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Il tentativo di controllare il dolore durante il parto ha origini molto anti-
che, e gia ne troviamo traccia in epoca romana, quando le donne utiliz-
zavano pozioni di erbe per potere partorire senza dolore. Con I'avvento
del Cristianesimo si diffuse la convinzione che il travaglio di parto fosse un
evento assolutamente naturale e quindi vi era I'accettazione del dolore
che lo accompagnava. Nel Medioevo si inizio a interpretare il dolore da
parto come una giusta punizione divina finalizzata all’espiazione di qual-
che colpa. Le donne percio hanno da sempre accettato il dolore da parto
come qualcosa di ineluttabile che, accompagnando un evento naturale,
avrebbe dovuto essere accettato.

Possiamo affermare che la moderna analgesia ostetrica ebbe inizio nel
1847, in Inghilterra, con l'utilizzo del cloroformio. La stessa Regina Vit-
toria si fece somministrare I’analgesia con cloroformio in occasione del
travaglio dei figli. Risale al 1885 la prima analgesia epidurale (Cornig),
ma é solo negli anni ‘40-'50 che si assiste a una diffusione delle tecniche
analgesiche e anestesiologiche, finalizzate al controllo del dolore in corso
di travaglio di parto, con un notevole incremento di studi scientifici.

Il controllo del dolore da parto rimane tuttavia un problema molto con-
troverso, poiché molti sono i fattori che contribuiscono alla percezione
algica della donna e pochi gli studi che cercano di definire sia quantitati-
vamente che qualitativamente il dolore associato al parto (Capogna et al
2009; Stirparo et al 2008a; Stirparo et al 2008b). Parliamo infatti di un tipo
di dolore molto particolare, di origine multifattoriale, e che si distacca da-
gli altri tipi di dolore che proviamo durante la nostra esistenza (Capogna
et al 2009; Stirparo et al 2008a; Stirparo et al 2008b).

Il dolore da parto ha infatti una connotazione molto particolare, poiché
€ comunque collegato a un evento positivo, e non & sintomo di alcuna
malattia. E’ un dolore finalizzato a un evento fisiologico importantissi-
mo, e come tale sicuramente accettato dalla donna, ma & un’esperienza
estremamente influenzata dallo stato affettivo, dal livello socio-culturale
e dalle precedenti esperienze. Lo scopo dell’analgesia del parto & di ridur-
re il dolore e anche I'ansia della paziente, al fine di garantire il benessere
materno-fetale e una corretta progressione del travaglio, senza interferi-
re con i tempi e con la corretta evoluzione del travaglio stesso.

Il dolore da parto ha una componente viscerale e una componente so-
matica:

e durante il primo stadio del travaglio prevale la componente strettamen-
te viscerale, dovuta alla dilatazione del collo uterino e allo stiramento del



segmento uterino inferiore (Capogna et al 1995; Hawkins 2010).

- E' un tipo di dolore viscerale, sordo, diffuso, mal localizzabile. Duran-
te questa prima fase del travaglio il dolore e veicolato da fibre sensitive
simpatiche, provenienti dal corpo e dal collo dell’'utero, che afferiscono ai
dermatomeri T10-L1.

- Durante la fase iniziale del primo stadio (early) il dolore & piu percepito
come discomfort.

- Con il progredire della dilatazione del collo dell’'utero e con ['aumentare
dell'intensita e della frequenza delle contrazioni uterine, il dolore diviene
piu severo, acuto e con caratteristiche crampiformi.

¢ |la seconda fase del travaglio, ha inizio quando la dilatazione del collo
dell’'utero & completa.

- E' caratterizzata da un dolore di tipo somatico. Questo tipo di dolore &
un dolore piu intenso, piu definito e meglio localizzabile.

- La seconda fase del travaglio di parto é caratterizzata dalla discesa della
parte presentata, solitamente la testa del feto, e le caratteristiche soma-
tiche del dolore sono dovute alla pressione esercitata dalla testa fetale
sugli organi pelvici e alla distensione e allo stiramento del pavimento
pelvico, della vagina e del perineo (Capogna et al 2009).

- | metameri interessati durante la seconda fase del travaglio sono i meta-
meri lombosacrali, da L1 a S2, S3, S4 (Capogna et al 1995).

| fattori che influenzano l'intensita del dolore percepito sono molteplici:
e parita della donna;

e dimensioni del feto;

e tipo di presentazione;

¢ intensita e durata delle contrazioni;

e rapidita della dilatazione del collo dell’utero.

Il dolore puo essere percepito amplificato in relazione a (Capogna et al
20009; Stirparo et al 2008a; Stirparo et al 2008b):

e eta della partoriente;

o fattori psicologici;

e |ivello socioculturale;

e esperienze dolorose precedenti;

e affaticamento;

® ansia;

* mancanza di sonno.

Qualora molto intenso, e mal sopportato dalla donna, il dolore del tra-
vaglio e del parto puo assumere una connotazione negativa, alterando
la fisiologia e I'omeostasi materna, influenzando negativamente il benes-
sere del feto e la progressione del travaglio stesso (Capogna et al 1995).
Infatti, durante il travaglio, il dolore percepito dalla donna, induce una
iperincrezione di catecolamine ( adrenalina e noradrenalina). Queste ulti-
me possono causare una vasocostrizione dei vasi ombelicali, con una con-
seguente riduzione del flusso placentare e una diminuzione degli scambi
materno-fetali (Capogna et al 1995). Cid pud arrivare a provocare una



sofferenza fetale, che si puo evidenziare da alterazioni del tracciato car-
diotocografico. Inoltre un’'inappropriata increzione di catecolamine puo
causare l'insorgere di un parto distocico, poiché I'adrenalina diminuisce
I’attivita contrattile dell’'utero: é infatti un tocolitico.

Un dolore molto intenso, o come tale percepito e mal tollerato dalla don-
na, pud dunque alterare il normale progredire del travaglio di parto. L'a-
nalgesia ha quindi lo scopo di ridurre il dolore e I'ansia della paziente,
normalizzando l'iperventilazione della madre, l'iperincrezione di cateco-
lamine, con effetti positivi sulla circolazione placentare, sul benessere fe-
tale e sull’evoluzione fisiologica del travaglio.

L'analgesia del parto deve in ogni caso essere condotta in maniera assolu-
tamente personalizzata sulla paziente e sul suo travaglio, e I'anestesista
deve avvalersi dell’aiuto e del consiglio dei ginecologi e delle ostetriche
presenti in sala parto. Una buona analgesia epidurale e senz'altro frut-
to di un lavoro di équipe, che deve nascere dall’esperienza di tutti, allo
scopo di garantire alla donna un‘esperienza positiva, senza alterazione
alcuna della fisiologia del travaglio. In altre parole, I'epidurale deve atte-
nuare la sensazione algica, senza in alcun modo interferire con il progre-
dire del travaglio.

TECNICHE DI ANALGESIA PER IL TRAVAGLIO

Varie sono attualmente le tecniche che si possono utilizzare in sala parto
(2,3).

Analgesia epidurale:

- a boli intermittenti;

- infusione continua;

- analgesia controllata dalla paziente (PCA).

Analgesia sub aracnoidea

Analgesia combinata subaracnoidea-peridurale

FARMACI

Anestetici locali

Bloccano la conduzione dello stimolo algico, in modo reversibile e preve-
dibile a seconda della concentrazione e del volume utilizzati.

Sono classificati in base a potenza, durata d’azione e tempo di latenza
(onset).

| piu utilizzati sono la bupivacaina, la ropivacaina e la levobupivacaina.
Utilizzando basse concentrazioni di anestetici locali si bloccano prevalen-
temente le fibre sensitive che trasportano la sensazione dolorosa, e non
si interferisce con I'attivita delle fibre nervose propriocettive (fibre affe-
renti, responsabili della percezione tattile e della voglia di spingere) e
delle fibre motorie (fibre efferenti, responsabili dell’attivita motoria della

spinta).



Le fibre propriocettive e motorie, piu spesse, richiederebbero una mag-
giore concentrazione e un maggior volume di anestetico locale.
Una buona analgesia, percio, dovrebbe limitarsi a togliere il dolore, senza
privare la donna delle sensazioni utili all’espletamento del parto, della
percezione della voglia di spingere e della capacita di spingere.

Oppioidi

In anestesia ostetrica gli oppioidi sono ampiamente utilizzati, da soli o in
associazione con gli anestetici locali.

Fungono da adiuvanti, contribuendo a un ottimale controllo del dolore,
e permettendo un minore utilizzo di anestetici locali (Capogna et al 1995;
Hawkins 2010).

Controindicazioni all’esecuzione dell’analgesia epidurale (Capogna et al
1995; Ruppen e Derry 2006):

e rifiuto della paziente;

e sepsi severa, infezione nel punto di inserzione dell’ago;

e grave compromissione cardiovascolare;

e problemi di coagulazione/terapia con anticoagulanti ad alte dosi;

e sindromi neurologiche;

e allergie note ad anestetici locali;

e pregressi interventi alla colonna vertebrale o condizioni anatomiche
particolari;

e travaglio di parto con condizioni non rassicuranti.
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