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L’analgesia epidurale AE, attualmente il metodo più efficace per il controllo del dolore nel travaglio 

del parto, nel nostro Paese non è ancora molto popolare. Ostacolano una sua maggior diffusione 

varie ragioni. Innanzitutto di ordine culturale: per molte popolazioni, la nostra compresa, il parto è 

strettamente legato ad un concetto di sofferenza biblica e non viene facilmente accettato che 

l’analgesia in qualche modo vi interferisca. Vi è anche scarsa conoscenza della metodica che genera 

talora disinformazione e in molti casi vi sono  carenze di tipo organizzativo legate alla disponibilità 

in ospedale di un anestesista “dedicato” 24 ore su 24, per cui di fatto i centri dove si pratichi questo 

tipo di analgesia, sono ancora pochi. Sebbene il controllo del dolore del travaglio possa venire 

erroneamente considerato come qualcosa di non necessario, se non un optional potenzialmente 

pericoloso, in realtà l’analgesia epidurale si è dimostrata apportare sicuri benefici sia alla madre che 

al nascituro. Il dolore del parto infatti di per sé può assumere effetti negativi quando sia molto 

intenso e prolungato1. Esistono comunque delle situazioni abbastanza precise che possono essere 

considerate delle vere e proprie indicazioni all’AE che sono riportate nella Tabella 1. 
Tabella 1 
Benefici per la madre 
eccellente controllo del dolore 
riduzione del consumo di ossigeno 
riduzione dell’iperventilazione 
controllo dell’acidosi metabolica 
riduzione dell’increzione di catecolamine e di 
ormoni da stress 
miglioramento del circolo placentare 
riduzione dell’ansia 
madri più rilassate e cooperanti 
 

Benefici per il feto 
( riflessi da quelli materni) 
ridotta acidosi metabolica 
migliorata circolazione placentare     come 
risultato della vasodilatazione 
riduzione del consumo di O2 e miglioramento 
dell’ossigenazione 
 

Indicazioni alla analgesia 
presentazione occipito-posteriore 
ipertensione indotta dalla gravidanza 
prematurità., ritardo della crescita intrauterina 
travaglio prolungato 
contrattilità uterina non coordinata 
travaglio indotto 
pregresso taglio cesareo 
rimozione manuale di placenta post-partum 
parto prematuro 
malattie cardiache o respiratorie  della madre 
diabete mellito 
recenti interventi addominali 
possibile distacco di retina 

 Si può però sicuramente affermare che l’interesse per questa procedura si sia molto esteso negli 

ultimi venti anni in tutto il mondo: si stima che negli Stati Uniti vi faccia ricorso più della metà 

delle donne che partoriscono2. Tuttavia  le perplessità legate alle ragioni di ordine culturale prima 

accennate sono alla base delle differenti opinioni e talora controversie sugli effetti indesiderati che 

tale analgesia può determinare. L’epidurale nel travaglio è stata associata a vari eventi avversi legati 

alla dinamica del parto, al suo espletamento e/o all’outcome neonatale ma le informazioni 

disponibili al riguardo sono spesso inconclusive. Numerose sono le ricerche che hanno cercato di 

chiarire negli ultimi anni gli effetti della AE sull’andamento e sull’outcome del travaglio, specie per 

quel riguarda una possibile associazione con un aumento di TC. La metodologia seguita è stata 

sempre quella di una meta-analisi della letteratura dalla quale sono stati differentemente scelti studi 

cosiddetti di impatto, studi retrospettivi e studi prospettici 6-14. Gli studi sull’impatto dell’ AE in 
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ospedali ove prima tale tecnica non era eseguita non hanno dimostrato alcuna variazione 

significativa del tasso di tagli cesarei 3-5. Gli studi retrospettivi hanno un’intrinseca difficoltà di 

dimostrare una relazione causa-effetto tra intervento ed outcome, e nel caso specifico tra epidurale e 

TC. Gli studi prospettici randomizzati in doppio cieco, rappresentano il “gold standard” per stabilire 

una causa effetto tra epidurale e incidenza di TC, sono difficili da realizzare anche perché data 

l’ottima qualità analgesia che questa tecnica è in grado di fornire, potrebbe sembrare non eticamente 

corretto fare rinunciare ad essa un gruppo di controllo. Vi è quindi  di base una difficoltà nella 

selezione della letteratura da analizzare anche perché sono numerose le variabili associate in gioco. 

Il confronto è sempre stato eseguito tra AE e somministrazione parenterale di oppioidi e trova 

giustificazione nel fatto che questa tecnica poco o nulla diffusa oggigiorno in Italia è ancora 

popolare nei paesi di ceppo anglosassone (negli Stati Uniti  è utilizzata fino al 56 % dei casi nei 

centri con un numero di nascite annue compreso tra 500 e 1500) 2. Peraltro lo scarso effetto degli 

oppioidi parenterali nell’analgesia del parto è stato chiarito dalla Reynolds15 che inoltre riporta nel 

gruppo peridurale messo a confronto migliori pH fetali e Base Excess, segno verosimilmente di 

scambi placentari migliori 16. Che la qualità dell’analgesia ottenuta con la tecnica peridurale sia 

migliore è anche riportato da un  recente bollettino dell’associazione dei ginecologi americani, che 

afferma inoltra che la decisione di instaurare una AE debba essere presa su base individuale, 

indipendentemente dal raggiungimento di un dato grado di dilatazione cervicale17. Analogamente  il 

report del 1999 della Società Americana degli Anestesisti basato sull’evidenza emergente dalla 

letteratura nonché sull’opinione di un gruppo dedicato di esperti, concludeva in merito alla 

questione se la dilatazione cervicale al momento in cui si inizia la peridurale influenzi l’outcome del 

travaglio, che il dolore di per sé è una valida giustificazione all’impiego dell’analgesia epidurale7. 

Le due più recenti e complete revisioni meta-analitiche della letteratura sono state pubblicate nel 

supplemento di maggio 2002 dell’American Journal of Obstetric and Gynecology interamente 

dedicato al dolore del parto. Nella prima di queste Barbara Leighton, anestesista con grossa 

esperienza nel settore ostetrico, rileva che il controllo del dolore sia migliore in tutto il travaglio con 

la peridurale rispetto agli oppiacei parenterali, contribuendo ad una soddisfazione materna 

nettamente superiore. L’autrice non rileva un aumento dell’incidenza di TC che risultano 

indipendenti dalla tecnica analgesica prescelta. In ogni caso l’outcome neonatale è migliore. Per 

contro si evidenzia una tendenza all’allungamento del I stadio di travaglio che raggiunge la 

significatività per il II stadio, così come maggiore risulta con la tecnica peridurale l’incidenza di 

parti strumentali e si deve più spesso  ricorrere all’uso di ossitocina. Non evidenzia però 

correlazioni certe tra epidurale e mal di schiena della partoriente, né con difficoltà nell’allattamento. 

E’ però più probabile l’incidenza di una possibile ipotensione e si riscontra più frequentemente 
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un’ipertermia con T superiori a 38°. Sulla base di questi dati però le donne non dovrebbero evitare 

di ricorrere all’analgesia per paura di un rischio maggiore di parti cesarei o per ripercussioni 

neonatali sull’allattamento, e sebbene la dinamica del parto e la regolazione della temperatura 

possano essere alterate dalla peridurale, si rendono necessari studi controllati per definirlo con 

certezza13. La seconda recentissima review sullo stesso numero della rivista, senza dubbio la più 

completa finora apparsa, ha come obiettivo l’analisi della letteratura circa gli effetti indesiderati che 

l’AE per il travaglio di parto può causare14. Pur prendendo in considerazione gli stessi articoli della 

letteratura per la sua metanalisi, arriva a conclusioni in parte sovrapponibili e in parte diverse: non 

si può ancora definire con certezza se l’analgesia peridurale aumenti o meno l’incidenza di parti 

cesarei, i parti strumentali risultano sostanzialmente aumentati, dato importante per la morbidità 

materna e neonatale ad essi associabile, ed è possibile anche dalla analisi dei dati un allungamento 

del I stadio del travaglio che diviene significativo per il II stadio. Spesso l’analgesia epidurale è 

correlata ad una aumento di temperatura oltre i 38 gradi, ma non vi sono significative differenze  

circa l’outcome neonatale rispetto ad una analgesia parenterale con oppiacei. Rispetto ad altre 

revisioni sistematiche dell’argomento questa di Lieberman et al. ha il pregio di considerare 

l’outcome anche in funzione delle varianti tecniche dell’AE. Uno dei potenziali meccanismi con cui 

l’AE può avere un effetto sulle modalità del parto, è la possibilità che determini una riduzione della 

capacità di spinta della donna nel II stadio del travaglio. Discontinuando l’AE dovrebbero 

aumentare i parti spontanei vaginali ma dai dati ricavabili per l’analisi non si rilevano elementi di 

certezza. Circa il timing della somministrazione epidurale, dall’ipotesi che ritardando la prima 

somministrazione potrebbero diminuire gli effetti negativi dell’AE sul travaglio e sulle modalità del 

parto, gli studi eseguiti su nullipare, riportano un’alta incidenza di TC se l’analgesia veniva 

somministrata nelle fasi precoci. I risultati sulla lunghezza del travaglio sono inconsistenti poiché 

troppo legati al pattern contrattile individuale delle donne. Né vi sono dati sufficienti per 

determinare qualsiasi effetto del timing dell’AE su possibili malposizione fetali. Circa l’impiego di 

miscele anestetiche a bassa concentrazione, generalmente bupivacaina 0,0625% con l’aggiunta di 

oppiacei verso miscele standard che impiegavano bupivacaina allo 0,25% , si è ipotizzato che esse 

potessero favorire un’analgesia adeguata con una diminuzione del motor-block tale da evitare 

prolungamenti del II stadio del travaglio e alti tassi di parti strumentali. Dai 5 studi esaminati non è 

possibile riscontrare significative differenze circa l’incidenza di parti vaginali strumentali o di TC 

né di durata di travaglio. Non è stata inoltre dimostrata nessuna differenza sull’ outcome materno e 

fetale anche nel confronto tra AE con infusioni intermittenti verso infusione continua introdotta per 

superare alcuni svantaggi della tecnica a boli, (periodi di travaglio non coperti adeguatamente, 

possibili episodi ipotensivi dopo la somministrazione). Anche nel confronto della AE con la tecnica 
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combinata spinale–epidurale CSE non si evidenziano differenze nel tasso di TC, parti vaginali 

strumentali o lunghezza di travaglio. Il fatto che l’allattamento sia possibile sia dopo AE che con 

analgesia ottenuta mediante l’infusione di oppiacei, non significa che l’analgesia non sia in grado di 

influenzarlo: viene ipotizzato che  entrambe le tecniche abbiano effetti negativi sull’inizio e il 

mantenimento dell’allattamento18. Le conclusioni del lavoro sono che vi sia ancora molto da 

conoscere circa gli effetti della AE sulla madre e sul feto nonostante l’ampio numero di studi finora 

condotti, con un  messaggio conclusivo piuttosto forte: l’evidenza  di effetti indesiderati legati 

all’AE dimostrata da questa revisione della letteratura, dovrebbe spingere gli anestesisti a informare 

le nullipare della possibilità di un travaglio più lungo e di un’aumentata probabilità di esito in un 

parto vaginale strumentale di per sé associato a maggiori rischi di lacerazioni perineali. Il consenso 

informato dovrebbe essere modificato in accordo a tutto questo e sottoscritto anticipatamente 

all’entrata in travaglio perché l’analgesia rappresenta pur sempre una procedura elettiva. Le 

osservazioni nate da questi studi sono molte ma gli effetti riportati da queste revisioni meta-

analitiche della letteratura appaiono più marcati di quanto appaia nella pratica clinica corrente nel 

Nostro Paese. Non sorprende un maggior numero di parti operativi  in donne con travaglio anomalo 

già prima dell’inizio di una analgesia epidurale che di per sé può presentare un’indicazione al 

travaglio distocico che talora è in grado di risolvere, garantendo al contempo una rapida induzione 

per un eventuale TC. Sicuramente le donne che sperimentano un travaglio distocico e più doloroso 

sono spesso quelle che più frequentemente richiedono l’analgesia19.  Di fatto nessuna delle 

metanalisi per quanto accurate ha potuto  evidenziare una correlazione tra epidurale e aumento del 

tasso dei TC. Va rilevato che  l’allungamento del travaglio talora può essere legato ad una 

compressione cavale misconosciuta, all’attività beta agonista legata a basse dosi di adrenalina 

aggiunte alla miscela di AL impiegato, ma anche ad un incongruo riempimento volemico della 

paziente con cristalloidi20. Circa la dinamica del parto, l’analgesia peridurale non rappresenta che 

uno dei tanti fattori  di rischio di fallimento della progressione del I stadio del travaglio e  non certo 

uno dei maggiori21, e non influisce in un possibile arresto della progressione  del I verso il  II stadio 
22 . Per quanto concerne poi l’allungamento del II stadio del travaglio, da un’analisi multivariata dei 

fattori di rischio significativamente associabili ad un arresto  della discesa fetale, l’analgesia 

peridurale non è sicuramente tra quelli più determinanti23. Inoltre la soglia di durata tollerata nelle 

primipare è stata recentemente innalzata da 2 a 3 ore dall’American College of Obstetricians and 

Gynecologists.24. E’ stato quantificato che l’analgesia epidurale in travaglio di parto può prolungare 

la fase attiva del travaglio di un’ora rispetto ai criteri  della curva di Friedman originale25 anche se 

in un recente lavoro Zhang dimostra quanto la popolazione attuale presenti curve di Friedman 

marcatamente differenti26. La dilatazione cervicale avviene più lentamente nella fase attiva ( 5,5 ore 
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di media in confronto a 2,5 ore  della curva di Friedman originale). I risultati di questo studio 

indicano la tendenza,  nella pratica comune,  ad un pattern di progressione del travaglio diverso 

sostanzialmente da quelli originari di Friedman 27 anche perché in larga percentuale delle partorienti 

si fa ricorso all’uso di ossitocina e AE. Quindi anche i criteri per stabilire il protrarsi o l’arresto del 

travaglio potrebbero essere troppo ristretti. Quanto all’interruzione dell’analgesia  a dilatazione 

completa per non influenzare il travaglio, la lunghezza del secondo stadio sembrerebbe farmaco 

dipendente ma non in grado di influenzare l’outcome neonatale28-30. Un  ritardo della fase di spinta 

nelle pazienti con analgesia peridurale, ovvero permettere un periodo di riposo anziché insistere con 

la fase attiva di spinta una volta raggiunta la dilatazione cervicale completa, può non essere 

associato a effetti sfavorevoli e tradursi talora in beneficio31, anche perché non esiste una evidenza 

clinica che supporti dei limiti temporali  per la lunghezza del II stadio del travaglio32. Quindi i 

criteri d’inclusione negli studi sul travaglio  dovrebbero essere più selettivi tenendo conto anche 

delle variabili ostetriche, delle nuove curve di Friedman per i parti in AE, e di una maggiore 

permissività nei tempi della fase di spinta.   

Altro fatto non  marginale nell’esame delle casistiche  è che sono stati selezionati solo pochi studi 

che impiegano  basse concentrazioni di AL nella miscela peridurale. Negli ultimi anni i profondi 

mutamenti della tecnica ottenuti sulla base di un miglioramento delle conoscenze delle relazioni 

intercorrenti tra dose, concentrazione e volume delle miscele analgesiche impiegate, hanno 

permesso di capire che con l’utilizzo di AL a basse concentrazioni si potevano realizzare analgesie 

che interferivano in maniera scarsa con la dinamica del parto. In ciascuna delle review sopra citate, 

per quanto corrette possano essere state le metodologie di ricerca intraprese, sono stati davvero 

pochissimi gli studi clinici analizzati in cui l’analgesia del parto era realizzata con concentrazioni di 

bupivacaina al di sotto dello 0,0625% o con ropivacaina allo 0,1 %. Sicuramente uno dei maggiori 

limiti legati alla analisi retrospettiva degli studi è legata alle differenti dosi impiegate per il 

travaglio. Nel corso degli ultimi anni si sono sempre più delineate casistiche che riportano 

l’impiego di AL a bassa concentrazione ma ancor oggi non sono a tutti chiari i principi che regolano 

il dosaggio epidurale nel travaglio. Anche l’analisi dei dati ricavati da una recente indagine condotta 

nelle sale travaglio del Regno Unito conferma le dosi impiegate non sono ancora omogenee e 

ottimali rispetto a quello che è il razionale d’impiego. Nel 41,4% dei punti nascita la dose top-up 

iniziale è costituita da bupivacaina 0,25% e solo nel 44,1% dei casi si associa di consuetudine un 

oppiaceo alla miscela anestetica33. La scelta anestetica per l’AE dovrebbe basarsi su tre variabili, la 

dose o massa di AL, la concentrazione ed il volume. A queste vanno aggiunte la scelta 

dell’anestetico locale, l’aggiunta di altri farmaci e il modo di somministrazione. Nonostante al 

giorno d’oggi si abbiano migliori conoscenze  dei principi intercorrenti tra dose , concentrazione e 
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volume da impiegare nella perdurale, vi è riluttanza a usare basi scientifiche nella scelta. Il 

principale effetto degli AL si esplica bloccando la conduzione nervosa a livello delle radici nervose. 

E già da anni è noto che per la somministrazione epidurale il numero di dermatomeri interessati alla 

analgesia è proporzionale alla dose impiegata. Una vera e proria svolta per il trattamento del dolore 

del parto è iniziata con gli studi a metà degli anni 90’ che hanno definito la MLAC ovvero la  

Concentrazione Minima di A nestetico Locale necessaria per l’ analgesia peridurale34 che ha 

permesso di determinare la concentrazione minima alla quale il farmaco svolge un’azione 

analgesica efficace nel 50% dei soggetti (MLAC50 o ED50) 35. Su questa base si è potuto stabilire per 

i singoli AL la concentrazione efficace per il travaglio di parto. Impiegando tale modello si è potuto 

rilevare che le richieste analgesiche materne aumentano con il progredire del travaglio e che questo 

potrebbe spiegarsi con una differente mediazione del dolore non più affidata alle sole fibre C ma 

probabilmente maggiormente legata alle fibre A delta non sensibili all’azione degli oppiacei in 

quanto mielinizzate , come avviene nella prima fase del travaglio36. Gli studi sulla MLAC nel 

travaglio hanno  permesso inoltre di studiare gli effetti dell’azione adiuvante degli oppiacei: si è 

potuto scoprire che l’incremento di analgesia che si ottiene con l’aggiunta di Fentanest alla miscela 

di bupivacaina è dose dipendente e permette di ridurre la concentrazione di quest’ultima  

risparmiando le fibre motorie così da ottenere un blocco differenziale con separazione degli effetti 

sensitivi da quelli motori 37. Inoltre l’aggiunta di oppiacei è in grado d’incrementare la durata 

dell’analgesia38 e l’estensione metamerica del blocco39. Un’azione selettiva sulle fibre nervose 

permette di sfruttare al meglio la possibilità di ottenere un blocco differenziale. Nel corso di una 

analgesia di parto si dovrebbe mirare a bloccare la trasmissione nocicettiva afferente delle sole fibre 

sottili C e A delta entrambe a lenta conduzione risparmiando le fibre nervose motorie A alfa 

mediante la scelta di una concentrazione di AL ridotta 40. Quanto al volume ottimale da impiegare, 

sebbene la tendenza degli anestesisti sia assai più conservativa di quanto lo sia per la 

concentrazione e la dose da impiegare, esiste una relazione ben definita. La concentrazione di AL 

richiesta per bloccare la conduzione è inversamente proporzionale alla lunghezza del nervo. Tale 

fenomeno conosciuto come blocco decrementale rende conto dell’efficienza maggiore  di una bassa 

diluizione se impiegata in volumi larghi. Lyons ha studiato con un sistema simile di allocazione 

sequenziale delle pazienti a quello impiegato per la determinazione della MLAC, il volume 

analgesico mediano efficace (EV50) per la bupivacaina. Aumentando del 50% il volume della 

soluzione impiegata e dimezzando la concentrazione era possibile ridurre la dose del 25% senza 

decrementi analgesici evidenziando così i benefici della somministrazione epidurale di alti 

volumi41.  
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La conoscenza della fisiologia del dolore del parto ha permesso di comprendere appieno come il 

dolore viscerale del I stadio trasmesso dalle fibre  C amieliniche possa essere trattato con successo 

almeno nelle fasi iniziali dai soli oppioidi e poi da una combinazione di questi con gli AL. Nel 

secondo stadio dove il dolore è in prevalenza somatico e mediato dalle fibre A delta, , la scelta 

razionale sarà rappresentata dai soli AL. Ecco che quindi la migliore AE è quella che sfrutta  al 

meglio il criterio della sua modulabilità che indubbiamente rappresenta la dote maggiore: superando 

il concetto della minima dilatazione cervicale necessaria per  somministrare la dose epidurale sarà 

possibile impiegare i soli oppiacei nell’early labor, ottimizzare le dosi con ampi volumi e basse 

concentrazioni  ma soprattutto modulare le dosi sulla base della fase di travaglio e dell’intensità del 

dolore. Questo ha permesso di diversificare nel corso degli anni le dosi: non più la stessa dose per 

ogni donna per ogni fase del travaglio, ma una dose appropriata, personalizzata al soggetto e alla 

situazione ostetrica che rappresenta il razionale dei protocolli relativi ai dosaggi attualmente in uso 

come ad esempio quelli proposti dal Club Italiano Anestesisti Ostetrici42. Solo così si potrà ottenere 

una analgesia ottimale ovvero soddisfacente, priva di effetti ipotensivi posturali, di blocco motorio 

agli arti inferiori, che rispetti la fisiologia del parto e che consenta la deambulazione della donna. 

Una delle motivazioni maggiori che ha spinto negli ultimi anni verso un diverso razionale 

d’impiego delle dosi per l’AE, è stata quella di poter incrementare la deambulazione materna 

durante il travaglio, concetto già introdotto  da Breen43 per la prima volta, perfezionato con 

l’introduzione della tecnica CSE44-45, e ottimizzato negli ultimi anni anche con l’impiego di 

soluzioni analgesiche epidurali46 dove può giocare un ruolo favorevole anche la scelta della 

ropivacaina come AL47. La sua importanza e i suoi possibili benefici si basano sul razionale teorico 

che la posizione eretta aumenti il comfort materno, l’intensità delle contrazioni materne, eviti la 

compressione cavale e faciliti la discesa fetale nello scavo pelvico, aiutando a rilasciare la 

muscolatura uterina48. Fattori questi che si traducono in un accorciamento del travaglio e in una 

serie di vantaggi:minor durata  e dolore del II  stadio del travaglio, minor numero di parti operativi, 

minor ricorso all’episiotomia, minore incidenza di tracciati tococardiografici patologici49. Indagini 

condotte su pazienti prive di analgesia di travaglio con studi prospettici e randomizzati non 

giungono  a conclusioni sicure anche se vi è consenso che la possibilità di camminare lasciata alla 

donna contribuisca ad una soddisfazione maggiore12. Gli autori stimano che quasi un quarto dei 

parti operativi potrebbero essere evitati dall’introduzione di un regime di analgesia a basso dosaggio 
50. Anche se i possibili benefici della deambulazione rimangono tuttora argomento controverso, 

sicuramente appare indubbia e documentata la maggior soddisfazione materna in quelle donne che 

durante il travaglio scelgono di camminare, perché ciò contribuisce in maniera cospicua a ridurre 

quel senso di medicalizzazione del parto legato in modo indissolubile al loro ricovero in ospedale. 
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Oggi molte strutture ospedaliere, sia pubbliche che private, consentono alla donna in gravidanza di vivere la delicata fase del parto
senza ansie e timori, offrendo la scelta dell'analgesia in travaglio di parto. Cos'Ã¨ L'analgesia in travaglio di parto, conosciuta anche
come analgesia peridurale o epidurale, Ã¨ un trattamento farmacologico somministrato alla partoriente, in grado di ridurre o annullare le
sensazioni dolorose legate all'evento della nascita.Â  Come si esegue L'analgesia in travaglio di parto richiede pochi minuti e non Ã¨
dolorosa, perchÃ© preceduta da anestesia locale. La procedura viene eseguita a travaglio iniziato dal medico anestesista sulla
partoriente in posizione seduta o sdraiata su un fianco. Le grandi opere sono state composte attentamente. La posizione delle figure, la
disposizione dello spazio e delle linee compositive sono, infatti, il segreto della grande pittura. Gli artisti del passato hanno creato le
immagini che ancora oggi ispirano registi e maestri del cinema. Approfondire la vita dellâ€™artista. La vita dellâ€™artista aiuta ad
avvicinarsi emotivamente allâ€™opera e a comprenderla intellettualmente.Â  Lâ€™analisi dellâ€™opera dâ€™arte Ã¨ oggetto di testi
che descrivono i presupposti filosofici e teorici che hanno guidato gli autori nel creare un metodo di osservazione e di interpretazione.
Nonostante i saggi specifici, per analizzare un dipinto o una scultura Ã¨ necessario possedere qualche nozione derivata da altre
discipline come la psicologia della forma e principi di semiotica. â€œIl desiderio dellâ€™analgesia epidurale puÃ² essere moderato dal
contesto clinico e dalla conoscenza e accesso [da parte di chi partorisce] a forme alternative di attenuazione del doloreâ€ . Nel rapporto
Percorso Nascita voluto dallâ€™Istituto Superiore di SanitÃ  (indagini 2008-9 e 2010-11) per valutare e implementare gli indicatori
assistenziali in gravidanza si parla anche dellâ€™epidurale. Nonostante sia definita una â€œnuova forma di espropriazioneâ€ , viene
scritto che Ã¨ â€œinaccettabile che non venga resa disponibile gratuitamenteâ€ . L'epidurale nel mondo.Â  "Quando c'Ã¨ un cesareo
d'urgenza, ha la prioritÃ  sullâ€™analgesia del parto. Se la sala travaglio Ã¨ distante e l'anestesista Ã¨ impegnato con un cesareo a
quattro padiglioni di distanza, essa non puÃ² essere soddisfatta", fa notare il dott. Vergallo. La locuzione stato dell'arte deriva
dall'espressione anglosassone state of the art, ma ha un significato diverso rispetto all'originale. L'originale inglese si riferisce al piÃ¹ alto
livello di sviluppo di un dispositivo o in un campo tecnico o scientifico, realizzato in un certo momento, con significato, quindi, analogo a
"all'avanguardia, d'avanguardia". In italiano, invece, la locuzione indica "il punto cui sono arrivate le ricerche in una determinata
disciplina", in una prospettiva quindi di...


