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ntroduzione
Notevoli sono stati negli
ultimi trent’anni i progressi
nella medicina e psicologia

prenatale. Prima di tale periodo sono
state formulate sul feto le teorie più
diverse: da Rousseau che considerava
il feto un essere privo di intelligenza,
alle teorie psicoanalitiche che afferma-
vano che il feto fosse in grado di spia-
re il rapporto sessuale dei genitori dal-
l’orifizio uterino. Con l’avvento del-
l’ecografia le supposizioni hanno la -
sciato spazio alle dimostrazioni scienti-
fiche sulla vita in utero. Gli studi suc-
cessivi hanno dimostrato che il feto è
un attivo protagonista dell’ambiente in -
trauterino fin dalla vita embrionale: la
blastocisti prima dell’impianto è biolo-
gicamente autonoma, in quanto è in
grado di provvedere al proprio nutri-
mento durante il viaggio nel lume tuba-
rico (Buhi W.C et al. 2000), può pro-
durre beta HCG, è in grado di indurre
uno stato di tolleranza immunitaria
nella madre e ha un ruolo attivo nella
scelta del sito di impianto (Duc-Gorain
P et al. 1999). Numerose ricerche
scientifiche hanno dimostrato le incre-
dibili capacità sensoriali del feto già a
partire dalle prime settimane per quan-
to riguarda il tatto, e in ordine successi-
vo l’orecchio, il gusto, l’olfatto e la
vista (American Academy of Pediatrics
1997; Auroux M et al. 2000). 
Gli studi ecografici hanno consentito
la valutazione della motricità fetale:
Tajani afferma che la frequenza e la
modalità del movimento sono così
peculiari da consentire di individuare
una precipua personalità per ogni feto
(Tajani, 1989). L’innovativa tecnica
del baby observing introdotta da E.
Bick circa 50 anni fa per lo studio del
bambino dall’età neonatale con sedute
settimanali, ha suggerito ad alcuni
ricercatori l’applicazione alla vita pre-
natale mediante valutazioni ecografi-
che mensili. Questi lavori nei gemelli
hanno evidenziato la continuità tra vita
pre e post natale. Questo concetto è
stato ulteriormente confermato da stu -
di psicanalitici e dall’analisi del bon-
ding che ha messo in luce come la vita
prenatale possa essere alla base dei
disturbi psicosomatici nell’adulto.
Per tutte queste ragioni, oggigiorno,
non è più possibile considerare il feto
come un essere passivo e privo di intel-
ligenza, ma bisogna restituirgli tutte le
competenze, l’intelligenza e la capaci-
tà emotiva che finalmente la scienza
gli ha riconosciuto.

Oggigiorno l’ampliamento delle cono-
scenze in medicina prenatale hanno
portato ad un incremento degli inter-
venti invasivi fetali.
Molte di queste procedure comportano
il trapasso del corpo fetale (per esem-
pio la toracentesi, la paracentesi, la
cistocentesi, la pielocentesi, il po sizio-
namento di shunt). 
La domanda che ne è conseguita è: il
feto prova dolore?

Il dolore nell’esperienza
neonatale
Il dolore viene definito come un’espe-
rienza negativa multidimensionale che
include fattori sensoriali, emotivi e
cognitivi, associata a danni tissutali
attuali e potenziali; non esistono dun-
que delle “misure” del dolore, essendo
per l’appunto una valutazione sogget-
tiva, né è possibile definire un’area
cerebrale per la sensibilità dolorifica,
che invece comporta l’integrazione di
diverse funzioni centrali. 
Questa definizione proposta dall’Asso -
ciazione Internazionale per lo Studio
del Dolore non è applicabile al feto,
perché presume un riconoscimento ed
un’espressione verbale dell’esperienza.
D’altra parte, non si può ignorare il
problema visti i dati sulla sensibilità
fetale e soprattutto quelli sui prematuri
nelle terapie intensive. 
A lungo si è negato il dolore neonatale
(Mc Graw, 1941): fino agli anni 80 gli
interventi chirurgici sui bambini pic-
coli venivano eseguiti senza alcun tipo
di farmaco. Nell’87 Anand dimostrò
che la chirurgia cardiaca nei neonati
era seguita da un incremento significa-
tivo dei valori di adrenalina, noradre-
nalina e cortisolo e che questi parame-
tri, invece, non si modificavano se si
usavano analgesici oppioidi (Anand,
1987). Inoltre nei neonati le procedure
invasive dolorose comunemente ese-
guite (prelievo venoso, aspirazione tra-
cheale, ventilazione meccanica e co -
muni procedure di assistenza infermie-
ristica) provocano pianto, tachicardia,
rientro diaframmatico, reazioni moto-
rie improvvise e violente. 
Secondo l’autore, a differenza del con-
cetto secondo il quale i neonati sareb-
bero insensibili, la soglia del dolore
risulterebbe più bassa nei prematuri
rispetto ai neonati a termine. Questo è
stato valicato anche in esperimenti con
i ratti: l’iniezione di formalina provoca
nei topini neonati scuotimento, flessio-
ne delle zampe, diminuizione del

sonno. L’intensità e la durata di rispo-
sta diminuiscono con lo sviluppo,
infatti i topi più giovani mostrano
risposte estreme fino a convulsioni
dell’intero soma (Yi, 1995). Quali so -
no i motivi di questa iperalgesia nei
neonati di epoca gestazionale più pre-
coce? I dati nei ratti ci dicono che nelle
epoche più precoci:
1- I recettori cutanei hanno membrane
immature, cioè con una soglia di rice-
zione più bassa
2- Le fibre libere deputate alla nocica-
zione periferica sono molto superficia-
li e divengono subepidermali solo suc-
cessivamente alla comparsa dello stra-
to corneo cutaneo.
3- I neuroni della sostanza gelatinosa
che trasmettono il dolore hanno larghi
campi di ricezione, con una sovrappo-
sizione tra campi adiacenti, il che com-
porta una percezione del dolore più
ampia e meno localizzata e bassa so -
glia di ricezione.
4- Le fibre inibitorie non sono ancora
presenti per cui un singolo stimolo
doloroso evoca una percezione prolun-
gata del dolore.
5- I recettori per la sostanza P nel corno
dorsale midollare, che come sappiamo
mediano il dolore, hanno un’alta densi-
tà e una localizzazione diffusa.
6- Le cellule piramidali per la ricezio-
ne somatosensitiva a livello corticale
hanno larghi campi di ricezione, pro-
babilmente per l’assenza delle fibre
inibitorie (Anand, 2000).
Nel ‘92 Anand dimostrò che l’analge-
sia riduceva la mortalità perioperato-
ria; il dolore, infatti, determina un
aumento della pressione arteriosa e di
quella intracranica, ipossiemia, bradi-
cardia vagale, tachicardia, tutte varia-
zioni fisiologiche in grado di causare o
estendere un’emorragia venosa nella
matrice germinale o nel parenchima
cerebrale (Ghazi-Birry, 1997) e pro-
durre ischemia che si associa a leuco-
malacia periventricolare (Evans, 1998)
che aumenta il rischio di danno cere-
brale, già alto nel prematuro. 
Da allora la terapia anestetica fu usata
per tutti gli interventi chirurgici.
(Anand, 1992).

La saturazione sensoriale
Come afferma Bellieni, la risposta al
dolore non può essere soddisfatta solo
da un farmaco: la persona che soffre, e
così il neonato, ha bisogno di una pre-
senza umana per consolarlo ed aiutar-
lo (Bellieni CV et al. 2005). Presso

l’ospedale di Siena è stata messa a
punto una “tecnica” detta Saturazione
sensoriale che permette una riduzione
del dolore e talvolta una vera e propria
analgesia per i neonati sottoposti a
tutte le comuni procedure che si effet-
tuano in terapia intensiva. Essa si basa
sul concetto che lo stimolo doloroso
può essere antagonizzato da altri sti-
moli sensoriali come il tatto, il gusto,
l’olfatto, la voce. Lo studio prelimina-
re prevedeva che i neonati a cui biso-
gnava effettuare il prelievo venoso fos-
sero divisi in quattro gruppi: nel primo
gruppo veniva semplicemente effettua-
to il prelievo, nel secondo gruppo,
durante il prelievo, veniva sommini-
strata con una cannula per via orale
una soluzione glucosata al 10%, nel
terzo gruppo il glucosio veniva dato
prima del prelievo, nel quarto un ope-
ratore durante il prelievo dava ai bimbi
la soluzione glucosata facendoli ciuc-
ciare da una pipetta, parlava loro e li
accarezzava. È stata messa a confronto
la reazione dolorosa nei vari gruppi,
valutandola secondo il punteggio della
scala di PIPP. I risultati hanno dimo-
strato che nel primo gruppo il prelievo
era seguito dal pianto e da agitazione
motoria prolungata, nel secondo e nel
terzo vi era sempre il pianto ma meno
prolungato, nell’ultimo gruppo, in cui
era stata utilizzata la saturazione sen-
soriale, i neonati non piangevano, né si
agitavano durante il prelievo. La meto-
dica risulta pertanto efficace, poco
costosa, breve e priva di effetti collate-
rali e viene attualmente applicata pres-
so la terapia intensiva del Policlinico
senese (Bellieni CV 2007). 

Iperalgesia nel neonato dopo
stimolo doloroso
Una stimolazione dolorosa ripetuta o
punture reiterate nello stesso punto
causano un aumento dell’eccitabilità
dei neuroni nocicettivi della sostanza
gelatinosa nel corno dorsale, con con-
seguente aumento della sensibilità loca-
le e quindi iperalgesia (Bas baum 1996,
Fitzgerald 1988, Fitzgerald M 1989).
Questo fenomeno è mediato
dall’NMDA e dalle tachichinine che
diffondono nei neuroni nocicettivi del
corno dorsale al di sopra e al di sotto del
livello spinale dell’area dello stimolo
doloroso. In tutta l’area aumenta il
numero dei neuroni stimolati. Sembra
inoltre che anche a distanza di molto
tempo, la zona sottoposta al danno resti
iperinnervata. Questa iperinnervazione
è tanto più estesa quanto minore è l’età
gestazionale del prematuro o quanto più
avviene in prossimità del parto. La pre-
senza di questa innervazione esuberante
dopo un danno è presente anche nel-
l’adulto, ma dura solo qualche giorno,
poi la situazione ritorna alla normalità.
Sembra invece che nel neonato divenga
permanente (Reynolts, 1995). Recenti
dati clinici hanno confermato questi dati
sperimentali. La pratica della circonci-
sione, effettuata sui neonati, è se guita,
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nei giorni successivi, da scarso orienta-
mento, diminuizione dei processi di
coordinazione motoria, incapacità di
regolazione degli stati comportamentali,
alterazione dei patterns di alimentazione
e di sonno-veglia (Dixon 1984). A sei
mesi, questi stessi bambini, mostrano
alla vaccinazione, una reazione doloro-
sa più intensa rispetto ai controlli.
Dagli studi sui prematuri le ricerche si
sono spostate alla vita fetale. Da quan-
do è possibile affermare che il feto
prova dolore? Non essendo possibile
un riconoscimento verbale sono stati
studiati gli “indicatori di dolore”.

Indicatori anatomici

I recettori cutanei per la sensibilità
appaiono nella zona periorale alla 7 set-
timana; si diffondono poi nel resto del
viso, sulle palme delle mani e dei piedi
a 11 settimane, al tronco e alla parte
prossimale degli arti a 15 settimane e a
tutte le superfici cutanee e mucose entro
le 20 settimane (Valnaan, 1980).  
I recettori per gli oppioidi sono stati
riscontrati nel compartimento fetale
sia nell’uomo (Blinick, 1975) che nel-
 l’animale sperimentale (Szeto, 1982).
La loro presenza indica l’esistenza di
un sistema endogeno di analgesia. Gli
oppioidi endogeni sono rilasciati nel
feto al parto e durante uno stimolo
doloroso.
Studi condotti su madri tossicodipen-
denti hanno dimostrato la presenza dei
recettori per gli oppioidi sia a livello
centrale che periferico (Noia, 1983;
Noia, 1984).
Confrontando l’ontogenesi dei recetto-
ri µ, δ e k nel midollo spinale si può
no tare che i recettori µ e k (quelli mor-
finici) sono presenti in stadi molto pre-
coci e tendono successivamente a
diminuire di numero, mentre i recetto-
ri delta appaiono solo secondariamen-
te (Dickenson, 1999).
La sostanza P, neurotrasmettitore della
nocicezione della classe delle tachichi-
nine, appare, insieme ai propri recetto-
ri specifici, tra 12 e 16 settimane nei
gangli posteriori e nei corni dorsali
midollari (Chamay, 1983). 
L’innervazione sensoriale  della cute e
le connessioni tra periferia e midollo
spinale iniziano a otto settimane di
gestazione e le fibre C raggiungono il
midollo a circa 10 settimane (Mrzljak
L, 1988)
Le vie del dolore dal midollo spinale
raggiungono il talamo tra le 7 e le 20
settimane di epoca gestazionale
(Okado N, 1981 and Anand, 1987)
La mielinizzazione delle fibre avviene
a 22 settimane e si completa dopo la
nascita; ricordiamo, però, che le fibre
C che conducono la sensibilità dolori-
fica, anche nell’adulto, non sono mai
mielinizzate e questo è il motivo della

più lenta conduzione del dolore rispet-
to, per esempio, ad un impulso moto-
rio. Le fibre A delta mieliniche, anche
implicate nella conduzione dolorifica,
si  mielinizzano tra il secondo e il terzo
trimestre.
La connessione tra le fibre talamo-cor-
ticali avviene tra 17 e 26 settimane
(Gloover, 1999). Questo momento
anatomico viene considerato da molti
autori cruciale, in quanto verrebbe
coinvolta la corteccia cerebrale e quin-
di apparirebbe la coscienza del dolore
e non solo una reazione riflessa.

Indicatori fisiologici/ormonali

Lo stimolo doloroso provoca nel feto:
Una risposta emodinamica: vasodilata-
zione dell’arteria cerebrale media feta-
le (fenomeno del brain spa ring). 
Questa risposta è presente da 16 setti-
mane. Il feto, in pratica, in situazioni
di stress (ipossiemia, emorragia, ridu-
zione del flusso uterino), è in grado di
ridistribuire il proprio flusso ematico,
proteggendo organi come il miocardio
e il cervello e determinando la vasoco-
strizione di distretti come quello splan-
cnico, cutaneo e renale. Questo feno-
meno è dovuto all’attivazione del si -
stema simpatico.
Una risposta ormonale: in uno studio
fondamentale, Giannakoulopoulos X
ha dimostrato che, dopo la puntura
della vena intraepatica per il prelievo
si sangue fetale o per effettuare una
trasfusione intrauterina, il cortisolo
plasmatico fetale e la beta endorfina
aumentano da due a sei volte rispetto
alla cordocentesi, in cui non viene tra-
passato il corpo fetale. Questa è stata
la prima dimostrazione che il feto
abbia una risposta ormonale ad uno
stimolo doloroso. Inoltre l’aumento
del cortisolo e della beta endorfina è
stato nettamente maggiore rispetto a
quello che si è verificato nello stesso
esperimento sui neonati pretermine
sottoposti a chirurgia sen za analgesia.
Questa risposta è presente da 19 setti-
mane (Gianna koulopoulos X, 1994). 
Queste risposte non sono presenti
qualora si faccia uso, durante la pro-
cedura invasiva, di analgesici oppioidi
(Fisk, 2001). 

Indicatori citochimici

La presenza della sostanza P è dimo-
strabile nel feto a partire dalle 8-10
settimane (Charnay Y, 1983) e l’ence-
falina dalle 12- 14 settimane (Charnay
Y, 1984). È da notare che nel neonato
la densità di recettori e di sostanza P
(sostanza mediatrice del dolore) è
maggiore che nell’adulto (Manolidis L
et al. 1989).

Indicatori neurofisiologici

L’elettroencefalogramma (EEG) misu-
ra l’attività elettrica dei neuroni corti-
cali. Questa è presente dalla 19° setti-
mana, mentre dalle 22 settimane è
riconoscibile un pattern elettroencefa-
lografico continuo, che è tipico della
fase di veglia e del sonno attivo nel
neonato.
I potenziali evocati somatosensoriali,
che misurano l’attività dei neuroni
midollari, sono dimostrabili dalle 24
settimane (Vanhatalo S, 2000 e Torres
F, 1985). 
La tomografia ad emissione di positro-
ni (PET) ha dimostrato che il consumo
di glucosio è massimo nell’area soma-
tosensoriale della corteccia fetale, il
che dimostra l’alto livello di attività in
quest’area (Chugani H.T, 1986)

Indicatori comportamentali

• reazione motoria del feto dopo pun-
tura con ago. Questa reazione può es -
sere evocata già da otto settimane
(Hamond I, 1996)
• modificazione della frequenza car-
diaca fetale (Noia, 1985)

Sofferenza psichica del feto

Con questo termine si vuole distingue-
re il dolore fisico da un’esperienza di
sofferenza psicologica. Come per gli
adulti, il dolore fisico può essere ricor-
dato solo quando è associato con
un’esperienza di dolore (Jones, 1957).
Infatti, nella vita prenatale sono state
documentate diverse condizioni di
“memoria del suffering” o di esperien-
ze relazionali dolorose. Questi stress
possono essere distinti in acuti e croni-
ci. È ormai accertato che il feto risenta
degli stati d’animo materni; ciò non
solo in ragione di fenomeni ormonali
trasmessi dalla placenta, ma anche per-

ché il feto avverte le mutazioni di tono
della voce, l’attività fisica e la frequen-
za cardiaca materna.
Presso il nostro Centro vengono ese-
guite numerose procedure fetali invasi-
ve soprattutto diagnostiche (amniocen-
tesi e cordocentesi); dalle valutazioni
psicologiche effettuate sulle pazienti
mediante colloquio, è stato rilevato
che queste donne sono indotte ad inter-
rompere il rapporto psichico col pro-
prio feto in attesa della risposta del
cariotipo, nell’ansia di non “attaccar-
si” inutilmente. I genitori descrivono
questa “sospensione” del loro proget-
to, che si manifesta con l’arresto di
ogni preparativo materiale per la nasci-
ta, lo smettere di parlare e giocare con
il proprio bambino, l’interruzione dei
pensieri rivolti al bambino, e l’aumen-
to dell’ansia e di sogni negativi per la
salute del piccolo. La studiosa Vial
afferma che alla minima anomalia, il
sospetto portato sulla “qualità” del
bambino, induce nei genitori una rea-
zione di rigetto totalmente sproporzio-
nata alla gravità reale. Questi dati tro-
vano conferma anche nella letteratura
recente (M. Cederholm, 2001). 
Un rifiuto costante e prolungato da par -
te della madre nei confronti del proprio
figlio è un esempio di sofferenza psi-
chica fetale notevole. Il bambino, per
sua intrinseca natura, ha ne cessità, oltre
che del nutrimento fisico, an che del
nutrimento psichico e la relazione che
egli cerca, fin dalla vita intrauterina
principalmente con la madre e con il
mondo esterno, non può essere disatte-
sa senza gravi conseguenze.
Numerose sindromi postatali sono
riconducibili a questa sofferenza feta-
le: un esempio è dato da quei feti che
sopravvivono alla “riduzione embrio-
naria”, pratica ben conosciuta come
“killing” di feti normali in caso di mul-
tigemellarità. In questi feti, come anche
in quelli in cui è stata effettuata una
revisione per aborto volontario e che
non ha portato, per diverse motivazio-
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ni, all’uccisione dell’embrione, si può
verificare la “Survivor Syndrome” cioè
la percezione da parte del bambino (va -
lutazioni effettuate tra i sei ed i nove
anni) di essere sfuggito alla morte in
quelle situazioni.
In alcuni studi è stato evidenziato che,
in bambini nati dopo aborti volontari o
spontanei in pazienti che non avevano
ancora elaborato il lutto precedente, si
sviluppa la “replacement child syndro-
me”, nella quale il bambino riferisce di
vivere una percezione psicologica di
essere un sostituto.
Nella nostra opinione questo può co -
stituire un notevole insulto per il feto
in via di sviluppo.

Sequele a lungo termine della
sofferenza fetale
Gli studi sia nell’animale sperimentale
che nell’uomo dimostrano che le con-
seguenze del dolore non adeguatamen-
te trattato su un sistema nervoso anco-
ra in via di sviluppo possono alterare
l’organizzazione sinaptica e neuronale
ed essere dannose sia a breve che a
lungo termine (Anand KJ, 2000).
Numerose procedure invasive, nonché
lo stress materno come preoccupazioni
per l’attuale gravidanza, ansia per l’at-
tesa della risposta di analisi come per
esempio il cariotipo, disordini mentali
materni che provocano un dolore
acuto, cronico o uno stress prolungato,
possono essere pericolosi poiché av -
vengono durante un periodo critico
dello sviluppo neurocomportamentale,
in cui il cervello è ancora “plastico”.
Per plasticità dello sviluppo si intende
quel fenomeno per cui un determinato
genotipo può esprimersi in maniera
diversa a seconda delle influenze am -
bientali a cui è sottoposto (Barker, 1997). 
Eventi dolorosi precoci possono essere
immagazzinati nella cosiddetta “antica
memoria filogenetica che non è acces-
sibile al pensiero conscio (Lipsitt L.P.,
1977).

Studi animali

È evidente da questi studi  che lo stress
prenatale può modificare le capacità di
adattamento per tutta la vita dell’ani-
male: l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene
media la risposta allo stress perinatale
e rappresenta il substrato neurobiolo-
gico delle conseguenze di queste espe-
rienze precoci.
I ratti stressati prenatalmente, nell’età
postatale mostrano una risposta allo
stress in termini di secrezione di glu-
cocorticoidi nettamente aumentata
rispetto ai controlli. Inoltre il ritorno ai
livelli di base è più lento (Henry,
1994). Ciò ha conseguenze anche a più
lungo termine: in un elegante studio
M. Vallee ha mostrato che nei ratti lo

stress potenzia il fisiologico aumento
dei glucocorticoidi che avviene con
l’età, associata ad una riduzione dei
recettori ippocampali, che può essere
responsabile, almeno in parte, di que-
sta prolungata secrezione di cortisone
osservata nei ratti stressati prenatal-
mente. Nello stesso studio l’autore ha
supposto che lo stress prenatale au -
menti la fisiologica amnesia dell’età
avanzata:gli elevati livelli di cortisolo
potrebbero causare una perdita neuro-
nale precoce importante, che è respon-
sabile dei deficit cognitivi e di memo-
ria senili (Valle, 1999). 
Nel primate l’esposizione prenatale
nel terzo trimestre all’ACTH esogeno
(ormone fisiologicamente prodotto
dall’ipofisi durante un evento stressan-
te) induce nel piccolo delle modifiche
in senso degenerativo nell’ippocampo;
è responsabile, inoltre, di deficit della
coordinazione motoria e della tonicità
muscolare e di aumento dell’irritabili-
tà (Schneider et al. 1992).
In un altro studio l’esposizione in
utero a stress è associata con un au -
mento significativo dei livelli di ACTH
e cortisolo nei neonati e scarsa maturi-
tà neuromotoria dopo la nascita
(Clarke AS, 1994 e Schneider, 1999).
Queste alterazioni precoci e perma-
nenti dell’asse ipotalamo-ipofisi-sur -
rene possono essere responsabili di
un’alterazione del sistema immunita-
rio, proprio per l’intima connessione  e
reciproca regolazione tra i due sistemi.
Per cui lo stress prenatale può avere
implicazioni a lungo termine nelle
infezioni e nelle malattie autoimmuni.
Esperimenti nel primate hanno dimo-
strato che gli effetti dello stress prena-
tale variano a seconda dell’epoca ge -
stazionale in cui si verificano: eventi
precoci aumentano la risposta cellulo-
mediata, mentre quelli tardivi possono
avere effetti immunosuppressivi nella
vita adulta (Reves  1997).
Nei ratti, Gorczynski ha osservato che
l’immunosoppressione legata allo
stress (valutata come risposta anticor-
pale e skin graft rejection) era più pro-
nunciata nei neonati di madri stressate
(Gorczynski 1992); riguardo le malat-
tie autoimmuni, lo stress prenatale può
anticipare l’esordio ed aumentare la
prevalenza del diabete nel modello
murino di diabete insulino dipendente
(Saravia-Fernandez F, 1996).

Studi nell’uomo

Nell’uomo numerosi studi hanno di -
mostrato che la sofferenza nelle fasi
precoci della vita (sia in utero che nel
periodo neonatale) condiziona in ma -
niera determinante il fisiologico svi-
luppo del sistema nervoso centrale,
dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e
del sistema immunitario producendo

una suscettibilità a lungo termine per
malattie infiammatorie e disordini psi-
chiatrici.
In uno studio condotto da Lou è stato
messo in evidenza come lo stress
materno possa compromettere lo svi-
luppo fisico del nascituro. Sono stati
raccolti dati mediante questionario su
3021 donne gravide. I bambini di  70
donne maggiormente stressate sono
stati messi a confronto con 50 control-
li. I bambini del primo gruppo si pre-
sentavano con basso peso alla na scita,
basso valore di circonferenza cra nica,
scarso punteggio all’esame neu rologi-
co (Lou et al. 1994).
Zappitelli ha dimostrato che lo stato
emotivo materno depressivo in gravi-
danza ha un ruolo nell’anomalo svilup-
po del sistema dopaminergico, il che
può portare alla sindrome da iperattivi-
tà e deficit dell’attenzione nella prima
infanzia (Zappitelli et al. 2001).
Per valutare l’effetto dello stress ma ter-
no durante la gravidanza sull’insorgen-
za di problemi del comportamento e/o
disordini psichiatrici, è stato condotto
uno studio epidemiologico retrospettivo
su 167 persone, il cui padre era morto
prima della loro nascita. Il gruppo di
controllo era costituito da 168 persone
il cui padre era morto nel loro primo
anno di vita. Il numero del le persone
con diagnosi di schizofrenia e quello di
persone che avevano commesso un cri-
mine era significativamente maggiore
nel gruppo studiato rispetto al controllo
(Huttunen MO et al. 1978).
Alcuni ricercatori, nonostante queste
conoscenze, negano a priori la possibi-
lità che il feto possa provare dolore,
poiché, essendo questa un’esperienza
di integrazione tra fattori esperienziali,
emotivi e sensoriali che comportano la
presenza di una coscienza, non ricono-
scono che questo possa accadere ad un
feto che è privo di coscienza e di fatto-
ri esperienziali. Fitzgerald afferma che
prima delle 26 settimane le fibre tala-
miche non hanno ancora raggiunto la
corteccia per cui è impossibile parlare
di dolore, successivamente seppur av -
viene questa connessione anatomica,
la corteccia fetale non è un’unità fun-
zionale e non si può parlare di nocice-
zione ma semplicemente di un riflesso
che si scatena, qualora vi sia una ri -
sposta fetale, ad uno stimolo doloroso.
L’autore conclude che il comportamen-
to biologico (riflesso) non è sufficiente
per affermare che il feto sente dolore e
perciò il dolore fetale è un “misnomer”
a tutte le età gestazionali (Fitzgerald M,
1985). Recentemente una revisione
sistematica ribadisce che le evidenze
sul dolore fetale attualmente sono limi-
tate. Secondo gli autori il dolore è
un’esperienza emotiva e psichica che
richiede la presenza della coscienza
(Lee SJ, 2005). Secondo il dizionario
inglese il dolore è una sensazione alta-

mente spiacevole, prodotta da una
malattia, da una ferita o da altro stimo-
lo fisico pericoloso (The Concise
Oxford Dictionary of Current English
1995). Quando una donna chiede se il
proprio bambino prova dolore, certa-
mente non intende una razionalizzazio-
ne conscia dello stesso. Questo è un fat-
tore da valutare quando dobbiamo fare
un appropriato counselling alla pazien-
te. Inoltre non è possibile negare la rile-
vanza degli indicatori di dolore fetale:
durante gli interventi chirurgici il medi-
co valuta esattamente questi parametri
per la valutazione del dolore nel pazien-
te anestetizzato. (Sites BD, 2006). 
Infine le evidenze che precoci stimoli
dolorosi risultano in un’alterazione
dello sviluppo neuronale sono in au -
mento (Vanhatalo S, 2000 and Valman
HB, 1980); ne consegue che la consa-
pevolezza o la coscienza del do lore
non sono necessarie per alterare lo svi-
luppo del sistema sensoriale 

Conclusione

L’“American Academy of Pediatrics
Fetus and Newborn committee” ha
redatto uno statuto per la prevenzione
e il trattamento del dolore e dello
stress nel neonato; gli obiettivi sono:  
• Maggiore attenzione all’esperienza

dolorifica neonatale
• Ricercare delle basi fisiologiche per

la valutazione ed il trattamento del
do lore fetale da parte del personale
me dico

• Raccomandare procedure per ridurre
l’esposizione dei neonati a stimoli
do lorosi e minimizzare gli effetti
avversi associati 

• Raccomandare interventi sicuri ed effi-
caci per alleviare la sofferenza dei neo-
nati (American Academy of Pe dia trics
Fetus and Newborn committee 2000).

L’analgesia con oppiodi per differenti
procedure invasive si è rivelata effica-
ce in trials clinici randomizzati nel
ridurre la risposta metabolica e biofisi-
ca allo stress, la mortalità e la morbili-
tà postoperative e le sequelae a lungo
termine del dolore neonatale (Anande
KJ, 1999).
I neonati prematuri sono feti al di fuori
dell’ambiente intrauterino.
La prevenzione e il trattamento del do -
lore è un diritto umano primario, indi-
pendentemente dall’età o dalle di men-
sioni corporee: la prevenzione ed il
trattamento del dolore devono essere
applicati anche al feto.
Noi auspichiamo che tutte le unità di
medicina fetale si occupino realmente
del benessere prenatale del bambino, il
che si traduce nel prendersi cura del
benessere di quell’individuo anche per
la sua vita futura.  ●
La bibliografia è a disposizione presso
l’editore.

Il dolore feto…
segue da pag. 9
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