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to.  Questo fatto consente inol-
tre di abbattere quasi a zero il ri-
schio della principale compli-
canza della Pma, la sindrome da
iperstimolazione ovarica
(OHSS). 
Nel 2014 una seconda sentenza
della Corte Costituzionale (n.
162 del 9/4/2014) ha abolito il
divieto di fecondazione etero-
loga. In attesa che il parlamen-
to prendesse atto della necessi-
tà di modificare la legge, la Con-
ferenza delle Regioni e delle
Province autonome il 4 settem-
bre 2014 ha emesso un docu-
mento contenente gli indirizzi
operativi per avviare immedia-
tamente la pratica dell’eterolo-
ga, riconoscendo che la sen-
tenza non creava un vuoto nor-
mativo. Inoltre dopo pochi gior-
ni sempre in una riunione de-
gli assessori alla Sanità è stato
concordato un modo tempora-
neo di rimborso della pratica
dell’eterologa tra le diverse re-
gioni. 
Le nuove linee guida della leg-
ge 40 pubblicate nel 2015 non
hanno preso in considerazione
l’eterologa, la cui regolamenta-
zione è stata demandata ad al-
tro documento, collegato ai
D.lgs. 191/2010 e D.lgs.
16/2010. La regolamentazione
degli aspetti clinici dell’eterolo-
ga è quindi ora in corso per
mezzo di un documento al va-
glio della conferenza Stato Re-
gioni. Il documento, che tratta
del recepimento delle modifi-
che alla direttiva dei tessuti (Dir
2012/39/UE), coglie l’occasio-
ne per introdurre le norme sul-
la selezione dei donatori. L’ete-
rologa non è tuttora però nei
Lea nazionali, per cui essa è a
carico del Ssn soltanto in To-
scana e in Friuli, uniche regioni
che hanno deliberato in propo-
sito. Non soltanto la sua pratica
nelle altre regioni non viene
rimborsata, ma non è neanche
previsto in che modo coprire le
spese di selezione e studio dei

donatori. In questo campo i pri-
vati e le due regioni in oggetto
hanno stipulato contratti con
centri stranieri, che forniscono
il “servizio” di procurare i do-
natori e le donatrici, essendo il
commercio di gameti vietato in
tutta Europa. Di qui lo stallo in
cui si trovano la quasi totalità dei
centri pubblici, la cui unica ar-
ma resta quella di trovare cop-
pie disponibili a donare i propri
gameti soprannumerari, mentre
eseguono loro stesse Pma omo-
loga. Ovviamente una coppia sif-
fatta, viste le possibilità ampie di
crioconservazione di ovociti e
spermatozoi, tenderà priorita-
riamente a tenere per il proprio
futuro i gameti soprannumera-
ri. In effetti si hanno notizie
frammentate di pochi casi di
“Egg sharing”  eseguiti fino ad
oggi.
Nel 2015 è caduto un ulteriore
tassello della legge con la Sen-
tenza Corte Costituzionale n.
96/2015 sull’accesso alla Pma e
alla diagnosi genetica preim-
pianto delle coppie fertili por-
tatrici di patologia genetica. La
Consulta ha fatto una scelta che
riconduce a piena coerenza il si-
stema raccordando la  Legge 40
con la disciplina dell’interru-
zione di gravidanza. La questio-
ne del diritto delle coppie ferti-
li ma portatrici di patologia ge-
netica viene risolta uniforman-
do i diritti di queste coppie con
quelli delle coppie che ricorro-
no all’interruzione volontaria

della gravidanza dopo il 3° me-
se. Viene evidenziata  l’irragio-
nevolezza e l’illogicità della nor-
ma che non consentiva a queste
coppie di accedere alla Pma e al-
la Pgd salvo poi riconoscere lo-
ro  il diritto di ricorrere alle co-
muni diagnosi prenatali e al-
l’interruzione volontaria di gra-
vidanza. 
Nella nostra realtà la diagnosi
preimpianto non è tuttora co-
perta dai Lea in alcuna regione
e quindi non è possibile ese-
guirla a carico del Ssn, fatta ec-
cezione per la Sardegna, ove la
Pgd per Beta Thalassemia è pos-
sibile per i residenti. Anche la
Toscana è in fase di organizza-
zione.
Resta in piedi l’ultimo divieto
della Legge 40, quello che im-
pedisce di donare per l’impiego
nella Ricerca scientifica gli em-
brioni crioconservati e abban-
donati. La ricerca in altri paesi
è orientata allo studio delle cel-
lule staminali embrionali e del-
le loro potenzialità terapeutiche.
Al momento la Corte europea
di Strasburgo ha respinto il ri-
corso di una vedova che voleva
donare gli embrioni criocon-
servati per la ricerca, non rite-
nendo che il divieto ledesse un
diritto della donna stessa e rile-
vando che non esistevano prove
che il marito avesse espresso un
parere in tal senso prima della
fecondazione.  Su questo tema
siamo ora in attesa del giudizio
della Consulta. Dopo anni di dif-
ficili battaglie, condizionate pur-
troppo talvolta da pregiudizi
ideologici difficilmente modifi-
cabili, si sta quindi con difficol-
tà ricomponendo una prassi del-
la Pma italiana, vicina a quella
degli altri paesi europei. Restia-
mo in attesa della completa co-
pertura della Pma nei Lea pro-
messaci dal Ministro Lorenzin
lo scorso autunno, per riporta-
re a unità una prassi balcanizza-
ta dal caleidoscopio di diverse
organizzazioni regionali. Y

Partoanalgesia

Partorire senza
dolore. Ancora
un mito?
Pasquale Pirillo
Direttivo AOGOI

“Alla donna disse: Molti-
plicherò i tuoi dolori e

le tue gravidanze, con dolore
partorirai i tuoi figli. Verso tuo
marito sarà il tuo istinto ma egli
ti dominerà”(Genesi 3:16). La
condizione femminile, le pro-
blematiche di genere hanno ori-
gini antiche; le rivendicazioni a
risolverle fanno parte dei tempi
più recenti, anche se contracce-
zione, parità di diritti e anche di-
ritto a partorire senza dolore so-
no tematiche ancora divisive nel-
la nostra società. La sentenza bi-
blica alla cacciata dall’Eden ha
condizionato nel corso della sto-
ria l’atteggiamento dell’uomo
nei confronti del dolore del par-
to considerato come ineluttabi-
le e di ispirazione divina. Si è
sempre pensato che fosse lo scot-
to che la donna dovesse pagare
per il peccato originale e per il
privilegio della procreazione. 
Il dolore avvertito durante il tra-
vaglio da parto è classificato co-
me uno dei più intensi che l’or-
ganismo umano possa percepi-
re, si comprende quindi come
l’analgesia in ostetricia abbia ra-
dici antichissime, e sin dall’anti-
chità, l’uomo abbia cercato di al-
leviare “le doglie” impiegando le
sostanze più disparate. Gli anti-
chi testi cinesi parlano dell’uso
degli oppiacei, mentre in Euro-
pa le donne si affidavano ad “in-
trugli” di mandragola, di cana-
pa, di papavero e di cicuta.
Con l’avvento del Cristianesimo
il dolore diviene un mezzo per
ottenere la Grazia Divina e quin-
di anche il dolore da parto è ri-
tenuto, come momento di espia-
zione, un mezzo per arrivare al-
la Grazia. Questo concetto era
affermato non solo dal Cristia-
nesimo ma anche da tutte le al-
tre religioni orientali come atto
di purificazione.
Dal Medio Evo in poi il dolore
del travaglio era considerato giu-
sto in quanto punizione divina
del peccato originale. Ciò ha se-
gnato pesantemente il pensiero
occidentale ed ogni tentativo di
alleviare tale dolore rappresen-
tava una grave colpa, tanto che
nel 1591 una donna di Edim-
burgo, Eufrania mac Alyane, ven-
ne bruciata viva per avere as-
sunto un misterioso preparato
come analgesico durante il tra-
vaglio.
L’era della moderna analgesia in
ostetricia cominciò nel 1847,
quando James Young Simpson e
Walter Channing pubblicarono

il loro studio sull’uso del dieti-
letere durante il travaglio di par-
to. Si trattava di uno studio rivo-
luzionario non solo per la me-
dicina ma per tutta la cultura oc-
cidentale, in quanto minava al-
cuni pregiudizi morali fonda-
mentali. Gli ambienti conserva-
tori e clericali si sollevarono in-
dignati, ma ad essi replicò lo stes-
so Simpson, fervente cattolico,
citando il brano della Genesi in
cui si narra come Adamo venis-
se “anestetizzato” durante la na-
scita di Eva: “Ora, il Signore Id-
dio fece cadere un sonno pro-
fondo su Adamo, che si addor-
mentò. E mentre dormiva, Dio
prese una costola da lui, e al po-
sto di essa formò di nuovo la car-
ne. E il Signore Iddio dalla co-
stola tolta ad Adamo formò la
donna (…)”(Genesi, 2:21,22).
Nello stesso periodo al St. Bar-
tolomiew Hospital di Londra
Skey e Tracey eseguirono un ta-
glio cesareo in anestesia eterea
estraendo una bambina in con-
dizioni ottime, mentre lo stesso
Simpson sperimentava con suc-
cesso l’analgesia con cloroformio
durante il parto.
Nel 1853 John Snow sottopose
alla stessa metodica la regina Vit-
toria per la nascita del principe
Leopoldo, e quattro anni dopo
la ripetè per la nascita della prin-
cipessa Beatrice.
La prima analgesia epidurale
venne effettuata da Cornig nel
1885. È  Soeckel il primo ad uti-
lizzare con successo l’analgesia
loco-regionale in ostetricia nel
1909, ma è Aburel a codificare
la tecnica della analgesia epidu-
rale continua in travaglio da par-
to nel 1931.
La pratica incontrò ancora forti
resistenze dagli ambienti con-
servatori che invocavano ancora
la maledizione divina della Ge-
nesi, tanto che fu necessario l’in-
tervento del Pontefice Pio XII,
nel 1956, che affermò definiti-
vamente che la Chiesa non si op-
poneva alla prevenzione ed al
trattamento del dolore in corso
di travaglio di parto.
Dagli anni ‘60 si assistette ad una
rapida evoluzione tecnica e far-
macologica dell’analgesia epi-
durale che ne facilitò la diffu-
sione nei paesi anglosassoni pri-

n Dopo anni di difficili
battaglie si sta (con
difficoltà) ricomponendo
una prassi della Pma
italiana, vicina a quella
degli altri paesi europei.
Restiamo ora in attesa
della completa copertura
della Pma nei Lea
promessaci dal Ministro
Lorenzin lo scorso
autunno

Dorothea Lange
Migrant Mother 
[Madre migrante], 1936
Stampa fotografica, 30 × 18 cm
The Library of Congress, 
Washington, DC
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ma e nel resto dell’Europa più
tardi. 
Come viene vissuta l’esperienza
dalle donne italiane? L’Accordo
Stato Regione sui Punti Nascita
(Fazio 2010) definisce al punto
7 le procedure di controllo del
dolore nel corso del travaglio e
del parto esplicitando, nell’alle-
gato, le modalità organizzative
di quella che viene giudicata
un’azione indispensabile al con-
tenimento dei Tagli Cesarei in
Italia. Del tutto recentemente il

Ministro della Salute Beatrice Lo-
renzin ha proposto l’introdu-
zione, nel nuovo Piano Sanita-
rio, della Partoanalgesia nei Li-
velli Essenziali di Assistenza.
Il problema è dunque sentito, la
realtà operativa è tutt’altra cosa.
Dai dati ricavabili dall’Indagine
Conoscitiva della XVI Legislatu-
ra nel documento “Nascere Sa-
ni” (Senato 2013) emerge che in
Italia, sul totale dei parti per via
vaginale, il 14,6 per cento è sta-
to assistito con l’ausilio dell’ ane-
stesia epidurale e lo 0,5 per cen-
to con anestesia spinale.
Anche nelle Regioni dove la sa-
nità è a buon livello, non tutte le
strutture sono in grado di offri-
re la partoanalgesia.�La carenza
è da attribuire a diversi fattori,
primi tra tutti quelli culturali che
vedono, in un paese cattolico, il
parto strettamente legato ad un
concetto di sofferenza biblica.
Inoltre una scarsa informazione
alle donne e, in molte realtà, la
carenza di personale che impe-
disce la presenza, assolutamen-
te necessaria, di un anestesista
dedicato 24 ore su 24. Il già ci-
tato Accordo Stato Regioni ri-
badisce che “perché la partoa-
nalgesia possa essere offerta per
l’intero arco della giornata oc-
corre la presenza h 24 di
un’equipe multidisciplinare che

comprenda un Anestesista ria-
nimatore o per lo meno la guar-
dia attiva o la pronta disponibi-
lità nelle 24 ore di un Anestesi-
sta-Rianimatore specificatamen-
te formato nel settore ostetrico
secondo i principi della medici-
na basata sull’evidenza (Ebm) e
della buona pratica clinica e con
alto livello di esperienza.
La presenza/disponibilità di un
anestesista-rianimatore consen-
te, al di l�à dell’effettuabilità del-
la partoanalgesia, un incremen-
to della sicurezza in sala parto
per le eventuali emergenze-ur-
genze che dovessero manife-
starsi”. Negli Stati Uniti e in Fran-
cia fanno ricorso a questa tecni-
ca la metà delle donne; anche
nella cattolicissima Spagna l’anal-
gesia viene utilizzata nel 60 per
cento dei parti.�
L’Italia è in testa alle classifiche
per il numero dei tagli cesarei
(38,4 per cento), ma in coda
nell�offerta di analgesia in trava-
glio di parto. La percentuale è
ancora estremamente bassa: dai
dati Aogoi, la richiesta di par-
toanalgesia oggi si aggira intor-
no al 25,6 per cento per quanto

concerne gli ospedali fino a
1.000 parti anno; una richiesta
che arriva anche al 78 per cento
negli ospedali di riferimento,
quelli con oltre 1.500 parti an-
no. La percentuale media di rea-
le effettuazione di parto-analge-
sia va dal 9,7 per cento nelle pic-
cole strutture fino al 34,6 per
cento per i punti nascita mag-
giori.
In alcune Regioni emerge una
differenza tra il dato regionale e
quello dei singoli Punti Nascita.
Nel presidio ospedaliero di Ri-
mini il 30 per cento delle gravi-
de partorisce con la partoanal-
gesia, rispetto al 13 per cento
dell’Emilia Romagna. Nella Cli-
nica Mangiagalli, Milano, viene
offerta al 31,4 per cento su tutti
i parti con una richiesta che or-
mai ha raggiunto circa il 45 per
cento. Il Dipartimento Materno
Infantile Interaziendale di Co-
senza ha istituito la Struttura
Semplice Dipartimentale di Ane-
stesia Ostetrica e Partoanalgesia
assicurando la presenza continua
dell’Anestesista in sala parto e
l’offerta della partoanalgesia a
tutte le donne.

In Italia l’offerta di un parto sen-
za dolore è disomogenea e non
uniforme. Una maggiore diffu-
sione della possibilità di effet-
tuare partoanalgesia potrebbe
apportare, oltre ai benefici ma-
terno-fetali, una riduzione per-
centuale di parti con Tc.
La cultura della partoanalgesia
sembra inoltre maggiormente
perseguita dagli specialisti ane-
stesisti rispetto ai colleghi gine-
cologi e alla classe delle ostetri-
che. L’attività congressuale, as-
sociativa e divulgativa sull’argo-
mento viene svolta quasi esclu-
sivamente da specialisti aneste-
sisti. 
L’applicazione della metodica
non può invece prescindere da
una forte integrazione di inten-
ti e di cultura tra tutti gli attori
che assistono la donna in trava-
glio.È auspicabile che medici e
ostetriche rivolgano una mag-
giore attenzione alla partoanal-
gesia per migliorarne la diffu-
sione e per non trascurare il
principio che il primo respon-
sabile dell’evento travaglio par-
to è comunque il medico di sa-
la Parto. Y
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La cacciata dall’Eden
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n L’Italia è in testa alle
classifiche per il numero
dei tagli cesarei ma in
coda nell’offerta di
analgesia in travaglio di
parto. Da un’Indagine
Conoscitiva del Senato del
2013 emerge che sul
totale dei parti per via
vaginale, soltanto il 14,6
per cento è stato assistito
con l’ausilio dell’anestesia
epidurale e lo 0,5 per
cento con anestesia
spinale. 
I dati Aogoi evidenziano
che la percentuale media
di reale effettuazione di
parto-analgesia va dal 9,7
per cento nelle piccole
strutture fino al 34,6 per
cento per i punti nascita
maggiori. Ad ostacolare
una maggiore diffusione
della partoanalgesia vi è
infatti la carenza di
personale che impedisce
la presenza,
assolutamente necessaria,
di un anestesista dedicato
24 ore su 24


