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dolore e dello stress derivante dalla pro-
cedura stessa.
Negli ultimi anni è stata proposta e vali-
data la tecnica della “Saturazione Sen so -
riale” (SS), entrata in uso in diversi ospe-
dali italiani e nelle Linee Guida della
Società Italiana di Neonatologia [5-6].
Per la sua semplicità, efficacia e capacità
di interazione con il bambino, merita di
essere approfondita e diffusa. La SS è
una tecnica non farmacologica utilizzata
per l’attenuazione del dolore sia nei neo-
nati pretermine sia nei nati a termine e
consiste nell’attirare l’attenzione del
bambino con stimoli positivi (tattili, udi-
tivi, gustativi, olfattivi e visivi), in modo
da spostare la percezione dello stimolo
doloroso da stato algico o da procedura
invasiva provocando sensazioni piacevo-
li mediante la saturazione dei sensi del
neonato [7]. La sua efficacia è legata
all’analgesia durante le manovre “mino-
ri”, ma dolorose, quali la puntura dal tal-
lone o l’iniezione intramuscolare [5-8].

Basi fisiologiche
La tecnica si basa su concetti neuro-fisio-
logici, partendo dal fatto che il cervello
del neonato è in grado di “filtrare” gli sti-
moli periferici mediante il “gate control
system”. 
L’interazione, che è stata teorizzata da
Melzack e Wall negli anni Sessanta per
spiegare la “gate control theory”, riguar-
da in particolare le fibre dolorifiche di
tipo Ad e C e le fibre non dolorifiche di
tipo Ab, di maggior calibro delle prece-
denti e responsabili della percezione
degli stimoli tattili e pressori [7]. In sin-
tesi, la teoria stabilisce che nel caso in
cui prevalga l’attività lungo le fibre di
grosso calibro (cioè le Ab), la percezione
del dolore sarà smorzata, mentre se a
prevalere sono le scariche delle fibre di
piccolo calibro (cioè le Ad e C), il dolore
verrà percepito in maniera più acuta.
Per attuare questo meccanismo, l’organi-
smo si avvale di specifici “interneuroni”,
cioè piccoli neuroni intercalati nel circui-
to di trasmissione dell’impulso dalla
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Nonostante le sempre maggiori evidenze
scientifiche che lo stimolo nocicettivo
acuto e ripetitivo nel neonato, e in parti-
colare nel pretermine, sia causa di altera-
zioni fisiologiche, comportamentali,
ormonali ed endocrine con potenziali
effetti deleteri sia a breve che a lungo ter-
mine, ancora frequentemente i neonati
ricoverati nei reparti di Pediatria Neo na -
tale sono esposti precocemente a stimoli
dolorosi non adeguatamente controllati e
trattati, per procedure diagnostiche, tera-
peutiche e chirurgiche [1-2]. 
Questa vulnerabilità e fragilità del neo-
nato allo stimolo doloroso, particolar-
mente spiccate nel pretermine, sono spie-
gabili dal punto di vista neurofisiologico
con il fatto che, nonostante la presenza di

un apparato sensoriale per la nocicezione
ben sviluppato già a partire dal secondo
trimestre di gravidanza, i sistemi discen-
denti inibitori e i loro neurotrasmettitori
preposti alla modulazione delle afferenze
nocicettive sono deficitari e immaturi,
fino anche a dopo la nascita a termine
[3]. Nonostante queste evidenze accumu-
late, il trattamento del dolore da proce-
dura rimane attualmente limitato nel
neonato [4]. 
La cura del neonato si basa non solo sui
farmaci ma sull’interazione con le perso-
ne. L’interazione con le persone e gli sti-
moli che da questa derivano interferisco-
no con la trasmissione e la percezione del
dolore nel neonato e possono avere effet-
ti additivi e sinergici nel controllo del
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Abstract
Sensorial saturation: easy and effective against newborns’ procedural pain
Prevention and treatment of pain during procedures in newborns are currently limit-
ed. Recently, it has been proposed and validated a non-pharmacological technique
used for the relief of procedural pain both in term and preterm infants, called “Sen so -
rial Saturation” (SS). It consists in attracting the baby’s attention with positive stim-
uli (tactile, auditory, gustatory, olfactory and visual), so as to antagonize the percep-
tion of painful stimuli. This technique is based on neuro-physiological concepts ac -
cording to which the newborn’s brain is able to “filter” the peripheral stimuli through
the “gate control system”. In this way, the peripheral sense organs can “saturate” the
central receptors, resulting in a “sensorial jam” excluding painful stimuli. Several
studies show the effectiveness of the SS, also proven by its use in national and inter-
national analgesia protocols. SS is not only a “technique”, but a way of being with the
child, involving parents and making them protagonists of the medical procedure.
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La prevenzione e il trattamento del dolore da procedura nel neonato sono ancora poco
attuati. Recentemente è stata proposta e validata la “Saturazione Sensoriale” (SS),
una tecnica non farmacologica utilizzata per l’attenuazione del dolore sia nei nati a
termine che pretermine, che consiste nell’attirare l’attenzione del bambino con stimo-
li positivi (tattili, uditivi, gustativi, olfattivi e visivi), in modo da antagonizzare la per-
cezione dello stimolo doloroso. Tale tecnica si basa su concetti neuro-fisiologici,
secondo cui il cervello del neonato è in grado di “filtrare” gli stimoli periferici
mediante il “gate control system”. In questo modo, gli organi di senso periferici pos-
sono “saturare” i recettori centrali, creando un “ingorgo sensoriale” che esclude gli
input dolorifici. Vari studi mostrano l’efficacia della SS, comprovata anche dalla sua
utilizzazione nel contesto di protocolli di analgesia in ambito nazionale e internazio-
nale. La SS non è solo una “tecnica”, ma un modo di stare insieme al bambino, coin-
volgendo e facendo diventare i genitori protagonisti dell’evento procedurale.
Parole chiave Neonato. Dolore. Saturazione sensoriale
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fibra proveniente dal nocicettore al neu-
rone midollare. Riguardo a tale meccani-
smo, gli interneuroni sono localizzati
nella sostanza gelatinosa del Rolando,
un’area specifica sita a sua volta nel
corno posteriore della sostanza grigia del
midollo spinale. Nel caso specifico, que-
sti interneuroni utilizzano come neuro-
trasmettitore un oppioide endogeno,
detto encefalina, che viene veicolato tra-
mite il corto assone dell’interneurone
fino al neurone midollare. Tutte le fibre
che prendono contatto con il neurone
midollare (cioè sia le Ab che le Ad e le
C) rilasciano, prima della sinapsi con il
neurone stesso, un collaterale assonico
che prende sinapsi con l’interneurone
encefalinergico, con effetti diversi: le
fibre Ab infatti ne stimolano l’attività,
mentre le fibre di piccolo calibro (Ad e
C) lo inibiscono.
In questo modo, si possono configurare
due situazioni diverse:
1. se la fibra Ab è attivata per uno stimo-

lo non dolorifico, essa andrà ad attiva-
re l’interneurone inibitorio, che quindi
bloccherà la trasmissione di eventuali
segnali dolorifici fino al cervello. In
questa configurazione, il cancello è
chiuso e non si percepisce dolore;

2. viceversa, se la fibra Ad o C trasmette
uno stimolo dolorifico, essa va con-
temporaneamente a inibire l’azione
dell’interneurone encefalinergico, per
cui quest’ultimo non potrà inibire a
sua volta la trasmissione dell’impulso
doloroso al cervello. In questa confi-
gurazione, il cancello è aperto e il
dolore viene percepito (figura 1) [9].

Ciò comporta che, se uno stimolo dolori-
fico e uno stimolo meccanico vengono
trasmessi simultaneamente (per esempio,
nel caso specifico del neonato sottoposto
a prelievo di sangue con puntura nel tal-
lone, la disinfezione del luogo dove è
prevista l’iniezione), la trasmissione
dello stimolo dolorifico sarà attenuata
per via dell’azione eccitatoria svolta
dalla fibra Ab della sensibilità meccanica
sull’interneurone encefalinergico.
I recettori che agiscono mediante questo
tipo di meccanismo, detto “a cancello”,
sono quelli che in particolare controllano
le sinapsi più veloci del sistema nervoso
(nell’ordine di 1-2 millisecondi), quali
quelli delle fibre nervose deputate alla
trasmissione degli stimoli tattili, termici,

dolorifici ecc., dalla periferia al sistema
nervoso centrale [7].

Descrizione della tecnica (tabella 1)
La SS (figura 2), basandosi sulla “teoria
del cancello” sopracitata, consiste nello
svolgimento simultaneo di diverse azioni
che, grazie alla loro interazione, permet-
tono di agire come stimoli inibitori sul
dolore, portando al benessere del bambi-
no [10]. Costui, innanzitutto, va messo in
posizione laterale con gambe e braccia
piegate ma libero di potersi muovere. I
vari stimoli positivi consistono in:
– stimolazione visiva: avviene garan-

tendo al neonato un ambiente piace-
vole in cui stare, ma soprattutto,
durante la procedura dolorosa, guar-

dandolo in viso per attrarre la sua
attenzione;

– stimolazione tattile: consiste nel mas-
saggiare delicatamente il neonato con
movimenti lenti e circolari, ponendo
attenzione alla delicatezza della cute;
questa stimolazione può essere effet-
tuata su schiena e capo;

– stimolazione uditiva, che può essere
garantita in diversi modi: l’infermiere
può parlare in maniera gentile con un
tono di voce non troppo alto, oppure
permettere alla mamma di parlare al
bambino o ancora di usare un carillon;

– stimolazione olfattiva e gustativa:
consiste nel far annusare al bambino
le mani dell’operatore o della mamma
unte con una fragranza gradevole (per

FIGURA 1: COMPETIZIONE DEGLI STIMOLI
DOLCI CON IL DOLORE

FIGURA 2: TRIPLA-T DELLA TECNICA DELLA SATURAZIONE SENSORIALE

Legenda: Talk (attirare l’attenzione del bambino con la propria voce), Taste (somministrazione per bocca di
soluzione di zucchero o di latte materno) e Touch (accarezzare il bambino).

TABELLA 1: ALGORITMO DELLA SATURA-
ZIONE SENSORIALE

1. Parlare al bambino per attirare la sua
attenzione.

2. Massaggiare il suo viso e contempo-
raneamente somministrare qual che
goccia di soluzione os di zucchero o
di latte materno con o senza il ciuccio.

3. Appena il bambino è completamente
concentrato sui nostri stimoli positivi e
comincia una suzione ritmica, è possi-
bile attuare il prelievo ematico.

4. Continuare a fornire stimoli positivi al
bambino durante tutta la procedura.
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esempio, olio per bambini) e nell’in-
stillare nella bocca del neonato alcune
gocce di glucosio al 10% o di latte
materno.

In questo modo, gli organi di senso peri-
ferici possono “saturare” i recettori cen-
trali, dando vita a un “ingorgo sensoria-
le” che “esclude” in qualche modo gli
input dolorifici; così il bambino percepi-
sce solo gli stimoli positivi. Lo scopo
della SS è pertanto quello di “de-intensi-
ficare” lo stimolo doloroso, privilegian-
do una sensazione più gradevole. 
In pratica si tratta di massaggiare e
distrarre il bambino, iniziando poco
prima dell’evento doloroso e continuan-
do durante tutta la procedura. Questo
rende l’esecuzione più facile perché il
bambino resta tranquillo e fermo durante
tutto il prelievo. Basta infatti che la SS
venga fatta correttamente, aspettando,
pochi secondi dopo l’applicazione degli
stimoli, che il bambino mostri di essere
concentrato su di essi. In particolare ba -
sta aspettare che abbia lo sguardo fisso
verso il nostro oppure che inizi una su -
zione ritmica.
Valutando la tecnica rispetto ad altre me -
todologie non farmacologiche si vede
che il livello di dolore è indubbiamente
molto più basso quando si usa la SS. Per
esempio la durata media del pianto varia
da 28 secondi nei bambini senza inter-
vento analgesico, a 7 secondi in caso di
uso di glucosio orale più succhiotto e a
solo 2,8 secondi in caso di SS [11].

Diffusione della saturazione 
sensoriale
Esistono vari studi che mostrano l’effica-
cia della SS [6-7-11-15]. Finora si pensa-
va che lo zucchero (saccarosio o gluco-
sio) per os fosse il massimo ottenibile in
fatto di analgesia non farmacologica
neonatale, ma è stato dimostrato che esso
non elimina del tutto il dolore e che al
massimo lo attenua. Al contrario la SS in
pratica lo elimina, aggiungendo potenza
alla analgesia fornita dallo zucchero o ra -
le. La SS senza zucchero risulta ineffica-
ce, è superfluo lo stimolo olfattivo e può
essere fatta anche dalla mamma senza un
lungo training [5-10]. Si consideri co -
munque che ogni donna – o il ca re giver
stesso – ha il proprio specifico o do re, che
può contribuire comunque alla SS. 
L’efficacia della SS è comprovata anche
dalla sua utilizzazione nel contesto di

protocolli di analgesia in ambito nazio-
nale  e internazionale, quali quelli adot-
tati in Australia, Inghilterra e Francia [8-
16-19]. 

Conclusione
La SS non è solo una “tecnica”, ma un
modo di stare insieme al bambino, spes-
so coinvolgendo e facendo diventare i
genitori protagonisti dell’assistenza. Non
è banale sottolineare questo dettaglio,
perché il genitore sente troppo spesso di
essere uno spettatore passivo delle cure
del suo bambino ricoverato, mentre ne
dovrebbe essere coinvolto certamente
per quanto riguarda l’informazione, l’a-
spetto decisionale, ma in parte anche
nella parte procedurale. Tanta ansia viene
sottratta ai genitori quando sono corretta-
mente coinvolti. La SS non ha solo un
potente effetto analgesico e calmante sui
neonati nel trattamento del dolore acuto,
ma focalizza l’attenzione umana sul
comfort del bambino. In tal modo, si
esprime empatia per i bambini che sono
sottoposti a esperienze dolorose durante
la cura [20]. La SS non è solo un sistema
per eliminare il dolore: essa permette di
interagire con empatia col neonato che
ha diritto non solo di non sentire il dolo-
re, ma anche di avere una presenza rassi-
curante durante le procedure dolorose e
stressanti e nel corso di tutto il ricovero
[20]. u

Gli Autori dichiarano assenza di con-
flitti d’interesse.
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IL DIRITTO AL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA
PER TUTTI I MINORI

CHE VIVONO IN LOMBARDIA

Roberto Maroni, Presidente Regione Lombardia
Raffaele Cattaneo, Presidente del Consiglio della Regione Lombardia
Cc Maria Cristina Cantù, Assessore alla Famiglia, Solidarietà sociale e Volontariato
Cc Vincenzo Spadafora, Autorità Garante per l’Infanzia e l’Adolescenza

Milano, 11 luglio 2013

Gent.mi Presidenti,
con la presente il Gruppo CRC esprime la propria preoccupazione e contra-
rietà rispetto alla decisione presa in seno al Consiglio della Regione
Lombardia, che in data 2 luglio ha bocciato la mozione che chiedeva il rico-
noscimento dell’assistenza sanitaria di base con attribuzione del pediatra di libera
scelta anche per i minori “non regolari”, negando così un diritto fondamentale
della Convenzione ONU sui Diritti dell’Infanzia e dell’Adolescenza (CRC).
Il GGrruuppppoo CCRRCC (Gruppo di Lavoro per la Convenzione sui Diritti dell’Infanzia e
dell’Adolescenza), network composto da 82 Associazioni del terzo settore, nel
suo 66°°  RRaappppoorrttoo ddii aaggggiioorrnnaammeennttoo sul monitoraggio della CRC, pubblicato lo
scorso 6 giugno, ha sottolineato l’importanza dell’approvazione dell’Accordo
Stato-Regioni e P.A. sulle indicazioni per una corretta applicazione delle nor-
mative sanitarie per immigrati (avvenuta alla Conferenza Stato-Regioni del 20
dicembre 2012), quale «rivoluzionario passo avanti nella storia dell’assistenza
sanitaria al bambino migrante». Tale accordo infatti sancisce l’iscrizione obbli-
gatoria al SSN «dei minori stranieri presenti sul territorio a prescindere dal pos-
sesso del permesso di soggiorno». Fra l’altro, non si tratta di una nuova legge,
ma del livello interpretativo di norme esistenti. Nel 6° Rapporto si precisa anche
che il pediatra di famiglia, tutore della salute del bambino intesa come benesse-
re globale psico-fisico, oggi più che in passato ha un ruolo centrale nella strate-
gia assistenziale del bambino immigrato e, instaurando un rapporto continua-
tivo con le famiglie, nell’attività di prevenzione ed educazione alla salute.
Il testo dell’Accordo nasce da un lungo lavoro tecnico e da una serie di pas-
saggi istituzionali che hanno portato alla sua approvazione e alla pubblicazio-
ne sulla Gazzetta Ufficiale S.O. n. 32 del 7 febbraio 2013; le Regioni Lazio,
Puglia, Liguria, Campania, Calabria, Friuli-Venezia Giulia e la Provincia
Autonoma di Trento1, già lo hanno recepito formalmente e altre, per la parte
relativa ai minori, lo applicano nei contenuti (Toscana, Umbria e Molise).
Pertanto il GGrruuppppoo CCRRCC ribadisce quanto già raccomandato nel 6° Rapporto
«ddii pprreevveeddeerree  ll’’iissccrriizziioonnee oobbbblliiggaattoorriiaa aall SSSSNN ccoonn ll’’aattttrriibbuuzziioonnee ddeell ppeeddiiaattrraa
ddii lliibbeerraa sscceellttaa oo iill mmeeddiiccoo ddii  mmeeddiicciinnaa ggeenneerraallee aa ttuuttttii ii mmiinnoorrii ssttrraanniieerrii pprree--
sseennttii ssuull tteerrrriittoorriioo nnaazziioonnaallee aa pprreesscciinnddeerree ddaallllaa  lloorroo ccoonnddiizziioonnee ggiiuurriiddiiccaa
(STP)2 come previsto dall’Accordo della Conferenza Stato-Regioni sul docu-
mento Indicazioni per la corretta applicazione della normativa per l’assistenza
sanitaria alla popolazione straniera da parte delle Regioni e Province auto-
nome italiane e di estendere tale opportunità ai minori comunitari in possesso di
codice ENI3 o analogo», affinché il diritto alla salute sia riconosciuto e tutelato per
tutti su tutto il territorio nazionale e in accordo con le indicazioni internazio-
nali.

Cordiali saluti
Arianna Saulini

Coordinatrice del Gruppo di lavoro
per la Convenzione dei diritti

dell’infanzia e dell’adolescenza

1. Fonte.
2. Stranieri non appartenenti all’Unione Europea (UE) senza permesso di soggiorno (Straniero

Temporaneamente Presente = STP).
3. Cittadini dell’UE indigenti, senza TEAM, senza attestazioni di diritto di soggiorno, senza requisiti

per l’iscrizione obbligatoria al SSN (Europei Non Iscritti = ENI).


