epidurale é piu frequentemente utilizzata nellengoche hanno utilizzato:

un servizio privato (13.8% );

un ambulatorio ospedaliero (6.9%);

Concludendo: le donne che in cui viene praticateogurevalentemente: nullipare, con
scolarita elevata, con cittadinanza italiana e tdi uperiore ai 35 anni. L'impiego
risulta maggiore nelle donne che hanno utilizzate\(alentemente) un servizio privato
(libero professionale) rispetto a quelle che hautilzzato I'ambulatorio ospedaliero e
il consultorio. Il dato é influenzato dal fatto cleedonne che si rivolgono al servizio
pubblico sono piu frequentemente di scolarita mediassa e cittadinanza straniera”.

6.4 Bibliografia e sitografia
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CAPITOLO 7
METODI NON FARMACOLOGICI PER RIDURRE L’ENTITA’
DEL DOLORE

Il parto & unanimemente considerato uno degli @Veaturali” piu dolorosi nella vita

di una donna. La percezione del dolore duranteawvatglio ed il parto tuttavia e
soggettiva ed influenzata non solo da fattori la@oma anche ambientali, psicologici
e socio-culturali. In particolare giocano un rudmdamentale lo stato d’ansia e la
paura della donna. In quest’ottica accanto ai mdtythacologici tradizionali trovano
spazio tecniche non farmacologiche per il contenimelel dolore, le quali possono
risultare utili favorendo il rilassamento, riducenld tensione muscolare e consentendo
di esercitare un maggior controllo sulle varie fakl parto. E’ indispensabile
sottolineare pero che tali metodiche non sono adgrdi eliminare completamente la
percezione dolorosa, ma per lo piu aumentano leréwiza al dolore e consentono una
migliore gestione di sé e del proprio corpo. Qualfwsse necessario, le tecniche
naturali possono pertanto venire utilizzate in masmnplementare alle tecniche di
analgesia tradizionale.

7.1 Sostegno emotivo

La presenza durante il parto di una persona diegost puo aiutare la donna ad
affrontare e gestire il dolore. Tale interventorate il nome di “supporto emotivo
continuo one-to-one” e prevede accanto alle noratéiltita di assistenza concreta, un
appoggio emotivo costante. Prerequisito indispatesalfinché risulti efficace e che si
instauri un rapporto di fiducia tra la partorieetehi I'assiste. La donna che affronta il
momento del travaglio e del parto si sente vulnérad ha bisogno di essere ascoltata,
incoraggiata e rassicurata. Risulta pertanto inambet la presenza al suo fianco di una
persona in grado di riconoscerne i bisogni, dirprietarne il linguaggio corporeo e di
fornire consigli ed informazioni nei tempi e modieguati. Tale ruolo pud essere svolto
da un’ostetrica appartenente allo staff ospedalieda amiche o familiari
preventivamente preparate sulle tecniche di suppmodal partner.

Una Revisione Sistematica di 15 trials condotti i paesi (Australia, Belgio,
Botswana, Canada, Finlandia, Francia, Grecia, Gt Messico, Sud Africa, USA)
ha dimostrato che il sostegno emotivo induce unomgimicorso all’'utilizzo di tecniche
analgesiche farmacologiche rispetto all'assistenmavenzionale, in particolare se
effettuato da membri dello staff ospedaliero. $nhatre dimostrato che si verifica un
aumento del numero di parti spontanei vaginali edridotto ricorso ad interventi
strumentali e cesarei.

A sottolineare I'importanza di una assistenza adtguontribuisce la testimonianza del

Dott. Virginio Meregalli dell’'Unita operativa di @etricia e Ginecologia dell’Ospedale
di Carate Brianza:
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“...Nelle sale parto deve essere garantita I'assist personalizzata a
ciascuna partoriente da parte dell’ostetrica pio ilperiodo del travaglio e

parto. [...] Riteniamo fondamentale la figura dedtetrica nella sorveglianza
e assistenza al parto; € lei che rimane costantenvéino alla partoriente,

comunica con lei, le da un sostegno umano e pgimmpincoraggiandola e

valorizzando la qualita dell’esperienza del parto..

Lo scopo principale € quello di condurre la donhanamento del parto in uno stato
psicofisico ottimale e a questo proposito si irgarianche la volonta di ridurre la durata
del travaglio, inteso come periodo di tempo trascan sala parto sotto monitoraggio
intensivo.

“...Ia partoriente, in dipendenza del suo statmid'ed, pud essere trattenuta
e accompagnata in corsia, sorvegliata ad intemediblari dall’ostetrica, ma

con la possibilita di muoversi liberamente; se ksidera pud assumere
piccoli pasti o bere bevande zuccherate, se é nwufterente le viene

consigliato un bagno rilassante in acqua tiepida. partoriente accetta
generalmente volentieri questa politica, si senteua agio, comincia ad
assuefarsi in modo non stressante alla comparda dehtrazioni che

sopporta molto meglio nella propria stanza di degetonversando con le
compagne o con il proprio partner rispetto allesseelegata nella

sorveglianza intensiva della sala parto, gia daie prodromica...”

7.1.1 Massaggio e touch

Tra le pratiche volte ad assicurare un adeguate@os emotivo Si possono annoverare
anche le tecniche di massaggio e touch. Per massaggtende la manipolazione
intenzionale di parti del corpo quali piedi, masthiena e testa da parte di un membro
dello staff dellospedale o preferibilmente deltpar della partoriente. Il termine touch
invece sta ad indicare il semplice contatto fisjcarezze, abbracci, tenere la mano).
Questi interventi, se eseguiti da una personaddcfa, hanno lo scopo di rassicurare ed
attenuare la tensione della donna durante le fasiglorose e difficili del parto.

Sembrerebbe che le tecniche di massaggio e tofidernzino positivamente la qualita
dell'esperienza della donna. Esistono infatti alaindi che riportano dati a suffragio
dell'ipotesi di un effetto positivo di queste pdite sul controllo del dolore e la
riduzione dello stato ansioso.

7.2 Movimento e posizioni
Nell’immaginario collettivo odierno la donna al mento del parto appare in posizione
supina, confinata sul lettino ostetrico; tuttavianré sempre stato cosi. Nelle antiche

civilta la posizione piu diffusa era quella vertesain piedi, in ginocchio, seduta o
accovacciata. Cio avveniva probabilmente in modentgmeo al fine di contrastare i
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dolori del travaglio e di utilizzare a proprio vaggio la forza di gravita al momento del
parto. Sono state rinvenute immagini di donne aacoate mentre partoriscono
risalenti all'antico Egitto ed alla civilta aztecanalogamente in Cina e Giappone era
usanza che le donne partorissero inginocchiatenaustuoia di paglia. Una successiva
evoluzione fu l'introduzione della sedia ostetrichhe rimase uno strumento di uso
comune fino alla meta del XVIII secolo. Un cambiamwedi tendenza si ebbe con
l'invenzione del forcipe che richiese I'adoziondlagosizione supina, il cui utilizzo si
consolido definitivamente in seguito allo sviluppelle ricerche scientifiche e alla
medicalizzazione del parto. Oggi tuttavia si iniAamettere in discussione questa
pratica e molte strutture ospedaliere incoragglanmartoriente a muoversi liberamente
durante il periodo dilatante e ad assumere divgrssizioni in fase espulsiva.
Quest'approccio viene utilizzato con esiti positaiche presso I'Unitd operativa di
Ostetricia e Ginecologia dell’Ospedale di Carataiira dove

“...la donna ritorna cosi ad essere protagonissiirae un ruolo attivo, si
muove liberamente in sala travaglio-parto e inquiespulsivo sceglie la
posizione che preferisce: accovacciata, in piediiaiata o seduta, e puo
alternare a sua discrezione le varie posizionpdébo...”

Revisioni sistematiche di studi che pongono a aonér le diverse posizioni (verticale,

laterale, supina, seduta, semi-seduta, in ginogchitante il travaglio ed il parto hanno
rilevato una diminuzione del tempo del travaglided dolore in caso di posizione eretta
nella fase dilatante ed accovacciata durante ibgerespulsivo. Tale posizionamento
deve essere scelto spontaneamente in quanto seéva® anche che donne alle quali
era stato imposto forzatamente hanno lamentato ior@ggpfferenza.

7.3 Ipnosi

Le prime notizie relative all’utilizzo dell’ipnogper agevolare il travaglio ed il parto
risalgono al 1983 con Lafontaine. In Italia la paimpplicazione di questa tecnica si puo
ricondurre all’attivita del Prof. Giampiero Mosconel 1957. Ad oggi € piu corretto
parlare di autoipnosi in quanto l'ipnotista, chexgelmente non & presente al momento
del parto, guida la donna all'apprendimento di telom di rilassamento mentale e
muscolare, gestione dell’ansia e attenuazione gelleezione del dolore. La sensazione
dolorosa durante il parto non viene infatti elimiama la partoriente acquisisce gli
strumenti per estraniarsi dalla sofferenza. La Bsdt Elisabetta Bihne esperta in
ipnoterapia e giornalista medico-scientifica desfi@ cosi questo stato:

“...la donna apprende a gestire in assoluta tréiit§ue positivita il dolore
che, se anche a tratti avvertito, diviene totalmeninfluente. Le partorienti
riferiscono totale “disinteresse” per il dolore che percepito come
“lontano”...”
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Tale obiettivo viene raggiunto mediante l'utilizziella trance ipnotica, uno stato di
rilassamento molto profondo, simile al sonno, in keudonna conserva tuttavia la
propria consapevolezza di sé e volonta. Si apprandsciare spazio al proprio emisfero
cerebrale destro (sede dell’emotivita) e ad alkenih controllo vigile in modo da
entrare in armonia con il proprio corpo e vivereesamente il momento del parto.

Esistono opinioni contrastanti in merito all’eff@a di questa tecnica su tutte le donne;
tuttavia diversi lavori scientifici dimostrano cHeicorso all'ipnosi ha determinato una
significativa riduzione dell'utilizzo di analgesifarmacologica, aumento dei parti
spontanei e aumentata tolleranza al dolore e gtadoddisfazione. | principali benefici
riscontrati sono stati sia soggettivi che oggettiMia questi ultimi si sottolinea una
complessiva diminuzione del tempo del travaglio € decondamento, aumento
dell'indice di vitalita del feto, bassa incidenziaednorragie e riduzione del numero di
casi di depressione post-partum.

La scelta del professionista a cui affidarsi rimameora un elemento da valutare
attentamente, come evidenziato anche dalla DoB8hkae:

“...sottolineo purtroppo che nelllambito dell'ipnossiamo ancora
abbastanza allo shando e poco regolamentati. kcatpsapia ipnotica, che
e l'unico aspetto regolamentato dell’ipnosi, € ap@gio di medici e
PSICOTERAPEUTI, ma non ha come obiettivo specifiatilizzo delle
tecniche di analgesia ipnotica. Ad oggi, visto cioa ci sono scuole di
formazione specifiche per questo ambito, la sag#laprofessionista € a
discrezione del cliente che dovrebbe valutarenticulum dell’ipnologo e
in particolare assicurarsi che abbia fatto un inginpersonale con un
ipnotista specializzato in analgesia ipnotica...”

7.4 Agopuntura e idropuntura

L’agopuntura € una branca della medicina tradizmrm@nese con una tradizione di
2500 anni, che si é rivelata valida per curare rdivdisturbi. Essa si basa sulla teoria
della presenza, all'interno del corpo umano, di uasta rete di canali di cui 12+2 i
principali e molti altri secondari, chiamati megdi, attraverso i quali scorre I'energia
vitale del corpo, il “gi. L’'agopuntura, mediante la stimolazione attravessttilissimi
aghi sterili di punti specifici situati su questerndiani, riesce a ristabilire e riequilibrare
I'energia vitale del corpo, ricostruendo I'equilibitra le due forze vitali che governano
che governano I'essere umano 10"Yin" e lo "Yan@drenando le basi per la salute ed il
benessere psico-fisico di una persona. Questacte@io venire utilizzata per lenire i
dolori del parto, anche se in questo caso € pitettorparlare di “analgesia-agopuntura”
in quanto vengono seguiti principi diversi rispetddle applicazioni tradizionali.
Esistono diverse tecniche utilizzate per quest@adtradizionale, auricolare, elettro-
agopuntura) e le loro caratteristiche vanno vadutat sede di decisione. Tali
metodologie inoltre non sono efficaci su tutti iggetti in quanto vi & il rischio di
refrattarieta del singolo individuo. Per tale motie¢ necessario che le donne che
vogliono sottoporsi a questa procedura ne sperimetitdoneita prima di arrivare al

48



travaglio. Perché risulti efficace € inoltre indisgabile che venga eseguita da personale
gualificato, come sottolinea anche un il Dott. NicWisalli specializzato in agopuntura
del Centro Clinico OMOIOS:

“...In quanto procedura medica dovrebbe esseréatatesclusivamente da
medici che hanno superato un Master specifico edttisAlbo degli
Agopuntori redatto da quasi tutti gli Ordini dei Mei d'ltalia. In Italia,
purtroppo, a causa della deregolamentazione e dalacanza di cultura
specifica, questo requisito essenziale viene spgesoato...”

Esistono diverse revisioni sistematiche che dinaosirl’efficacia dell’agopuntura nel
ridurre il dolore, la durata del parto ed il rico@l'analgesia farmacologica.

Una variante dell’agopuntura e l'idropuntura, owdlinfiltrazione sottocutanea di
soluzione fisiologica nei punti dell’'agopunturavéintaggio principale di questa tecnica
e che non si utilizzano gli aghi e pertanto la dognlibera di muoversi e cambiare
posizione durante il parto. L'idropuntura e stattrddotta in via sperimentale presso
I'Ospedale “A. Manzoni” di Lecco dove e stato cotidouno studio osservazionale
diretto dalla Dott.ssa Patrizia Greppi. Dai datic@ti € emerso che su 42 donne il 30%
ha partorito senza alcun dolore e si e ricorsiatgnaturale nel 71,4% dei casi, al
cesareo nel 7,1% e a parti strumentali nelle altomstanze.

7.5 Tecniche di respirazione, rilassamento e RAT: Traimg Autogeno
Respiratorio

Le tecniche di respirazione e rilassamento sondetrpit utilizzate per il controllo
dell'ansia durante la gravidanza ed il travaglio.dcopo principale di queste metodiche
non € l'eliminazione del dolore del parto, bensstge la tensione e la paura che
accompagnano l'intero processo. Durante il partatinla donna prova dolore che, per
il 40%, e dovuto all'ansia e al timore di non fdegeio induce la partoriente a contrarre
i muscoli del perineo che dovrebbero invece essssati per favorire il passaggio del
bambino. La quasi totalitd dei corsi preparto ideluezioni dedicate ai metodi di
respirazione e rilassamento. Un esempio di eserhipossono venire proposti € dato
dalla visualizzazione focalizzata. Quest’ultima siste nel concentrarsi sul respiro
cercando di ascoltare il proprio corpo; successesam si cerca di visualizzare |l
bambino mentre nuota nel liquido amniotico. Il r&@ho di questa immagine e di queste
sensazioni al momento della fase espulsiva puaraid gestire i dolori intensi che la
caratterizzano.

Il training autogeno e una tecnica analoga moltfusk tra le donne che si accingono a
partorire. Il R.A.T. € una particolare variantelggpata da Umberto Piscicelli che
comprende sette esercizi che integrano tecniclperagsrie, rilassamento progressivo e
tecniche immaginative. Questi esercizi vengono ggmente appresi a partire dal 4°
mese e, dopo il primo ciclo, si continua simulafeléasi del travaglio in modo che ogni
donna possa immedesimarsi nel respiro autogenoltasdo il rilassamento muscolare
che ne deriva. La maggior parte dei corsi prepagtyp include alcune lezioni di training
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autogeno. Il training autogeno riduce la compongsteologica del dolore e puo anche
rendere piu breve la fase espulsiva del parto aseh@on ha il potere di vincere

completamente il dolore fisico. Tutti i muscoli ggbprio corpo vengono visualizzati e

guando le contratture che derivano dalla tensioee/asa vengono localizzate e

possibile imparare ad allentarle e scioglierle. prelcesso di rilassamento il ruolo della
respirazione, che deve essere sempre regolare,demtofonda € fondamentale. Grazie
alla pratica e all’esercizio continuo il meccanisdigentera automatico con il passare
del tempo fino a che si attivera in modo autononspentaneo anche in situazioni di
stress, come il parto.

7.6 TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

La TENS (transcutaneal electrical nerve stimulgtién una tecnica non invasiva
introdotta intorno al 1970 per il trattamento dellade cronico e successivamente
utilizzata anche durante il travaglio di parto. &ssnsiste nell'applicazione di corrente
elettrica a basso voltaggio attraverso elettrodiammei posizionati in precise regioni del
corpo. Grazie alla stimolazione elettrica si rieadanibire la trasmissione degli stimoli

dolorosi mediante un meccanismo definito di “gabatool”. E’ auspicabile che tale

tecnica venga sperimentata in un periodo antecedanparto e che sia gestita dalla
donna con il supporto dell’ostetrica.

In merito agli effetti di questa tecnica sui doloel parto esistono numerosi pareri,
spesso nettamente contrastanti. In particolare onosmolti studi a dimostrare
l'inefficacia di questa metodologia durante il @alio, nonostante non si siano
riscontrati eventi avversi o negativi né per la neaak per il feto.

7.7 Aromaterapia

L’aromaterapia € un’ antica arte terapeutica chdefa sul senso dell'olfatto i cui
segnali stimolano direttamente la parte piu vecdaiacervello, il rinencefalo, la sede
delle emozioni. In questo modo vengono stimolatesaeioni e memorie, con poco 0
nessun controllo razionale. Questa tecnica si sénai essenziali ricavati da piante
aromatiche che vengono fatti assorbire dalla cdétle mucose o assimilati tramite
l'olfatto attraverso l'utilizzo di diffusori, ungumei, impacchi, massaggi, bagni ed
inalazioni. Le principali essenze utilizzate siidono in rilassanti e stimolanti a
seconda degli effetti fisiologici e psicologici cbertiscono.

Essenze rilassanti:

GELSOMINO (Jasminum grandiflorum): Ha un effettéassante, adatto per
calmare i dolori di tipo crampiforme dell'area uegtale.

VERBENA (Lippia citrodora/Aloisia triphilla): Stimla la concentrazione e
viene utilizzata nel trattamento della paura eadstfess.

ERBA MOSCATELLA (Salvia sclarea): Ha un effettcagkante.
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YLANG YLANG (Canangia odorata genuina): Ha effe#ilmanti e ipotensivi;
riduce la frequenza respiratoria, € d’aiuto perdipressioni e gli stati di
agitazione, i dolori crampi formi. Durante il padiuta la gravida a regolarizzare
la respirazione, riducendo l'iperventilazione, pea migliore metabolizzazione
e quindi sopportazione delle contrazioni.

CAMOMILLA (Chamaemelum nobile): Ha un effetto rikente, calmante,
antidolorifico. In sala parto I'utilizzo della cammalla, specialmente durante un
bagno rilassante, e utile per le partorienti paliianente tese e agitate.
LAVANDA (Lavandula officinalis): Favorisce, da partlella donna, la presa di
coscienza della naturalita e della corporeita eedihto parto. L'olio di lavanda
puod essere utilizzato per un massaggio rilassamtetidolorifico. Inoltre, puo
essere usato per il trattamento delle ferite deopar

ROSA (Rosa damascena): Riduce le ansie e favorissenso di calma e
dolcezza.

Essenze stimolanti:

GAROFANO (Sygyzium aromaticum): In ostetricia soaéra per il suo effetto
stimolante le contrazioni.

CANNELLA (Cinnamomum verum): In ostetricia la catflaesi usa per
stimolare le contrazioni. Stimola I'attivita utesine, contemporaneamente,
aumenta il senso di sicurezza della partoriente.

ZENZERO (Zingiber officinale): Favorisce la prodoze di prostaglandine
stimolando di conseguenza l'attivita uterina.

Le diverse essenze da utilizzare possono venileesgiemomento del parto sulla base
delle caratteristiche della donna e della copfi@ite istantaneo) oppure essere inserite
all'interno di un percorso aromatico (effetto mnemoo). In quest’'ultimo caso durante
il corso di preparazione al parto si abitua la @oalta diffusione dell’essenza che verra
utilizzata nel travaglio. In questo modo si sfrusiamemoria olfattiva per creare una
sensazione di familiarita con I'ambiente ostetriospedaliero e si favorisce il
rilassamento della partoriente.

7.8 Musicoterapia

L’'ascolto di brani musicali viene spesso utilizzaton lo scopo di rilassare la
partoriente e aiutarla nella gestione dell’ansian&almente i brani utilizzati vengono
scelti nei mesi precedenti durante adeguati caegpgrto dalla donna che impara ad
associare ad essi immagini positive e piacevolic e prime fasi del travaglio
generalmente vengono consigliate melodie lentel&@ diee vengono sospese quando le
contrazioni si fanno piu frequenti e violente. Icako di musica rilassante puo aiutare
la donna a concentrarsi su se stessa, ridurrait@& migliorare la gestione del dolore.

Un’altra tecnica utilizzata & quella del canto @rate. Si ritiene che il canto abbia una
duplice funzione: quella di consolidare il rappomadre-feto mediante I'uso della voce
e un’azione auto-analgesica al momento del partwm tei vantaggi che si possono

~

trarre, infatti, € quello del miglioramento dellaespirazione che puo influire
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positivamente sulla distensione muscolare e merdaleando la donna a gestire i dolori
delle contrazioni.

Sull'effettiva efficacia di queste metodiche vi sopareri contrastanti. Esistono infatti
studi che non evidenziano nessuna differenza treongenti sottoposte all’ascolto di
musica versus semplici informazioni. Altri studiatstici, invece, rilevano una
riduzione significativa dei tempi del travaglio eelld richiesta di analgesici e
antidolorifici.

7.9 Partoin acqua

Il parto in acqua fu sperimentato per la primaaalegli anni Sessanta dal ricercatore e
istruttore di nuoto sovietico Igor Charkovskij. &lfine degli anni Settanta, il medico
ostetrico francese, Michel Odent, installd una w®aswel reparto di ostetricia
dell'ospedale di Pithviers per facilitare le fagl dravaglio con un significativo calo
della percentuale di cesarei. Negli anni Ottantad’delle vasche da parto si & diffuso in
tutto il mondo. In ltalia, le piu importanti strute pubbliche dove da alcuni anni viene
praticato con successo il parto in acqua sono gpedali di Vipiteno (BZ), capitale
italiana dei parti in acqua con piu di 2500 paffetuati in vasca, Gavardo (BS) e
Poggiobonsi (Sl). La possibilita di partorire ingaa si sta comunque capillarmente
diffondendo con diverse strutture ospedaliere ibisite in tutto il territorio nazionafe

La premessa indispensabile per la conduzione giauto in acqua € che sia la donna
che gli operatori che la assistono abbiano la qumsazlezza delle proprieta dell’acqua.
Per molte donne che scelgono di partorire in acgoeompagnate da personale esperto,
il parto pud essere meno traumatico e doloroso pdeto vaginale classicamente
condotto. Durante il travaglio la donna, se mess# mgiuste condizioni ambientali e
assistenziali, entra in una condizione meditativee @uo sorreggerla ed aiutarla
all'espletamento del parto, dal momento che pudcdesi completamento all’ "ascolto”
del suo corpo e delle pulsioni proprie e del fetzsa che le consente di “dirigere” il suo
parto. A questo proposito il Dott. Massimo PietrihgNeonatologo - Pediatra -
Educatore perinatale A.U.S.L. PE, in un’articoldoblicato nel sito dell’Associazione
Acqua Me. Na. (Acqua e Medicina Naturale), afferma:

“E dal 1960 che migliaia di donne in tutto il monianno scelto di svolgere
il loro travaglio e talora il parto in una vasca atiqua calda. | risultati
tangibili riferiti dalle stesse parlano di una sedi vantaggi che vanno da
una maggiore facilita di movimento e sensaziongbeirta ad un maggior
rilassamento, da un maggior senso di intimita geti® della privacy - con
una notevole riduzione di visite, procedure e mamastetriche - ad una
efficace riduzione del dolore che spessissimo ewNitacorso all'uso di
gualsiasi anestetico”.

Numerosi sono gli studi pubblicati negli ultimi amguardo al tema del parto ma la
posizione della comunitd medico scientifica rigwam@l’argomento é tutt'altro che
omogenea. | sostenitori entusiasti di questa tacsuggeriscono che, senza un rischio
maggiore di infezioni per la madre e per il neonaigpetto al parto vaginale
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convenzionale, il parto in acqua comporti chiarhteeygi medid. Essi dimostrano
come l'immersione in acqua durante le prime fasitdeaglio o durante I'intero parto
aumenti il rilassamento della madre, I'elasticital ¢anale del parto e riduca la
sensazione di dolore e il tasso di episiotomia @onconseguente decremento della
richiesta di anestesia loco-regionale e promozidnein modello di cura olistico-
naturale. Al contrario, gli scettici sottolineana possibilita che il parto in acqua
comporti un rischio maggiore di infezioni per ladnae per il neonato rispetto al parto
vaginale convenzionale. In una posizione intermesdidrovano invece coloro che,
valutando gli stessi parametri medici, affermane obn ci siano reali differenze tra gli
esiti del parto in acqua e del parto vaginale comale né per la madre né per il
neonato. In dipendenza dall'individualita della danil parto in acqua pud essere
considerato sia come una moda che come una edfetfiportunita di miglioramento e
umanizzazione della nascita.
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CAPITOLO 8
FRAGILITA EMOTIVA E PARTO

La gravidanza e il post-partum sono momenti inlaldonna & molto vulnerabile e puo
essere piu soggetta a problemi di depressionenBiiranni si & creduto che 'aumento
degli ormoni in gravidanza proteggesse le donneguesto rischio ed & opinione
comune pensare che ogni donna in attesa e felwgatie questo momento.

Per tale ragione in questi momenti cosi delicaliadéta della donna stati depressivi
transitori 0 permanenti non vengono riconosciutiagdosticati e quindi trattati
adeguatamente. Nonostante i disturbi dell’'umorpuarperio siano molto piu frequenti
della gestosi, del diabete gestazionale, del pprésmaturo e si annoverino tra le
principali cause della solitudine femminile, anctn@po spesso vengono sottovalutati
dalla medicina cosi come non vengono presi nellatgiconsiderazione neppure dai
media e dall’opinione pubblica.

La depressione & qualcosa in piu di un semplicatifsé giu” o “di cattivo umore”,
una malattia grave che colpisce il cervello. Nelépressione i sentimenti di tristezza,
ansia o vuoto non scompaiono ed interferisconolaarormale vita quotidiana. Queste
sensazioni possono avere intensita diversa, da kEewnolto grave ed in quanto tale
devono essere trattati adeguatamente.

8.1 Depressione durante la gravidanza

La gravidanza rappresenta per la donna un periogoofondi cambiamenti non solo
fisici ma anche psicologici e alcune donne hanrfficdlta ad accettarne lo stato,
provando sentimenti contrastanti di felicita, paggreoccupazione.

| cambiamenti che la gravidanza e la maternitd imgpoo non si riferiscono solo al
mondo esterno, bensi implicano una metamorfosiior®importante, portando ad uno
stato di fatica che oltre ad essere fisico e saptatpsicologico.

Con la nascita di un bambino, soprattutto il prifreodonna passa ad una condizione
psichica ancora sconosciuta e peculiare che detarmma serie di azioni, tendenze,
sensibilita, fantasie, paure e desideri che vansmoatrarsi con quella che sara la nuova
realta la quale implica:

Un cambiamento di ruolo e delle relazioni sociali

Un cambiamento di identita

Un cambiamento nella relazione di coppia

Un confronto con la figura materna

L’acquisizione della funzione materna

La perdita dello stato interessante

La perdita della fusione con il bambino

La non corrispondenza fra bambino reale e baminmoaginario
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La relazione di dipendenza con il neonato.

La depressione in gravidanza non € sempre prengendr una depressione post-parto.
Tuttavia la manifestazione di alcuni sintomi emiotiglla madre, se protratti nel tempo,

potrebbero influenzare il naturale decorso dellavigianza e, se non curati, portare a
manifestazioni gravi dopo il parto.

Umore profondamente triste o irritabile

Stanchezza e agitazione

Sensazione di inadeguatezza con mancanza di fidusestesse
Perdita di interesse o di piacere nelle comunvitati

Difficolta di attenzione, concentrazione e memaizane
Disturbi del sonno e dell’appetito

Ansia

L’'ansia € uno degli stati a cui prestare maggiore attemziamhe aumenta
progressivamente con il progredire della gravidaswa valori piu alti nel 3° trimestre.
In particolare, se essa & presente nella 32° satdimpotrebbe essere un probabile
fattore predittivo di depressione nel periodo puiale con piu gravi conseguenze sulla
madre e sul bambino, quali:

Disturbo di sviluppo e attivita fetali per una michzione e attivazione
prolungata di alcuni sistemi di allarme allo stress

Riduzione dell’'appetito con compromissione del pesdello sviluppo della
gravidanza

Basso peso alla nascita e difetti fisici nel barabin

Problemi comportamentali - emozionali

Predisposizione alle abitudini tabagistiche

Predisposizioni all’'uso di sostanze psicoattivéce@ usate a scopo ansiolitico
Depressione post-partum

L’'ansia leggera pu0 essere controllata con intdrven rilassamento muscolare

(sequenze organizzate di esercizi di contraziodeo®ntrazione di gruppi muscolari di

tutti i segmenti corporei), con tecniche di cortrotlel corpo e del respiro, con

interventi preventivi sul decorso e sulla tuteld stenno in gravidanza e nel postparto,
un approccio di psicoterapia mirato (sia individuahe di coppia nella forma di

counseling). L'ansia intensa puo essere controltata una psicoterapia strutturata ed
eventuale intervento farmacologico con antidepvessi

8.2 Depressione post- partum

Si manifesta quando la donna presenta da e penalchee settimane umore depresso,
mancanza di piacere e interesse nelle abitualitaté almeno cinque di questi sintomi:

disturbi del sonno e/o dell’appetito, iperattivitéotoria o letargia, mancanza di energia,
sensi di colpa, bassa autostima, sentimenti di ienza e disvalore, ridotta capacita di
pensare o0 concentrarsi e pensieri ricorrenti ditenor
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La “maternity blues”, o tristezza post-partum, @ wgindrome benigna transitoria che
interviene nelle prime 48 ore dopo il parto. Dimer si risolve spontaneamente entro
una settimana.

E importante identificare le donne con maternityesl poiché il 20% di esse presentano
un episodio depressivo maggiore nel primo anno dqgperto.

Le cause della depressione post-partum sono migiteptoinvolgono fattori ormonali,
fisici, psicologici, sociali e cognitivi.

Se i sintomi riscontrati sono di entita maggiorspetto a quelli di un semplice
“maternity blues”, la depressione post-partum psgeee affrontata in ambito medico in
modo differente a seconda del tipo e della graléidgsintomi.

Le curepossono consistere nella psicoterapia e nellagpazione a terapie di gruppo
con donne che manifestano la stessa sintomatologifieventuale assunzione di
ansiolitici e antidepressivi, che sono cure poBsibia da assumere comunque sotto
controllo medico e valutando I'eventuale sosperesidell’allattamento.

E necessario rivolgersi ad uno specialista setosinsono di una entita allarmante o
comunqgue persistono oltre le due settimane, sa & bensazione di poter fare del male
a se stesse o al proprio bambino e se i sintoransieta, paura e panico si manifestano
con grande frequenza nell’arco della giornata.

8.3 Consapevolezza della malattia

Oggigiorno la depressione € la quarta disabilitanmendo, secondo I'Organizzazione
Mondiale della Salute, e sara la seconda nel 2028entandosi due - quattro volte piu
nelle donne che negli uomini.

Nel 2010 é stata presentata una mozione sul tetlaadigpressione approvata in Senato
allunanimita, in data 18 novembre. |l testo prdatn dalla Senatrice Baio, € stato
firmato da 58 Senatori bipartisan, e impegna il &owv a sensibilizzare la popolazione
sulla depressione come patologia curabile; a premngoiniziative volte a sostenere la
persona depressa perché superi lo stato di vergodnpaura, aiutandola a rivolgersi al
medico di medicina generale e allo specialista;migliorare I'appropriatezza della
diagnosi e della cura su tutto il territorio naztm a potenziare una rete, su tutto il
territorio nazionale, tra i medici di medicina geale e i centri plurispecialistici per la
cura della depressione, da individuare anche alfudri dei consueti percorsi
diagnostico-terapeutici della sola psichiatriar@npuovere corsi di aggiornamento sulla
depressione per i medici di medicina generale; glionare I'accessibilita alla cura
attraverso la disponibilita del supporto psicolog@ome necessaria integrazione della
terapia farmacologia su tutto il territorio nazitmala possibilita usare farmaci
innovativi, gia approvati a livello europeo e il tppziamento degli ambulatori di
supporto psicologico convenzionati con il SSN.

L’approccio innovativo verso questa malattia vuessere motivo di cambiamento per
guelle donne che non parlano con nessuno dei latonsi, sentendosi imbarazzate,
provando vergogna o sensi di colpa perché deprgssprio quando tutti si
aspetterebbero che fossero felici. Tutte le dormssqno soffrire di depressione durante
la gravidanza o dopo il parto, ma questo non virel che essere una cattiva madre.
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CAPITOLO 9
INFORMAZIONE, PREPARAZIONE AL PARTO E
CONSAPEVOLEZZA

9.1 Controsenso sociale: il parto € piu sicuro € progresso continuo, ma le donne
hanno piu paura

C’e uniformita di pensiero nel dire che il parto@esperienza assolutamente naturale e
fisiologica, che avviene in ogni parte del monda,ndigliaia di anni, generazione dopo
generazione. E altrettanto vero che la medicina ¢éetnologia hanno raggiunto un
elevatissimo grado di progresso per cui il tassondrtalith materna € in continua
diminuzione, sia nei paesi sviluppati che nei paesvia di sviluppo (questi ultimi
risentono molto dell’incidenza della diffusione défus dell’HIV). In un articolo
pubblicato su “The lancet” vengono riportati i deglativi al tasso di mortalita materna
(MMR), registrati dal 1980 al 2008 e divisi per ma&egioni internazionali.

Da questo rapporto I'ltalia si colloca al prima fwos tema di sicurezza per le madri,
con un trend di miglioramento medio pari al 3-4 #awo. Nella Tabella 5 sono &
riportato un confronto del numero di morti calcelatt 100.000 in Italia ed in altri Paesi
per inquadrare i risultati in un sistema piu ampio.

1980 1990 2000 2008
ITALIA 14 (12-16) 7 (6-8) 5 (4-6) 4 (3-5)
FRANCIA 19 (17-22) 14 (12-16) 11 (10-13) 10 (9-12)
AFGHANISTAN | 1640 (632—3527) 1261 (491-2708) 1957 (729-4356) 51594—3396)
USA 12 (11-14) 12 (10-13) 13 (12-15) 17 (15-19)

Tabella 5

Queste considerazioni dovrebbero bastare per cueeatmosfera rilassata e tranquilla
nei confronti di un fenomeno cosi naturale e siclmarealta basta entrare in qualsiasi
forum online dedicato alle future mamme, sfogliana rivista che parli di gravidanza e
parto, guardare alcuni reality in TV per capire ¢thepercezione attuale del parto e
molto lontana dall’essere qualcosa di sereno, akger sicuro.

Le mamme di questa generazione sono mamme inforneaiacchierano online,
leggono libri, comprano riviste, cercano rispostéoeo dubbi in internet e scatenano
risposte a catena in cui ognuna condivide le peopsperienze e sensazioni. Da questo
comportamento traspare un bisogno di rassicurazermnfronto tipico di chi sta
vivendo con preoccupazione o ansia questo mométep.questo motivo, cerca di
prepararsi, di informarsi per poter gestire meddigituazione. Quali sono le cause di
guesto fenomeno?
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9.1.1 Medicalizzazione del parto

Negli anni '50 il parto a casa, assistite da unatigce, era una cosa del tutto normale; il
parto avveniva in un ambiente sereno, familiareemiva vissuto dalle donne in modo
molto naturale. A partire dagli anni '60 alla casiae progressivamente sostituito
'ospedale. Questo cambiamento ha permesso dirédiunumero di incidenti, di morti
infantili, di complicazioni per le madri ma ha sgds il luogo delle nascite dalle case
agli ospedali. Da questo momento in poi il partburele ha iniziato a perdere parte
della sua identita diventando sempre piu medicalizzon i pro e i contro del caso. La
medicalizzazione del parto ha avuto un duplicet&ffsulla psicologia delle madri. Da
una parte le ha rincuorate offrendo loro servigit®, controlli, monitoraggi lungo tutte
le fasi della loro gravidanza, dall’altra parte,ihgsinuato in loro una sorta di insicurezza
e inadeguatezza.

Il passaggio casa-ospedale ha contribuito allaitaadei primi corsi preparto, nati con
lo scopo di preparare la donna ai cambiamenti g che subira e per renderle piu
familiare il pool di medici che si occupera di&imomento del parto.

9.1.2 |l parto: una scelta, coinvolgimento detl@ppia

Oltre allaspetto della medicalizzazione un altrepetto importante da tenere in
considerazione & che adesso piu che mai la grazadanl parto vengono vissute dalle
coppie come scelte e in quanto tali I'attesa € naosgg |l contesto sociale attuale ha
visto evolvere la figura delle donne. Sempre piargolavorano, sono vittime di ritmi
frenetici, non hanno tempo da dedicare a se stésseyio che in un contesto di questo
tipo una gravidanza raramente viene lasciata al.cas

Le gravidanza & sempre piu programmata, pianifigatastrata tra impegni lavorativi
ed esigenze economiche. La coppia si documentermiaf, analizza i vantaggi e gli
svantaggi e vive questo momento in modo piu pgeeeiattivo. La paura di sbagliare e
I'ansia di un eventuale fallimento pesano ai fugemitori.

9.2 Informazione: ricchezza dell'offerta

Questa esigenza di risposte e di confronto & diaiastdalla ricchezza di offerte
commerciali che ci sono a riguardo. Si va daii ldpecializzati sulla gravidanza e sul
parto, a testi piu specifico di carattere psicatogiai tascabili divulgativi con le “10
cosa da fare o non fare”. Piu recente € la naddiitaiviste cartacee periodiche
specializzate quali “Nove mesi” e “Dolce attesatanattorno al 2000.

In queste riviste si parla di gravidanza e partoniodo divertente, curioso, Si
propongono test, questionari, esercizi fisici, v@ry consigliate diete, c'e I'angolo
dello specialista e sempre piu frequentementea’spbzio per i “futuri papa”. Molte
offerte per “prendersi cura dl proprio corpo” vengoda palestre, piscine, centri di
massaggi e meditazione; il messaggio lanciato adscere il proprio corpo e le proprie
reazioni, per poter scegliere e per poter affrentariche questo passo importante”. Per
le donne piu tecnologiche invece, la possibilitdndormarsi € notevolmente facilitata
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dalla navigazione in internet. Qua le alternativacsmolteplici. Si possono consultare
siti specializzati, scaricare libri e articoli e psattutto iscriversi nei forum per
chiacchierare e condividere le proprie esperiermternet, piu di altri mezzi di
comunicazione, puo essere “pericoloso”; la qualitéaformazione che da e altissima,
ma non tutte le indicazioni presenti sono corretteyne sono da interpretare, in alcuni
casi non si hanno le conoscenze per capirle eschio di fraintendere € molto alto.
Bisogna approcciarsi a questo mezzo in modo mealtdo; senza farsi travolgere dalle
centinaia di discussioni che ci interessano, seattema per certo quello che si sta
leggendo. Di diverso approccio sono invece i corsparto.

9.3 Il corso preparto

Per prepararsi al meglio al momento del parto @ adiscita del loro figlio le future
mamme e in alcuni casi anche i futuri papa, possmegliere di frequentare un corso
preparto | corsi preparto sono un’opportunita che si ha gmroscere aspetti medici e
psicologici associati al proprio parto; &, inoltoe, momento di estrema condivisione in
cui ci si puo confrontare in merito a dubbi, aresieuriosita. L'incontro con altre donne
che stanno vivendo un’esperienza simile alla ttenée di scambio e arricchimento.

Un punto di forza di un corso preparto organizzatonterfacciarsi direttamente con i
professionisti del settore, tra cui medici, ostéte, psicologi, trainer fisici, avvocati,
istruttori di yoga, esperti nelle tecniche di rdamento. Il quadro delle figure associate
alla preparazione al parto si sta evolvendo in ool pli professionisti, estremamente
diversificato e ricco per venire incontro alle esige di donne sempre piu curiose e
informate.

9.3.1 Da chi sono organizzati i corsi preparto?

Attualmente I'offerta dei corsi preparto € molto @en e diversificata. Ci si puo
rivolgere all’ospedale dove presumibilmente si @ard, ai Consultori, ad Associazioni
ed Organizzazioni private o alle Parrocchie. Manéha possibile comprare un corso
preparto online, avere un corso personalizzatonaialio, seguire le lezioni organizzate

dai punti vendita dedicati allo shopping “baby eerpaman”. L’offerta & ricca ed
estremamente personalizzabile.

| programmi dei corsi preparto non sono ugualildr@, anche se nella maggior parte
dei casi si dividono in due parti. Una prima patemrica, in cui medici, ostetriche e
psicologi danno alle future mamme nozioni e infozmoai relative al loro parto e una
seconda parte pratica in cui viene data la po#aibili eseguire degli esercizi fisici
guidati per prepararsi fisicamente al parto e sditferenze del travaglio. Alcuni corsi,
per lo piu quelli organizzati dagli ospedali, ofiminoltre la possibilita di vedere la
struttura in cui si partorira per aiutare a preparall’evento e togliere un po’ di ansia
associata all'esplorazione di un ambiente nuovoar@u approfondire gli argomenti,
scendere nei dettagli, offrire una panoramica cetaplalla futura mamma e a
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discrezione degli organizzatori. Sta alla futurammea chiarire questi aspetti al
momento dell’iscrizione.

9.3.2 Quanto costano i corsi preparto?

Altro fattore che non viene sottovalutato dalle maemnella fase di scelta del corso a
cui iscriversi € il costo. Gli ospedali generalngerithiedono il pagamento di un ticket
il cui importo € variabile da regione a regione imain intervallo tra i 30 e i 100 €. |
consultori offrono un servizio che spesso non camapspese per chi ha intenzione di
iscriversi. Le parrocchie sono quantitativamentenimero minore e anche in questo
caso il costo del corso si mantiene bagsdutt’altra portata sono i contributi richiesti
all'iscrizione di un corso preparto proposto da@sazioni e Organizzazioni di natura
privata. La mamma che decide di avvicinarsi a gualiernativa sa che si sta prendendo
un impegno molto piu corposo e costoso; i prezriav@, ma Spesso sono piu elevati
rispetto alle altre tipologie di corso. C’e, peda sottolineare che l'offerta € molto
diversa, non si limita alle 8-10 lezioni seguité damese di gravidanza in poi. Spesso
viene offerto un percorso che le accompagna dutattge la loro gravidanza, un punto
di ascolto e dialogo per ogni dubbio o curiosita,punto di confronto sin a partire dai
primi mesi. Queste associazioni, appoggiandosi rariceportivi, palestre e piscine,
permettono anche la possibilita di sperimentartatuha serie di esercizi e di attivita
fisiche che aiutano le donne ad arrivare fisicam@néparate al loro parto.

E chiaro che esistono sul mercato diverse tipolatjiecorsi, per qualita, costi e
contenuti. Non esiste il corso ideale, il corsmemomento estremamente personale che
la mamma si prende per sé, per il suo bambino eepsere pronta per il grande
cambiamento. Va da sé poi, che il fatto di aveugegin corso non implica che il parto
avvenga in modo naturale e senza complicazioni, poota, perd, una maggiore
consapevolezza dei cambiamenti che stanno avvenahgooprio corpo, alle proprie
emozioni e alla propria vita e permette una magggestione dell’ansia associata al
parto.

9.3.3 Le finalita di un corso preparto

Appare evidente che, essendo il parto, un momesgbpersonale, i bisogni che genera
nelle mamme sono molto diversi e sfaccettati. Nosegplice organizzare un corso
preparto che tengo conto delle molteplici esiganzeerito; le richieste non riguardano

solo le migliori tecniche per partorire, ma toccanqeestioni psicologiche legate alle

preoccupazioni e alla gestione dell'ansia e debmol

Due sono i punti fondamentali che non possono essaltati: aiutare la donna a
prendere consapevolezza di sé e del proprio cotpw @ambiare e favorire il
raggiungimento di tonicita fisica e rilassamento girontare piu serenamente il parto.
Il percorso inizia aiutando la futura mamma a astgwe autoconsapevolezza di sé, del
proprio corpo, delle proprie decisioni, dei progasideri e della propria serenita. Per
questi motivi uno dei punti chiave che non mancad e programmi riguarda le
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tecniche di rilassamento. Vengono date le basi pequisire una maggiore
consapevolezza del proprio corpo e del bambinopgressi fisicamente al parto e
controllare la paura del travaglio. La tensionéatiin rende piu dolorose le contrazioni e
spesso rende piu difficoltoso il partmparare a conoscere meglio il proprio corpo e le
sue reazioni puo essere d’aiuto alla donna nedla fkel parto: nei momenti piu delicati
e di maggior impegno fisico e psicologico la gestasara in grado di riconoscere e
assecondare al meglio le esigenze dell'organisrsol@ cosi riuscira a far collaborare
corpo e mente, lasciando lavorare l'utero duraetecdntrazioni e rilassandosi per
recuperare energia durante le pause.

Alcune tra le tecniche piu diffuse:

Training Autogeno Respiratorio (RAT)
Tecniche di respirazione e rilassamento
L’ipnosi

La preparazione in acqua

Lo yoga

Lo shiatsu

Agopuntura e moxibustione

La riflessologia

L’aromaterapia

La fitoterapia

L’'omeopatia

Il suono e la musica

Tra queste tecniche non esiste una tecnica migtioadtre o che funziona di piu; gli
effetti variano molto da donna a donna che si pedti® piu a suo agio in un
determinato contesto piuttosto che in un altrov®me disagio o sentirsi in imbarazzo
nell’affrontare certi esercizi, &€ gia indice dettéache quel metodo scelto non & quello
pit appropriato.

9.3.4 Coinvolgimento dei padri

La gravidanza e soprattutto il parto possono serabdzi momenti esclusivamente
femminili in cui la donna e il bambino sono protagdi e il padre € un semplice
spettatore. In realta molti padri vorrebbero avere ruolo, vorrebbero avere la
possibilita di dare il loro contributo, ma sempfigente non sanno come muoversi e
comportarsi. Sono queste le motivazioni per cuienpiu frequentemente si consiglia
ai futuri padri di partecipare alla preparaziongaito assieme alla madre. Conoscere
cio che sta succedendo ad una donna durante ddliay durante il parto, conoscere le
paure e le ansie piu frequenti a cui le donne swttoposte permette di creare un
corridoio comunicativo tra uomo e donna. L'uomosicooinvolto, riesce a crearsi un
ruolo nellaccompagnare la donna al parto. Se taeddo desidera, infatti, il compagno
pud massaggiarla durante il travaglio e guidarldaneespirazione; imparare queste
tecniche durante il corso per poi sperimentarlasa@uo aiutare ad avere confidenza e
sicurezza in un momento cosi delicato. In alcusi,dafatti, se non c’é affiatamento e
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consuetudine nei movimenti e negli atteggiamentidana puo preferire restare sola,
togliendo al partner ogni possibilita di collabaaae. Il coinvolgimento della figura
maschile durante gravidanza e parto e l'interegdiintrementare questa tendenza é
dimostrata da alcune offerte commerciali che prgpo dei corsi esclusivi per i futuri

papa.

9.3.5 L’importanza della consapevolezza

Informazioni, letture, corsi, discussioni con ilngpagno, blog, forum, devono avere
come unico scopo quello di dare alla madre cona@scpaicofisica dei cambiamenti che
sta vivendo e delle scelte che dovra intraprenders suo diritto essere informata sulle
molteplici alternative possibili per partorire, Bapiu naturale, alla piu medicalizzata,
nell'ottica di darle la piu ampia consapevolezza gHrontare serenamente uno dei
momenti pit impegnativi e emotivamente coinvolgenti

9.3.6 Il parere dell’esperto

Abbiamo voluto inserire a questo punto, qualchengpuala chi abitualmente si occupa

di organizzazioni di corsi preparto. Sotto e riptat un’intervista effettuata ad una
organizzatrice di corsi preparto privati.

Quali sono le finalita di un corso preparto?

“le finalita del corso sono informazione e prep#&ae psico-fisica al
momento del parto e all’accudimento del neonato”

Quali sono le tematiche maggiormente richiesteedédinne?

“le donne che si accostano al parto naturale sonttoninteressate alla
fisiologia del travaglio e del parto, ai metodiatintenimento del dolore, si
interrogano su quanto le aspetti sia dal puntasia\fisico sia organizzativo
(procedure ospedaliere etc). In genere queste mamos&ano una buona
preparazione, acquisita anche tramite informazi@merite sui vari siti
specializzati, e fanno molte domande anche piuttepecifiche. Curiosita
comune e l'accudimento del neonato, le prime cuwellg pulizia del
cordone al cambio alla nanna), il ruolo paternolt¥amamme richiedono
rassicurazioni ed informazioni sull’allattamento sdno, sui ritmi sonno-
veglia, sull'accrescimento fisiologico nelle prinsettimane. permangono
grossi dubbi sulla propria capacita di allattarsopportare il dolore del
parto, eventi cui molte donne non hanno avuto n@dordi assistere data la
parcellizzazione delle grandi famiglie e la scaratalita”

Quali sono, a suo awviso, le tematiche che dovmebkssere affrontate in qualsiasi
corso preparto?
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“Personalmente sono convinta dellimportanza di upeeparazione
scientifica delle donne: se sanno a che cosa viagoatro e perché il corpo
femminile si comporta in una data maniera neglnéveel travaglio, parto e
allattamento, le paure si dissipano e si sa cha aspettarsi. Tutte le
ricerche dimostrano che il dolore del parto € coiodiato negativamente
dall'ignoranza dei fenomeni ad esso connessi edijdgialla paura, mentre e
condizionato positivamente dalla consapevolezdacfa e serenita.

credo che sia molto importante che il padre pastetie lezioni perché puo
cosi comprendere I'importanza del suo ruolo netke del travaglio e nelle
settimane dopo il parto, appoggiando la donna comggiore
consapevolezza e preparazione e assumendo un atiolo (che fa stare
bene anche lui)

E’ importante inoltre spiegare la particolaritaldeglercezione e dei bisogni
del neonato, che attraverso subito dopo il parta delicata fase di
adattamento, e che necessita di una vicinanza &amadre e di alcuni
semplici attenzioni che gli consentono di comineibene la sua esperienza.
genitori consapevoli e fiduciosi sanno aiutare neeglpropri neonati in
queste fasi delicate e instaurano un migliore reppoon i loro figli, cosa
che migliora l'autostima genitoriale e protegge denne dal rischio di
depressione”

Trova che le donne arrivino preparate e informatera parto?

“le donne che frequentano i corsi preparto sonoiameente piu informate e
preparate di coloro che non li frequentano, tuétagi difficile dare una

risposta univoca. Molte mamme sono ancora alleepoes paure molto

radicate e profonde, che una buona preparazionehb® dissipare ma
spesso il tempo e la concentrazione dedicata ai non é sufficiente. Altre

mamme colgono invece la gravidanza come occasiondafmentale per

mettersi in gioco e riescono a raggiungere un giéalo di consapevolezza
del proprio corpo e autostima generale. Normalmeuoieste donne hanno
una buona esperienza di parto e genitoriale”

Il Sistema Sanitario Nazionale o le Regioni prevedan rimborso per i costi sostenuti
dalle future madri per i corsi preparto?

“Purtroppo i corsi preparto privati come i nostoimsono rimborsati, mentre
si puo accedere ai corsi pubblici pagando un tiocKetiore ai 50 euro”

Viene affrontato il tema del dolore nei vostri Ggeeparto?

“E’ un tema che noi trattiamo con molto approfonéirto, perché riteniamo
che qui si annidino molte delle paure delle dorlhéema del dolore del
parto e delle varie possibilita, farmacologiche enm per affrontarlo e
centrale nei nostri corsi. Cerchiamo sempre dbfintare la soggettivita del
dolore da una parte e quindi la possibilita di cattérlo e contenerlo, anche
come sfida personale e possibilitd di lavoro aseiesh bambino (che
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condivide con noi il dolore del travaglio). Vienpiegata la fisiologia e il
significato evolutivo del dolore in travaglio intta il mondo animale, per
comprendere come questa esperienza sia previdt matira con scopi
precisi. Parliamo inoltre di epidurale (con il topdl neutro possibile,
benché specificando che abbiamo un’impostazionengtorale) e di metodi
non farmacologici per il contenimento del doloréli anche a coloro che
optano per l'epidurale (prima delle sua effettuagioco in caso di non
funzionamento)”

Nel caso in cui venga affrontato, € un'’iniziativastra o € su richiesta delle future
mamme?

“fa parte del programma, tuttavia molte sono le donde che nascono
spontaneamente su questo punto”

Un commento sul ruolo del compagno nella preparezéal parto.

“E’ a nostro avviso fondamentale, infatti i padons inviati a tutte le
lezioni”
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CAPITOLO 10
MATERIALI E METODI

Da un punto di vista metodologico possiamo dividémostro elaborato in due parti;
una prima parte a carattere bibliografico e unasga parte, fortemente interattiva, in
cui abbiamo distribuito/sottoposto un questionatle future mamme / neomamme per
ricostruire il loro punto di vista.

10.1 Parte bibliografica

Ci siamo documentate principalmente servendocititichi, paper, report, dossier, tesi e
normative reperiti online. Abbiamo usato come foitoltre, libri e riviste periodiche
cartacee (Dolce attesa e Nove mesi). Per alcueniaizioni piu dettagliate abbiamo
sfruttato siti specializzati, forum e social netlwoAbbiamo cercato di raccogliere
testimonianze di nostro interesse dagli opiniordéeadi settore; per questo motivo
abbiamo effettuato delle interviste telefonicheia mail. L’approccio dell'intervista
telefonica é stato utilizzato con:

Direttore di reparto della salute e donna e déll'evolutiva, Centro Nazionale di
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione dellat8al$S, ROMA.

Dott. Nicolo Visalli del Centro Clinico OMOIOS spatizzato nell'ambito delle
medicine naturali (omeopatia, agopuntura, fitotexrapfarmacologia cinese e
moxibustione).

Dott. Virginio Meregalli — Unita Operativa di Ginelogia e Ostetricia dell’Ospedale di
Carate Brianza.

Paola Banovaz — Presidente AIPA Associazione ttallarto in Analgesia.

Limitatamente agli specialisti di settore (medgpecialisti ecc ecc), nei casi in cui non
e stato possibile avere un contatto diretto o ¢eieb abbiamo sottoposto loro dei
questionari via mail, in modo da non rinunciareaalbro testimonianza. Questo
approccio e stato seguito nei seguenti casi:

Questionario “Analgesia epidurale”. e stato rivolib responsabile AGENAS per le
Linee Guida e al responsabile del reparto di aseste rianimazione del Sant’Anna di
Torino. Di seguito sono riportate le domande rigplt

Statistiche sull’erogazione dell’analgesia epidei(@009) .

Modalita di erogazione dell’epidurale : garantitthXu 24, a fasce orarie
o giorni prestabiliti, non garantita.

Modalita di erogazione dell'epidurale: e presemeanestesista dedicato
in sala parto?
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Costi epidurale: servizio fornito gratuitamente carico del paziente?
Come libera scelta dell’'ospedale o in seguito anadiva regionale?
L’epidurale viene rimborsato tramite un DRG?

La Regione ritiene la tematica "partoanalgesia” drtgmte per cui e
necessaria la sensibilizzazione dei centri e daepé?

Questionario sulla situazione regionale campanailtd al Dirigente comandato della
struttura operativa Analisi e Monitoraggio dellaS&n — Agenzia Regionale Sanitaria
Campania. Le domande rivolte sono state:

Qual é il DRG campano per il parto cesareo?

Qual é il DRG campano per il parto naturale?

Chi decide se erogare o meno il servizio dell’semat epidurale?
Regione? AslI?Distretti?

Ci sono analisi statistiche aggiornate della distzione dei parti rispetto
alla struttura in cui sono stati effettuati?

La regione Campania promuove iniziative per sehstaire ed informare
sul parto in analgesia e sulle tecniche per la@estdel dolore durante il
parto?

Questionario sul tema dell'lpnosi indirizzato allBott.ssa Elisabetta Bihne
Ipnoterapista specializzata e Giornalista medidersifica. Di seguito sono riportate le
domande rivolte:

In che cosa consiste la preparazione al parto medigponosi?

Questa tecnica € considerabile come un supporte atrmali
procedure di analgesia o puo costituire di penmrsévalida alternativa?
Quali sono i principali benefici che si possonarga

E’ praticabile da tutte le donne? Ci sono dei reitjunecessari affinché
possa risultare efficace?

Da quanto tempo € praticata questa tecnica? Qaaua storia?

Ad oggi quanto é diffusa? Quante donne si servagibiphosi per
gestire il dolore durante il parto?

La comunita medico-scientifica come accoglie quéastaica? Se ci
sono, quali sono le principali obiezioni?

Sono stati fatti degli studi su larga scala relasigli effetti benefici
dell'ipnosi durante il parto?

Quanti incontri prevede un corso preparto di quéptw? Quanto costa
in media? E’ possibile che venga rimborsato?

Chi puo eseguire questo tipo di corsi? Come € bibssiconoscere un
professionista qualificato? Quali sono i requisite deve possedere?
Esiste un ente di riferimento che certifica i pssienisti che praticano
guesta tecnica?

Questionario sul tema del Parto in casa e nellee Qdaternita indirizzato alla
Dottoressa Lisa Forasacco dell’Associazione Nazewoatetriche parto a domicilio e
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casa maternitd “Nascere in casa”. Di seguito sdportate le domande rivolte agli
specialisti:

In che cosa consiste la preparazione al partosata

Da quali figure professionali & composta I'equipeskistenza di una
donna che partorisce in casa?

Quali sono i principali benefici che la mamma enéonato possono
trarre dal parto in casa? Quali i principali risthi

Sono stati fatti degli studi su larga scala relaili effetti del parto in
casa su madre e neonato?

Ho letto che questa tecnica € stata praticataymgol tempo, fino alla
medicalizzazione dei parti circa 40 anni fa. Qsalno stati i principali
motivi della sua interruzione? Quali invece i pipadi motivi
dell’attuale controtendenza allo sviluppo del paeixtraospedaliero
come valida alternativa al parto tecnologico?

Ad oggi quanto e diffuso il parto in casa? Quamere: scelgono e
possono effettivamente partorire in casa in tutterritorio nazionale?
Ho letto che solo alcune Regioni (Abruzzo, PiempnEmilia
Romagna, Trentino, Marche e Toscana) prevedonomioorso per il
parto in casa. Il rimborso cosa comprende? Se&s$ero presentare
delle complicanze? Perché solo alcune Regionidapovono?

La comunita come accoglie il parto in casa? Qualbsprincipali punti
a sostegno e obiezioni al parto extraospedaliero?

Se ci sono, quali sono i principali sostenitori gpasitori a questa
tecnica?

Questionario sul tema del Corso preparto indir@zatl un’organizzatrice di corsi
preparto privati:

Quali sono le finalita di un corso preparto?

Quali sono le tematiche maggiormente richiesteedédinne?

Quali sono, a suo awviso, le tematiche che dovrebbssere affrontate in
gualsiasi corso preparto?

Trova che le donne arrivino preparate e informatera parto?

Il Sistema Sanitario Nazionale o le Regioni prevedan rimborso per i
costi sostenuti dalle future madri per i corsi pm@?

Viene affrontato il tema del dolore nei vostri agreeparto?

Nel caso in cui venga affrontato, € un’iniziativastra o & su richiesta
delle future mamme?

Il ruolo del compagno nella preparazione al parto
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10.2 Parte interattiva

Per valutare l'opinione delle dirette interessatéematiche inerenti al parto e alla
gravidanza abbiamo steso un questionario da sotmparo, in anonimato. | canali di
diffusione che abbiamo scelto per distribuirlo seteti principalmente i social network
e i forum all'interno di siti specializzati. Il gggonario, formato da 35 domande é
articolato in modo da raccogliere informazioni tefa alle tematiche precedentemente
trattate da un punto di vista bibliografico e déteo.

Questionario “Diventare mamma”:

La prima serie di domande e stata pensata per dnareil tipo di persona che sta
rispondendo al questionario, per delinearne i itrattagrafici principali e per
discriminare se attualmente sta affrontando uneidgaza o se ha gia partorito. Segue
guesto primo blocco di domande.
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Segue un secondo blocco di domande in cui vienkzaata la tipologia di parto scelta,
le strutture in cui si € deciso di partorire.
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A questo punto si chiede alle mamme di valutartorib grado di informazione in
relazione al dolore associato al parto; si consider questa serie di domande, sia

l'informazione fornita da corsi preparto eventuatieeseguiti, sia la conoscenza che la
donna si é costruita autonomamente.
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La parte centrale del questionario affronta la téraadel dolore associata al parto. Le
domande poste sono state pensate per cercare wiifgage questo tipo di dolore

percepito dalle donne. Viene in seqguito affrontdtaema dell’analgesia epidurale
considerando il punto di vista delle mamme e I'aéalelle strutture sanitarie.
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Oltre alle gestione farmacologica del dolore siedei un’opinione in merito alle
tecniche alternative usate nella gestione del daflrante il parto; obiettivo e valutare
il grado d’informazione e le fonti usate per docuataesi.
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Il questionario si conclude con il tentativo dimiiéicare le persone che hanno un ruolo
importante nelle scelte prese dalla mamme in quisstedelicate. Per ultimo, una
domanda aperta in cui si da la possibilita di partii ansie e ricordi, senza incanalare la
risposta, ma per cogliere eventuali sfaccettatareaonsiderate precedentemente.
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| dati raccolti sono stati in seguito analizzati Wa punto di vista statistico mediante
Excel per evidenziare le tendenze ed i comportandehtampione preso in esame.
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CAPITOLO 11
ANALISI DEI DATI

| dati da noi esaminati sono stati raccolti attraeela somministrazione via internet di
un questionario in forma anonima composto da domapkrte e chiuse. Sono state
raccolte 93 interviste compilate da donne in attésan figlio o che avevano gia
affrontato un parto. Il campione preso in esamaseltato costituito per il 5% da
persone di eta inferiore ai 20 anni, per il 47% 1@ compresa tra i 20 e i 29 anni, per il
24% tra i 30 e i 34 anni, per il 17% tra i 35 @iahni e per il 6% di eta superiore ai 40
anni. Le donne intervistate possiedono livellisiruzione diversi ed in particolare 1'1%
ha una licenza elementare, il 19% una licenza médi&% un diploma, il 24% una
laurea ed il 9% un titolo di studio superiore. kgioni di provenienza sono 16 con una
prevalenza di persone residenti in Lombardia.

11.1 Confronto fra parto naturale e taglio ces@&o

In primo luogo € stata analizzata la distribuzideenumero dei parti cesarei vs naturali
sul territorio nazionale del campione di donne digpmeso in esame (Fig.1).
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L’indagine condotta ha evidenziato una sostanzi@iBerepanza interregionale. La
Lombardia e la regione con la piu alta percentdafearti naturali, con un 21% rispetto
al totale di parti naturali effettuati (Fig.2)
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Dal grafico successivo (Fig.3) si evidenza che Em@ania detiene la percentuale
maggiore di tagli cesarei, con un 26% di interveffittuati sul territorio nazionale.
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Successivamente sono stati analizzati rispettivéenemotivi per cui si € scelta la
tecnica di parto effettuata. Per il parto natuf&lig.4) sono state prese in considerazioni
alternative:

Consiglio medico — 16%;

Scelta personale 76%;

Urgenza - 4%;

Necessita — 4%

La scelta personale e il fattore condizionante rniwaggper le donne che hanno
affrontato il parto naturale.
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Per il taglio cesareo (Fig.5), invece, le alten@prese in considerazione sono:
Consiglio medico — 26%
Scelta personale — 9%
Urgenza — 43%
Necessita — 17%
Altro: “incompetenza del ginecologo” — 4%
Per il taglio cesareo, come da indicazioni all'iménto, cio che influisce di piu
'urgenza presentata al momento del parto.

Fattori condizionanti

50%

45%

40%

35%

30%

25%

o

20% M Particesarei

15%

10% l l

5%

0% . u . . . u
consiglio scelta Urgen7a necessita Altro:
medico personale incompetenza

delginecologo

Figura 10

Inoltre I'indagine ha evidenziato un preferenzdadstruttura pubblica (90%) rispetto a
guella privata (10%) in relazione al totalita dirtgama, considerando solo la quantita di
tagli cesarei effettuati, quelli compiuti nelle gture private sono del 13% rispetto a
quelli effettuati nelle strutture pubbliche. Oltecio, si € tenuto presente la ripartizione
dell'intervento di taglio cesareo rispetto all'etielle donne che I'hanno effettuato
(Fig.6) . Dal grafico si evince:

57% di donne tra i 20 e i 29 anni;

22% di donne tra i 30 e i 34 anni;

13% di donne tra i 35 e i 39 anni;

9% di donne con eta superiore ai 40.
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Figura 11

Questo dato in realta potrebbe rispecchiare la miifasione di questa tipologia di
parto in Italia (0,4% dei parti) testimoniata andad’'ultima analisi dell’evento nascita
dell’'anno 2007 del CeDAP (Certificato di assisteakzparto).

11.2 Paura e percezione del dolore

Chiedendo alle donne alla prima gravidanza il lgrado di paura dolore nelle diverse
fasi del parto (travaglio, parto e post-partum)le donne che hanno gia partorito il loro
grado di dolore percepito, abbiamo voluto investgauale fosse la diversa percezione

del dolore prima e dopo I'esperienza parto.

Prima di partorire quanto mi fa/faceva paurail
dolore associato alle diverse fasi del parto in una
scalada 1 a5 (senza paura=1; fobia del parto=5)?
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Figura 12
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La distribuzione della paura del dolore €& variabikdle diverse fasi del parto. La
maggiore parte delle donne in gravidanza, cheicagiano per la prima volta al parto,
provano una media paura del dolore del travagié842on un livello medio di paura),
una elevata paura del parto (33% con fobia delopamentre sono molto meno
preoccupate rispetto al post-partum (37% con assdnpaura). Il 33% delle donne
intervistate dichiara di avere la fobia del pargpetto ad il 19% la fobia del travaglio e
all'8% con la fobia del post-partum (Fig.7).

Se ho gia partorito, qual é il grado di dolore che ho
provato nelle seguenti fasi del parto in una scala da
1a5 (senzadolore=1; dolore estremo=5)
40% =1
30%
M2
20%
b
10% 3
0% M4
travaglio parto  post partum m5
Figura 13

Analizzando il grado di dolore effettivamente priwvalurante il parto si pud vedere
come la distribuzione del dolore sia abbastanzdesingpetto a quella della paura del
dolore. La maggiore parte della donne che ha diardgéto il parto ha provato un dolore
medio durante il travaglio (32%), un dolore eleva&dla fase del parto (29%) e non ha
provato alcun dolore durante il post-partum (32Etiyersamente pero dalla paura del
dolore, il dolore percepito nel travaglio dalle denintervistate sembra essere piu
elevato rispetto a quello atteso mentre vale itreoio per il parto (Fig.8).

11.3 Ricordi, aspettative ed ansie

Dai racconti dei ricordi delle mamme e dai raccahtaspettative e ansie delle future
partorienti emergono diversi elementi trattati uregto progetto didattico.

La paura e I'ansia del parto compaiono frequenteéendalle testimonianze pervenute.
Le paure principali delle donne intervistate somelg di non riuscire a sopportare il
dolore del parto, delle complicanze mediche e daggrventi medicalizzati. In generale
le donne che hanno affrontato un cesareo si sopmegiate al parto con una paura
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superiore dell’evento nascita rispetto alle donhe lbanno scelto e potuto sostenere il
parto naturale.

“...La mia paura piu grande era il non riuscire apotare il dolore dovuto
alle contrazioni...”

“I ricordi sono molto belli, col tempo ci si dimeca il dolore provato e si
ricorda solo I'emozione di vedere il proprio figlaoprima volta. C'é sempre
la paura che qualcosa vada storto.”

“Avevo paura di interventi esterni quali: forcipgntosa, episiotomia, flebo
di ossitocina, manovra di kristeller”

Il dolore del parto € un tema che ricorre ancorafpequentemente rispetto a quello
della paura. Quasi tutte le donne intervistate rilemo il dolore percepito nella sua

unicitd come molto forte. E interessante notareecqer le donne che hanno effettuato
un parto naturale ricorra piu spesso l'idea di dolfunzionale alla nascita, vissuto in

modo attivo e associato alla gioia della visionépmeprio bambino. Invece, le donne

che hanno affrontato un parto cesareo descrivonospésso il dolore provato come
inutile, subito passivamente dalle necessarie prreemediche.

“Il parto e l'esperienza piu bella della vita, ittifani piacerebbe partorire
ancora molte volte, e indescrivibile e miracolosmnunque quando stringi
il tuo bambino sei incredula per quello che & sssoe meravigliata e al
settimo cielo. Sono stata libera di scegliere psestp ho un bel ricordo,
niente tagli, niente punti una fase espulsiva wela anche la mia
soddisfazione per aver aiutato mio figlio a nascdare maniera
completamente naturale

“Conservo un ricordo molto positivo delle ore dauaglio, nonostante il
dolore mi sentivo forte e preziosa ho vissuto perdlissimo il cesareo
effettuato d'urgenza e ancora oggi lo sento comtallimento personale e
non riesco ad accettarlo”

La reale competenza di operatori e assistentirab gaun’altra tematica che emerge dai
narrati delle donne intervistate. Nonostante I'mgae di domande specifiche

sull’assistenza al parto nel questionario presentatolte donne si esprimono al
riguardo in termini sia positivi che negativi. Meldlenunciano infatti la loro freddezza e
incompetenza in caso di esperienza negativa meuohe ringraziano per l'aiuto

ricevuto.

“..terrore del momento del parto a causa di unnégologo"
incompetente...paura di ripetere I'orribile esperag

“...Ho avuto anche la fortuna di avere un'assisterstetrica perfetta.”
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11.4 Uno sguardo all’epidurale

Il primo approccio per valutare il grado di inforamane in relazione all’epidurale e
stato chiedere alle donne del campione se avevaaiosemtito parlare di anestesia
epidurale. 1 99% risponde affermativamente, mehiss ignora questa possibilita.

Interrogatele sul loro grado di conoscenza deigpcontro associati a queste tecniche, la
loro opinione si é divisa e in Fig. (9) é riportdaadistribuzione dei risultati ottenuti.
Una scarsa conoscenza, rappresentata da “No, nellé8i, poco” e stata indicata
complessivamente dal 16% delle intervistate (“Nollai 5%, “Si, poco” 11%). “Si,
abbastanza” raccoglie il 49% dei voti mentre "Sirfettamente” il 34%. Ovviamente
questi dati ci danno un’informazione limitatameatk percezione che le donne hanno
della loro conoscenza, in ogni caso puo esseragt@rindirettamente, come indice di

guanto le mamme si sono informate riguardo a questaca.

Se si, ritengo di conoscere pro e contro
dell'epidurale?

60%

50%

40%

30%

20%
- -
oo . |
No, nulle 5i, poco Si,abbastanza Si, perfettamente
Figura 14

A guesto punto e stato interessante scoprire quinmee hanno/avevano in programma
di usufruire dell’anestesia epidurale durante olparti. Ne € risultato che il 66% delle
intervistate non era interessata mentre il 34%re¢emessato ad un’eventuale epidurale.
Abbiamo ritenuto di approfondire queste rispostendia loro la possibilita di
commentare brevemente le motivazioni della loroltacd 'elenco completo delle
risposte e riportato in Fig.9:

NO Sl
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Figura 15

Analogamente é stato chiesto alle donne che aveyiangartorito se avessero usufruito
dell’anestesia epidurale e perché. Il 67% ha rigpoggativamente, mentre il 33%
conferma di averne fatto uso. Per quanto riguaedendtivazioni addotte compaiono
riferimenti frequenti

alle strutture ospedaliere e al personale chelcimacasi, si sono rivelati dei vincoli al
trattamento anestetico (Fig.11).

NO Sl

%&

“Per vivere meglio il parto”

Figura 16
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Per far chiarezza sull'offerta delle strutture afgdeere, abbiamo chiesto alle donne che
avevano gia partorito, alcune considerazioni swiizeofferti. In relazione al servizio di
epidurale le possibilita sono 3: la struttura ndéfineomail il servizio, lo offre 24 ore su
24 o a fasce orarie (Fig.12).

La struttura presso la quale ho partorito/ho
intenzione di partorire offre un serzizio di
epidurale?

Mai
23%

Entro
determinate
fasce orarie/
giornidella
settimanz

15%

24 ore su 24
2%

Figura 17

La seconda informazione rilevante, a nostro avvesmpre limitatamente alle donne
che hanno gia partorito e che hanno ricevuto itaraento in analgesia epidurale era un
eventuale costo associato a questo tipo di tratitonéa distribuzione delle risposte e
rappresentata nella Fig.13. La maggior parte deheatture rappresentate dalla nostra
popolazione campionata offre un servizio di anéstepidurale, 24 ore su 24, in modo
gratuito; a questo si aggiunge un 14% gratuito etexdminati intervalli temporali. La

fetta restante, rappresentata da un 11% indicacenle strutture in cui € sempre
possibile avere questo tipo di trattamento, magaipento.

90



Nelcaso la struttura in cui ho partorito/ho
intenzione di partorire offra il servizio di
anestesia epidurale, tale servizio é:

Senzarisposta
105

A pagamento
23 oresu 2l
11%

Gratuite entro
determinate
fasce orarie/

giomi della
settfimana
14%
Gartuito 24 ore
su2d
65%

Figura 18

Come conclusione di questa sezione relativa al @ef@pidurale abbiamo voluto fare
una stima dei costi associati a questa prestazivela Fig.14 sono riportati i risultati.
Da tenere in considerazione per una corretta irgepione di questo grafico che il
campione numerico di riferimento & costituito dadb®ne.

Se il servizio di anestesia epidurale e a
pagamento, quanto costa?
80%
60%
40%
20%
0%
0-500 Euro 500-1000 Euro  piudi 100C Euro

Figura 19
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11.5 Diffusione delle tecniche non farmacolodie per alleviare il dolore

All'interno del campione di donne che hanno risposal questionario solo il 4%
dichiara di non aver mai sentito parlare di teceidon farmacologiche per la gestione
del dolore durante il parto. Negli altri casi la ggéor parte delle donne era a
conoscenza delle tecniche di respirazione (72%)teathing autogeno (19%), mentre
meno del 10% erano informate riguardo a metodictadi djagopuntura, l'idropuntura,
lo yoga e l'ipnosi (Fig.15).

Quali tra queste tecniche alternative
utilizzate per alleviare il dolore
conosco?
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% -
Agopuntura ldropuntura  Ipnosi Tecnichedi  Training Yoga Messuna
respirazlone autogeno

Figura 20

Tra le donne intervistate inoltre 1'88% ha dichtarali avere utilizzato una tra le
tecniche sopracitate al momento del travaglio e m#ito. Ancora una volta le
metodologie piu diffuse sono risultate la respwagi controllata (68%) ed il training
autogeno (17%). Ci sono state unicamente due segioai in merito all'agopuntura ed
una allo yoga (Fig.16).

Tutte le donne intervistate hanno sentito parlakadpossibilita di partorire in acqua
ma solo due su 93 hanno programmato di effettuana, scelta dettata dalla volonta
personale di avere un parto naturale senza analgesi le cause principali della scarsa
diffusione di questa tipologia di parto ci sono kEiacarenza di strutture attrezzate sul
territorio che la scelta personale. Il 42% dell@m® intervistate sostiene infatti di non
avere avuto una possibilita di scelta al momentbadeascita perché I'ospedale
selezionato per il parto non era attrezzato o,tsezaato, per difficolta di accesso a
guesto tipo di parto. Il 40% delle donne intentistafferma invece di non essere
interessata a questa alternativa e di preferireizmmi piu tradizionali per il proprio
parto. Infine, il 14% é stato escluso da questtigargper motivi medici mentre il 3% lo
scarta a causa della mancanza di informazioni adegu
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Quali tra queste tecniche alternative
usate per alleviare il dolore ho

intenzione di utilizzare/ho utilizzato?

80%

70%

60%

50%

40%
30%

20%

o i N
0% — T T T T
Agopuntura Tecniche di Training Yoga Hessuna
respirazions autogeno
Figura 21

Ognuna delle donne che ha scelto di utilizzaretaoaica alternativa per la gestione del
dolore durante il parto ha confermato di esserdorinata precedentemente
sull'argomento. Le fonti utilizzate sono moltepligig. 17). Un ruolo predominante &
occupato dalla figura del medico o dello specialistl quale si ripone la fiducia della
maggior parte delle intervistate. E’ interessargtare che il 20% delle donne si affida
ad informazioni raccolte tramite internet, anch&aserso l'utilizzo di forum che
raccolgono esperienze e consigli di altre persone.

93



Da dove ho recuperato le informazioni relative a queste

i ?
tecniche? Centri

specializzati;

Televisione; 6%
| 15%

Siti internet
specializzati;

Consultorio; 1%
16%

Corso preparto;
10%
Fassaparola;

9% _
Forumin

internet: 4%

Riviste; 7%

Ginecologa/

H i 0s
Libri; 12% medico; 32%

Figura 22

Un ultimo aspetto considerato e stato il gradoodidésfazione delle donne che si sono
servite di tecniche non farmacologiche per la gestidel dolore. In particolare si e
visto che il 66% delle intervistate ha giudicatl maetodiche efficaci mentre il 44% le
ha considerate inutili. In particolare le donne shsono servite dell'agopuntura si sono
definite soddisfatte, il 44% di coloro coloro chanho praticato il training autogeno lo
hanno definito inadeguato cosi come il 22% di quetie hanno usato le tecniche di
respirazione.

11.6 Informazione, consapevolezza e preparazmml parto

Questa sezione del questionario ha come obiettavovdlutazione del grado di
informazione delle donne che stanno affrontando glavidanza o che hanno
recentemente partorito. Il primo aspetto chewalato considerare € se le donne fossero
interessate ad affrontare la tematica del dolose@ata al parto. L'88% del campione
intervistato ha risposto affermativamente. Restanwmue una buona fetta del
campione, pari al 12% che non si € informata arigbosito, come riportato in Fig.18.
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Mi sono informata sul tema del
dolore associato al parto?

Sl NO

Figura 23

A questo punto ci siamo concentrate nel descriarmeglio quella popolazione di
donne che invece ha detto di essersi informataodmanda successiva introduce il tema
dei corsi preparto per valutare se la popolazionelahne che hanno risposto al
sondaggio lo considerano tra i possibili canaloinfativi. | risultati sono riportati in
Fig.19. Il 61% del campione considera i corsi preEpacome un’occasione per
aumentare la sua conoscenza relativamente a questoento particolare che sta
affrontando, tant’eé che ha intenzione frequentamm® se non I'ha gia fatto in passato.

Ho frequentato/sto frequentando
un corso preparto?
80%
60%
40%
20%
0% -
Sl NO
Figura 24

L'offerta commerciale di corsi preparto €& relativemte ricca;, come anticipato
nell'introduzione possono essere organizzati dedsip parrocchie, consultori, brand
legati al mondo dei neonati e privati e\o a donuciMa in che percentuale queste
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proposte vengono scelte dalle future mamme. In2Big riportata la distribuzione
rilavata dal nostro sondaggio. Come si pud osserVaspedale con il 51% delle
preferenze resta la via preferita dalle mammeattof di poter conoscere persone e
strutture che accompagneranno e accoglierannorieedimcinte durante il parto € una
spinta molto forte in questa direzione. | costiesdo associato, per lo piu costituiti dal
semplice rimborso del ticket non scoraggiano lereitmamme in questa scelta. Con il
44% dei voti si collocano i consultori. La percaleé sicuramente alta, confrontabile
con gquella dell’ospedale. La qualita dei corsi @isamente il costo, sono le leve che
permettono di raggiungere un’adesione cosi altajui@sti corsi, non si perde, infatti,
I'apporto scientifico dato dai medici e dagli s@isti a cui si aggiunge, pero, un costo
irrisorio, se non addirittura nullo. Negozi “babg™Premaman” e Corsi organizzati da
privati restano le alternative meno scelte; sicwat® il fatto che siano “nuove
possibilitd” a cui rivolgersi limita ancora la lodiffusione.

Da chi era organizzato il corso preparto?
60%
50%
40%
30%
20%
PO L
0% : 5 : : * d |
Consultorio Negozo baby Ospedzle Privatie/o
domicilio
Figura 25

Un punto chiave che abbiamo voluto analizzare & teena del dolore associato fosse
tra gli argomenti trattati al corso preparto. Lepdsta € quasi unisona, il 95% delle
donne risponde affermativamente; esiste in ogno,cad & da sottolineare, un 5% di
donne che dice di aver frequentato un corso madiaver sentito affrontare il tema
della sofferenza durante il parto.

Uno step successivo nel descrivere il tipo di pssoecon cui le future mamme
costruiscono il loro background di conoscenze @negentato nella Fig.21. E stato
chiesto quali altri fonti vengono usate per racewgl dati e informazioni in merito al

dolore, indipendentemente dal fatto di aver seguitocorso preparto. Il risultato &
estremamente ricco. Appare a prime vista che la gmmo molteplici e che non ce n'e
una dominante sulle altre; le donne intervistaten®rmano attraverso ogni mezzo
offerto. L'aspetto forse piu “innovativo” & che daternet, considerando sia i “siti

specializzati” e i “forum online” raccoglie il 39%lelle adesioni, contro il 15%

rappresentato da ginecologi/medici e ospedali. Passibilita d’interpretazione sta
nella facilita d’accesso a questa tipologia di ¢anehe sicuramente non teme la
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competizione delle liste di attesa di uno spedmlisCon percentuali variabili tra il 12%
e il 14% troviamo riviste, passaparola e libri, f@cin questo caso e evidente
I'accessibilita a questo tipo di dati. Sicuramelatevarieta di offerte &€ evidenza di una
forte domanda di curiosita, risposte e confroné ehfuture mamma cercano sfruttando
ogni via disponibile.

Televisione
2% Mixdi fonti
Sitiinternet 5%
specializzati
27%

Che altre fonti ho
usato per
informarmi sul

Forumin internet
13%

Ginecologo/Medi
co

os
tema del dolore 14%
associato al
7] Riviste
parto’ 11% Libri

114%

Passaparala Lospedale
13% 1%

Figura 26

L'ultimo punto che pensiamo possa aiutare nel darguadro ancora piu completo sul
network di conoscenze é rappresentato dalle perpaneicine alla donna. Lo stato
emotivo durante la gravidanza, il fatto di essesmbardata da tante indicazioni, simili,
uguali, a volte contrastanti, la gestione di un b@mento psico-fisico non sempre
semplice possono contribuire a fare sentire la dqmersa, confusa. Le persone che le
stanno accanto assumono in quest'ottica un ruolaveh Nella figura sottostante,
(Fig.22) sono riportate quattro figure chiave cheanpagnano la donna in gravidanza
ed e stato valutato, chiedendo nel questionariaattiibuire loro, quantificandolo
numericamente in una scala da 1 a 5, quanto harfhoto nelle scelte prese dalla
donna.

Alle estremita troviamo le figure degli amici, leeno influenti e quella del medico che
invece raccoglie la maggior parte dei suoi cons@masi punteggi alti. La figura della
famiglia € molto simile a quella degli amici, per inaggior parte del campione ha
influito poco e la restante parte si distribuisggfarmemente sui punteggi restanti.
Prendiamo in considerazione, a questo punto, ladiglel compagno/marito; in questo
caso il parere delle donne non e assolutamenteimearma si spaccano quasi
regolarmente su tutta la scala dei punteggi. Peunal donne il compagno influisce
moltissimo nelle sue scelte, per altrettante doanena figura quasi indifferente da
guesto punto di vista.

Questi risultati mostrano, in seconda analisi, ¢male donne possano vivere la
gravidanza e le relazioni in modo del tutto soggeftcome molti dicono “ogni
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gravidanza € diversa dalle altre e ogni parto érdiv dagli altri”, con tutte le
implicazioni che ne conseguono.

Complessivamente nelle mie scelte quanto ha influito in
unascala dal a5 (1=poco; 5=molto) il parere di:
80%
70%
60%
50%
1
40% -
30% M3
20% "4
|5
10%
0%
Compagno/Marito Famiglia Amici Ginecologo/Medico
Figura 27
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CAPITOLO 12
CONCLUSIONI

Le considerazioni a cui siamo arrivate valutandpehsiero delle donne intervistate,
trovano riscontro nel pensiero del Direttore diamp salute della donna e dell’eta
evolutiva, Centro nazionale di epidemiologia, sghanza e promozione della salute,
Istituto Superiore di Sanita, che gentilmente cdato una sua opinione in merito.

Le tematiche affrontate in relazione al dolorepeto sono:

Importanza del layout degli ambienti ospedaliestohati al travaglio ed al parto
Assistenza offerta dal personale sanitario

Medicalizzazione del parto, spreco di risorse camtigolare attenzione ai
trattamento anestetici

Importanza  della  consapevolezza nelle scelte e rizakzione
del’empowerment cioé lo sviluppo della fiducialegbroprie capacita.

Il punto di partenza della sua analisi € che spkasthiente del travaglio risulta essere
sgradevole per le partorienti, che si trovano imilikdate in un ambiente freddo e poco
sereno. Questa affermazione non e legata soltdhéonbiente fisico, ma anche al
personale coinvolto, spesso eccessivamente distacca un momento in cui
I'attenzione ed il supporto emotivo sono fondamiknta

L’eccessiva medicalizzazione della gravidanza epdeio portano la donna a sviluppare
ansia e paura del dolore, la cui gestione rimangemai medici, alle ostetriche e alle
strutture.

In questo ambito rientra il trattamento dell'ansiteepidurale. Il direttore sottolinea che
questa tecnica anestetica non & una panacea @ destione del dolore necessita di
adeguatezza; non é detto che I'epidurale sia lazgmie al problema. Aggiunge inoltre
che molti interventi inutili risultano essere igjemi portando ad uno spreco di risorse
che potrebbero essere destinate all'erogazionéadeditesia epidurale. Un esempio
fornitoci é stata la preferenza nell’'utilizzarenéstesia generale al posto della locale,
raccomandata nelle linee guida, per le interruzidngravidanza; in molti casi alla
donna non viene neanche data la possibilita disscel

Per evitare gli sprechi ci vorrebbe una valutazide#ie attivita, formazione continua
sulle procedure alternative e appropriatezza detgliventi.

A questo punto il Direttore introduce il tema dedlansapevolezza nelle scelte portando
come esempio le procedure di taglio cesareo. Visoiolineata l'importanza di
accompagnare la donna in questa scelta attraverpengorso di counseling, ritenendo
importante fornire informazioni del caso. Il Dottaracconta che un 80% di donne che
aveva programmato un cesareo, dopo il counselimpizaidea a riguardo. E importante
da parte dell'operatore fornire e chiarire gli edar di vantaggio e svantaggio ma solo
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la persona puo dare un peso a questi. Si devartratt una libera scelta consapevole, in
guesto caso lo svantaggio viene recuperato. Laap@velezza deve essere la chiave di
volta nella scelta medica: non si puo definire ci@ & giusto o sbagliato ma devono
essere valutate tutte le diverse possibilita in onda promuovere la decisone personale.
Il professionista sanitario deve dare competeriagpersona deve poter scegliere.

Concludendo il problema & come si arriva psicolagiente al parto: la situazione
attuale medicalizzata € responsabile della maggiereezione del dolore. Servono
approcci alternativi ma il sistema non & organizzebme “amico della donna”; e

necessaria piu attenzione alla complessita, vaytercedenti e contesto.

L’attuale modello della salute & un approccio chartifica I'espressione individuale.
Cio che servirebbe e un’integrazione tra il corcbtomedico di salute e quello sociale,
favorendo 'empowerment della persona.

Il sistema a cui auspichiamo €& un sistema che izaldtesperienza della singola donna

per il trattamento efficace del dolore del partachee permetta scelte consapevoli,
informate ed adeguatamente assistite.
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