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Introduzione

Il presente elaborato nasce dal desiderio di approfondire la tematica della gestione del
dolore e dell’ansia in contesto ospedaliero. Il legame deriva da esperienze personali e
lavorative particolarmente sentite. L’ interesse verso 1’eta pediatrica prende origine anche
dalla mia prima formazione universitaria da terapista della neuro e psicomotricita dell’eta
evolutiva. L’esperienza di ospedalizzazione, indipendentemente dalla durata puo avere
risvolti traumatici, le procedure mediche possono essere spesso associate a dolore e
certamente ad un certo livello di stress. Tali situazioni potenzialmente stressanti possono
essere vissute dal bambino, dato lo sviluppo cognitivo incompleto e le strategie di coping
immature, in modo ancora piu traumatico. L’ansia e il livello di dolore percepito, inoltre,
incrementano in modo direttamente proporzionale, alimentandosi reciprocamente e
questo non fa che aumentare I’apporto traumatico dell’esperienza. L’ansia e la
preoccupazione interessano, inoltre, anche il caregiver, riducendone 1’efficacia nel
consolare e contenere le ansie del figlio, in una situazione che si autoalimenta, poco
funzionale all’imminente evento procedurale. Questa problematica ¢ nota all’interno delle
strutture ospedaliere, che ne sono sensibilizzate, € propongono diverse strategie per poter
contrastare questi vissuti d’ansia e di paura. Le diverse tecniche possono riguardare 1’uso
di farmaci oppure attivita che non ne comprendano 1’uso, tutte finalizzate al rilassamento
e alla riduzione dell’ansia.

In eta pediatrica, la profilassi in analgo-sedazione viene frequentemente scelta per
migliorare la compliance del paziente e minimizzare I’impatto traumatico di procedure
invasive e dolorose. Le linee guida per la sedazione in endoscopia digestiva in eta
pediatrica riportano che, in contesto italiano, la percentuale d’uso di analgo-sedazione
pre-procedurale ¢ del 75% (SIED, 2001). Alla sedazione vera e propria precede una
premedicazione farmacologica per la gestione di dolore e ansia; negli ultimi anni si assiste
inoltre all’incremento dell’'uso di metodi non farmacologici proprio in questa fase pre-
medicale.

Le proposte non farmacologiche possono essere di diverso tipo, coinvolgere 1'uso di
diversi strumenti o tecniche, ed ¢ importante che siano proposte in modo differenziato in
basa all’eta e al livello di sviluppo del bambino.

Il seguente elaborato si occupa di approfondire in particolare la tematica delle tecniche

non farmacologiche, nello specifico, I’effetto dell’utilizzo della realta virtuale (VR) per il
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controllo dell’ansia e della percezione del dolore in procedure in analgo-sedazione con
soggetti di eta compresa tra gli 8 e 1 23 anni. Tale approfondimento ¢ stato possibile
all’interno del progetto AVATAR (Application of Virtual & Augmented realiTy in
pAlliative caRe), un’iniziativa promossa dall’lUOC Hospice Pediatrico, dall’UOC di
Oncoematologia Pediatrica (Azienda Ospedale - Universita di Padova) e dal Dipartimento
di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione (Universita degli Studi di Padova). Il
progetto ha previsto la collaborazione con il personale della “Stanza dei Sogni” del Centro
di Terapia Antalgica e Cure Palliative Pediatriche.

La prima parte dell’elaborato si occupa di approfondire il quadro teorico generale in cui
tale esperienza ¢ inserita. I primi capitoli comprendono una panoramica sulle basi teoriche
rispetto alle procedure in analgo-sedazione, al controllo del dolore e dell’ansia, al ruolo
del caregiver e all’uso della realta virtuale come tecnica non farmacologica di distrazione.
Nella seconda parte dell’elaborato si procede con la descrizione piu dettagliata del
progetto di ricerca, dei metodi, degli strumenti, dei partecipanti e infine, con I’analisi dei
dati. L’attenzione ¢ rivolta particolarmente alle variabili fisiologiche rilevate durante le
procedure di sedazione sia con 1’uso del visore sia senza, per valutarne le differenze. Il
progetto di ricerca si € servito di questionari pre e post procedura per verificare 1’efficacia
della VR nella gestione dell’ansia sia del paziente che del care-giver e nella percezione
del dolore. Infine, I'ultimo capitolo discute 1 risultati riprendendo gli studi in letteratura

su questo argomento ed evidenziandone limiti e punti di forza.



CAPITOLO 1

Sedo-analgesie per eseguire le comuni procedure in eta pediatrica

1.1 Procedure di ricovero e analgosedazione nel paziente pediatrico

Con il termine analgosedazione ci si riferisce all’uso di farmaci sedativi e analgesici che
comportano una riduzione del dolore e I’amnesia rispetto all’esperienza, senza
determinare la perdita della normale autonomia cardiorespiratoria. Il riferimento ¢ a tutte
le azioni, farmacologiche e non farmacologiche, utilizzate per prevenire e trattare 1’ansia
e il dolore da procedura. Il tipo di sedazione puo essere da lieve, a moderata, a profonda,
fino all’anestesia totale, in base al tipo di intervento (Meyer-Azienda Ospedaliera
Universitaria, 2018; Azienda Ospedale Universita di Padova, 2024).

Le procedure accompagnate dall’ analgosedazione sono generalmente invasive € possono
provocare dolore e spesso sono accompagnate da forte ansia e paura.

Gli interventi chirurgici piu comuni tra i bambini sono procedure urologiche come la
riparazione dell'ernia, 'uretroplastica, la circoncisione, l'ipospadia, interventi chirurgici
all'orecchio, al naso e alla gola come la tonsillectomia e 'adenoidectomia, interventi di
chirurgia estetica come la rimozione di cisti o anche procedure chirurgiche minori come
l'endoscopia e la colonscopia (Kim et al., 2015; Ayenew 2020).

Nello specifico, prendendo ad esempio un centro di alto livello come la “Stanza dei Sogni”
dell’Hospice Pediatrico di Padova, le procedure pit comuni sono: rachicentesi, aspirato
midollare, biopsia ossea, artrocentesi, biopsia renale/ epatica/ cutanea,
gastroduodenoscopia, colonduodenoscopia, tracheobroncoscopia, manovre chirurgiche e
dermatologiche, manovre oculistiche (RETCAM, sondaggio canale lacrimale),
ecocardiografia transtoracica e transesofagea, posizionamento di accessi venosi con
I’ecoguida. Tale servizio ¢ stato istituito nel 1991 presso la pediatria dell’Azienda
Ospedale di Padova. La “Stanza dei Sogni” ha come obiettivo la gestione del dolore e
dello stress procedurale attraverso 1’uso di farmaci che riducono il ricordo negativo e
danno sensazione di benessere e tecniche non farmacologiche adeguate all’eta del
paziente. Ogni anno la “Stanza dei Sogni” effettua circa 3000 procedure in
analgosedazione (Carta di accoglienza-UOC Hospice Pediatrico-Azienda Ospedale di

Padova, 2024).



Le procedure sopraelencate e gli interventi chirurgici possono influire sul fisico inficiando
il funzionamento del sistema immunitario, aumentando la suscettibilita alle infezioni e
ritardare la guarigione delle ferite (Fortier & Kain, 2015).

Sul piano psicologico le procedure mediche, soprattutto se dolorose, risultano essere fonte
di paura, ansia e stress. [ bambini possono avere reazioni comportamentali quali il pianto,
aggressivita o scarsa compliance (Eijlers et al., 2019; Einarsdottir Egeland et al., 2023;
Karaatmaca et al., 2021).

I bambini, infatti, sono piu vulnerabili ai fattori stressanti a causa delle loro abilita
cognitive ancora in via di sviluppo e della maggiore dipendenza dall’altro. Nello specifico
del contesto ospedaliero e dei ricoveri, i bambini sono esposti a numerosi trigger per
I’ansia quali, ad esempio, la separazione dai genitori e dal loro ambiente famigliare, la
presenza di sconosciuti, le routine non famigliari, le procedure ospedaliere invasive, la
paura di perdere il controllo, del danno fisico o del dolore, la lunghezza dei periodi di
attesa, I’'uso di metodi e strumenti di trattamento non conosciuti (Park et al., 2020; Pinto
et al., 2016; Amini et al., 2019; Lee et al., 2013). I genitori, il personale medico e
infermieristico giocano un importante ruolo nell’alleviare 1’ansia di bambini (Kulakal &
Ustuner, 2025).

Sono disponibili diversi strumenti convalidati per determinare l'entita del disagio
perioperatorio nei bambini, generalmente basati sull'autovalutazione da parte dei bambini
stessi o sulla valutazione comportamentale effettuata da un osservatore qualificato
(Chorney & Kain, 2009; Sng et al., 2013).

Quale risulta essere il momento piu stressante in relazione alle procedure? Piu del 20%
dei bambini sottoposti a interventi chirurgici, nel periodo postoperatorio, manifestano
segni di stress e pressione psicologica, fino a manifestare segni di delirio e cambiamenti
comportamentali importanti, che in alcuni casi persistono per mesi dopo il ricovero
(Aytekin et al., 2016; Beringeret al., 2014).

Tuttavia, ¢ stato osservato che I'ansia raggiunge il suo picco massimo durante 1'induzione
dell'anestesia, principalmente a causa degli interventi pre-chirurgici quali 1'applicazione
degli elettrodi ECG, del bracciale per la misurazione della pressione sanguigna, delle
sonde per la saturazione dell'ossigeno, etc. (Edlin & Mamatha, 2022). Le ricerche
riportano che il 50-75% dei bambini sottoposti a procedura chirurgica provano paura e

ansia nel periodo preoperatorio e perioperatorio (Baghele et al., 2019).



L'ansia preoperatoria, inoltre, ¢ associata a livelli piu elevati di dolore percepito nel
periodo postoperatorio (Caumo et al., 2000) e arriva a triplicare il consumo di analgesici
durante la degenza (Wollin et al., 2003). Livelli di ansia preoperatoria piu bassi, invece,
correlano positivamente con tempi di ricovero piu brevi e recuperi piu rapidi (Llerena et
al., 2024). L'ansia preoperatoria, dunque, ¢ un problema comune e significativo nei
pazienti pediatrici sottoposti a intervento chirurgico che spesso porta a esiti postoperatori
avversi quali aumento del dolore, ritardo nel recupero e delirio postoperatorio. La
prevalenza dell'ansia nei diversi tipi di interventi sottolinea l'importanza di predisporre
protocolli efficaci per gestire il forte carico psicologico, di primaria importanza ¢
riconoscerla, migliorando la diagnosi clinica, terapia e degenza. (Ahmed et al., 2025; Lee
et al., 2013).

Le tecniche attualmente in uso per contrastare l'ansia e il dolore preoperatori
comprendono sia trattamenti farmacologici che non farmacologici (Manyande et al.,
2015; Perry et al., 2012). Questi ultimi agiscono sui pazienti rafforzando il loro senso di
autocontrollo, riducendo lo stress e l'ansia, aumentando il loro livello di attivita e

diminuendo l'intensita del dolore (Ozveren et al., 2016).

1.2 Approccio farmacologico

Nei contesti in cui € prevista I’analgosedazione i metodi farmacologici per gestire 1'ansia
preoperatoria durante questo processo sono comunemente impiegati prima della
sedazione vera e propria (Heikal & Stuart, 2020). La premedicazione comprende
procedure farmacologiche volte a normalizzare le variabili fisiologiche, fornendo amnesia
e analgesia (Flanigan et al., 2015; Dreger & Tremback, 2006). I metodi tradizionali
prevedono l'uso di benzodiazepine, come ad esempio il Midazolam, alle quali sono
associati alcuni effetti collaterali indesiderati. I farmaci premedicali sono efficaci, ma
comportano dei rischi, tra cui depressione respiratoria, reazioni paradossali e recupero
ritardato (Patel, 2006). Anche i1 farmaci 1 sedativi veri e propri possono avere conseguenze
indesiderate: provocano talvolta delirio, agitazione o persino dolore aggiuntivo
(Manyande et al., 2015).

La sedazione pediatrica ¢ in continua evoluzione ed ¢ diventata un servizio altamente
specializzato di anestesiologia e terapia intensiva pediatrica per un numero crescente di

procedure. Tuttavia, non esistono raccomandazioni standardizzate su quale farmaco sia



piu indicato scegliere per procedure prolungate e dolorose e si sente sempre piu I'esigenza
di utilizzare precauzioni di sicurezza per ridurre al minimo l'incidenza di eventi avversi
(Apostolidou et al., 2022). In particolare, nei centri di alta specializzazione sulla sedazione
pediatrica, si possono selezionare tecniche combinate di sedo-analgesia farmacologica e
supporti non farmacologici per ridurre ansia, paura e trauma, rendendo le esperienze il
piu possibile positive. I farmaci selezionati possono essere preferiti ad altri sulla base della
ridotta durata nel tempo e veloce recupero, dell’elevato grado di sicurezza e della minor
incidenza di eventi avversi. In fase pre-procedurale i farmaci vengono comunemente
infusi per via endovenosa attraverso gli accessi venosi gia presenti, anche se puo tuttavia
capitare, in pazienti particolarmente agitati, che la premedicazione possa essere
somministrata per via orale, intranasale o inalatoria per tranquillizzare il paziente prima
della fase sedativa vera e propria. Dosaggio e velocita di infusione dipendono dalle
caratteristiche del paziente: eta, peso e risposta clinica al farmaco. Il risveglio avviene tra
130 e 1 60 minuti dal termine della procedura, il monitoraggio dei parametri vitali viene
effettuato in modo continuo; dopo circa 2 ore il paziente raggiunge nuovamente lo stato
basale. Di seguito un elenco esemplificativo dei farmaci maggiormente utilizzati:

* Midazolam: benzodiazepina idrosolubile con proprieta sedative, amnesiche,
ansiolitiche, miorilassanti e anticonvulsivanti. Tale farmaco ha un'insorgenza piu
rapida e una durata d'azione piu breve rispetto ad altre benzodiazepine e viene per
questo motivo preferito. I possibili eventi avversi piu gravi nei bambini includono
ipoventilazione, diminuzione della saturazione di ossigeno, apnea e ipotensione
(Blumer et al., 1998). Nelle procedure viene comunemente somministrato per primo
per via endovenosa, induce sonnolenza e riduzione dello stato d’ansia. In
associazione al farmaco, inoltre, si ha un effetto di amnesia anterograda, benefico
rispetto ai possibili ricordi traumatici legati alla procedura (Watson & Visram, 2003).

» Ketamina: farmaco sedativo con effetto dissociativo e amnestico, utilizzato sia per i
pazienti adulti che per quelli pediatrici, mantiene un eccellente profilo di sicurezza
anche nella popolazione pediatrica (Catana, 2024; Facchina et al., 2023). Nelle
procedure viene comunemente somministrato come secondo farmaco per via
endovenosa. L’effetto ¢ immediato, percio, il paziente deve essere gia posizionato
correttamente. La durata del farmaco varia in base alla quantita, viene somministrato

gradualmente e puo essere soggetto a diversi dosaggi consecutivi.



= Propofol: potente sedativo, somministrato per via endovenosa, caratterizzato da una
rapida insorgenza d'azione e da una breve durata, i bambini in genere si riprendono
in circa 15 minuti dopo la sospensione dell’infusione. I possibili effetti avversi
includono ipotensione transitoria e depressione respiratoria dose-dipendente
(Kathlene et al, 2003; Facchina et al., 2013). Nelle procedure viene utilizzato, quando
necessario, come terzo farmaco ad effetto ipnotico rapido.

= Protossido di Azoto: piccola molecola inorganica, incolore, insapore ed inodore,
premiscelato con ’ossigeno e utilizzato per via inalatoria. E un farmaco anestetico
debole, ha un’azione sedativa, allieva il dolore e riduce I’agitazione. (AIFA, 2021;
Martin et al., 2018). Nelle procedure viene utilizzato nella fase iniziale precoce,
soprattutto nel caso in cui il paziente sia particolarmente agitato con 1’obiettivo di
indurre rilassamento e procedere con la sedazione oppure si utilizza quando la
procedura non ¢ ritenuta troppo invasiva come, ad esempio, nel caso del

posizionamento di cateteri venosi.

Come gia specificato, i metodi farmacologici vengono frequentemente associati a metodi
non farmacologici. Nei recenti anni sono diventate sempre piu importanti e popolari le
tecniche di riduzione dell'ansia preoperatoria e in particolare le tecniche non
farmacologiche grazie ai loro risultati benefici e a fronte dei ridotti effetti collaterali. Lo
scopo dell'utilizzo di questi metodi ¢ quello di ridurre per quanto possibile 'utilizzo del
controllo farmacologico di ansia e dolore e aumentare di conseguenza la qualita della vita,

abbassando il rischio legato agli effetti collaterali (Agbayani et al., 2020).

1.3 Approccio non farmacologico

Nella percezione del dolore, la componente psicologica ha un ruolo fondamentale, i
bambini ospedalizzati o sottoposti a procedure mediche possono mostrare segnali di
stress, paura e ansia. Le ricerche dimostrano che, quando il bambino prova paura o ansia,
la percezione del dolore aumenta, e di conseguenza, la soglia del dolore si abbassa (Litt,
1996; Di Giannandrea & Condo, 2019). Diventa, quindi, fondamentale trattare il dolore
non solo sul piano farmacologico, ma anche sul piano psicologico ed emotivo utilizzando
tecniche non farmacologiche. Esistono diverse tecniche piu indicate o meno in base all’eta
del paziente, alle strategie di coping possedute dallo stesso e al tipo di procedura

effettuata. I metodi possono includere azioni di supporto relazionale rivolte al bambino o
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alla famiglia, tecniche cognitivo-comportamentali, azioni fisiche ad interesse sensoriale

come I’utilizzo del ghiaccio o metodi ambientali come il controllo dell'illuminazione e del

rumore, 1’arredamento ergonomico, la progettazione degli spazi e ambienti terapeutici

(Cavlak et al., 2015). Nel complesso queste tecniche hanno tutte 1’obiettivo di ridurre al

minimo la paura e lo stress e rendere il dolore del bambino piu tollerabile.

Al fine di comprendere al meglio la tecnica non farmacologica che verra utilizzata nello

studio effettuato, si ritiene interessante procedere con una veloce descrizione di alcune

delle tecniche cognitivo-comportamentali:

- Distrazione: coinvolgimento attivo del bambino con mantenimento del controllo della
situazione e di quello che sta accadendo. Il bambino viene guidato nello spostamento
del focus attentivo dalla procedura dolorosa ad un’attivita piacevole attraverso 1’uso di
giochi, musica, realta virtuale etc. (Koller & Goldman, 2012). Un esempio di strategia
complessa che comprende anche la componente della distrazione ¢ quella di proporre al
bambino di osservare [’esecuzione della procedura prima su un bambolotto
(informazione) e durante la procedura invitarlo a riprodurla egli stesso sulla bambola
(distrazione attiva).

- Respirazione: induzione di una respirazione profonda e controllata. Questa pratica ha un
duplice ruolo sia nel favorire la distrazione e sia nel promuovere il rilassamento della
muscolatura. Il bambino, ad esempio, puo essere guidato a soffiare fuori dalla bocca una
nuvola rossa corrispondente al dolore provato (Tsitsi, 2017).

- Rilassamento: 1’obiettivo di questa tecnica ¢ il rilassamento muscolare. La tensione
muscolare, infatti, amplifica la risposta nociocettiva. Al fine di indurre il rilassamento,
ad esempio, ¢ possibile guidare il bambino a respirare e visualizzarsi come un morbido
budino, combinando le tecniche (Peterson & Shigetomi, 1981; Panatero & Pecunia,
2015).

- Visualizzazione: tecnica piu sofisticata, richiede buone capacita auto-immaginative e il
raggiungimento pregresso del rilassamento. Il bambino viene guidato ad immaginare
una situazione o un luogo piacevole, la pratica implica lo spostamento dell’attenzione
dal dolore e dalla paura per la procedura. Al termine della procedura ¢ di fondamentale
importanza accompagnare il bambino al ritorno nella vita reale (Vagnoli et al., 2019).

- Desensibilizzazione: tecnica molto complessa, richiede un sufficiente sviluppo cognitivo

per essere padroneggiata. Il bambino viene guidato gradualmente, passando attraverso
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la respirazione e il rilassamento, a concentrarsi sulla zona del corpo oggetto della
procedura dolorosa; si invita in seguito il bambino a isolare quella zona come se non la
sentisse e fosse addormentata. Una delle tecniche usate ¢ il “metodo dell’interruttore’’:
il bambino immagina un interruttore sulla zona della procedura che gradualmente
abbassa la sensibilita al dolore. Un’altra tecnica ¢ quella del “guanto magico”: si usa un
guanto che ha il potere di non far sentire il dolore nella zona sfiorata. Queste tecniche
sfruttano la possibilita di attuare un controllo cognitivo alla percezione del dolore,
modulandone il segnale prima che questo raggiunga il cervello, come illustrato da

Melzack ¢ Wall nella loro teoria nata nel 1962 (Melzack & Wall, 1965).

Alcune delle tecniche sopra elencate richiedono una preparazione specifica e complessa
per essere applicate. L'ansia preoperatoria nei bambini viene il piu spesso delle volte
gestita con proposte non farmacologiche appartenenti alla categoria della distrazione
come ’uso di bolle, musica o piu complesse in base all’eta, associate alla presenza dei
genitori fino all'induzione dell'anestesia.

Come descritto in precedenza, il metodo della distrazione consiste nel dirigere l'attenzione
verso uno stimolo indipendente dalla sensazione di dolore (Bascour-Sandoval et al.,
2019). Con questo metodo, la soglia al dolore aumenta, il livello di percezione e 1'intensita
del dolore provato dall'individuo diminuiscono (El Geziry et al., 2018). Tra gli strumenti
di questa categoria che si sono dimostrati molto efficaci nella riduzione di stress e dolore
ritroviamo: musica, film, videogames, ipnosi, terapia del gioco e clown terapia (Geagea
et al., 2023; Goldberg et al., 2014; Minute et al., 2012; van der Heijden et al., 2019;
Windich-Biermeier et al., 2007). L'utilizzo di tecniche di distrazione, dunque, ¢
auspicabile per gestire l'ansia durante i trattamenti, anche se la ricerca deve approfondire
gli studi per determinare I’efficacia delle diverse strategie in base a procedure e
popolazioni (KulaKac & Ustuner, 2025). Irisultati della metanalisi di Kulakac e Ustuner
(2025) dimostrano che i metodi audio-visivi, quali cartoni animati, giochi, musica,
proiezioni video e la realta virtuale (VR) hanno sono particolarmente efficaci nel ridurre
’ansia preoperatoria nei bambini.

Altri vantaggi riconosciuti nell’uso di questi metodi stanno nel basso costo in termini di
risorse di personale impiegato e nell’elevato grado di accettazione dimostrato dai giovani

pazienti (Vrancken et al., 2021). E, inoltre, largamente dimostrata la loro efficacia nel
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miglioramento della salute fisica, mentale ed emotiva del bambino (Lilik Lestari et al.,
2017).

Altri approcci non farmacologici, come la presenza dei genitori e le terapie cognitivo-
comportamentali, infatti richiedono risorse considerevoli (Chorney & Klain, 2009). Negli
ultimi anni, tra gli strumenti di distrazione, la VR si ¢ affermata come uno strumento non
invasivo promettente per ridurre l'ansia preoperatoria nei pazienti pediatrici. A differenza
degli interventi farmacologici, la VR non ha effetti collaterali noti e puo essere facilmente
integrata nei protocolli preoperatori, rendendola un'opzione interessante per gli operatori
sanitari (Ryu et al., 2017). Tra gli interventi inclusi nello studio di Llerena e collaboratori
(2024), 1'uso di tecniche di rilassamento e la terapia cognitivo-comportamentale hanno
prodotto la maggiore riduzione dell'ansia preoperatoria e delle complicanze
postoperatorie che provocano dolore, mentre 1'ipnosi, 1'esposizione a clown e il gioco
hanno portato solo alla riduzione dell'ansia preoperatoria. L’uso di programmi di VR
invece si ¢ dimostrato il piu promettente intervento non farmacologico innovativo per
ridurre l'ansia preoperatoria nei bambini di eta compresa tra 4 e 12 anni (Llerena et al.,
2024).

Anche la revisione sistematica di Suleiman-Martos e collaboratori (2022) conferma che
nei bambini 'uso di interventi basati sul gioco attraverso 1’uso di videogiochi o della
realta virtuale, abbassa il livello di ansia preoperatoria durante I’induzione dell’anestesia
nei bambini (Suleiman-Martos et al., 2022). Gli interventi basati sul gioco tramite 1’uso
di strumenti tecnologici possono dunque fornire distrazione ed essere integrati
efficacemente con i metodi tradizionali di riduzione del dolore e dell'ansia (Alqudimat et
al., 2021).

Sebbene gli studi attuali mostrino risultati incoraggianti, la maggior parte di essi si
concentra su procedure specifiche o coinvolge campioni di piccole dimensioni, limitando
la generalizzabilita dei risultati, per cui diversi autori segnalano la necessita di ulteriori
studi longitudinali per comprendere al meglio quali siano gli interventi specifici piu

indicati (Ahmed et al., 2025, Llerena et al., 2024).
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CAPITOLO 2

La percezione del dolore in eta pediatrica: il ruolo dell’ansia

2.1 Dolore: definizione, classificazione e correlati fisiologici

“Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or
potential tissue damage or described in terms of such damage. Pain is also subjective.
Each individual learns the application of the word through experiences related to injury
in early life.”

(Merskey et al., 1986, p.250)

Merskey e collaboratori (1986) definiscono il dolore come un fenomeno molto
complesso, identificato dalla commistione di esperienze emozionali e sensoriali
spiacevoli, associate ad un danno tessutale reale, potenziale o descritto nei termini di tale
danneggiamento. Il dolore ¢ soggettivo, ogni individuo impara il significato del termine
attraverso 1’esperienza diretta collegata agli eventi di vita quotidiana, fin da bambino. Il
dolore provato da due persone diverse, dunque, non sara mai uguale. Le sensazioni
negative di paura e angoscia lo amplificano, le soglie personali possono essere diverse ed
esistono inoltre differenze culturali e di genere. Le donne hanno biologicamente una
soglia piu elevata al dolore. I bambini, contrariamente a quanto pensato storicamente,
fanno esperienza fin da subito del dolore e imparano a definirlo e a gestirlo in relazione
alle risposte ambientali, primariamente all’interno delle relazioni parentali. Spesso gli
adulti tendono a sminuire il dolore provato dal bambino o a negare I’eventualita che esso
possa essere associato ad un evento con I’obiettivo di rassicurare il bambino. Tuttavia, il
mancato dialogo, unitamente alla paura e al reale dolore, creano un ricordo negativo del
momento vissuto. Questo significa che, nel ripetersi dell’esperienza, da questi vissuti
negativi dipendera una memoria anticipatoria frustrante e amplificativa rispetto alla paura
che aumentera il dolore stesso. Il dolore, dunque, deve sempre essere considerato,
ascoltato e accolto.

Nel corso di una malattia, Il dolore € un sintomo frequente: spesso rappresenta il segnale
diagnostico d’allarme, ne costituisce indice di evoluzione o accompagna le diverse
procedure diagnostico-terapeutiche. In ognuna di queste circostanze si ritrova
innegabilmente legato a sentimenti di paura e ansia rispetto alla malattia e alle circostanze

contingenti.
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11 dolore rappresenta percio un sintomo di grande pericolo per I’integrita fisica e psichica
del bambino malato e che piu preoccupa i suoi familiari, con conseguente impatto sulla
qualita della vita dell’intero nucleo famigliare. Si stima che pit dell’80% dei ricoveri in
ambito ospedaliero pediatrico sia dovuto a patologie che presentano, fra 1 vari sintomi,
anche dolore (Nurse Times, 2021).

Il dolore nella malattia pediatrica pud essere connesso ai sintomi della malattia, alle

procedure mediche ospedaliere (prelievi, punture lombari, impianti di cateteri venosi

ecc.), alle terapie e ai loro effetti collaterali e puo essere amplificato dallo stato emotivo
del bambino e dei caregiver. Tale quadro riassuntivo evidenzia la multidimensionalita
dell’esperienza dolorosa, sottolinea il ruolo fondamentale della componente psicologica

e la sua influenza sul comportamento. La “teoria del cancello” o del “controllo in entrata”

conferma il legame tra le reazioni fisiologiche e i fattori cognitivi e affettivi. Lo stimolo

nervoso iniziale attiva i sistemi di controllo centrale che possono facilitare oppure inibire
la trasmissione dello stimolo stesso: messaggi centrali, arricchiti da fattori cognitivi,

emotivi, affettivi, influenzano i messaggi nocicettivi periferici (Melzack & Wall, 1965).

Il tipo di dolore puo essere classificato e differenziato sul piano clinico, in base alla

componente temporale (Kandel et al., 2013). Si riconoscono i seguenti tipi di dolore:

- Acuto: localizzato e sensibile ai farmaci, tende a diminuire con guarigione. Funge da
avvisaglia di lesione tessutale in corso. Si accompagna a reazione di stress, riflessi di
protezione e risposte neurovegetative.

- Cronico: durevole nel tempo, spesso farmacoresistente e altamente invalidante rispetto
alla qualita di vita del soggetto. E accompagnato da un’importante componente emotiva
con sintomi quali irritabilita, isolamento, depressione e alterazione del ritmo circadiano.
Nel dolore cronico le componenti cognitive, affettive e motivazionali prevalgono e si
modificano nel corso delle terapie, mentre la componente sensoriale rimane intatta.

11 dolore puo essere, inoltre collegato ad una situazione specifica e contingente, come del

caso dolore terminale, dove si distingue per una componente di sofferenza sia fisica sia

psichica, ¢ un dolore globale legato alla fase terminale di malattia; e nel caso del dolore
procedurale, legato a procedure diagnostiche e terapeutiche invasive. Si accompagna ad
un notevole impatto emotivo con i vissuti di ansia, paura e stress. Risulta prevedibile, in

quanto legato ad una procedura ed ¢ il tipo di dolore di cui si occupa primariamente la
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ricerca presentata in questo elaborato (World Health Organization, 1996; McGrath &

Stevens, 1996).

Da un punto di vista eziopatogenico, invece, il dolore pud essere categorizzato in base

all’origine tessutale (Melzack e Wall, 2013):

- Nocicettivo: dipende dall’attivazione dei nocicettori della cute, delle mucose o di organi
interni escluso il sistema nervoso. Si divide in somatico, relativo al corpo e viscerale,
relativo agli organi interni; profondo, e superficiale.

- Neuropatico: dipende da anomalie nella trasmissione degli impulsi secondarie a lesioni
o a malformazioni del sistema nervoso. Spesso cronicizza e comporta modifiche nella
sensibilita.

- Psicogeno: dipende dall’anomala interpretazione dei messaggi percettivi, ¢ di origine

psichica. Componente di interesse nel lavoro psicologico.

Il dolore puo, inoltre, essere concettualizzato come un evento multicomponenziale. Le tre

componenti maggiormente considerate sono:

- Componente Cognitiva: espressione cognitiva del dolore, ossia la capacita che il
soggetto ha di comunicare/identificare le proprie sensazioni, sentimenti, immagini
rispetto al dolore esperito. Nello specifico caso del bambino dipende fortemente dallo
sviluppo cognitivo e linguistico.

- Componente Comportamentale: espressione del dolore attraverso il corpo e le azioni,
tanto piu importante quanto piu il bambino ¢ piccolo. Tuttavia, comportamenti quali il
pianto, la modifica delle espressioni facciali o dei comportamenti generali, non possono
avere sempre una lettura univoca ed essere considerati prova inconfutabile di dolore, ma
necessitano di un’attenta lettura integrata. Esempi di cambiamenti comportamentali
frequenti sono I’irrequietezza, i gemiti e le smorfie (Ellison, 2017).

- Componente Fisiologica: il processo inizia con l'attivazione dei nocicettori da parte di
uno stimolo, il segnale ¢ normalmente inviato dal corpo in risposta a sintomi stressanti;
la diminuzione o 'aumento del livello di percezione del dolore sono calibrati dai sistemi
nocicettivi nel midollo spinale (Tashjian et al., 2017; Yagc1 & Saygin, 2019; Ellison,
2017). Esempi di cambiamenti fisiologici in risposta allo stimolo doloroso includono
variazioni della frequenza respiratoria, della frequenza cardiaca, della pressione
sanguigna, della sudorazione, del livello transcutaneo di ossigeno, del livello di

endorfine e del livello di cortisolo salivare (Maier et al., 1998; Ellison, 2017). Anche la
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misurazione dei parametri fisiologici del dolore, tuttavia, presenta alcune difficolta come
ad es., il fatto che le variazioni possano essere prodotte anche dall’esposizione ad altri
eventi di tipo stressogeno, diversi dal dolore. Per questo motivo, le misure fisiologiche
del dolore richiedono un’attenta e integrata interpretazione (Tashjian et al., 2017, Maier

et al., 1998; Ellison, 2017).

2.2 Ansia: definizione, classificazione e correlati fisiologici

Che cos’¢ I’ansia? L’ansia € una sensazione di nervosismo, preoccupazione o inquietudine
fisiologicamente sperimentata in risposta a un pericolo oppure a uno stress psicologico.
L’ansia non patologica ¢ fortemente legata alla paura ed ¢ funzionale alla sopravvivenza,
il suo ruolo ¢ quello di indurre una risposta di attacco o di fuga di fronte ad un pericolo.
In associazione ad essa si verificano diversi cambiamenti fisiologici, come I’aumento del
flusso sanguigno cardiaco e muscolare. Le reazioni fisiologiche sono funzionali
all’attivazione dell’energia e della forza necessarie per far fronte alla situazione
pericolosa. I sintomi fisici maggiormente correlati ad essa sono: respiro affannoso,
vertigini, sudorazione, battito cardiaco accelerato e/o tremore. Un certo livello d’ansia
puo essere funzionale e puo, ad es., aiutare una persona nell’adattamento a fattori di stress
semplice, motivandola a prepararsi facendo pratica oppure aumentare il livello di
vigilanza e cautela nell’affrontare situazioni potenzialmente pericolose; quando
eccessivo, tuttavia, diventa disfunzionale e fonte di stress. Gli effetti dell’ansia sulle
prestazioni, infatti, possono essere rappresentati attraverso una curva. L’aumento del
livello d’ansia corrisponde all’aumento dell’efficienza nella prestazione solo fino ad un
certo punto, oltre il quale le prestazioni si riducono. L’ansia funzionale, prima del picco
della curva (fig.1), ¢ detta adattativa, perché aiuta il soggetto ad affrontare le situazioni e
migliora la condizione fisica. L ansia oltre il livello del picco della curva viene considerata
non adattiva, causa difficolta nell’affrontare le situazioni e compromette la condizione

fisica (American Psychiatric Association, 2013).
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Figura 1. Modello dell’ansia che influisce sulla
prestazione (APA, 2013, msdmanuals.com)

Le ricerche individuano l'irregolarita e l'alterazione della respirazione come primo
sintomo d’ansia manifestato durante le visite mediche. In tale situazione possono
verificarsi anche altri sintomi quali tensione muscolare, sudorazione fredda, tremori,
vertigini, alterazioni della pressione sanguigna, alterazioni arteriose e del polso (Babat,
2018; Tetikkurt et al., 2014).

Cattel e Scheier (1961) hanno sviluppato la loro teoria sui concetti di ansia di “tratto" e
"stato", questa categorizzazione ¢ stata in seguito ulteriormente elaborata da Spielberger
e collaboratori nello sviluppo della loro scala di autovalutazione “State-Trait Anxiety
Inventory — STAI” (1971). L'ansia di stato ¢ associata ad un evento puntuale e si esprime
attraverso sensazioni soggettive di tensione, apprensione, nervosismo, inquietudine, ed ¢
associata ad attivazione del sistema nervoso autonomo. L’ansia di stato risulta quindi
dipendente dalle condizioni ambientali e i soggetti possono avvertirla con intensita
variabile in base alla propria predisposizione personale. L ansia di tratto invece puo essere
considerata una caratteristica piuttosto stabile della personalita dell’individuo, riflette il
modo con cui una persona tende ad interpretare gli eventi in termine di pericolosita € come
abitualmente organizza le proprie risposte. I soggetti con questo funzionamento
manifestano un’elevata reattivitd generale agli eventi, a parita di condizioni
potenzialmente ansiogene sono maggiormente predisposti a provare ansia (Cattel &
Scheier, 1961; Spielberger et al., 1971).

Da quanto descritto fino ad ora risulta chiaro quanto sia indispensabile riconoscere ed
accogliere il funzionamento psichico del singolo paziente, al fine di migliorare la proposta
di intervento per la gestione dell’ansia e la percezione del dolore in contesto preoperatorio

(Bonichini & Tremolada, 2019).
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2.3 Ansia preoperatoria, percezione del dolore e strategie di coping

Come gia sottolineato piu volte, ansia e dolore accompagnano i vissuti dalla maggior parte
dei pazienti sottoposti a procedure chirurgiche (Endlin & Mamatha, 2022). Il dolore
provoca un aumento dell'attivita del sistema nervoso periferico, con conseguente aumento
del consumo di ossigeno da parte del miocardio, della frequenza cardiaca e della
frequenza respiratoria.

Quando il paziente avverte dolore, il livello di stress psicologico aumenta (Fernandez
Rojas, et al., 2023; Hall, 2016). Alcune ricerche dimostrano che 1’aumento dei livelli di
ansia nei bambini implica ’aumento della risposta simpatica agli stimoli dolorosi,
rendendo cosi il bambino piu sensibile al dolore (Manyade et al., 2015; Kim et al., 2019).
L’aumento della percezione del dolore aumenta i livelli di dolore provato e, di
conseguenza, il dolore sopportato sul piano psicologico. L'ansia ¢ la risposta emotiva piu
importante al dolore, in particolare al dolore acuto e di breve durata. L'ansia stessa,
dunque, aumenta la percezione del dolore e aumenta anche la sensibilita a tale sensazione
(Lumley et al., 2011). Le variabili che influenzano il livello d’ansia preoperatoria nel
bambino sono indicate in fattori quali I'ansia situazionale della madre, il temperamento
del bambino, 1'eta del bambino e la qualita delle precedenti visite mediche (Kain et al.,
1996). La ricerca di Wollin e collaboratori (2003), d’altro canto, evidenzia il peso dei
fattori predittivi ambientali e potenzialmente riducibili, come il numero di persone
presenti in sala di induzione e il tempo di attesa dall'arrivo all'induzione dei farmaci. Gli
autori concludono che fattori associati all'ansia preoperatoria, come precedenti esperienze
ospedaliere spiacevoli, possono essere utili nel predire il rischio di ansia, ma non sono
controllabili al momento del ricovero, mentre altri fattori, come il tempo di attesa e il
numero di persone in sala, sono potenzialmente modificabili e potrebbero essere obiettivo
di intervento (Wollin et al., 2003).

Prendiamo ora in esame la revisione esplorativa di Edlin & Mamatha (2022). Gli autori
hanno individuato prove scientifiche sul rapporto tra ansia perioperatoria e dolore
postoperatorio nei bambini. Dall’analisi di 11 studi riguardanti procedure differenti ¢ stato
osservato che 1’ansia correla positivamente con il livello di dolore postoperatorio (Edlin
& Mamatha, 2022). Nonostante la letteratura riporti una differenza di genere sul livello
di percezione del dolore post-operatorio, con minor percezione nei maschi (Caumo et al,

2000), Edlin & Mamatha (2022) invece non riscontrano correlazioni significative tra
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genere, eta, ansia e dolore nei bambini. Esistono, tuttavia, evidenti differenze rispetto al
tipo di reazione dei bambini esposti a procedure medico/terapeutiche dipendenti da:
temperamento, eta, stile cognitivo, capacita di coping, percezione di controllo sulla
malattia (controllabilita/prevedibilitd), fattori di vita precedenti (lutti, malattie ecc.) (Kain
et al., 1996; Petovello, 2012).

Tali differenze diventano particolarmente interessanti nell’analisi delle ricerche rispetto
alle strategie di coping, questo termine deriva dal verbo inglese “to cope”, significa
“affrontare” e si riferisce alle risposte comportamentali e cognitive che vengono messe in
atto per far fronte a episodi che causano dolore o stress. Il tipo di risposta puo essere sia
adattivo che disadattivo, in relazione al suo effetto rispetto al sollievo del dolore, al
riequilibrio emotivo e allo stato funzionale dell'organismo (Varni et al., 1996). Esistono
delle differenze di genere, la letteratura riporta che le femmine tendono ad esprimere
maggiormente il proprio dolore e a cercare sostegno sociale, sono maggiormente inclini
alla catastrofizzazione e all’utilizzo di strategie di evitamento incentrate al supporto
sociale (Keogh & Eccleston, 2006). I maschi, invece, utilizzerebbero strategie piu
orientate al controllo fisico e ad approcci pratici orientati al problema (Hasenbring et al.,
2009; Meléndez et al., 2012). La ricerca di Kleye e collaboratori (2023) dimostra, inoltre,
che le esperienze pregresse influenzano i modi in cui i bambini affrontano il dolore,
attraverso esse il bambino sviluppa competenze piu efficaci nel gestire il dolore, maggiore
capacita di autocontrollo e minore vulnerabilita all'ansia (Kleye et al., 2023).

La valutazione delle strategie di coping nei bambini ospedalizzati e sottoposti a procedure
potenzialmente dolorose si dimostra importante; tuttavia, non esiste attualmente
un’omogeneita nella scelta di strumenti di valutazione di queste strategie.

Come gia riportato in precedenza, le strategie di coping possono essere adattive o
disadattive e possono influenzare la percezione del dolore. Questo significa che se un
bambino, durante una procedura potenzialmente dolorosa, sviluppa pensieri di
catastrofizzazione rispetto alla negativita dell’evento, sara maggiore la probabilita che
sviluppi emozioni e comportamenti negativi e fonte di malessere. La letteratura, infatti,
collega la catastrofizzazione ad una riduzione della soglia del dolore e a una gestione
meno efficace dello stesso (Quartana et al., 2009). Un bambino che utilizza strategie di

coping adattive, invece, affrontera le situazioni di stress legate alle procedure in modo piu

19



funzionale, con maggiore consapevolezza rispetto alla propria possibilita di avere un ruolo
attivo nella gestione del dolore e di conseguenza sulla percezione stessa.

Ogni bambino sottoposto a procedure o interventi chirurgici ha il diritto a provare il minor
dolore possibile riconosciuto dalla legge 38/2010, la quale prevede che il dolore di ogni
bambino sia adeguatamente considerato, misurato e trattato. Il dolore manifestato dal
bambino, quindi, deve essere valutato e trattato in ogni situazione in modo imprescindibile
(Bellagamba et al., 2015). La conoscenza dei modi che il bambino ha di esprimere e
affrontare il dolore permette ai genitori e anche al personale sanitario di essere di supporto
e di proporre la terapia antalgica piu adeguata. Le proposte di gestione non farmacologica
del dolore lavorano proprio su questi aspetti, con 1’obiettivo di restituire ai bambini un

ruolo attivo nella situazione e di conseguenza nella gestione del dolore.

2.4 1 ruolo del caregiver in contesto preoperatorio

Pit 1 bambini sono piccoli, pit ¢ fondamentale assicurare la vicinanza del caregiver
durante le esperienze potenzialmente stressanti. La presenza del genitore rassicura il
bambino e lo stesso riveste un ruolo fondamentale nel supportare il personale sanitario
nella scelta delle tecniche di distrazione piu adeguate, in quanto maggior esperto rispetto
a bisogni, gusti e comportamenti del proprio bambino. D’altra parte, tuttavia, i genitori
stessi si trovano ad affrontare alti livelli di stress, sensazioni di inadeguatezza e impotenza.
Lo stress e l'ansia, che spesso accompagnano il genitore durante le procedure mediche
subite dal proprio figlio, possono indurre ansia nel bambino stesso e questi vissuti possono
influenzare Il futuro coinvolgimento in procedure successive (Eijlers et al., 2019; Young,
2005; Einarsdottir Egeland et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021).

L’ansia e la preoccupazione provata per l'anestesia e gli interventi chirurgici dei figli
possono influire sulla capacita di svolgere le normali attivita di cura e funzione
genitoriale. L'eta del bambino, il sesso del genitore, il livello di studi, I’occupazione, la
predisposizione personale all’ansia, le informazioni ricevute sull'anestesia, la paura del
dolore postoperatorio del genitore sono fattori predittivi associati all’ansia genitoriale
(Ayenew et al., 2020). Le ricerche rilevano che le madri dimostrano globalmente un
livello d’ansia piu alto rispetto ai padri che, invece, si dimostrano generalmente meno
interessati da tale vissuto (Zagoélski et al., 2014; Pomicino et al., 2018). In ogni caso, in

generale, si osservano livelli di ansia piu elevati nei genitori in relazione all'aumentare
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della loro eta e al diminuire dell'eta dei bambini. Il personale sanitario dovrebbe
considerare questi fattori quando interagisce bambini e genitori durante il periodo
precedente all'anestesia e all'intervento chirurgico del bambino.

Al fine di migliorare la qualita dell’esperienza del bambino risulta fondamentale, dunque,
intervenire anche a garantire il benessere del genitore. Nel caso di genitori di bambini
sottoposti a interventi chirurgici, le ricerche riportano miglioramenti significativi nei
livelli di ansia grazie a interventi di informazione, in particolare da parte del personale
infermieristico (Luego et al., 2023). Nel caso in cui il genitore manifesti un livello
eccessivo di stress non si dimostra funzionale il suo coinvolgimento attivo in tecniche di
distrazione, ma piuttosto il coinvolgimento indiretto alle proposte tramite vicinanza fisica
ed emotiva al figlio, che resta fondamentale in ogni situazione. La letteratura riporta
I’esistenza di un limitato numero di strategie che possono effettivamente essere
contemporaneamente efficaci nella riduzione dello stress dei bambini e dell’ansia dei
genitori (Rodriguez et al., 2012).

Tra le nuove tecniche di gestione non farmacologica del dolore la VR si ¢ dimostrata
particolarmente efficace nei confronti di entrambe le parti. L’utilizzo della VR per la
riduzione dell'ansia del bambino ¢ funzionale anche alla diminuzione dello stress dei
genitori, contribuendo alla creazione di un ambiente pre-procedurale piu rilassato sia per
1 bambini che per le loro famiglie (Ejjlers et al., 2019). Dalla metanalisi di Ahmed e
collaboratori (2025) emerge, inoltre, che la VR potrebbe essere impiegata utilmente anche
per informare i genitori sulle procedure chirurgiche, riducendo ulteriormente la loro ansia
e migliorando la soddisfazione complessiva dell'esperienza (Ahmed et al., 2025). 1
risultati delle ricerche sull’utilizzo della realta virtuale in contesto medico e psicologico

si dimostrano promettenti sotto molteplici aspetti.

2.5 Conseguenze dell’ansia preoperatoria a breve e lungo termine

I bambini sono altamente suscettibili all'ansia (Perrot et al., 2018). Come gia descritto in
precedenza, il contesto preoperatorio e procedurale ambulatoriale rappresentano un
elevato fattore di rischio per I’insorgenza di ansia.

L’ansia adattiva pud essere funzionale alle performance mentre quella disadattiva puo
avere conseguenze avverse rispetto alla gestione della situazione nell’immediato o nel

tempo futuro. Nei bambini I'ansia incontrollata legata alle procedure mediche puo avere
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effetti avversi sia nel periodo perioperatorio, ¢ quindi a breve termine, che postoperatorio
e, quindi, a lungo termine (Chorney & Kain, 2009; Lopez et al., 2019; Li et al., 2021).
Come conseguenza a breve termine dell’ansia preoperatoria si riscontra I’influenza sulla
collaborazione durante l'intervento, con complicazioni nella somministrazione
dell'anestesia e un aumento dei rischi chirurgici (Jun et al., 2017, Rasti et al.,2014).
L’attivazione dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene provoca un aumento dei glucocorticoidi
circolanti e di conseguenza un aumento della suscettibilita alle infezioni, il ritardo nella
guarigione delle ferite e, quindi, la compromissione complessiva del recupero. Le
caratteristiche peculiari dei tessuti cerebrali e delle riserve energetiche dei bambini in via
di sviluppo, in cui il fabbisogno obbligatorio di glucosio ¢ maggiore, inoltre, 1i rendono
pitl vulnerabili alla risposta allo stress chirurgico (Zainal et al., 2021). E doveroso
segnalare, tuttavia, che l'ansia e la paura provata dal bambino rispetto al contesto e alle
procedure attivano una risposta allo stress, attivata similmente anche da altri fattori
stressogeni come infezioni, dolore e raffreddore.

Le ricerche dimostrano che I'ansia preoperatoria ¢ associata a un rischio piu elevato di
complicazioni, a una guarigione piu lenta e a un recupero ritardato, con potenziali impatti
negativi a breve e lungo termine sulla crescita, lo sviluppo e la salute generale del bambino
(Capurso & Ragni, 2016; Zainal et al., 2021).

Nei loro studi Kain e collaboratori (2006), attraverso la valutazione dei genitori, rilevano
nei bambini ansiosi la sperimentazione di un dolore significativamente maggiore sia
durante la degenza che nei primi 3 giorni a domicilio. Durante la convalescenza, inoltre,
1 bambini ansiosi hanno assunto una quantita significativamente maggiore di codeina e
paracetamolo rispetto ai bambini non ansiosi. Nei bambini ansiosi € stata osservata anche
una maggiore incidenza di delirio al risveglio rispetto ai bambini non ansiosi (9,7% contro
1,5%), hanno avuto una maggiore incidenza di ansia postoperatoria e problemi nel sonno
(Kain et al., 2006). L’ansia non riconosciuta e non trattata allunga il ricovero
postoperatorio € aumenta i rischi di complicanze mediche (Endlin & Mamatha, 2022). |
vissuti negativi collegati all’esperienza, inoltre, possono avere un effetto negativo su un
futuro coinvolgimento in altre procedure (Chorney & Kain 2009; Einarsdottir Egeland et
al., 2023).

Nella condizione opposta, la letteratura riporta che bambini con un livello di ansia

perioperatoria piu basso presentano un miglior recupero, minori problemi emotivi e
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comportamentali dopo la dimissione, mentre i bambini con un livello di ansia piu elevato
sono piu inclini a sperimentare una serie di conseguenze psicologiche negative, quali
ansia, depressione, irritabilita, aggressivita e disturbi nei rapporti con i caregiver (Chow
et al., 2016; Buffel et al., 2019).

Gli effetti negativi rispetto alla scarsa considerazione del livello d’ansia preoperatoria
manifestata dal bambino, quindi, sono molteplici: il peggioramento della prognosi attuale
e futura, la maggiore difficolta a instaurare un rapporto fiduciario fra utenza e il personale
sanitario con riduzione della compliance, il peggioramento della qualita di vita generale
del bambino e della sua famiglia. Dall’analisi generale delle conseguenze dell’ansia
preoperatoria non trattata risulta chiaramente evidente come questo sia un importante
obiettivo nella presa in carico e cura del paziente.

Negli ultimi 5 anni 1 ricercatori hanno incrementato notevolmente gli studi sull’efficacia
dell’uso di tecnologie immersive come soluzione non farmacologica nel trattamento
dell'ansia preoperatoria (Tas et al., 2022). Sia la VR che la realta aumentata possono
spostare l'attenzione dei bambini altrove dalle procedure stressanti e si dimostrano
interventi promettenti per alleviare I'ansia preoperatoria nei bambini (Yuan et al., 2021;

Libaw & Sinskey, 2019).
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CAPITOLO 3

La realta virtuale come nuovo approccio per la gestione dell’ansia e del dolore

3.1 Cos’¢ la Realta Virtuale

La VR ¢ una tecnologia che permette all’individuo di immergersi e interagire in un
ambiente tridimensionale generato al computer, tramite 1’uso di dispositivi fisici come
visori, controller o guanti aptici (guanti con feedback tattile) che interagiscono con
programmi digitali specifici. Il software simula ambienti digitali reali o immaginari e
I’individuo si trova completamente immerso sul piano percettivo sia visivo che uditivo.
L’ambiente visivo creato digitalmente viene fornito alle persone attraverso occhiali
speciali, chiamati visori per la VR. Lo scopo dell'uso degli occhiali VR ¢ quello di
consentire ai soggetti di sentirsi in un ambiente tridimensionale diverso dal reale, che
viene escluso completamente (Hamad & Jia, 2022). Gli occhiali sono, inoltre, forniti di
dispositivi sonori che permettono 1’esperienza completa. Attraverso I'uso dei dispositivi
fisici 1l soggetto pud interagire con il mondo simulato anche sul piano motorio; il
programma stesso ¢ in grado di cogliere il movimento del corpo dell’utente
interpretandolo e facendolo diventare interattivo, ad esempio ¢ possibile usare la mano
per afferrare una palla virtuale e lanciarla, muovendo la mano e il controller. Questa
stimolazione sensoriale contemporanea crea la sensazione di essere all’interno dell'evento
ed ¢ completamente immersiva.

Non ¢ possibile individuare una chiara data che segni la nascita di questo specifico
strumento, ma possiamo riconoscerne il percorso evolutivo a partire dall’interesse
primordiale dell’'uvomo verso le illusioni ottiche delle 1800 e quelle artistiche
Rinascimentali, fino ad arrivare allo sviluppo della tecnologia digitale piu recente. I primi
rudimentali sistemi nacquero gia negli anni ‘50 quando Morton Heilng inventd una
macchina che combinava stimolazioni multisensoriali come immagini tridimensionali,
vibrazioni, odori e suoni per ricreare una situazione realistica. Heiling chiamo questo
dispositivo “Sensorama”. Lo stesso autore qualche anno seguente, nel 1962, costrui un
prototipo del dispositivo in grado di fornire immagini stereoscopiche e suoni in modo
simile ai visori moderni, ma con la tecnologia limitata disponibile. Il primo apparecchio
realmente collegato ad un computer fu ideato nel 1968 da Ivan Sutherland e il suo studente

Bob Sproull. Questo visore rudimentale, “The Sword of Damocles”, era ancora molto

25



pesante, appeso ad un soffitto e utilizzava una grafica in wireframe, riveste, tuttavia,
un’importanza pioneristica per lo sviluppo della VR che conosciamo oggi (Kazlauskaité,
2022; Seiler et al., 2015; Stein, 2016).

Negli anni 70-°80 la tecnologia della VR resta un bene ancora di nicchia e si sviluppa in
particolare nel mondo accademico e industriale. Il suo impiego si evolve all’interno dei
contesti militari e aerospaziali per le simulazioni di volo e I’addestramento. La NASA ad
esempio sviluppo sistemi come il “Virtual Interface Environment Workstation”
(VIEW) per l'addestramento degli astronauti, associato ai primi dispositivi per il
tracciamento del movimento e guanti aptici, ossia dispositivi in grado di simulare il senso
del tatto. Questo sistema permetteva di visualizzare un ambiente multisensoriale e
interattivo che la persona poteva esplorare interagendo con i suoi componenti (Fisher et
al., 1988).

Nel 1987 Jaron Lanier conia il termine “Virtual Reality”, fonda la VPL Research, una
delle prime compagnie che sviluppo visori, guanti e software specifici, ma ancora molto
costosi e poco accessibili per la popolazione. Lo sviluppo della VR inizia ad interessare
il mondo del divertimento, con I’obiettivo di farlo diventare agibili su larga scala a partire
dagli anni ’90. In questi anni si verificano i primi tentativi di gaming con Nintendo e Sega,
ma con un limitato successo commerciale. La grafica poco raffinata, i tempi esecutivi
lunghi, 1 costi elevati e l'importante disconfort visivo destinarono la VR ad un
rallentamento nella diffusione, con limitazione all’uso in campi specialistici di ricerca,
militari o universitari (Kazlauskaité, 2022).

La rinascita di questa tecnologia avviene nell’epoca moderna, quando nel 2012 Palmer
Luckey lancia il visore “Oculus Rift” su Kickstarter, una piattaforma web dove
professionisti di vari settori possono presentare i loro progetti e cercare consensi o
finanziamenti da parte del pubblico (Stein, 2016). Nel 2014 1’acquisto di tale tecnologia
da parte di Facebook, per 2 miliardi di dollari, segna il trampolino di lancio dell’interesse
commerciale e della vendita al largo pubblico. Negli anni seguenti verranno prodotti i
visori moderni come HTC Vive, PlayStation VR, Valve Index, Meta Quest (Egliston &
Carter, 2022). Nella realta odierna la VR viene integrata in visioni come il “metaverso”,
uno strumento che permette di vivere la VR in condivisione con altri soggetti in
contemporanea, creando la possibilita di ambienti sociali e lavorativi virtuali (Cheng,

2022).
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Nell’epoca moderna I’utilizzo della realta virtuale ¢ sempre piu diffuso sia a livelli tecnici
in ambiti di formazione, educazione, riabilitazione, cura, architettura, arte, e telepresenza,
sia tra popolazione comune; in ambienti sempre piu realistici e reattivi. E doveroso
sottolineare, parlando dell’evoluzione digitale, le differenze tra le tecnologie esistenti: la
VR, la Realta Aumentata (AR) e la Realta Mista (MR). Le tre tecnologie spesso vengono
confuse, ma differiscono profondamente per il livello di immersione, 1’integrazione e
I’interazione con il mondo reale. L’ AR sovrappone elementi digitali al mondo reale, che
resta sempre visibile, I’interazione avviene tramite i comandi vocali o il touch con
dispositivi come smartphone, tablet o visori trasparenti. L’immersione ¢ quindi solo
parziale. Un esempio ne ¢ costituito dal gioco “Pokemon Go” in voga qualche anno fa
oppure dall’animazione 3D utilizzata in chirurgia. La VR simula un ambiente
completamente immersivo e 1’utente ¢ isolato dal mondo reale attraverso 1’uso di visori
VR e I’interazione avviene tramite controller o tracciamento del corpo o con indicazioni
vocali. Esempi ne sono le simulazioni chirurgiche, 1 giochi 3D o la riabilitazione
immersiva. La MR rappresenta un’integrazione avanzata bidirezionale del mondo reale e
di quello virtuale, in tempo reale. L’immersione ¢ ibrida, il soggetto vede il mondo reale
ma puo realmente interagire con gli elementi digitali presenti, tramite controllo oculare,
vocale e ambientale. La tecnologia prevede 1’utilizzo di visori MR avanzati. Esempi si
possono ritrovare in simulazioni tecniche o in procedure di chirurgia assistita in tempo
reale.

Rispetto all’evoluzione del dispositivi hardware, I’industria della VR si pone I’obiettivo
di mettere a disposizione dispositivi piu leggeri, wireless ed economici. Tra le tecnologie
emergenti ritroviamo: software per la MR, Interfacce neurali come ad es. Neuralink e
I’utilizzo del tracciamento facciale ed oculare. La MR, come detto in precedenza, fonde
il mondo fisico con quello digitale, creando un'esperienza in cui oggetti reali e virtuali
coesistono e interagiscono in tempo reale; permette di interagire con oggetti e
informazioni digitali all’interno del mondo reale che sembrano parte integrante
dell'ambiente fisico stesso. Le interfacce neurali, invece, sono dei sistemi tecnologici che
permettono una comunicazione diretta tra il cervello e un dispositivo esterno
computerizzato, come ad esempio le protesi robotiche che superano i normali canali

motori (Kumar et al., 2025).
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3.2 Uso della realta virtuale in ambito medico e psicologico

La piu recente tecnologia immersiva della VR e AR ¢ in crescita, in diverse industrie,
inclusa quella delle cure (Lyon, 2017). Le tecnologie di AR e di VR hanno conosciuto
una rapida espansione nel settore sanitario grazie alle loro capacita innovative di
migliorare 1'assistenza ai pazienti, la formazione medica e i risultati sanitari. Una revisione
sistematica della letteratura sintetizza gli studi pubblicati dopo il 2020 che indagano
esplicitamente gli interventi sanitari basati su AR e VR, validandone I’efficacia. La
revisione, tuttavia, ne evidenzia anche i limiti e la necessita di una ricerca piu rigorosa per
colmare le attuali lacune nell'efficacia clinica e nell'applicazione (Petrakis et al., 2025).

Una panoramica dei benefici generali della VR in ambito medico comprende la riduzione
dello stress, il miglioramento della formazione del personale, il miglioramento delle

esperienze del paziente. Si procede con 1’analisi degli ambiti di utilizzo prevalenti:

Formazione medico-infermieristica e simulazione preoperatoria

La VR puo essere impiegata per la simulazione delle procedure/interventi permettendo la
pratica da parte del personale medico ed infermieristico. Questa tecnologia consente loro
di praticare interventi in un ambiente sicuro, simulato ma altamente realistico,
migliorando in tal modo la loro abilita e riducendo il rischio per i pazienti reali. Alcuni
simulatori moderni permettono addirittura di ricevere feedback tattili (haptics). Esempio
di tali pratiche possono essere operazioni chirurgiche complesse simulate in 3D, come un
trapianto o procedure infermieristiche pit semplici come I’impianto di cateteri venosi.

La VR puo, inoltre, essere utilizzata come esperienze immersiva per studiare meglio 1 casi
e prendere decisioni cliniche: fornisce la possibilita di esplorare in modo virtuale anatomie
complesse o situazioni cliniche, migliorando il processo decisionale. La ricerca di
metanalisi di Sung e collaboratori (2024) esamina 45 studi e riporta che I'uso della realta
virtuale ha promosso un miglioramento significativo delle conoscenze delle competenze
pratiche, ha ridotto i tempi di esecuzione, migliorato la soddisfazione e i livelli di fiducia
espressi dai pazienti. I risultati di questo studio indicano che la realta virtuale puo
migliorare sostanzialmente i risultati dell'apprendimento, riducendo al contempo le sfide
logistiche quali manodopera, tempo, spazio e costi spesso associati ai metodi di
formazione tradizionali. Questo approccio potrebbe rivelarsi particolarmente efficace

nell'integrazione della VR con i metodi didattici tradizionali, poiché migliora sia la qualita
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dell'apprendimento che la competenza complessiva degli operatori sanitari (Sung et al.,
2024).

Una revisione della letteratura esistente fino al 2024 relativa all’utilizzo della VR e della
AR in cardiologia, le individua come tecniche altamente promettenti ma ancora bisognose
di studi di approfondimento e di una maggiore applicazione sull’'uomo (Ismail Sharieff et

al., 2025).

Riabilitazione neurologica e motoria

Attraverso la VR la riabilitazione pud essere proposta, tramite esercizi sotto forma di
gioco, rendendo la terapia pit coinvolgente e motivante. Si possono, ad esempio, proporre
simulazioni che aiutano a migliorare il controllo motorio, I’equilibrio e la coordinazione.
Le proposte possono interessare bambini con disabilita o traumi, pazienti con ictus,
Parkinson, lesioni spinali o traumi cranici per lo svolgimento di esercizi riabilitativi. Una
persona colpita da ictus, ad esempio, puo "camminare" in un ambiente virtuale controllato,
migliorando le proprie capacita in modo sicuro.

Una metanalisi di 22 studi randomizzati su pazienti colpiti da ictus, ha dimostrato che
I’uso della VR immersiva ha comportato il miglioramento dell'attivita e la funzionalita
degli arti superiori, I'equilibrio e la mobilita, le attivita quotidiane e la partecipazione dei
pazienti; la sua efficacia, tuttavia, non sostituisce quella della terapia tradizionale, gli
autori sottolineano la necessita di ulteriori approfondimenti sul campo (Zoppi et al., 2024).
Lo studio di Soleimani e colleghi (2024) riconosce invece che la VR, aggiunta alla
tradizionale terapia occupazionale, conferisce chiari benefici rispetto alla terapia
convenzionale per il recupero della funzione motoria degli arti superiori, l'indipendenza
funzionale, la qualita della vita, il miglioramento della spasticita e 1’acquisizione di
destrezza. La ricerca ha evidenziato che 1’uso di una VR completamente immersiva
procura maggiori miglioramenti nella funzione motoria grossolana, mentre gli approcci
non immersivi migliorano maggiormente la destrezza fine. I paradigmi riabilitativi
ottimali, quindi, dovrebbero probabilmente integrare la tecnologia immersiva della VR
con le tecniche convenzionali (Soleimani et al., 2024).

L’utilizzo della VR si ¢ dimostrata efficace in ambito riabilitativo anche nell’intervento
di recupero cognitivo conseguente a lesione cerebrale, nel contesto dalla riduzione sia

dell'aprassia ideomotoria che di quella costruttiva. L'allenamento basato sulla VR ha
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inoltre portato a miglioramenti significativi nei sintomi della depressione di tali pazienti
(De Luca et al., 2024). Un’analisi preliminare dei dati dello studio di Szczepocka e
collaboratori (2024), segnala che 1'allenamento cognitivo basato sulla VR puo, inoltre,
rivelarsi uno strumento prezioso, efficace e ben accolto in programmi volti al
miglioramento della memoria visiva e di alcuni aspetti rispetto alla conservazione delle

abilita di attenzione sostenuta negli anziani sani, quindi con azione preventiva

(Szczepocka et al., 2024).

Terapia nell’Autismo e nei disturbi del neurosviluppo

La VR puo essere utilizzata per creare ambienti controllati al fine di migliorare
I’interazione sociale, la comunicazione, 1’equilibrio e la coordinazione in soggetti con
disturbi dello spetto autistico (ASD) e altri disturbi del neurosviluppo, che possano
beneficiare di una terapia per esposizione graduale e sperimentativa. Uno studio
sull’efficacia dell’utilizzo della VR in un percorso volto a migliorare 1’equilibrio in
bambini con ASD suggerisce che 1'allenamento con essa potrebbe essere un efficace
complemento alla terapia fisica tradizionale per migliorare il controllo posturale nei
bambini con ASD (Abdel Ghafar et al., 2025). La metanalisi di Mittal e colleghi (2024)
invece dimostra che la VR offre una serie di vantaggi che la rendono uno strumento
promettente per i bambini e gli adolescenti con ASD, consentendo loro di migliorare
anche le proprie capacita cognitive, sociali ed emotive in un ambiente sicuro e controllato

(Mittal et al., 20024).

Salute mentale e psicoterapia

La VR viene utilizzata nel trattamento di: disturbi d’ansia (fobie, attacchi di panico),
disturbo da stress post-traumatico (PTSD), depressione e disturbi dell’'umore. La proposta
interattiva permette di esporre gradualmente i pazienti alle situazioni temute in ambienti
virtuali controllati (es. terapia dell’esposizione).

Ad esempio, una persona con fobia sociale puo simulare una presentazione in pubblico
oppure una con acrofobia sperimentare I’altezza (Mahmoudi-Nejad et al., 2024; Graham
et al., 2025).

Uno studio pilota in contesto psichiatrico, con partecipanti con disturbi da uso di sostanze
che ha utilizzato Oculus Quest 2 (visore) e il software Nature Treks (ambientazioni

naturali interattive), e ha verificato che attraverso il loro uso I'ansia e 1'umore negativo

30



sono diminuiti in modo significativo, mentre I'umore positivo ¢ aumentato (Pablo Barrio
et al, 2025). I dati emersi da questi studi pilota si dimostrano promettenti, e in entrambi 1
casi gli autori segnalano la necessita di ulteriori ricerche per confermare i risultati emersi
ed esplorare gli effetti a lungo termine degli interventi basati sulla VR, globalmente e
nello specifico di disturbi psichiatrici o contesti ospedalieri.

In linea con la letteratura emergente, la VR ¢ una piattaforma privilegiata per gli interventi
di salute mentale sul piano clinico (Frewen et al., 2020). Al contempo, gli interventi di
VR possono potenzialmente migliorare l'accessibilita ai servizi di salute mentale, in
particolare per gli individui geograficamente isolati o quelli con accesso limitato alle cure
di salute mentale (Horesh et al., 2022; Lamb et al., 2020). Diversi studi ne dimostrano
I’efficacia nell’esposizione graduale per la terapia delle fobie; ne raccomandano, tuttavia,
I’affiancamento con la terapia cognitiva tradizionale (Carl et al., 2019; Wechsler et al.,

2019).

Educazione e informazione del paziente prima di una procedura medica

La VR ¢ utilizzata per preparare mentalmente il paziente, riducendo I'ansia preoperatoria
e migliorando la gestione del dolore attraverso simulazioni immersive. Questa tecnologia
permette di mostrare il procedimento chirurgico in un formato virtuale prima
dell'intervento. La pratica aiuta a ridurre l'incertezza e la paura dell'ignoto, poiché il
paziente pud visualizzare cosa accadra e sentirsi piu preparato. Ad esempio, alcuni
pazienti che devono affrontare interventi chirurgici complessi, come un intervento
cardiovascolare o una resezione tumorale, possono beneficiare della preparazione
attraverso la VR, che riduce la paura associata alla "misteriosita" dell'intervento.

Lo studio di Carbo e collaboratori (2024) ha valutato l'utilita di un programma educativo
di VR per ridurre I'ansia preoperatoria nella chirurgia pediatrica a bassa complessita. La
tecnologia ha permesso un intervento di educazione e formazione alle procedure mediche
piu efficace anche nei confronti dei bambini di etda compresa tra 3 e 12 anni, senza
differenze di genere (Carbo et al., 2024). Gli studi ne dimostrano 1’utilita informativa con
effetti sulla gestione dell’ansia e sul livello di soddisfazione complessiva dell’esperienza,

anche con 1 genitori 1 cui figli sono esposti a procedure chirurgiche (Ahmed et al., 2025).
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Gestione dell’ansia e del dolore prima di una procedura medica

La VR viene utilizzata come strumento per favorire il rilassamento guidato e la
meditazione prima di interventi chirurgici. Le simulazioni VR possono trasportare il
paziente in ambienti rilassanti, come spiagge tropicali, foreste o ambienti naturali e aiutare
1 soggetti meno inclini alla visualizzazione spontanea trasportandoli in un contesto piu
distraente. Questi ambienti, infatti, sono progettati per calmare i sensi e ridurre
l'attivazione del sistema nervoso simpatico (quello responsabile della risposta "lotta o
fuga") e sono efficaci per abbassare 1 livelli di ansia. Durante I'esperienza in VR, il
paziente puo essere guidato attraverso esercizi di respirazione profonda, meditazione e
rilassamento muscolare progressivo. La guida vocale o visiva in un ambiente virtuale aiuta
a concentrarsi ¢ a ridurre i pensieri negativi associati all'ansia. Diversi studi hanno
dimostrato che 1'esposizione a scenari naturali tramite VR puo ridurre significativamente
l'ansia e la tensione, migliorando il benessere psicologico prima di una procedura (Park et
al., 2023; Van Schaik et al., 2022 Tepe et al., 2025). Alcune applicazioni VR sono gia
progettate per facilitare la mindfulness, una pratica che aiuta i pazienti a rimanere
concentrati sul momento presente, riducendo la preoccupazione e lo stress.
L'applicazione della VR ¢ una tecnica di distrazione frequentemente utilizzata nel campo
della salute per migliorare I’esperienza del paziente e la gestione del dolore in procedure
invasive o piccoli interventi chirurgici (Arane et al., 2017; Gupta et al., 2018). Le ricerche
hanno storicamente dimostrato che la stimolazione audiovisiva risulti nettamente migliore
rispetto all’uso dei soli ausili audio (Gurav et al., 2022). L'immersione nella VR ¢ ancora
piu efficace della distrazione audiovisiva. L’uso della VR aumenta il distacco dalla
visione e dall'ascolto di cio che accade nell'ambiente. Una revisione sistematica condotta
da Eijlers et al. (2019) ha concluso che la VR si dimostra un intervento efficace e un'ottima
fonte di distrazione.

Le ricerche esistenti riportano il suo utilizzo nell’ambito di procedure piu semplici
ambulatoriali come vaccinazioni, iniezioni, cure dentistiche, medicazioni, cure
chemioterapiche, ma si dimostra utile anche per ridurre I’ansia preoperatoria per
procedure chirurgiche invasive che prevedono analgosedazione (Park et al., 2023; Arane
et al., 2017; Gupta et al., 2018). I risultati di uno studio con adolescenti sani che hanno

utilizzato un’applicazione con ambientazione naturale e rilassante (Nature Treks)
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dimostrano il potenziale della VR come strumento per interventi di riduzione dello stress
(Bjorling, 2022).

In particolare, 1’inizio dell’uso della VR in ambito medico pediatrico risale alla fine degli
anni '90 e primi 2000. Un riferimento importante tra i primi studi documentati ¢ il lavoro
di Hunter Hoffman (Universita di Washington), che gia nei primi anni 2000 aveva creato
un ambiente VR chiamato “SnowWorld”, usato per aiutare bambini e adulti ustionati a
distrarsi durante le medicazioni dolorose. “SnowWorld” era un mondo innevato in cui i
bambini lanciavano palle di neve a pupazzi e pinguini: semplice, ma altamente
immersivo. [ risultati mostrarono una significativa riduzione del dolore percepito,
paragonabile o superiore a quella sperimentata attraverso 1’uso di oppioidi.

In ambito odontoiatrico pediatrico, la VR viene utilizzata, dove la paura per interventi
dentali come estrazioni dentali o trattamenti per le carie ¢ comune, per preparare 1 bambini
ad affrontare il trattamento. I bambini immersi in esperienze di VR sono stati in grado di
affrontare la procedura in modo piu calmo e rilassato, con meno ansia e paura.
L'immersione in ambienti divertenti e 1'esplorazione di mondi virtuali, ha contribuito a
migliorare l'esperienza del paziente. Una ricerca simile, ma in ambito medico chirurgico,
dimostra come la VR possa aiutare i bambini sottoposti a interventi chirurgici a sentirsi
meno ansiosi. La distrazione data dal mondo interattivo migliora le capacita di coping dei
bambini e li rende piu complianti durante la fase di induzione dell'anestesia (Dwairej et
al., 2020). Nel 2024, Chamberland e colleghi, dimostrano che la VR ¢ un intervento
efficace nella riduzione dell’ansia, utilizzabile con pazienti trai 5 e i 17 anni. Nel 2025,
Samnakay e colleghi, la utilizzano con bambini dai 4 ai 16 anni durante le procedure in
oncologia, immunologia, in clinica diabetica o durante I'induzione dell'anestesia generale,
dimostrandone I’efficacia.

L'applicazione VR agisce sul complesso sistema di neuromodulazione del dolore
utilizzando processi cognitivi e attentivi (Hoffman et al., 2011; Li et al., 2011). Quando i
pazienti si trovano all’interno nel nuovo mondo interattivo, la loro attenzione viene
efficacemente distolta dal dolore e in questo modo, la percezione del dolore viene ridotta
(Hoffman et al.,, 2011). La VR con le sue caratteristiche di tridimensionalita,
sensorialmente immersiva e assorbente, permette il reindirizzamento dell’attenzione e

delle emozioni, riduce 1’attenzione all'ansia associata all'applicazione dell'anestesia o alla
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procedura e migliora I’esperienza globale del paziente (Agarwalet al., 2017; Eijlers et al.,
2019).

I benefici attribuiti all’utilizzo della VR pre-procedurale includono anche effetti
neurocognitivi e comportamentali. In particolare, gli effetti si riscontrano sulla percezione
del dolore a lungo termine e sul livello di soddisfazione del paziente. Le ricerche riportano
un miglioramento globale del comportamento post-operatorio con la presenza di minori
segni di ansia post-operatoria e adattamento piu positivo al recupero. La VR, quindi, aiuta
non solo a ridurre I'ansia pre-procedurale, ma anche a migliorare la gestione psicologica
e comportamentale del bambino durante il recupero.

E importante segnalare che, per quanto significativamente inferiori rispetto alle terapie
farmacologiche, esistono dei possibili effetti avversi dipendenti dall’utilizzo dalle VR. Gli
effetti piu frequenti possono comprendere nausea, vertigini, mal di testa, affaticamento
visivo, confusione. Tali sintomi possono presentarsi in risposta al conflitto sensoriale,
all’eccesso di esposizione in termini temporali, alla bassa qualita dei visori a movimenti
troppo veloci, alla scarsa accuratezza nel passaggio di chiusura dell’attivita. Si consiglia
percio un uso limitato nel tempo, 15-20 minuti di esposizione con delle pause, il corretto
posizionamento del visore sul volto e sul capo e I’astinenza dall’'uso in caso di salute
compromessa 0 eccessiva stanchezza, al fine di evitare la sovrastimolazione. Come in
qualsiasi altro intervento terapeutico, ¢ imprescindibile pianificare un intervento di VR

utilizzando una metodologia scientifica ben progettata (Simén-Vicente et al., 2024).

3.3 Effetti sulla riduzione dell’ansia e sul gradimento

L'entita dell'ansia preoperatoria nei bambini varia a seconda dell’eta, delle condizioni dei
pazienti e delle esperienze precedenti. Diversi studi hanno indagato I’argomento
riportando percentuali diverse, ma sempre molto elevate. Uno studio etiope riporta un
interessamento del 75,44%, mentre si manifesta nel 50-75% dei pazienti pediatrici negli
studi condotti negli Stati Uniti e in Brasile; altri studi condotti in Grecia e Brasile hanno
riportato valori relativamente inferiori, ma comunque intorno al 40% (Getahun et al.,
2020).

Grazie a questa ricerca sappiamo anche che soffrono piu frequentemente di ansia
preoperatoria i bambini piu piccoli, di sesso femminile, con precedenti esperienze

ospedaliere negative, precedenti interventi chirurgici in sedazione, quando € presente un
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elevato numero di persone in sala durante l'induzione e con genitori di basso status
socioeconomico (Gatahun, 2020; Keogh & Eccleston, 2006; Hasenbring et al., 2009;
Meléndez et al., 2012; Kleye et al., 2023).

Questi pochi dati mettono in evidenza I’importanza di adottare delle strategie efficaci al
fine di prevenire questo disagio. L’impiego della VR durante le procedure mediche
invasive o nella fase che precede procedura in analgosedazione si dimostra un campo
molto promettente ed efficace nella riduzione del livello d’ansia preoperatoria e anche
post-operatoria (Robertson et al., 2017; Vogt et al., 2021). Diverse ricerche si sono
occupate di valutare I’effettiva utilita dell’utilizzo della VR in ambito pediatrico al fine di
ridurre D’ansia, prevalentemente misurandola attraverso scale di osservazione del
comportamento del bambino come la m-YPAS (Modified Yale Preoperative Anxiety
Scale). Questa scala valuta cinque domini: attivita, espressivitd emotiva, stato di
attivazione, vocalizzazione e uso dei genitori. Il punteggio varia da circa 23 a 100 e i
valori piu alti indicano maggiore ansia. Altri studi utilizzano la STAI/STAI-C (State-Trait
Anxiety Inventory), questionari self report per misurare ’ansia di stato, relativa alla
situazione, e di tratto, come caratteristica generale. Un altro strumento frequentemente
utilizzato ¢ il ICC (Induction Compliance Checklist), anch’esso osservazionale, misura
la compliance del bambino durante I’induzione anestesiologica, punteggi piu bassi
indicano maggiore collaborazione. Per la valutazione diretta del dolore percepito e della
paura invece, si usa frequentemente la scala self-report di tipo visivo chiamata “Wong-
Baker Faces Pain Rating Scale”. La revisione sistematica di Bobo e colleghi esamina e
rileva D’efficacia dell'uso della VR come strumento per insegnare strategie per la
regolazione emotiva, con l'obiettivo piu ampio di migliorare la salute mentale (Bobo et
al, 2025). La natura adattabile della VR rispetto a differenti gruppi per eta la rendono una
strategia particolarmente efficiente nel minimizzare 1'ansia pre-procedurale, in particolare
nel caso delle vaccinazioni o gli accessi venosi nei bambini (Canares et al. 2021; Malloy
& Milling 2010; Osmanlliu et al. 2021).

La metanalisi di Kulakac e Ustuner (2025) dimostra che le strategie audiovisive sono
frequentemente impiegate per ridurre l'ansia preoperatoria nei pazienti pediatrici e hanno
un effetto positivo (Kulakac & Ustuner, 2025). La VR ¢ risultata molto efficace nel
ridurre I'ansia dei bambini, migliorando la loro tolleranza all'anestesia anche nell’analisi

di Chen e collaboratori su un campione di 257 articoli di esperienze riguardanti bambini
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dai 4 ai 12 anni (Chen et al, 2022). Le ricerche dimostrano la sua efficacia anche nella
fascia preadolescienziale e adolescenziale d’eta compresa trai 12 e i 17 anni, con una
diminuzione dell'ansia complessiva durante il periodo preoperatorio (Esposito et al.,
2022). Ci sono sostanziali evidenze che dimostrano l'efficienza della VR nel periodo
preoperatorio dell’ansia, migliorando la cooperazione e il rilassamento nei pazienti
pediatrici (Tas et al, 2022; Canares et al. 2021; Eijlers et al. 2019; Malloy & Milling 2010;
Osmanlliu et al. 2021; Alqudimat et al, 2021).

Anche la valutazione dei feedback sull’uso della VR durante la procedura medica nella
popolazione pediatrica ha avuto un responso positivo. La VR ¢ stata molto utile nel
distrarre e nell'incoraggiare 1 bambini ad affrontare la situazione (Samnakay et al, 2024).
Uno studio pilota condotto in Canada su un campione di 39 bambini con eta mediadi 11.9
anni, ha rilevato un elevato livello di soddisfazione nell’uso della VR,
giudicata accettabile, facile da usare e raccomandabile ad altri (Huang et al., 2025). Anche
i risultati dello studio di Samnakay e collaboratori (2024) emergono un’alta soddisfazione
e diffusa accettazione, inducendo gli autori a proporre l'introduzione della VR in tutte le
pratiche cliniche per le procedure mediche di routine (Samnakay et al, 2024).

La letteratura propone numerosi studi che evidenziano il buon livello di gradimento
espresso anche dai genitori dei bambini esposti a procedure mediche, con riduzione anche
della loro ansia (Turgut et al., 2024; Kilic et al., 2024; Wu et al. 2022)

Gli studi presentati, di diversa natura e livello di evidenza convergono nel dichiarare
che la realta virtuale ¢ efficace nel ridurre 1’ansia preoperatoria nei bambini, migliorando
al contempo la compliance nel momento dell’induzione anestesiologica e la soddisfazione
dei genitori. L’efficacia sembra essere maggiore se la VR ¢ usata poco prima

dell’intervento e in formato interattivo.

3.4 Evidenze sulla modifica dei parametri fisiologici in analgosedazione

L’ansia, la paura e il dolore, oltre ad essere riconoscibili per segni comportamentali
visibili, alterano la baseline di alcuni parametri fisiologici. L’adozione di strategie per la
gestione non farmacologica di ansia e dolore dovrebbe dunque rispecchiarsi anche in
relazione a tali parametri. La ricerca in questo campo necessita di una maggiore

espansione: esistono alcune prove rispetto alla variazione dei parametri fisiologici in
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associazione all’uso della VR nell’adulto, un quantitativo inferiore di studi, invece,
rispetto all’eta pediatrica.

Uno studio turco di Sarikose e collaboratori (2024) ha preso in esame 70 pazienti divisi
in un gruppo controllo e un gruppo sperimentale. Nella sperimentazione veniva usata la
VR per 5 minuti prima di una broncoscopia, pratica che fornisce immagini delle vie aree
e dei polmoni; nell’adulto senza obbligo di analgosedazione. Durante la broncoscopia
standard, i pazienti sono svegli e possono manifestarsi sintomi potenzialmente letali quali
dispnea, emottisi o dolore toracico che provocano nei pazienti paure di morte, disabilita
ed esclusione sociale (Leiten et al., 2016). Durante 1’esame hanno misurano 4 parametri
vitali 1 cui punteggi medi sono risultati diminuire in modo significativo nel gruppo di
intervento: frequenza cardiaca, pressione diastolica e sistolica, frequenza respiratoria;
mentre il valore di saturazione di ossigeno ¢ aumentato in modo significativo. In
associazione ¢ emerso un elevato gradimento, 1'82,5% dei pazienti desidera utilizzare
occhiali VR in caso di un altro intervento e il 70% raccomanda esercizi di rilassamento
con occhiali VR ai pazienti che si sottoporranno a broncoscopia. I risultati di questo
studio, effettuato su un campione adulto, hanno rivelato che l'uso della VR riduce
l'intensita del dolore, la gravita dell'ansia, la pressione diastolica, la pressione sistolica, la
frequenza cardiaca e la frequenza respiratoria, aumentando la saturazione di ossigeno nei
pazienti sottoposti a broncoscopia. In linea con questi risultati, la VR dovrebbe essere
presa in considerazione durante le procedure di broncoscopia ordinarie (Sarikose et al,
2024).

Altri studi effettuati sugli adulti, in procedure semplici ma invasive, hanno confermato
questi risultati. Menekli e collaboratori (2022) hanno applicato occhiali VR a 69 pazienti
sottoposti a impianto di catetere e hanno riscontrato effetti fisiologici positivi nell’uso
della VR: riduzione della pressione sistolica e diastolica, della frequenza cardiaca e
respiratoria e I’aumento della saturazione di ossigeno (Menekli et al., 2022). In uno studio
prospettico, randomizzato, controllato, in singolo cieco, alcuni autori hanno utilizzato
occhiali VR su 59 pazienti sottoposti a colonscopia. Lo studio riporta una significativa
diminuzione della frequenza cardiaca nei pazienti che hanno utilizzato gli occhiali VR
rispetto al gruppo di controllo (Liu et al., 2022).

Anche lo studio quasi sperimentale di Aslan e collaboratori (2025) ha coinvolto 100

pazienti adulti, suddivisi tra gruppo di controllo e gruppo sperimentale che ha usato la VR
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prima di una procedura di endoscopia. Nella valutazione intergruppo, la pressione
sistolica e diastolica media, la frequenza cardiaca e la frequenza respiratoria dei pazienti
del gruppo sperimentale dopo 1'endoscopia sono risultate inferiori rispetto al gruppo di
controllo. E stato riscontrato che I'uso degli occhiali VR ha avuto un effetto significativo
sulla pressione sistolica e diastolica e un effetto moderato sulla respirazione e sulla
frequenza cardiaca (Aslan et al., 2025).

Pochi studi tra quelli presi in esame valutano l'efficacia dell’uso della VR come strumento
di distrazione durante la somministrazione di analgosedazione. Nel caso di pazienti
sottoposti a procedure odontoiatriche in anestesia locale, con rilevamento di alcuni
parametri fisiologici, sono emersi risultati statisticamente significativi per la saturazione
di ossigeno preoperatoria e postoperatoria, la frequenza cardiaca intraoperatoria e la scala
del dolore postoperatoria basata su una scala analogica visiva (Sweta et al., 2019). In un
ospedale universitario francese, alcuni autori hanno sperimentato 1’uso della VR
intraoperatoria in pazienti adulti sottoposti ad anestesia regionale con blocco nervoso
periferico di un braccio. L'uso della VR ¢ stato associato a una significativa riduzione di
alterazioni emodinamiche intraoperatorie e alla minor frequenza di complicanze quali la
tachicardia, mentre non sono emerse differenze significative per quanto riguarda 1’uso di
farmaci sedativi complementari (Alaterre et al., 2020).

Lo studio dell’efficacia dell’uso della VR in pazienti sottoposti ad artroplastica totale che
hanno ricevuto un catetere preoperatorio, inoltre, conclude che la distrazione fornita puo
rappresentare un'efficace alternativa non farmacologica alla sedazione endovenosa per il
posizionamento ecoguidato di alcuni cateteri perineurali. Dalla ricerca, infatti, emerge un
inferiore uso di farmaci sedativi come Fentanil € Midazolam, con inferiori livelli di dolore
associati nel gruppo con uso della VR rispetto a quello senza (Pandya et al., 2017).
Un’altra ricerca dimostra inoltre la riduzione del dosaggio di Propofol e del Midazolan,
ma nessuna chiara riduzione degli oppioidi (Zako et al., 2025).

La quantita di studi esistenti rivolti all’eta pediatrica si riduce notevolmente. Nello studio
di Liguori e collaboratori (2016) bambini trai 6 e i 10 anni, esposti ad un video con due
clown che raccontano in modo spiritoso il funzionamento della sala operatoria prima
dell’intervento, al momento dell’accesso in sala hanno manifestato indici di pressione

arteriosa piu bassi rispetto al gruppo di controllo (Liguori et al, 2016). L utilizzo di questa
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strumentazione rientra nelle tecniche di distrazione, a cui appartiene anche la VR,
indirettamente ne sostiene i possibili benefici e ne motiva studi di approfondimento.

Uno studio, eseguito su un campione di pazienti tra i 12 e i 17 anni sottosposti ad
intervento chirurgico ed esposti all’'uso della VR vera e propria per 5 minuti prima
dell’intervento, ha rilevato una frequenza cardiaca media inferiore nel gruppo
sperimentale rispetto a quello di controllo (Esposito et al., 2022). Lo studio di Bulduk e
collaboratori (2025), invece, si € occupato propriamente di valutare gli effetti dell’uso
della VR integrata all'intelligenza artificiale (Al) sui livelli di ansia preoperatoria e sui
segni vitali nei bambini sottoposti a endoscopia. La ricerca ha coinvolto 80 bambini dagli
8 ai 17 anni: ¢ emersa una riduzione della pressione sistolica, come anche della pressione
diastolica e della frequenza cardiaca, mentre i livelli di saturazione di ossigeno erano
superiori (Bulduk et al., 2025). Anche lo studio di Park e collaboratori (2023) in cui ¢
stata utilizzata la VR in ambienti naturali rilassanti in associazione a tecniche di
respirazione guidata su bambini 8-12 anni, rileva effetti positivi sulla riduzione della
frequenza cardiaca, ma non riporta dati significativi rispetto alla pressione sanguigna.

Il numero di studi esistenti rispetto alla modifica dei parametri fisiologici e all’uso delle
premedicazioni in contesto preoperatorio pediatrico, associati all’utilizzo della VR come
tecnica non farmacologica di controllo dell’ansia e del dolore, si dimostrano molto
limitati. La riduzione della frequenza cardiaca viene rilevato come effetto primario e pit
frequentemente associato all’uso della pratica. I risultati rispetto alla diminuzione della
pressione sanguigna e alla maggiore saturazione di ossigeno, invece, emergono piu
stabilmente dagli studi effettuati sugli adulti, come anche la possibile riduzione

dell'utilizzo di farmaci sedativi complementari.

3.5 Prospettive future e sfide

Negli ultimi vent’anni, la VR ha subito uno sviluppo importante ¢ mostra un potenziale
crescente nell’ambito della medicina, non solo come strumento di distrazione o
intrattenimento, ma anche come intervento terapeutico psicologico. I dati emergenti
indicano I'utilita di una sua integrazione sempre piu ampia e sistemica all’interno dei
percorsi clinici, pre e post-operatori, psicologici e riabilitativi. Questo fa pensare a quanto
sia importante, in futuro, includere la VR in modelli multidisciplinari che uniscono le

diverse specialita: anestesia, psicologia, infermieristica e tecnologia. Una delle sfide da
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affrontare da parte del personale sanitario, a cui servira un minimo di formazione per
I’utilizzo, sara quella di personalizzare 1’esperienza di VR. I professionisti del settore,
infatti, dovranno essere in grado di cogliere in modo dinamico quale sia il contenuto
migliore per quello specifico paziente e riconoscere, nel caso si presentino, eventuali
effetti collaterali (nausea, vertigini ecc). A tal proposito potrebbe essere funzionale una
formazione minima per tutti gli operatori, che contenga anche 1 costi, magari gia integrata
a livello di formazione universitaria.

Sara importante che gli sviluppatori mettano a disposizione scenari personalizzabili o che
grazie all’ Al integrata si adattino in tempo reale al bambino, alla sua fascia d’eta, al livello
cognitivo e ai bisogni psicologici contingenti. Sara importante rendere 1 contenuti
adattabili a bambini neurodivergenti o con altri disturbi ad esempio d’ansia o dell’'umore,
sia che abbiano 8 o 14 anni, con proposte adeguate all’eta. Al fine di facilitarne
un’applicazione condivisa e standard tra diverse strutture e reparti, sara funzionale creare
dei protocolli che contengano delle linee guida ufficiali, che attualmente mancano. |
protocolli, basati su evidenze scientifiche potrebbero definire ad esempio quali fasce d’eta
siano piu indicate, quali attivita migliori in relazione al bisogno, il timing migliore per la
proposta preoperatoria, quale proposta integrata possa essere migliore (giochi in VR,
rilassamento in VR ecc). La personalizzazione dell’esperienza potrebbe richiedere
I’inserimento di maggiori dati sensibili all’interno dei programmi e della rete, a questo
punto 1 protocolli e anche 1 software dovrebbero prevedere, protocolli precisi per la
protezione della privacy e la sicurezza dei dati inseriti in ambiente virtuale.

Una delle sfide del mondo informatico, come accennato in precedenza, sara quella di
ridurre 1 costi legati all’acquisto e alla manutenzione dei dispositivi e degli eventuali
software. Potrebbero essere utili piattaforme a basso costo o creare una sorta di
convenzione con gli ambienti sanitari pubblici o risorse ad accesso gratuito. A carico di
chi potrebbero essere le spese sostenute? Attualmente i dispositivi frequentemente
vengono comprati con fondi di progetti o donazioni, ma se fossero parte integrante dei
protocolli ospedalieri li procurerebbe il Sistema Sanitario Nazionale?

Molta della letteratura presente fa riferimento a campioni piccoli, eterogenei e i risultati
non sono sempre confrontabili. E auspicabile, percid, un incremento della ricerca per

I’acquisizione di una maggiore solidita dei dati in possesso, con studi multicentrici e
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strumenti di misurazione uniformi. Mancano inoltre studi di follow up sull’effetto a lungo
termine nella riduzione dell’ansia per cui sarebbero utili dei trial di follow up clinici.

Le sfide future andranno in direzione dell’integrazione con I’AR, ’AM e I’Al per
I’integrazione degli elementi del mondo reale e la regolazione in tempo reale della VR
attraverso biofeedback di frequenza cardiaca o respirazione. Tramite queste tecnologie
potrebbero essere, ad esempio, creati ambienti ad hoc per la terapia ad esposizione
graduale nelle fobie, adattando la presenza dell’oggetto stressogeno alla modifica dei
parametri fisiologici.

Fondamentale, come in ogni proposta fatta all’utente, ¢ sempre considerare i valori etici
nella proposta delle esperienze con un’accurata valutazione rispetto ad un uso
responsabile e attento al possibile sovraccarico sensoriale, soprattutto nel caso in cui
’utente sia un bambino.

Le sue applicazioni future fanno auspicare a modifiche che portino sempre piu I’ambiente
ospedaliero ad essere un luogo di assistenza piu personalizzata e coinvolgente, in qualche
modo “empatica”, capace di ridurre lo stress ospedaliero e migliorare 1’esperienza

terapeutica di bambini e adolescenti.
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CAPITOLO 4

Il progetto di ricerca

4.1 Disegno di ricerca e scopo del progetto

Il progetto AVATAR (Applications of Virtual & Augmented realiTy in pAlliative caRe) &
un progetto pilota di tipo monocentrico che si propone di indagare 1’effetto dell'utilizzo
della VR in ambito medico. Tale proposta ¢ finalizzata alla gestione dell'ansia e del dolore
associati alle procedure mediche invasive, al fine di migliorare la qualita delle cure e la
vita sia del paziente pediatrico che della sua famiglia. Il progetto ¢ stato promosso dal
Centro Regionale Veneto di Terapia del Dolore e Cure Palliative Pediatriche (PPC), dall’
Universita degli Studi di Padova e dal Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della
Socializzazione (DPSS), e coordinato dalla prof.ssa Tremolada (DPSS, UOC Clinica di
Oncoematologia Pediatrica, Azienda Ospedale Universita di Padova) e dott.ssa Zanin
(UOC di Pediatria — Hospice — Terapia Antalgica — Cure palliative Pediatriche — Azienda
Ospedale Universita di Padova). L’attivita si svolge all’interno dell’Hospice pediatrico di
Padova ed ¢ rivolto a tutti i pazienti che accedono alla “Stanza dei Sogni” o
all’Oncoematologia Pediatrica per I’esecuzione di procedure complesse e potenzialmente
dolorose con o senza sedazione.

Il progetto di ricerca ha coinvolto pazienti dall’entrata nell’ottavo anno di eta fino al
compimento del ventitreesimo, provenienti da diversi reparti dell’Ospedale Pediatrico di
Padova e con diverse diagnosi. Si ¢ richiesta, inoltre, la partecipazione dei genitori, non
solo ai fini della sottoscrizione del consenso informato per i pazienti minorenni, ma anche
in qualita di soggetti attivamente coinvolti nella raccolta dati attraverso la compilazione
di questionari. Il visore VR ¢ stato indossato dai pazienti circa dieci minuti prima della
procedura. Durante 1’attesa e il trasferimento in sala procedure, 1 partecipanti si sono
immersi nei mondi interattivi scelti tra quelli proposti dalla VR, accompagnati
dall’operatore e dal genitore per garantire sicurezza e orientamento negli spostamenti nel
mondo fisico. Lo strumento, dove possibile, ha accompagnato i soggetti per I’intera durata
della procedura fino al momento dell’induzione dell’anestesia all’addormentamento.

Lo studio si pone I’obiettivo di verificare I’efficacia dell’utilizzo della VR, come
strumento non farmacologico distrattivo, nella riduzione della percezione del dolore, della

paura, nonché dei livelli manifestati dai caregiver. Precedenti studi dimostrano come,
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I’eventuale riduzione dell’ansia dei pazienti ha effetto sia sulla percezione del dolore che

sul livello di ansia manifestato dal genitore (Ahmed et al., 2025; Arane et al., 2017; Gupta
et al., 2018).

4.2 Domande di ricerca

Le domande di ricerca di questo studio sono state costruite in relazione alla letteratura

esistente ¢ alla strumentazione predisposta per la raccolta dei dati. Possiamo individuare

4 macroaree in cui raggruppare i quesiti e le ipotesi di ricerca.
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4.2.1 AREA 1 — Associazione tra variabili psicologiche ed indici fisiologici

La prima macroarea si riferisce ai dati raccolti prevalentemente prima della procedura
(TO) e immediatamente prima della stessa (T1), messi in relazione ai parametri
fisiologici raccolti durante la procedura in sedazione (T2) nei tre diversi time point:
all’inizio (TPO), a 5 minuti, (TP5) e dopo 15 minuti (TP15). L’obiettivo ¢ esplorare
quali fattori possano influenzare maggiormente, e potenzialmente predire, le risposte
fisiologiche osservate nella fase iniziale della procedura.

I1 DSM nella descrizione dell’ansia riporta tra i suoi correlati I’aumento del flusso
sanguigno cardiaco e le ricerche provano la variazione della frequenza respiratoria
(FR), della frequenza cardiaca (FC) e la pressione sanguigna (PA) anche in relazione
al dolore (Maier et al., 1998; Ellison, 2017). Lo studio di Rasti e collaboratori (2014),
in aggiunta, suggerisce che alti livelli di ansia preoperatoria nei bambini siano
associati alla riduzione della saturazione di ossigeno (SatO2). Altri autori dimostrano,
inoltre, I’esistenza di diverse variabili che possono influenzare il livello d’ansia
preoperatoria nel bambino, tra queste il temperamento del bambino, il numero di
persone presenti in sala di induzione o le esperienze precedenti che sono riconosciute
tra quelle preponderanti (Kain et al., 1996; Wollin et al., 2003; Kleye et al., 2023).
Altre ricerche spostano 1’attenzione sul caregiver e individuano I’importanza del
sesso dell’accompagnatore (in genere le madri dimostrano un livello d’ansia piu
elevato), del livello di studi, dell’occupazione e della preoccupazione per il dolore
del figlio (Zago6lski et al., 2014; Pomicino et al., 2018; Ayenew et al., 2020). Lo stress
e l'ansia provate dal genitore possono, infatti, indurre ansia nel bambino stesso e

questo vissuto puo influenzare il coinvolgimento in future procedure (Eijlers et al.,



2019; Young, 2005; Einarsdottir Egeland et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021). La
letteratura presentata legittima la ricerca rispetto ai fattori psicologici e situazionali
che influenzano il livello d’ansia del bambino e che possono diventare predittivi
rispetto all’andamento dei parametri fisiologici principali durante la procedura.

Ci si chiede dunque, qual ¢ il modo in cui le variabili psicologiche del paziente e dei
genitori influenzano la risposta fisiologica dei pazienti pediatrici sottoposti a
procedure mediche?

In relazione ai dati ricavati dalla letteratura citati precedentemente, si avanzano le

seguenti ipotesi di ricerca:

e ]potesi A: si esplora la possibilita che alcuni dati relativi alla malattia del paziente
(tipo di malattia, numero di procedure effettuate) e alcune sue variabili
psicologiche (paura, dolore e ansia percepiti dal bambino pre-procedura) possano
impattare sui parametri fisiologici del bambino con un incremento della frequenza
respiratoria (FR), della frequenza cardiaca (FC), della pressione arteriosa (PA) e
da una possibile riduzione della saturazione di ossigeno (SatO:) al momento
dell’inizio della procedura (TPO).

eIpotesi B: in un’ottica esplorativa, si intende indagare la possibile associazione tra
1 livelli di ansia generalizzata e ansia da separazione dei genitori (GAD-7 e ASA-
27) e le variazioni dei parametri fisiologici del bambino (FR, FC, PA, SatO-) al
momento dell’inizio della procedura (TP0). L’ipotesi esplorativa prevede che
punteggi piu elevati ai questionari di ansia generalizzata e ansia di separazione dei
genitori possano essere associati a una maggiore attivazione fisiologica del
bambino, manifestata da un incremento della FR, FC, PA e da una riduzione di
SatOs..

e Ipotesi C: si ipotizza che, nel tempo successivo all’inizio della procedura (TP5-
TP15), il numero di procedure precedenti, 1 livelli di ansia e paura del genitore
(GAD-7 e ASA-27), 1livelli di ansia del bambino (SAFA) e la percezione di paura
e dolore possano rappresentare predittori significativi delle variazioni dei
parametri fisiologici del bambino (FR, FC, SatO2).In particolare, ci si attende che
punteggi piu elevati nelle misure di ansia e paura, sia del bambino sia del genitore,

€ una maggiore esposizione a procedure precedenti siano associati a una
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persistenza o a un incremento dell’attivazione fisiologica anche dopo la fase

iniziale della procedura (TP5-TP15).

4.2.2 AREA 2 — Associazione tra variabili psicologiche e dosaggi farmacologici

Per rispondere ai quesiti di ricerca relativi a quest’area vengono nuovamente
considerate le variabili note per influenzare i parametri fisiologici indicate nel
paragrafo precedente: temperamento del bambino, eta del bambino, numero di
persone presenti in sala di induzione, esperienze precedenti e 1’ansia genitoriale (Kain
et al., 1996; Wollin et al., 2003; Kleye et al., 2023; Eijlers et al., 2019; Young, 2005;
Einarsdottir Egeland et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021). L’aumento dei livelli
d’ansia implica I’aumento della risposta simpatica e percio una maggiore attivazione
fisiologica (Manyade et al., 2015; Kim et al. 2019). In contesto perioperatorio la
presenza d’ansia e la maggiore attivazione fisiologica, possono condizionare la
collaborazione del paziente, con complicazioni nella somministrazione dell'anestesia
e ’aumento delle dosi necessarie e, di conseguenza, I’aumento dei rischi chirurgici
(Junetal., 2017; Kim et al., 2012).

Ci si interroga dunque su quali siano le variabili psicologiche che possano predire
una variazione nel dosaggio farmacologico previsto dall’analgosedazione

procedurale.

e Ipotesi A: si ipotizza una variazione nei dosaggi dei farmaci somministrati durante
la procedura (TPO, TP5, TP15) in relazione al numero di procedure e alle variabili
psicologiche principali (dolore, paura, ansia del bambino (SAFA), ansia

genitoriale (GAD-7) e di separazione dei caregiver (ASA-27).

4.2.3 AREA 3 - Differenze inter e intra soggetto nei parametri fisiologici e

farmacologici: confronto tra sottogruppi e nei pazienti con procedure con e senza VR

La terza macroarea ¢ quella che si occupa di indagare le differenze che si possono
riscontrare nello stesso soggetto nell’uso della VR prima della procedura oppure della
diversa risposta di due gruppi. I risultati degli studi effettuati sulla popolazione adulta
hanno rivelato che 'uso della VR riduce la PA diastolica, la PA sistolica, la FC ¢ la
FR, aumenta la saturazione (SatO2) (Leiten et al., 2016, Aslan et al.,2025, Sweta et

al., 2016). La ricerca nell’adulto dimostra, inoltre, una riduzione nell’uso di farmaci



sedativi come Fentanil, Midazolam, Propofol (Pandya et al., 2017; Zako et al., 2025).
I dati esistenti sul bambino sono inferiori € meno stabili. Alcune ricerche riportano
un effetto sulla riduzione della PA (Liguori et al, 2016; Van Schaik et al., 2022,
Bulduk et al., 2025). Tuttavia, i dati sulla FC, sulla PA e sulla riduzione
farmacologica non emergono in modo solido in eta pediatrica. Il parametro che
sembra riportare variazioni significative in modo costante risulta essere solo la FC
(Esposito et al., 2022; Bulduk et al., 2025, Park et al., 2023). Le indagini in quest’area
si occupano di verificare le variazioni fisiologiche e farmacologiche presenti nello
stesso soggetto, nel confronto tra procedure con e senza VR. Si occupano, altresi, di
indagare tali indici in relazione alle strategie di coping utilizzate dal bambino e
misurate attraverso il questionario PPCI. Alcuni studi dimostrano, inoltre, 1’ efficacia
dell’utilizzo della VR per ridurre dolore, ansia e distress fisiologico nei pazienti
oncologici (Cheng et al., 2022; Reitze et al., 2025). Si indagheranno, quindi, le
possibili differenze rispetto ai pazienti non oncologici. La domanda generale si puo
riassumere cosi: utilizzando la VR, ci sono delle differenze nei parametri fisiologici
e farmacologici nello stesso paziente o tra il gruppo di pazienti oncologici e non

oncologici?

e Ipotesi A: si ipotizza ’esistenza di differenze significative nel confronto di
parametri fisiologici dello stesso soggetto nelle diverse condizioni con o senza
I’utilizzo del visore. In particolare, ci si attende una FC, FR, PA inferiori e una
SatO2 maggiore, con il mantenimento piu stabile dei parametri emodinamici
nella condizione VR.

e Ipotesi B: si ipotizza I’esistenza di differenze significative nel confronto tra
dosaggi farmacologici dello stesso soggetto nelle diverse condizioni con o senza
I’utilizzo del visore. In particolare, ci si attende un dosaggio inferiore di farmaci
sedativi (MDZ, PRF) nella condizione VR.

e Ipotesi C: si ipotizza che ci siano delle differenze tra il gruppo dei pazienti
oncologici e quelli non oncologici. Sulla base delle ricerche che dimostrano
I’efficacia sul gruppo di pazienti oncologici e in relazione alla maggior
esposizione alle procedure, ci si attende una variazione maggiore dei dosaggi

farmacologici e degli indici fisiologici nel gruppo dei pazienti oncologici.
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4.2.4 AREA 4 - Livelli di soddisfazione e di gradimento del paziente

La quarta ed ultima macroarea riguarda il gradimento e il livello di soddisfazione
dimostrato dai pazienti nei confronti dell’esperienza. L’esposizione a procedure
mediche e a interventi chirurgici in eta pediatrica ¢ fonte di elevato livello di stress,
sia per il bambino che per la sua famiglia (Eijlers et al., 2019; Einarsdoéttir Egeland
et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021). Secondo le ricerche, un’elevata percentuale di
bambini sottoposti a interventi chirurgici, nel periodo postoperatorio, manifestano
importanti segni di stress e pressione psicologica, che in alcuni casi persistono per
mesi dopo il ricovero (Aytekin et al., 2016; Beringeret al., 2014). L'applicazione della
VR come tecnica di distrazione pre-procedurale si ¢ dimostrata utile a migliorare
I’esperienza globale del paziente (Arane et al., 2017; Agarwalet al., 2017; Eijlers et
al., 2019). Le ricerche dimostrano inoltre un elevato livello di soddisfazione nell’uso
della VR, giudicata accettabile, facile da usare e raccomandabile ad altri (Huang et

al., 2025; Samnakay et al, 2024).

elpotesi A: si esplora il livello di soddisfazione e gradimento rispetto
all’esperienza dell’uso della VR in contesto pre-procedurale.

e Ipotesi B: date le differenze rilevate nello studio dei parametri fisiologici e
farmacologici, si confronta il livello di gradimento nei due gruppi di pazienti

oncologici € non oncologici.

4.3 Metodo
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4.3.1 Partecipanti

Lo studio ¢ stato proposto ai pazienti pediatrici che si sono sottoposti a procedure
mediche e ai loro caregiver. Nello specifico, lo studio ha riguardato i pazienti in eta
pediatrica che dovevano sottoporsi a procedure mediche presso I’ Azienda Ospedale
- Universita Padova. L’utilizzo della VR ¢ stato proposto ai bambini e formalmente
approvato dai genitori attraverso la firma del consenso informato riguardante
I’utilizzo e la partecipazione alla ricerca (allegato A).

Lo studio ha coinvolto 200 pazienti e i rispettivi genitori. Il range di eta ¢ compreso
trai7,02 e 122,10 anni (M= 12,55; DS=3,06), di cui il 61,5% erano maschi (n=123)

e il 38,5% erano femmine (n=77).



Di seguito la suddivisione dei partecipanti in base alla condizione di appartenenza.

Per I’analisi delle differenze within-subjects, il campione era costituito da 77 pazienti

che hanno svolto la medesima procedura in entrambe le condizioni sperimentali (con

e senza VR), per 1 quali sono stati raccolti i corrispondenti parametri fisiologici e 1

dati farmacologici (Tab.1).

Tabella 1. Percentuale di pazienti sul totale che ha subito la procedura in entrambe le condizioni. N.
B. Degli 83 pazienti nella condizione “no VR”, 77 hanno partecipato anche alla condizione “VR”,
costituendo il gruppo within-subjects per le analisi comparative.

GRUPPO N PERCENTUALE
Pazienti totali 200 100%
Pazienti VR 177 91.2%
Pazienti no VR 83 8.8%

La distribuzione dei pazienti per eta manifesta un picco nella fascia 11-13 anni, come

si puo vedere dal grafico sottostante (Fig.2). Le fasce d’eta sono state scelte in base

alla suddivisione proposta dal test utilizzato per valutare 1’ansia (Scale SAFA).

Figura 2.
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Le diagnosi dei partecipanti dimostrano un’elevata variabilita, con una distribuzione

piuttosto equa tra patologie croniche e acute; infatti il 47,5% soffre di una patologia

cronica (n=95) mentre 48,5% soffre di una patologia acuta, con un 4% di dati

mancanti sul totale. I1 dato sulla cronicita risulta rilevante rispetto alla possibilita che
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le procedure si ripetano nel tempo. Solo per il 39,5 % dei soggetti il visore ¢ stato
impiegato in occasione della prima procedura, mentre nel 57.5% dei casi 1 pazienti
provenivano da esperienze pregresse, con un 3 % di dati non reperiti.

I partecipanti hanno provenienza da diversi reparti e quelli maggiormente interessati
sono stati [’oncoematologia pediatrica con 74 pazienti, seguito dalla
gastroenterologia con 56 pazienti (Tab.2). Come ¢ possibile visionare dal grafico
sottostante la percentuale globale dei pazienti oncologici si attesta sul 39%, mentre

quella dei pazienti provenienti da altri reparti ¢ del 61% (Fig.3).

Tabella 2. Reparti di provenienza

REPARTO FREQUENZA PERCENTUALE
Cardiologia 6 3.2
Emergenza Pediatrica 1 5
Gastroenterologia 56 29.6
Nefrologia 17 9.0
Neurologia 8 4.2
Oncoematologia 74 39.2
Ortopedia 2 1.1
Pneumologia 15 7.9
Reumatologia 10 53

Figura 3. Percentuale pazienti Oncologici e Non oncologici
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L’utilizzo del visore ¢ stato proposto a pazienti sottoposti a diversi tipi di procedure,
con tempi esecutivi diversi e livelli di invasivita differenti (Tab.3). Solo alcune di
queste procedure vengono accompagnate dall’utilizzo dell’algosedazione con la
rilevazione dei parametri fisiologici. Tali procedure sono: gastroscopia, colonscopia,
rachicentesi, aspirato midollare, laringotracheoscopia, broncoscopia, biopsia renale,

artrocentesi. La percentuale sul totale si dimostra elevata (Fig.4).

Tabella 3. Procedure effettuate

Frequenza Percentuale Totale Mancante
Gastroscopia 46 23.0
Accesso venoso 6 3.0
Rachicentesi 17 8.5
Aspirato midollare 34 17.0
Laringotracheoscopia 1 .5
Broncoscopia 14 7.0
Biopsia renale 12 6.0
Gastroscopia + 176 24
. 11 5.5
Colonscopia
Aspiratomidollare ~ +
Rachicentesi 21 10.5
Espianto e reinpianto
LOOP 4 2.0
Artrocentesi 9 4.5
Posizionamento PIC 1 .5

Figura 4. Percentuale di procedure in analgosedazione

PROCEDURE IN ANALGOSEDAZIONE

6%
B Analgosedazione
0,
82% B Senza analgosedazione

Dato mancante

La ricerca ha coinvolto anche uno dei due genitori presenti al momento della
procedura. Sono stati coinvolti 200 genitori, cosi ripartiti: 165 mamme, 29 papa e 6

soggetti di cui manca il riferimento. Dal questionario sociodemografico sono state
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rilevate le wvariabili inserite nella tabella sottostante relativi alla scolarita, alla

situazione relazionale dei genitori, alla situazione economica, all’occupazione dei

entrambi, alle ore lavorative (Tab.4).

Tabella 4. Questionario Socio-Demografico Genitori

Frequenza % Totale Mancanti
Elementare 2 1.0
Media inferiore 12 6.0
Media superiore 50 25.0
Scolarita 99 101
Laurea Triennale 10 5.0
Laurea magistrale 13 6.5
Dottorato 12 6.0
Fldar}zato o 9 45
convivente
Situazione Coniugato 69 345 % o
relazionale Separato o 9 4.5
divorziato
Single 3 1.5
Sufficiente 9 4.5 94 106
Situazione Adeguata 46 23.0
economica
Buona 39 19.5
In cerca di lavoro 4 2.0 92 108
Attuale Part time 25 12.5
occupazione
Tempo pieno 63 31.5
50 o piu ore/sett 9 4.5 93 107
40-49 ore/sett 30 15.0
30-39 ore/sett 34 17.0
Ore lavorative 15555 o/sett 10 5.0
10-19 ore/sett 7 35
0-9 ore/sett 3 1.5
In cerca di lavoro 3 1.5
. Part time 10 5.0
Occupazione 85 115
partner Tempo pieno 69 345
Non identificato 3 1.5
50 o piu ore/sett 18 9.0
40-49 ore/sett 40 20.0
Ore lavorative 30-39 orefsett 16 8.0 26 114
Partner 20-29 ore/sett 7 35
10-19 ore/sett 3 1.5
0-9 ore/sett 2 1.0




4.3.2 Procedura

I1 progetto di ricerca si organizza in quattro fasi distinte temporalmente, al fine di
valutare I’evidenza dell’uso della VR nella riduzione dell’ansia/paura e del dolore
in eta pediatrica.

Il progetto di ricerca prevede una raccolta dati in uno spazio temporale precedente
alla sedazione di una o due settimane, chiamato TO, che ha lo scopo di raccogliere
i dati anagrafici e descrivere il profilo di funzionamento di paziente e genitore
rispetto a paure relative alla separazione (ASA-27) o ansie (GAD-7). Tale fase
viene sostenuta attraverso la guida del personale nella compilazione di questionari
self report, descritti in seguito tra gli strumenti. La raccolta dei dati relativi al
campione dei genitori, purtroppo, non ¢ sempre stata completa.

La fase successiva, denominata T1, prevede 1’analisi dello stato d’ansia del
genitore e della percezione di dolore e paura da parte del paziente, nel momento
immediatamente precedente alla sedazione. Anche lo studio di queste componenti
si effettua attraverso la proposta di un questionario self report e di scale visive,
sotto la guida e il sostegno del personale.

La terza fase, denominata T2, riguarda solo il paziente e si svolge durante la
sedazione. Lo studio avviene attraverso la raccolta di parametri fisiologici come
Frequenza Cardiaca (FC), Frequenza Respiratoria (FR), Pressione Arteriosa (PA)
e Saturazione di Ossigeno (Sat O2). Nel periodo della sedazione si effettua la
raccolta dei dati farmacologici relativi al dosaggio di Benzodiazepine
(Midazolam), Ketamine e Propofol. La ricerca prevede ’analisi dei dati raccolti al
momento iniziale (TP0), dopo 5 minuti dalla sedazione (TP5) e dopo 15 minuti
(TP15).

La quarta fase, denominata T3, riguarda nuovamente sia il genitore che il paziente
attraverso la somministrazione del questionario self-report e delle scale, proposte
anche al momento T1.

L’ultima fase del progetto, denominata T4, prevede la raccolta dati dopo almeno
15 giorni dalla procedura in sedazione, si propone un’analisi rispetto agli effetti
sull’ansia e la valutazione del gradimento dell’esperienza. Nello specifico, per la
compilazione dei questionari previsti in questa fase, ¢ stato creato un modello

informatizzato e inviato un /ink Qualtrics ai genitori tramite posta elettronica.
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Rispondere al questionario si ¢ dimostrato agevole e di facile compilazione sia per
il paziente che per il genitore, oltre che facilitare la fase di raccolta dati. I
questionari, svolti in forma anonima sono stati correttamente associati ai dati delle
indagini precedenti attraverso I’uso di codici identificativi.

La specificazione del tipo di questionari utilizzati e la loro organizzazione

temporale sara meglio visualizzabile nella tabella sottostante (Tab.5).

Tab.5.Fasi del progetto
Tempo Periodo Soggetto Test
1. PPCI (Pediatric Pain Coping
Inventory, child, parental and
adult versions — 41 items)
2. SAFA-anxiety (42 items) (per
. minori e diciottenni) o GAD-7
1-2 settimane )
T0 Pre-sedazione (19-23 anni)
1. Adult Separation Scale (ASA-
27)
Genitore 2. GAD-7
Questionario Socio-
demografico
Children’s Fear Scale (Paura)
Wong-Baker scale (Dolore)
GAD-7

. Parametri fisiologici (FC, FR,
Durante la PA, Sat 02)
T2 . Paziente 2. Dosaggio di benzodiazepine:
sedazione . .
Midazolam, ketamine e
Propofol

Paziente

98]

. Paziente
Tl Pre-sedazione

Genitore

| =N =

—

p Paziente Children’s Fear Scale (Paura)
T3 d ost- 2. Wong-Baker Scale (Dolore)
sedazione Genitore GAD-7

1. Questionario di gradimento
(Likert 1-5)

2. Domanda: se dovesse rifare la

2 settimane Paziente sedazione ripeterebbe

T4 Post- I’esperienza con i visori?

sedazione 3. SAFA-anxiety (42 items) o

GAD-7 (per >19 anni)

Genitore 1. GAD-7

Il protocollo di questo studio ¢ stato approvato dal Comitato Etico per la
Sperimentazione Clinica (CESC) dell’Azienda Ospedale Universita di Padova
(codice protocollo: 5809/A0/23; data di approvazione 30/7/2023). Il progetto ¢
stato redatto in conformita alle norme di Buona Pratica Clinica dell’Unione

Europea e alla Dichiarazione di Helsinki, il paziente rilascia il proprio consenso



previa corretta e completa informazione. Inoltre, in accordo con il Regolamento
EU 2016/679 (GDPR), ¢ stata garantita la riservatezza dei dati personali raccolti

durante lo studio in termini di privacy.

4.3.3 Strumenti

Lo studio ha richiesto 1’utilizzo di strumentazione tecnologica concreta e di alcune
specifiche app, che verranno descritti in seguito (Tab.6). Seguira, inoltre, la

descrizione della strumentazione testistica somministrata ai genitori e ai pazienti.

Software e Hardware
Tabella 6. Strumenti Software e Hardware
Visore di realta virtuale Meta Quest 2
Applicazione virtuale Nature Treks VR
Programma di elaborazione Statistical Package for the Social
statistica Sciences (SPSS 29.0)
Software cartelle cliniche Galileo
Documento Schede anestesiologiche

“Meta Quest” ¢ una linea di visori per la VR sviluppata da Meta (precedentemente
Oculus). Questi dispositivi permettono un’esperienza immersiva, "all-in-one", il
che significa che non richiedono PC o console per funzionare (Meta Platforms,
Inc., 2025). 1l Visore permette liberta di movimento e attraverso due controller
permette di interagire all’interno della realta virtuale. Attraverso un processo
chiamato mirroring, inoltre, il visore pud essere messo in comunicazione con un
altro dispositivo, nel caso specifico di questa esperienza un tablet, in modo che su
quest’ultimo sia visibile cid che accade all’interno dell’esperienza virtuale.
All’interno del progetto il visore ¢ stato proposto con immagini di scenari rilassanti
e interattivi.

A questo scopo ¢ stata utilizzata I’applicazione Nature Treks VR, prodotta dalla
Greener Games, una societa fondata da John e Ria Carline. L'azienda combina la
loro esperienza unica in due settori molto diversi tra loro, quello educativo e di
cura con quello legato allo sviluppo dei videogames. Nello specifico, questa

applicazione ¢ utilizzabile con 1 visori per la VR e permette di immergersi in realta
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naturali rilassanti. Propone molti ecosistemi diversificati tra cui il soggetto pud
scegliere, mondi unici in cui ¢ possibile anche I’incontro di elefanti, delfini o
dinosauri e vivere emozioni di tranquillitd e stupore. L’esperienza risulta
personalizzabile tramite il movimento libero o I'uso dei controller. I comandi
interattivi permettono di cambiare le condizioni meteo o del tempo esplorando i
contesti di giorno, di notte, con il sole o la pioggia; risulta inoltre possibile attirare
gli animali, produrre farfalle o anche alberi. Le esperienze sono accompagnate
anche da una musica rilassante o dalla sinfonia della natura per creare paesaggi
ancora piu immersivi (Meta Platforms, Inc., 2025).

La raccolta dei dati anamnestici, fisiologici e farmacologici dei pazienti che hanno
utilizzato la VR ¢ stata compiuta attraverso 1’uso delle schede anestesiologiche,
materiale fisico cartaceo utilizzato durante la procedura per annotare dosaggi e
parametri. La raccolta di queste informazioni per le procedure senza I’utilizzo
della VR, invece, ¢ stata eseguita tramite Galileo, I’applicativo ospedaliero adibito
alla ritenzione delle informazioni della cartella clinica e alla gestione dei dati.

I dati raccolti sono stati in seguito confrontati ed elaborati attraverso il software
per I’analisi statistica Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 29.0). Per
essere elaborate, le informazioni raccolte sono state trasformate in dati organizzati
e formalizzati in un database. Il pacchetto software per I’archiviazione elettronica
e la manipolazione dei dati e il calcolo statistico viene immesso sul mercato nel
1968, & uno software user-friendly, ossia utilizza un’interfaccia grafica per rendere
piu facile e immediato 1’utilizzo. Le funzioni sono quindi raggiungibili tramite
finestre di dialogo € menu a tendina e consentono all’utente di svolgere le orazioni
di calcolo statistico desiderate. Esistono versioni del software compatibili con il

sistema operativo Windows e anche con Mac Os (Giorgetti et al, 2007).

Strumenti testistici per la valutazione del caregiver:

Questionario sociodemografico

Questionario che si occupa di raccogliere dati relativi alla situazione economica,
sociale e demografica del nucleo; composto da 9 domande, 7 chiuse e 2 aperte

rispetto al tipo di mansione lavorativa svolta. Il questionario si occupa di indagare



il tipo di titolo di studio posseduto, il lavoro svolto e la quantita di ore dedicate al
lavoro di entrambi i1 genitori, la loro relazione e la situazione economica della

famiglia.

Adult Separation Anxiety Symptom Questionnaire - ASA-27 (Manicavasagar et
al, 2003)

Strumento chiave per I’identificazione sintomi di ansia da separazione negli adulti
dai 18 anni. Il questionario si sviluppa come un’autovalutazione attraverso 27
domande che indagano eventuali preoccupazioni eccessive, angoscia ed
evitamento legati alla separazione dai propri cari o dai luoghi familiari. Gli items
sono caratterizzati dalla specifica descrizione di situazioni legate a possibile ansia
da separazione a partire dal modello dell’ASI-SI (Adult Separation Anxiety
Semistructural interview), un’intervista semistrutturata basata sul DSM.
Tradizionalmente I’ansia da separazione era considerata una condizione infantile,
il DSM-5 ha ampliato i criteri per includere la manifestazione del disturbo d'ansia
da separazione nell'eta adulta (American Psychiatric Association, 2013). Lo
strumento nella versione originale ha mostrato un’elevata coerenza interna, con un
coefficiente a di Cronbach pari a .95, indice di un’ottima affidabilita e di una forte
omogeneita tra gli item che compongono la scala. Ogni item ¢ valutato su una
scala Likert a quattro punti secondo il livello di accordo, dove un punteggio di 0
indica “non ¢ mai successo” e 3 indica “succede molto spesso”. 1l punteggio
ottenuto ¢ compreso in un range da 0 a 81, il cut-off rispetto a cui il punteggio

viene considerato clinico ¢ pari a 22 (Manicavasagar et al, 2003).

Generalized Anxiety Disorder 7 — GAD7 (Spitzer et al. 2000).

Strumento di screening e diagnosi utilizzato per valutare I’intensita dei sintomi di
ansia generalizzata negli adulti (dai 18 anni). Lo strumento utilizza 7 domande
self-report per indagare il livello di ansia percepito nelle ultime due settimane e si
basa sui criteri diagnostici riportati nel DSM-5 (Spitzer et al. 2006).

I1 GAD-7, nella sua versione originale, presenta un’elevata affidabilita interna con
un coefficiente a di Cronbach pari a .92. Lo strumento ha, inoltre, dimostrato

solide proprieta di validita di costrutto e di criterio, rendendolo una misura
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psicometrica robusta per la valutazione dei sintomi d’ansia generalizzata
(sensibilita del 89% e specificita dell’82%).
Il punteggio totale oscilla da 0 a 21 e la significativita ¢ cosi ripartita: 0-4 ansia

minima, 5-9 ansia lieve; 10-14 ansia moderata; 15-21 ansia grave.

Strumenti testistici per la valutazione diretta del paziente pediatrico:

Pediatric pain coping inventory - PPCI (Varni et al., 1996; Bonichini & Axia,
2000)

Questionario standardizzato per la valutazione delle strategie di coping dei
bambini dai 5 ai 12 anni che contribuisce alla comprensione della differenza
individuale nella percezione del dolore e nel modo di affrontarlo.

Nella sua forma originale il questionario comprende 41 items suddivisi in cinque
distinte categorie:

1. Distrazione: spostamento dell’attenzione dal dolore a qualcos’altro (es.
«Penso a delle cose bellen, «Mi metto a giocare con il giocattolo
preferito»);

2. Auto-istruzioni cognitive: uso di un dialogo interno e informazioni
cognitive per fronteggiare il dolore (es. «Mi dico di essere coraggioso»,
«Faccio finta di non avere maley», «Mi dico che passera»);

3. Richiesta di supporto sociale: ricerca di aiuto, conforto o comprensione
all’esterno (es. «Gioco con 1 miei amici», «Lo dico a mia mamma o a mio
papa»);

4. Problem-solving: messa in pratica di azioni finalizzate a far passare il
dolore, al suo controllo (es. «Chiedo una medicina», «Mi sdraio
tranquillo», «Chiedo di andare dal dottore»);

5. Catastrofizzazione/drammatizzazione: sensazione personale di essere una
vittima, percezione di mancanza di potere rispetto al dolore provato (es.
«Penso di non poter fare proprio nulla per far andare via il maley,

«Piango», «Penso che diventera sempre peggio»).

Il soggetto rispondera alle domande indicandone 1’aderenza attraverso 1’utilizzo di

una scala Likert con punteggio da 1 (“mai”) a 4 (“molto spesso”). Il questionario



¢ stato ideato e scientificamente verificato da James W. Varni e Stacy A. Waldon
nel 1996.

La traduzione italiana ad opera di S.Bonichini e G.Axia (2000) apporta delle
modifiche ad items e scale considerati a causa della mancata significativita
statistica emersa all’interno del campione italiano. Le scale di riferimento
diventano quattro, con I’esclusione di tutti gli items appartenenti alla scala della
catastrofizzazione. Sono stati esclusi anche altri item, in particolare della scala

della distrazione, per un nuovo totale di 29 items significativi.

Scale Psichiatriche di Autosomministrazione per Fanciulli e Adolescenti -SAFA-

A (Cianchetti & Fancello., 2001).

Le scale SAFA sono una batteria di questionari compilabili da soggetti di eta
evolutiva (8-18 anni) per la valutazione diagnostica di Ansia, Depressione,
Sintomi ossessivo compulsivi, Disturbi alimentari psicogeni, Sintomi somatici e
ipocondria.
Nello specifico all’interno della presente ricerca si utilizza la batteria SAFA-A
dedicata all’analisi dell’ansia. Tale scala si differenzia per eta in:

- SAFA-A/e (8-10 anni)

- SAFA-A/m (11-13 anni)

- SAFA-A/s (14-18 anni)
La prima scala comprende 42 items, quelle per le eta superiori 48 items.
Gli items possono essere, inoltre, suddivisi in base al tipo di ansia all’interno delle
seguenti sottoscale: ansia generalizzata, ansia sociale, ansia da separazione, ansia
scolastica. Il soggetto indica 1’aderenza delle affermazioni al proprio
funzionamento con le risposte: vero, una via di mezzo, falso. Nella scala gli items
sono presentati sempre in modo che gli items “positivi” non siano mai vicini tra
loro. Sono stati inoltre individuati degli item critici che differenziano le risposte
tra pazienti ansiosi e normali, che possono essere utilizzati per una prima
valutazione approssimativa ma anche per un controllo della validita generale delle
risposte.
Per I’interpretazione dei risultati si utilizzano delle tabelle di conversione in punti

T in relazione ad eta e sesso, da cui si identificano:
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- ansia nella norma o lieve= T <65
- ansia moderata= 65 <T<70

- ansia clinicamente significativa= T>70 (Cianchetti & Fancello., 2001).

Scala del dolore-Wong Baker FACES Pain Rating Scale (Wong & Baker, 1988)

Scala di valutazione del dolore ideata da Wong e Baker nel 1988 usa una tecnica
di proiezione di immagini per valutare il dolore che utilizza 6 volti su scala
orizzontale. La scala inizia a iniziano da sinistra con un volto sorridente che indica
assenza di dolore e a cui ¢ attribuito un punteggio di 0, prosegue a multipli di 2
fino alla faccina molto dolorante all’estrema destra a cui ¢ attribuito un punteggio
di 10 (AllegatoC). Si chiede al soggetto di indicare quale rappresentazione
stilizzata del volto rappresenti maggiormente il livello di dolore provato in quel
momento. La scala si rivolge a soggetti in un range di eta dai 3 anni fino agli 8
anni; tuttavia, nel presente studio I’eta ¢ stata estesa perché rapida ed intuitiva. La
somministrazione risulta veloce e di immediata comprensione utile non solo con i
bambini ma anche con altre categorie con  difficolta  di
comprensione/comunicazione come nel caso di difficolta cognitive.
L’interpretazione dei risultati attribuisce al punteggio maggiore una maggiore
intensita di dolore percepito corrispondente. Diversi studi ne confermano la

validita in ambito pediatrico (Garra et al, 2013; Kamki et al, 2022).

Scala della paura - Chldren’s Fear Scale (McMurtry et al, 2011).

Questa scala di valutazione su stimolo visivo e orizzontale ¢ basata sulla Scala
dell'ansia dei volti degli adulti ed ¢ stata utilizzata per la prima volta per la
misurazione della paura dei bambini durante la venipuntura (McMurtry et al,
2011). La scala si rivolge a soggetti in un range di eta dai 5 anni fino ai 12 anni. Il
principio ¢ lo stesso della scala descritta in precedenza, si chiede al bambino di
identificare il livello di paura del momento identificando quale tra le cinque
faccine rappresentate sia quella piu rappresentativa (AllegatoB). L’organizzazione
ad intensita crescente si sposta da sinistra a destra e ogni faccia assume un valore
che va da 0 a 4; per l'interpretazione dei punteggi a punteggio maggiore

corrisponde una maggiore intensita della paura.



Questionario di gradimento per i pazienti

I1 questionario di gradimento viene presentato ai partecipanti a distanza di tempo
rispetto all’esperienza di utilizzo della realta virtuale al fine di indagare la
percezione a lungo termine rispetto all’esperienza. Lo strumento ¢ stato costruito
attraverso 1’uso di 6 domande iniziali chiuse, con risposte su scala Likert a 3 livelli
(range 1-3) e 3 domande aperte che permettono ai partecipanti maggior liberta
espressiva rispetto a cosa sia piaciuto di piu o di meno e uno spazio per dei

commenti spontanei (AllegatoD).

4.3.4 Piano delle analisi statistiche

La seguente sezione descrive le procedure statistiche adottate per analizzare i dati
raccolti, con I’obiettivo di verificare le ipotesi relative all’efficacia della VR nella
riduzione di ansia, dolore e risposta fisiologica nei pazienti pediatrici durante
procedure mediche. L’elaborazione dei dati ¢ stata effettuata con il sofiware SPSS,
adottando un livello di significativita p<.05. Quando opportuno, sono stati riportati
indici di dimensione dell’effetto (d, R?) e intervalli di confidenza al 95%.

Nella fase esplorativa, 1’analisi preliminare ¢ stata condotta mediante analisi di
frequenza, descrittive e mediante la verifica delle correlazioni tra le variabili di
interesse attraverso i1 coefficienti di Pearson o di Spearman, a seconda della
distribuzione dei dati.Al fine di rispondere alle domande della prima area di
ricerca, sono stati costruiti dei modelli di regressione lineare volti a identificare i
predittori delle variabili fisiologiche, analizzando separatamente i gruppi che
hanno eseguito la procedura con e senza VR (VR e NO VR). Le regressioni
includevano analisi ANOVA, coefficienti ¢ collinearita.

Analogamente, per la seconda area di ricerca, i modelli di regressione hanno
valutato le variabili psicologiche predittive rispetto al dosaggio farmacologico,
sempre separando i due gruppi (VR e NO VR).

Le differenze nei parametri fisiologici e farmacologici within-subjects, ovvero tra
le due condizioni (VR e NO VR) negli stessi pazienti, sono state verificate
mediante t-test per campioni appaiati. Non ¢ stato possibile eseguire un confronto
diretto between-subjects poiché il gruppo senza VR non rappresenta un vero

gruppo di controllo, includendo in parte gli stessi soggetti.
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Il confronto tra pazienti oncologici € non oncologici ¢ stato condotto tramite t-test
per campioni indipendenti, sostituendo con il test di Mann-Whitney in caso di
distribuzioni non normali o varianze eterogenee (test di Levene).

I1 ruolo predittivo delle strategie di coping di tipo distrattivo rispetto alle variabili
fisiologiche, invece, ¢ stato valutato tramite modelli lineari.

Infine, il gradimento rispetto all’esperienza di utilizzo della VR ¢ stato analizzato
con indici descrittivi (medie, percentuali, deviazioni standard) sia sui singoli
punteggi (1-3) sia sulla somma totale (6-18). Il confronto tra pazienti oncologici e
non oncologici ¢ stato effettuato con un t-test per campioni indipendenti,

considerando varianze diseguali secondo il test di Levene.

4.4 Risultati
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4.4.1 AREA 1 — Associazione tra variabili psicologiche ed indici fisiologici

Si procede con I’analisi sia del gruppo dei pazienti che non hanno utilizzato il visore
(NO VR) che del gruppo che ha utilizzato la VR, separatamente al fine di rispondere

ai quesiti di ricerca specifici dell’area.

e Ipotesi A: In che modo il numero di procedure precedentemente affrontate, la
condizione di paziente oncologico, i livelli di ansia generale e di ansia da
separazione del bambino (SAFA), le strategie di coping (PPCI) e la percezione
soggettiva di dolore e paura influenzano le variazioni dei parametri fisiologici

(FR, FC e SatO.) rilevati al momento dell’inizio della procedura (TP0)?

Si esplorano le variabili dipendenti (FC, FR, SaTO2, PA sistolica, PA
diastolica) in relazione alle indipendenti (numero delle procedure subite, il caso
della prima procedura, il tipo di paziente, I’ansia da separazione misurata con

le scale SAFA, le scale di paura e dolore).

Frequenza respiratoria

CAMPIONE NO VR:
Il campione ¢ costituito da 23 soggetti con una FR media a PTO pari a 21.57

(DS=5.03). L’analisi delle correlazioni di Pearson ha mostrato un valore



positivo con il numero delle procedure (r=.434). Il numero medio di procedure
all’interno del campione ¢ pari a 13.22 (DS=13,57).

Si applica il modello di regressione lineare che analizza la FR al TPO come
variabile dipendente e il numero delle procedure eseguite come variabile

indipendente (Tab.7).

Tabella 7. Riepilogo del modello del numero procedure predittore FR a TPO.

Errore Statistiche delle modifiche
) R? std. . . .
R R adattato | della M0d12ﬁca Modifica Sign
stima R F gll | g2
517 | .268 | .233 4.40 268 7.67 1 21 |.011

Il riepilogo del modello di regressione stepwise mostra una correlazione
moderata e positiva tra FR e numero di procedure (R=.517). Il modello risulta
statisticamente significativo (F(1,21)=7.67, p=.01) e spiega il 26,8% della
varianza nella FR (R?=0.268). Il coefficiente non standardizzato (B=.192,
p=.011) indica che ad ogni procedura aggiuntiva ¢ associato un incremento
medio di 0.19 atti respiratori/min della FR a TPO. La regressione ¢ rappresentata
in figura 5.

Le altre variabili (tipo di diagnosi, SAFA, paura, dolore, ASA-27, GAD-7) non
hanno contribuito in modo significativo alla predizione della FR (p>.50) e
percio sono escluse dal modello. L’analisi dei valori di tolleranza (da .92 a .99)
mostra che non vi ¢ collinearita tra le variabili; quindi, il modello ¢ stabile e la

FR a TO ¢ predetta unicamente dall’esperienza procedurale.

Figura 5. Grafico di regressione della FR data in associazione al
numero di procedure
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CAMPIONE VR:
Il campione corrisponde a 46 soggetti con FR media di 20.70 (DS=3.55),
composto dal 63% di pazienti oncologici, con ampia variabilita rispetto al
numero di procedure affrontate (M=6.72, DS=11.56). I punteggi medi riportati
alle scale psicologiche indicano livelli moderatamente bassi di paura (M=.85)
e dolore (M=2) percepiti dai pazienti.
Si conduce una regressione lineare di tipo Stepwise (Tab.$8).

Tabella 8. Modello di regressione della scala paura e FR a TPO

R R? R? adattato Errore std. della stima
450 .203 .185 3.20

Il modello risulta statisticamente significativo (F(1,44)=11.20, p=.002) e
riporta che il 20,3% della varianza della FR ¢ spiegato dal livello di paura
provata dal paziente (R?>=.203). Il coefficiente risulta negativo (B=-1.43),
I’aumentare della paura provata comporta la diminuzione della FR a TPO di
circa 1,43 atti respiratori/min per ogni punto in piu nella scala della paura.

Le altre variabili (tipo di diagnosi, numero di procedure, dolore) non hanno
contribuito in modo significativo alla predizione della FR (p>.50) e percio sono
escluse dal modello.

L’unico predittore significativo ¢ la scala di paura del paziente.

Frequenza cardiaca

CAMPIONE NO VR:

Il campione corrisponde a 13 soggetti. Complessivamente, le statistiche
descrittive indicano una certa variabilita tra i soggetti per quanto riguarda gli
aspetti psicologici, a fronte di una relativa omogeneita in altre variabili cliniche

(es. prima procedura e stato oncologico) (Tab.9).



Tabella 9. Analisi descrittiva parametri procedure NOVR

Media | Deviazione std. | N
TO FC NO VR 79.31 1228 13
GENERALE PUNTI T TO 52.69 12.08] 13
Pazienti ONCO NONONCO 1.0 .000] 13
Nr Procedure 14.08 12.41 13
Prima_procedura_num 2.00 .000| 13
Scala paura T1 paziente .38 .96 13
Scala_dolore T1 paziente 1.23 1.54 13
SOMMA GAD7T1 genitore 6.23 640 13
SOMMA Paure genitori ASA27 90.77 13.30 13

La correlazione di Pearson tra il numero di procedure e la FC (TP0) non risulta
significativa (r=.15), ma positivamente correlata a FR (r=.031), che ¢ predetta
dal numero di procedure precedenti.

Si costruisce un modello di regressione lineare con la FC come variabile
dipendente per verificarne i predittori. 11 modello risulta non significativo
(F(6,6)=2.31, p=.165), nessuna delle variabili indipendenti fornisce una
predizione statisticamente significativa della FC al TP0. La ridotta numerosita
campionaria (N=13), tuttavia, limita fortemente la potenza statistica dell’analisi

e la generalizzabilita dei risultati.

CAMPIONE VR:

Il campione corrisponde a 48 soggetti. L’analisi delle correlazioni di Pearson
rileva la significativita della relazione tra FC e scala della paura (r=.188). Si
applica un modello di regressione lineare di tipo Stepwise con FC al TPO come

variabile dipendente (Tab.10).

Tabella 10. Modello di regressione con predittore il numero di procedure
R R? R? adattato Errore std. della stima
.340 116 .097 14.20

La proporzione della varianza della FC spiegata dal modello ¢ solo del 11,6%
Secondo il calcolo del coefficiente B al crescere delle procedure la FC aumenta
di 0.86 battiti/min. L’errore standard della stima ¢ di 14.20 bpm e indica una
discreta variabilita residua, non spiegata dal modello. I modello ¢

statisticamente significativo ((F(1,46)=6,02, p=.018), p=.018).

65



66

Sono state escluse: numero delle procedure precedenti, scala della paura e del

dolore del paziente.

Saturazione e Pressione arteriosa

CAMPIONE NO VR

Il campione ¢ composto da 19 soggetti con valori medi di SatO: a TPO elevati
e stabili (M=98.84, DS=1.46).

Dall’analisi delle correlazioni di Pearson emerge una relazione negativa
moderata e significativa tra la SatO: e la condizione oncologica (r=-.470,
p=.021) e una correlazione negativa con i punteggi di ansia sociale, anche se
solo tendenziale (r=-.360, p=.065).

E stata condotta una regressione lineare multipla di tipo Stepwise considerando
la SatO: come variabile dipendente.

Nel primo modello, ¢ stata inserita la condizione oncologica come predittore ed
¢ risultato significativo (F(1,17)=4.83; p=.042). La condizione oncologica
risponde al 22,1% della varianza della SatO: (R?>=.221) ed ¢ associata ad una
riduzione media di circa 3 punti nella SatO2 (B=-3.00; p=.042).

Nel secondo modello, & stata inclusa la variabile dell’ansia sociale come

predittore (Tab.11).

Tabellal 1. Confronto modelli predittori SatO-

Statistiche delle modifiche
Sign.
Modello R? Modifica R*> | ModificaF | gll gl2 Modifica F
1 470° 221 4.83 1 17 .042
2 .632° 178 4.75 1 16 .045

Questo secondo modello ¢ significativo (F(2,16)=5.32; p=.017) e migliora
significativamente la capacita predittiva, arrivando a spiegare il 40% della
varianza di SatO: (R*=.400). Entrambi i predittori risultano significativi: la
condizione oncologica (B=-3.34; p=.016) e ’ansia sociale (B=-.057; p=.045).
Essere un paziente oncologico e avere punteggi piu elevati di ansia sociale ¢

associato a livelli inferiori di SatO all’inizio della procedura.



CAMPIONE VR

Il campione preso in esame ¢ rappresentato da 40 soggetti. Le correlazioni di
Pearson hanno mostrato che la PA sistolica ¢ positivamente correlata con la
scala del dolore del paziente (r=.367, p=.010) e con la scala della paura (r=.250,
p=-060, tendenza non significativa).

E stata calcolata una regressione lineare Stepwise per identificare i predittori
della PA sistolica al tempo TPO. 1l riepilogo del modello include solo la scala
del dolore come predittore.

Il modello si dimostra significativo (F(1,38)=5.92, p=.020) e spiega il 13,5%
della varianza della PA sistolica (R?>=.135).L’ analisi dei coefficienti mostra che
la scala del dolore predice positivamente la pressione sistolica (B=3.37): all’

aumento di un punto della scala del dolore ¢ associato a un incremento medio

di circa 3,37 mmHg nella PA sistolica.

Dall’analisi delle correlazioni di Pearson la scala distrazione del PPCI ¢ relata
gli indici di PA diastolica a TPO (r=.375) e PA diastolica a TP5 (r=372).

Il campione ha una numerosita pari a 154 soggetti al TPO e 86 soggetti al TPS.
Si calcola il modello di regressione lineare con la PA variabile dipendente e il
PPCI sottotipo distrazione come variabile indipendente.

Il primo modello mostra una correlazione molto bassa (R=.134), la scala della
distrazione spiegherebbe solo 1’1.8% della varianza della PA a TPO, ma il
modello non ¢ statisticamente significativo (F(1,152) =2.76, p=.099). I risultati
indicano solo la presenza di una debole tendenza positiva. Anche il modello
che considera la scala di distrazione come predittore della PA a TS5 non risulta
statisticamente significativo (F(1,84)=.002, p=.963) e la correlazione rilevata ¢

praticamente nulla (R=.005).
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Figura 6. Varianza indici fisiologici spiegata dai modelli di regressione

Percentuale di varianza spiegata dai modelli
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e Ipotesi B: ansia da separazione e ansia generalizzata provate dal genitore

influiscono sui parametri fisiologici del bambino ad inizio procedura? In
particolare, maggiori punteggi ottenuti al questionario ASA-27 del genitore o
GAD-7, si rispecchino in un incremento dei dati fisiologici registrati sul

bambino ad inizio procedura (TP0)?

CAMPIONE NO VR

Dall’analisi correlazionale di Pearson del gruppo dei pazienti che non ha
utilizzato il visore (N=24) emerge quanto segue: FC a TPO ¢ positivamente
correlata con ASA-27 (r=.588). Non emergono correlazioni significative,
invece, con il GAD-7.

Il modello lineare di regressione semplice conferma una correlazione positiva
di intensita moderato-forte, tra ASA-27 del genitore ¢ FC a TPO (R=.533).
L’analisi indica che il 28.4% della varianza nella FC ¢ spiegata dall’ansia di

separazione del genitore (R?=.284) (Tab.12).

Tabella 12. Modello di regressione ASA-27 ¢ FC

Statistiche delle modifiche
R R? Errore .Std' Modifica . Sign.
della stima R Modifica F | gll | gl2 Modifica F
533 | 284 14.55 284 8.72 1] 22 .007




Il modello ¢ statisticamente significativo (F(1,22)=8.72, p=.007) e indica che
ogni incremento di 1 punto nell” ASA-27 del genitore comporta un aumento

medio di 0.69 battiti/min nella FC del bambino (B=.685, p=.007) (Tab.13).

Tabella 13. Coefficienti ASA-27 ¢ FC

Coefficienti non Coefficienti
standardizzati standardizzati
Errore
Predittore B standard Beta t Sign.
(Costante) 23.02 21.07 1.09| .286
SOMMA _Paure .685 232 5331 295 .007
genitori ASA27

La variabile GAD-7 del genitore ¢ stata esclusa dal modello. L analisi dei valori
di tolleranza mostra che non vi ¢ collinearita tra le variabili; quindi, il modello

¢ stabile e ASA-27 risulta I'unica variabile predittiva della FC a TPO.

CAMPIONE VR

Per verificare se I’ansia di separazione dei genitori (ASA-27) puo predire i
punteggi della FC a TPO, anche nel caso 1’utilizzo della VR, ¢ stata condotta
un’analisi di regressione lineare semplice. L’analisi delle varianze ANOVA
dimostra che il modello non ¢ statisticamente significativo (F(1,83)=.80,
p=2374). Spiega soltanto circa 1’1% della varianza della variabile dipendente

(R?=.010) e non costituisce un predittore significativo per FC a TPO.

Ipotesi C: il numero di procedure, 1’ansia da separazione del genitore (ASA-
27), I’ansia da separazione del figlio (SAFA) e la paura del dolore possono
essere predittori degli indici fisiologici del bambino nei tempi successivi

dall’inizio della procedura (TP5-TP15)?

CAMPIONE NO VR

Si riscontrano associazioni significative al TP5, ma non al TP15 (Tab14).

I1 campione ¢ composto da 24 pazienti con una FC media a TP5 pari a 91.92
bpm (DS= 2.97). Il numero medio di procedure precedenti ¢ di 12.79
(DS=13.44). 1l punteggio medio della somma delle paure dei genitori rispetto
alla separazione secondo la scala ASA-27 ¢ di 89.96 (DS=3.08).
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Tabella 14. Correlazioni di Pearson per ASA-27 al TPS

T

Sign. (a una coda)

Nr_Procedure

423

.020

SOMMA Paure genitori ASA27

.500

.006

Si conduce un modello di regressione lineare di tipo Stepwise.

Nel primo modello ¢ stato inserito solo il numero di procedure come predittore.

Il modello ¢ risultato significativo (F(1,22)=4.79, p=.04): il numero delle
procedure spiega il 17.9% della varianza di FC a TP5 (R*=.179). Il coefficiente

del numero di procedure ¢ positivo e moderato (B=.41).

Al primo modello ¢ stato aggiunto come predittore il punteggio ASA-27

dell’ansia di separazione dei genitori (Tab.16). I risultati mostrano un modello

piu robusto (R*=.38, F(2,21)=6,87, p=.02). Entrambe le variabili sono dei

predittori significativi, entrambi i1 coefficienti, quello delle procedure (B=.35) e

della somma dell’ansia da separazione del genitore (B=.45) sono positivi e

indicano che al crescere della variabile indipendente corrisponde 1’aumento

della dipendente.

Tabella 15. Primo e secondo modello di regressione

Statistiche delle modifiche
Sign.
Modello Modifica Modifica
R R? R? Modifica F | gll gl2 F
1 423 .179 .179 479 1 22 .040
617 381 202 6.87 21 .016

Il secondo modello spiega il 38,1% della variabilita della FC a TP5, indicando

che sia I’esperienza del paziente (numero di procedure) sia il livello di ansia da

separazione dei genitori (ASA-27) contribuiscono in modo indipendente alla

risposta cardiovascolare nei tempi successivi alla procedura (Fig.7-8).

Le altre variabili escluse dal modello (p=>.05): ansia a TO, paura e dolore a T1,

condizione oncologica.

Tutte le altre variabili presentano valori di tolleranza compresi tra .65 e .99:

collinearita assente, e non ci sono altre variabili predittrici della FC al TPS.



Figura 7. Effetto del numero delle procedure su FC al TP5
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Figura 8. Effetto Somma ASA27-27 del genitore su FC al TPS
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Al tempo TPS5 si rilevano correlazioni di Pearson significative tra i valori di
SatO2: una relazione negativa nei confronti del numero di procedure subite (r=-
.190, p=.018) e anche rispetto all’ansia di separazione del bambino (SAFA)
(r=-.274, p=.021). L’analisi descrittiva del campione (n=63) evidenzia che la
saturazione media di ossigeno del bambino € pari a 95.10 (DS=4.72). Il numero
medio di procedure precedenti € 5.65 (DS=9.92), mentre il punteggio medio
relativo all’ansia da separazione ¢ 45.43 (DS= 8.73).

Si effettua una regressione lineare di tipo Stepwise inserendo come variabile
dipendente SatO:. Il modello esclude il numero di procedure in quanto non

risulta significativamente correlato (p=.167), L ansia da separazione rientra nel
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modello come predittore (p=.014). 11 modello risulta statisticamente
significativo (F(1,61)=5.07, p=.028) e indica che circa il 7.7% della varianza di

SatO- ¢ spiegato dal livello di ansia da separazione del bambino (Tab.16).

Tabella 6716 Modello di regressione con ansia da separazione predittore per SatO2

Errore Statistiche delle modifiche
std. della | Modifica | Modifica Sign.
R R? stima R? F gll | gl2 Modifica F
2771 .077 4.573 .077 5071 1 61 .028

L’analisi dei coefficienti del modello indica che ad ogni aumento di un punto
nell’ansia da separazione, la saturazione diminuisce in media di 0.15 punti (B=-
.150).

Sempre al TP5 non si rilevano correlazioni altre positive per la FC (Tab.17).
Solo I’ansia del genitore misurata con GAD-7 si avvicina a valori significativi,

senza tuttavia raggiungerli.

Tabella 17. Correlazioni di Person con FC a T5

Variabile r Sign. (1 coda)

Pazienti ONCO/NONONCO 205 105
Numero Procedure -111 250
Scala paura del paziente 156 171
Scala dolore del paziente 125 225
Ansia da separazione SAFA 121 231
Somma paure genitori ASA-27 -.195 A17
Ansia genitore GAD-7 233 077

Al TP15 si rileva la significativita della relazione che lega la SatO- all’ansia
generalizzata del bambino (SAFA) (r=-.181, p=.033). Il campione comprende
27 soggetti con SatO: media di 95.81 (DS=2.15). Il modello di regressione
lineare applicato, tuttavia, non risulta significativo, non spiega una quota
significativa di varianza (R®>=.037; p=.997), indicando che la SatO: non ¢

influenzata dall’ansia generalizzata del bambino (SAFA).

4.4.2 AREA 2 — Associazione tra variabili psicologiche e dosaggi farmacologici

Si procede separatamente con 1’analisi del gruppo dei pazienti che non hanno utilizzato
il visore (N=83 a TPO) e del gruppo che ha utilizzato la VR (N=200 a TPO0) al fine di

rispondere ai quesiti di ricerca specifici dell’area.



Si valutano le variabili dipendenti (Midazolan (MDZ), Ketamina (KTM), Propofol
(PRF)) in relazione alle indipendenti (numero delle procedure subite, il caso della
prima procedura, lo stato oncologico, I’ansia da separazione misurata con le scale
SAFA, le scale di paura e dolore, I’ansia di separazione dei genitori dell’ASA-27 e

’ansia genitoriale del GAD-7).

e Ipotesi A: esiste una variazione nei dosaggi dei farmaci somministrati durante
la procedura (TPO, TPS, TP15) in relazione alle variabili relative alla malattia
del paziente (tipo di malattia, numero di procedure effettuate) e alle variabili
psicologiche principali (dolore, paura, ansia del bambino (SAFA), ansia

genitoriale (GAD-7) e ansia da separazione dei caregiver (ASA-27)?

CAMPIONE NO VR
Dall’analisi delle correlazioni di Pearson al TPO risultano statisticamente

significative le relazioni di PRF visibili in Tabella 18.

Tabella 18. Correlazioni di Pearson per PRF a TPO

Variabile Correlazione
Nnumero delle procedure r=-.320, p=.014
Ansia sociale (SAFA) =433, p=.007

I1 campione ha coinvolto 31 soggetti con una media di dosaggio PRF pari a .80
mg/kg (DS=1.07). 1l punteggio medio alla scala sociale SAFA ¢ 52.26
(DS=10.20), mentre il numero medio di procedure mediche effettuate ¢ 11.13
(DS=12.01),

L’analisi del modello di regressione lineare applicato considera il dosaggio di
PRF come variabile dipendente, 1’ansia sociale e il numero di procedure come
predittori.

Nessuna delle wvariabili indipendenti considerate mostra correlazioni
significative all’interno del modello (p>.05) e il modello stesso non risulta
statisticamente significativo per spiegare la varianza di PRF a TPO (F(2, 28)=
24, p=.304).

Dalle correlazioni di Pearson al tempo TP5, risultano significative la relazione
tra PRF e il numero delle procedure (r=-.345, p=.046), la relazione tra PRF e la
scala della paura (r=.392, p=.003) e la relazione di PRF con la scala del dolore

(1=.369, p=.006).
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Il campione ¢ costituito da 26 soggetti con dosaggio medio di PRF a TP5 di .23
mg/kg (DS=.383), inferiore rispetto a TPO. Il numero medio di procedure
effettuate ¢ 4.88 (DS=2.90), le wvariabili psicologiche riportano per la
socializzazione del bambino valori medi di 54.46 (DS=10.66), per la scala della
paura una media di .50 (DS=.990), e per la scala del dolore valori medi di 1.15
(DS=2.20).

Si applica un modello di regressione lineare di tipo Stepwise in cui si considera
il dosaggio di PRF come variabile dipendente e il numero di procedure, I’ansia

sociale, le scale della paura e del dolore come predittori (Tab.19).

Tabella 19. Modello di regressione con predittore la scala del dolore per PRF TP5

Statistiche delle modifiche
Sign.
Errore std. Modifica Modifica
R R? della stima | R? adattato F gll gl2 F
A486| 237 341 205 7.43 1 24 .012

Il modello rileva come unico predittore la scala del dolore e spiega il 23,7%
della variabilita del dosaggio di PRF a TPS5. Il modello ¢ significativo
(F(1,24)=7.43, p=.012) e Il coefficiente standardizzato indica che all’aumentare
del dolore temuto al tempo T1 aumenta il dosaggio di PRF somministrato al
TPS (B =.085; p=0.012).

Nessun’altra variabile psicologica inclusa nello studio ¢ risultata predittiva
significativa nel modello, che esclude anche possibili collinearita tra le
variabili.

Non emergono correlazioni di Pearson significative che colleghino il dosaggio

farmacologico a TP15 alle condizioni psicologiche iniziali.

CAMPIONE VR
Dall’ Analisi correlazionale del campione di soggetti che ha utilizzato la VR
non emergono correlazioni di Pearson significative che colleghino il dosaggio

farmacologico a TPO, TP5 e TP15 alle condizioni psicologiche iniziali.



443 AREA 3 - Differenze inter e intra soggetto nei parametri fisiologici e

farmacologici: confronto tra sottogruppi e nei pazienti con procedure con e senza VR

eIpotesi A: esistono differenze significative nel confronto dei parametri

fisiologici dello stesso soggetto nelle diverse condizioni con o senza il visore?

In particolare, la FC, la FR, la PA risultano inferiori e la SatO2 maggiore, con

il mantenimento piu stabile dei parametri emodinamici?

S1 mettono in relazione i parametri dello stesso paziente rilevanti durante una

procedura senza utilizzo della VR con quelli durante il suo utilizzo. Di seguito

le statistiche descrittive (Tab.21).

Tabella 21. Statistiche descrittive dei parametri fisiologici al TO- T5-T15 accoppiati

. Deviazione | Err.Std.

Media | N Std., d media

Coppia | TPO Sat02 NOVR 98.69 | 77 1.90 217
1 TPO Sat02 VR 98.64 | 77 1.29 147
Coppia | TPO FC NOVR 88.19 | 77 17.06 1.94
2 TPO FC VR 87.03 | 77 16.86 1.92
Coppia | TPO_ FR NOVR 20.71 | 75 4.58 .529
3 TPO FR VR 2041 | 75 421 487
Coppia | PA sistolica TPO NOVR 121.1 | 55 13.10 1.77
4 PA sistolica TPO VR 119.2 | 55 15.88 2.14
Coppia | PA_diastolica TPO NOVR 69.34 | 55 9.11 1.23
5 PA diastolica TPO VR 68.40 | 55 12.80 1.73
Coppia | TP5 Sat02 NOVR 95.74 | 74 4.85 .564
1 TP5 Sat02 VR 96.20 | 74 2.84 .330
Coppia | TP5S FC NOVR 97.30 | 74 17.12 1.99
2 TP5 FC VR 92.97 | 74 14.36 1.67
Coppia | TPS FR NOVR 2292 | 71 6.56 779
3 T5 FR VR 2215 | 71 5.75 .683
Coppia | PA sistolica TP5S NOVR 108.85 | 20 9.55 2.13
4 PA sistolica TP5 VR 115.35 | 20 14.90 3.33
Coppia | PA diastolica TP5S NOVR 58.40 | 20 10.42 2.33
5 PA diastolica TP5 VR 62.30 | 20 11.92 2.66
Coppia | TP15 Sat02 NOVR 94.44 | 36 11.75 1.95
1 TP15 Sat02 VR 95.33 | 36 2.86 476
Coppia | TP15 FC NOVR 90.60 | 35 15.72 2,66
2 TP15 FC VR 94.51 | 35 15.71 2.66
Coppia | TP15 FR NOVR 2329 | 34 5.93 1.02
3 TP15 FR VR 21.68 | 34 5.84 1.00
Coppia | PA sistolica TP15 NOVR 100.35 | 14 12.07 3.22
4 PA sistolica TP15 VR 10743 | 14 14.57 3.89
Coppia | PA diastolica TP15 NOVR 55.00 | 14 12.34 3.30
5 PA diastolica TP15 VR 59.00 | 14 13.29 3.55
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Il numero di soggetti a cui sono stati rilevati i parametri si riduce drasticamente

nei tre tempi (Fig.9).

Figura 9. Frequenza dei parametri fisiologici rilevati
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Sono stati eseguiti t-test per campioni appaiati per verificare la coerenza tra

misurazioni dello stesso soggetto nelle due condizioni.

Tempo TPO

Dalle correlazioni esplorative, si rilevano relazioni significative solo per FC
(r=.479, p<.001) e PA diastolica (r=.382, p=.004), non confermate dall’analisi
per campioni appaiati in cui nessun parametro mostra differenze significative
tra le medie dei due gruppi.

Le correlazioni rilevate inizialmente, dunque, indicano quindi una coerenza
interna tra le misure fisiologiche, ma non evidenziano variazioni legate alla
condizione VR vs no VR: Iutilizzo della realta virtuale non sembra modificare

1 parametri fisiologici all’inizio della procedura (p> .05).

Tempo TPS

Le analisi con il t-test mostrano la tendenza alla riduzione della FC con VR (da
97.3 292.97 bpm), con una statistica non significativa (t=1.79, p=.078).

La PA sistolica tende ad aumentare nel gruppo VR (da 108.9 a 115.3 mmHg),
ma la differenza non ¢ statisticamente significativa (p=.096). Non si rilevano

variazioni significative per SatO2 e FR.



Tempo TP15

Nessun parametro fisiologico mostra differenze statisticamente significative.
Si osservano solo tendenze a livello descrittivo coerenti con 1’ipotesi iniziale:
SatO- leggermente piu alta nel gruppo con utilizzo di VR (95.33 vs 94.44), FR
leggermente ridotta nel gruppo VR (21.68 vs 23.29) e FC lievemente piu alta
(90.60 vs 94.51).

Di seguito dei grafici delle variazioni medie dei parametri fisiologici nei due

gruppi (Fig. 10-11-12).

Figura 10. Variazione FC
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Figura 11. Variazione PA sistolica
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Figura 12. Variazione PA diastolica
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elpotesi B: esistono differenze significative nel confronto di parametri

farmacologici dello stesso soggetto nelle diverse condizioni con o senza il

visore? In particolare, viene somministrato un dosaggio inferiore di farmaci

sedativi (MDZ, PRF)?

L’iniziale analisi descrittiva dei dati € visibile in Tabella 21. Successivamente,

¢ stato eseguito un t-test per campioni appaiati al fine di confrontare le

condizioni con e senza VR nello stesso soggetto.

Tabella 21. Statistiche descrittive dei parametri farmacologici al TPO- TP5-TP15 accoppiati

. Deviazione Err.Std.
Media | N Std. media
. TPO MDZ NOVR kg .090 | 80 .037 .004
Coppia 1
TPO MDZ VR kg .088 | 80 .030 .003
. TPO KTM NOVR kg 651 | 78 442 .050
Coppia 2
TPO KTM_VR kg .688 | 78 419 .047
. TPO PRF NOVR kg 799 | 78 1.05 119
Coppia 3
TPO PRF VR kg 1.50 | 78 .842 .009
) TP5 MDZ NOVR kg .000 | 52 .000 .000
Coppia 1
TP5 MDZ VR kg .000 | 52 .000 .000
. TPS KTM NOVR kg .091 | 53 293 .040
Coppia 2
TPS KTM_ VR kg .040 | 53 157 .022
. TP5 PRF NOVR kg 327 | 54 452 .061
Coppia 3 == =
TP5 PRF VR kg 465 | 54 526 071
. TP15 MDZ NOVR kg .003 | 52 .020 .003
Coppia 1
TP15 MDZ VR kg .000 | 52 .000 .000
. TP15_ KTM_NOVR kg .000 | 53 .000 .000
Coppia 2
TP15 KTM_VR kg .008 | 53 .057 .008
. TP15 PRF NOVR kg A71 | 52 324 .045
Coppia 3 ——— =
TP15 PRF VR kg 214 | 52 .587 .081




Tempo TPO

Nel confronto tra dosaggio medio di farmaco somministrato al TP0, emergono
correlazioni significative tra la condizione con VR e senza VR sia per MDZ,

KTM che per PRF (p<.001) come visibile in Tabella 22.

Tabella 22. Correlazioni campioni accoppiati dosi farmacologiche

Correlazioni campioni accoppiati
N Correlazione P unilastiegr{alitf‘;1 Catilzlilz?laterale
e N ] T T
goflgjlgﬁg\giég 78 601 <.001 <.001
%g_}gg_ﬁg\;ﬁ_kg & 78 371 <.001 <.001

Dall’analisi delle medie su campioni accoppiati non emerge nessuna differenza
significativa tra le due condizioni per MDZ e KTM.

Il t-test relativo al dosaggio del PRF, invece, mostra una differenza altamente
significativa (t=-5.75, p<.001). I dati indicano che la procedura con VR richiede
una dose significativamente maggiore di PRF in fase di avvio della procedura
per ottenere lo stesso livello di sedazione (1.50 mg/kg contro i.799 mg/kg nella
condizione “NO VR”). L’analisi della dimensione dell’effetto ha mostrato un
valore della d di Cohen pari a 1.08 (IC 95% [—.894,-.405]), indicando un effetto
molto grande. La correzione di Hedges (g=1.08, IC 95% [—.886,1.401]),
inoltre, conferma la presenza di una differenza ampia e statisticamente

significativa tra le due condizioni.

Tempo TP5 e TP15

Non si rileva nessuna differenza significativa tra le due condizioni per nessuno
dei dosaggi (MDZ, KTM, PRF), tutti con p>05.

Sul piano descrittivo, tuttavia, si puo osservare che 1 valori medi di utilizzo di
PRF restano costantemente piu elevati nel gruppo VR, anche se non in modo

significativo (Fig.13).
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Figura 13. Dosaggi PRF nel tempo
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e Ipotesi C: Ci sono delle differenze tra il gruppo dei pazienti oncologici e quelli

non oncologici?

Si mettono a confronto le misurazioni dei parametri farmacologici ai tre tempi
TPO-TP5-TP15 nel campione di pazienti oncologici € non oncologici, sia in

condizione senza VR che con VR.

Indici fisiologici

CONDIZIONE NO VR
Si effettua un t-test campioni indipendenti. Dall’analisi risulta quanto visibile

in tabella 23.

Tabella 23. Risultati t-Test campioni indipendenti Parametri vitali NO VR

Significativita :
Tempo bilaterale Media gruppo
. . _ Onco 68
PA diastolica TPO p=015 NONonco 74
.. B Onco 111.03
PA sistolica TPO p=044 Nononco 111.78
FC, FR, SatO2 TPO/5/15 p>.05

La differenza nei gruppi di PA diastolica a TPO e PA sistolica a TP15 risultano
significative, le dimensioni dell’effetto tuttavia si dimostrano moderate e
negative sia nel caso della PA diastolica a TO (d=-.646) che della PA sistolica
aT15 (d=-.788).



Complessivamente i pazienti non oncologici hanno una PA piu alta rispetto agli
oncologici. In merito agli altri parametri, in assenza di VR, i due gruppi hanno

mantenuto andamenti fisiologici simili nel tempo, con differenze limitate.

CONDIZIONE VR
Si esegue un t-test per campioni indipendenti. Nella condizione VR il numero

degli indici con differenza significativa aumenta (Tab.24).

Tabella 24. Risultati t-Test campioni indipendenti Parametri vitali VR

Tempo Significati | Media gruppo N
vita
bilaterale
o2 || R 5.2 51
PA diast. PO ;;2022[4,1 I(\)II(:ICl?)nco 222; 33
swor |5 A oo o455 51
swox s |lR G o511 28
e s | evews 6135 12
PA sist. TP15 lty:=_(])6857 ;\)Igrcl(())nco }8323 }g

Il confronto rileva che la SatO: tende ad essere superiore negli oncologici ed a
livello descrittivo sembra essere mantenuta maggiormente nel tempo, la PA ha
tendenze piu alte nei soggetti non oncologici come anche la FC a TP15.
Il calcolo della dimensione dell’effetto attraverso la d di Cohen conferma la
significativita dei primi tre indici:

- SatO: al TPO (d=.382, effetto medio e positivo),

- PA diastolica al TO (d=-.368, effetto medio e negativo)

- SatO: al TPS5 (d=.334, effetto medio e positivo).
Di seguito 1 grafici relativi all’andamento dei parametri emodinamici nei due

gruppi (Fig.14-15-16-17).
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Figural4. Andamento FC
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Figura 15. Andamento PA sistolica
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Figura 16. Andamento PA diastolica
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Figura 17. Andamento SatO2
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Le uniche differenze significative rilevate t-test per campioni indipendenti
riguardano il dosaggio di KTM al tempo TPO (t=5.55, p<.001, d= 0.82), con
dosaggi piu alti nei pazienti oncologici (M=8.9 mg/Kg) rispetto ai non
oncologici (M= 3.6 mg/Kg). MDZ e PRF non presentano risultati significativi
((p>.05).

CONDIZIONE VR
I1 t-test per campioni indipendenti nella condizione VR mostra una panoramica

differente (Tab.25).

Tabella 25. Test campioni indipendenti ONCO e NON ONCO VR e statistiche descrittive

Tempo | Significativita bilaterale Media gruppo N
mg/kg

t=5.14 Onco .843 67
KTM TPO pf.OOl Significativa NONonco 519 115

d=.727

t=-3.58 Onco 1.34 67
PRF TPO pf. 001 Significativa Nononco 192 115

d=-477

t=-3.70 Onco .019 47
KTM TP5 P _<.00 1 Significativa NONonco 165 77

d=-.547

1=-3.07 Onco 123 48
PRF TP15 1(0;2(7)3 Significativa Nononco 433 79
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il t-test mostra che a TPO i pazienti oncologici ricevono una dose media di KTM
significativamente piu elevata rispetto ai non oncologici e inferiore di PRF. A
TP5 gli oncologici ricevono una dose media inferiore di KTM e a TP15 i non
oncologici ricevono una dose media maggiore di PRF. Per un quadro piu
dettagliato dei risultati, si rimanda alla Tabella 25, dove sono riportati i valori

medi e le statistiche complete per ciascun parametro.

4.4.4 AREA 4- Livelli di soddisfazione e di gradimento del paziente

e Ipotesi A: qual ¢ il livello di soddisfazione e gradimento del paziente rispetto

all’esperienza?

Il campione di soggetti che ha utilizzato il visore ¢ composto da 200 soggetti.
Al questionario sul gradimento ha risposto il 48,5% dei soggetti. Il questionario
contiene 6 domande con punteggi da 1 a 3, il punteggio 3 corrisponde alla
valutazione migliore. La distribuzione rispetto alla somma del gradimento
(M=16.86, DS=1.73; min= 11 max=18) ¢ fortemente asimmetrica verso 1’alto,
con piu della meta dei rispondenti che hanno dato il punteggio massimo pari a
18 (56.7%) (Fig.16). Il punteggio medio delle risposte (M=2.81, DS=.29; min=
1.83 max=3) ¢ associato ad una limitata variabilita (6=.29) e la distribuzione ¢

concentrata sul valore massimo (3.00).

e Ipotesi B: nei due gruppi di pazienti oncologici e non oncologici, ci sono

differenze sul livello di gradimento?

E’ stato condotto un t-test per campioni indipendenti, confrontando i punteggi
medi di gradimento nei due gruppi.

Il campione che ha compilato il questionario di gradimento comprende 39
pazienti oncologici (M=2.73, DS=.32) e 58 pazienti non oncologici (M=2.86,
DS=.25).

Il test di Levene per ’'uguaglianza delle varianze ¢ risultato significativo
(p=.029), percio per I’interpretazione dei risultati si fa riferimento alla versione

del t-test con varianze diseguali.



L’analisi rileva una differenza statisticamente significativa tra i due gruppi
(#(68.73)=2.26, p=.027). Tuttavia, la dimensione dell’effetto ¢ modesta (d=-
489), indicando che pur essendo la differenza significativa, I’ampiezza

dell’effetto € contenuta.
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CAPITOLO 5
Discussione

In eta pediatrica, la gestione dell’ansia e della paura legate alle procedure mediche
invasive rappresenta un aspetto cruciale per garantire la buona riuscita dell’intervento e
preservare il benessere psicologico del bambino. La profilassi in analgo-sedazione nel
bambino viene frequentemente adottata per migliorare la compliance del paziente e
minimizzare ’impatto traumatico (SIED, 2001). Negli ultimi anni, tuttavia, ¢ cresciuto
I’interesse per interventi non farmacologici come la VR. Diversi studi recenti, infatti,
confermano 1’efficacia della VR nel ridurre 1’ansia e la paura preoperatoria nei bambini,
dimostrando che I’immersione in ambienti virtuali piacevoli e controllati pud migliorare
la collaborazione del paziente e ridurre il ricorso a sedativi farmacologici (Yuan et al.,
2021; Kim et al., 2012; Jun et al., 2017; Manyade et al., 2015). I risultati della presente
ricerca si collocano nel quadro descritto da questi studi, che indagano il ruolo delle
tecnologie immersive nei contesti pediatrici pre-procedurali, esplorando in particolare il

loro impatto sui parametri fisiologici e farmacologici.

La prima area di ricerca ha indagato I’impatto di variabili cliniche, psicologiche e
genitoriali sui parametri fisiologici del bambino (frequenza respiratoria, frequenza
cardiaca, pressione arteriosa e saturazione di ossigeno). In particolare, tra le variabili
cliniche sono state considerate la condizione di salute, il tipo di diagnosi e I’esperienza
pregressa relativa alle procedure mediche, valutata attraverso il numero di interventi
effettuati. Le variabili psicologiche del bambino hanno incluso ansia, percezione del
dolore, paura e strategie di coping, mentre quelle genitoriali comprendevano 1’ansia da
separazione ¢ l’ansia generalizzata. Per comprendere I’influenza di tali fattori sulla
risposta fisiologica, sono stati dapprima analizzati i dati dei soggetti che avevano eseguito
due procedure in momenti distinti, una senza e una con I’utilizzo della VR, permettendo
di osservare eventuali differenze within-subject.

Nella condizione senza VR, i risultati hanno mostrato che il numero di procedure
precedentemente affrontate e I’ansia da separazione riportata dal genitore si sono rivelati
i principali predittori dei parametri fisiologici. In particolare, I’aumento iniziale della
frequenza respiratoria (FR) associata all’esperienza procedurale, potrebbe riflettere un

effetto cumulativo dello stress da esposizione. Tale andamento suggerisce una reazione
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anticipatoria, probabilmente dovuta all’attivazione del sistema nervoso autonomo in
risposta al ricordo di esperienze precedenti (Scheuren et al., 2023). Questi risultati
sostengono che la maggiore familiarita con la procedura non si traduce in un effetto di
desensibilizzazione, bensi in una sensibilizzazione emotiva e fisiologica, coerente con il
concetto di apprendimento emotivo o conditioned anxiety (Kain et al., 1996; Wollin et al.,
2003). In altre parole, I’esperienza ripetuta della procedura sembra accrescere
I’attivazione fisiologica anziché ridurla, probabilmente perché evoca il ricordo di
precedenti esperienze ansiogene o dolorose. Sulla stessa linea interpretativa, puod essere
collocata anche la connessione tra il numero di procedure a cui il soggetto ¢ stato esposto
e la FR al momento dell’inizio della procedura, la prima risultata come variabile
predittrice della seconda. La ricerca di Kleye e collaboratori (2023) dimostra, invece, che
le esperienze pregresse possono influenzare i modi in cui 1 bambini affrontano il dolore,
attraverso la costruzione di strategie di coping funzionali e il mantenimento di un ricordo
positivo dell’esperienza. Questo fortifica I’indicazione a rendere le esperienze ospedaliere
il meno traumatiche possibili.

In aggiunta, dopo cinque minuti dall’inizio della procedura, il numero di esperienze
pregresse del bambino e I’ansia da separazione dei genitori continuano a emergere come
predittori significativi anche della frequenza cardiaca (FC), spiegandone il 38,1% della
varianza. Questo risultato ¢ coerente con quanto riportato in letteratura, secondo cui lo
stress e 1’ansia del genitore possono amplificare la risposta ansiosa e fisiologica del
bambino (Eijlers et al., 2019; Einarsdottir Egeland et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021).
Sul versante genitoriale, invece, i risultati ottenuti rispetto all’ansia da separazione (ASA-
27) evidenziano che, anche durante la procedura, la componente emotiva del genitore
influenza il livello di attivazione fisiologica del figlio. I risultati di questo studio sono
quindi in linea con le diverse ricerche che dimostrano che lo stress e 1'ansia del genitore
possono contribuire ad esperire ansia nel bambino (Eijlers et al., 2019; Young, 2005;
Einarsdoéttir Egeland et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021). I dati raccolti, inoltre,
indicherebbero che la variabilita della FC durante la procedura sia spiegata piu dalle
emozioni genitoriali che da quelle provate dal bambino stesso.

Nel complesso, dunque, nella condizione senza VR 1’attivazione fisiologica del bambino

sembra essere influenzata maggiormente da fattori esperienziali e contestuali, come la
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storia procedurale e lo stato emotivo del genitore, piuttosto che da singole variabili
emotive isolate del bambino.

In questa direzione ¢ possibile interpretare anche il risultato della riduzione della
saturazione di ossigeno (SatO-) ad inizio procedura, predetta dall’appartenenza al gruppo
di pazienti oncologici e dal livello di ansia sociale percepita dal paziente. I pazienti
oncologici, tuttavia, potrebbero presentare valori di SatO: inferiori in relazione a
condizioni fisiopatologiche connesse alla malattia di base (Vissing et al., 2014); tale dato
va pertanto interpretato con cautela. L’ansia sociale, invece, potrebbe riflettere una minor
capacita di regolazione fisiologica in bambini sensibili all’esposizione sociale. Questi dati
si trovano in linea con la ricerca di Wollin e collaboratori (2003) che dimostra il peso dei
fattori predittivi ambientali, in particolare il numero di persone presenti in sala. Il bambino
sottoposto alla procedura senza VR, infatti, ¢ esposto alla presenza di circa una decina di
operatori, piu il proprio genitore.

L’introduzione della VR, nel momento precedente alla procedura, sembra modificare
notevolmente le relazioni tra variabili esperienziali/psicologiche e i parametri fisiologici.
Il numero di procedure non risulta piu predittore della FR nella fase iniziale. L’effetto
dell’esperienza precedente si attenua (almeno per la FR) ed emerge il ruolo della paura
del paziente come predittore (B=-1.43). Interessante ¢ I’interpretazione della direzione
negativa della relazione: una maggiore paura sembrerebbe associata alla riduzione della
FR. Questo potrebbe indicare che grazie all’effetto immersivo e di distrazione della VR,
i bambini anche se spaventati, indossando il visore, riducono la loro attivazione
fisiologica, grazie alla maggiore canalizzazione attentiva verso la VR e al suo effetto come
distrattore nella riduzione dell’ansia, in linea con le ricerche analizzate nella revisione
sistematica di Eijlers et al. (2019).

Nell’ambito dell’utilizzo della VR, la forza predittiva del numero di procedure precedenti
resta significativa per la FC, ma con un potere predittivo molto basso. Questa dinamica
puo essere interpretata alla luce del potere modulatore e protettivo, ma non cancellativo,
della VR sulla risposta fisiologica allo stress come evidenziato dalle ricerche di Cheng e
collaboratori (2022) ed Esposito e colleghi (2022). Proseguendo nell’analisi dei dati
relativi all’esperienza con la VR, degna di attenzione ¢ 1’assenza delle correlazioni di
variabili genitoriali, predittori invece importanti nelle procedure classiche senza 1’utilizzo

della VR come distrattore. L’effetto immersivo della VR e di disconnessione rispetto al
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mondo circostante sembrerebbe schermare il bambino dai vissuti del genitore. Diversi
autori riconoscono, infatti, che il suo uso permette il reindirizzamento dell’attenzione e
delle emozioni, riducendo I’attenzione verso 1'ansia associata all’induzione dell'anestesia
o alla procedura, e migliora I’esperienza globale del paziente (Park et al., 2023; Arane et
al., 2017; Gupta et al., 2018, Agarwalet al., 2017; Arane et al., 2017).

I risultati suggerirebbero che 1’utilizzo della realta VR possa potenzialmente avere un
ruolo nella riduzione dell’impatto dell’ambiente e del vissuto genitoriale, favorendo una
regolazione emotiva piu autonoma e interna del bambino, grazie al proprio potere
distrattivo (Einarsdottir Egeland et al., 2023; Karaatmaca et al., 2021). Risulta
fondamentale, dunque, considerare il ruolo contingente del genitore e delle variabili
ambientali nel contesto pre-procedurale. I dati tuttavia suggeriscono anche che, pur
riducendo I'influenza dei fattori contestuali, la VR non elimina del tutto I’effetto del
legame genitoriale. A cinque minuti dall’inizio, I’ansia da separazione del bambino
emerge infatti come predittore dell’attivazione fisiologica, indicando lo spostamento dal
piano relazionale a quello intrapsichico. In questa condizione, il legame con il genitore si
manifesta come risorsa interna di autoregolazione emotiva, basata sulla sicurezza
relazionale interiorizzata. Cid ¢ in linea con studi che evidenziano il ruolo delle
caratteristiche disposizionali del bambino nelle risposte fisiologiche (Eijlers et al., 2019;
Karaatmaca et al., 2021) e con le evidenze sull’effetto regolativo della VR verso stimoli
esterni ansiogeni, inclusi i segnali del genitore (Reitze et al., 2024).

Sempre all’interno delle analisi di questa macroarea, si ¢ andati ad indagare se le strategie
di coping di tipo distrattivo (misurate con PPCI) risultassero associate a variazioni
fisiologiche nei bambini che usano la VR. L’analisi preliminare mostra una correlazione
positiva tra PA diastolica e la variabile considerata, sia all’inizio che dopo 5 minuti, ma
nel modello predittivo il punteggio PPCI non risulta significativo, in linea con Sil e
collaboratori (2014), che non trovano associazioni tra strategie di coping e effetti della
VR. Sebbene manchino studi pediatrici che colleghino direttamente le strategie di coping
e PA diastolica durante le procedure con o senza VR, la letteratura indica che
generalmente possono influenzare la risposta fisiologica: il coping attivo € associato a una
migliore regolazione autonoma cardiaca (Li et al., 2022), il coping emotivo a una
maggiore reattivita pressoria (Mrug et al., 2022), e interventi scolastici di potenziamento

delle strategie di coping riducono moderatamente la pressione arteriosa (van Loon et al.,
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2021). Questi risultati supportano la correlazione osservata tra PPCI e PA, anche se nel
modello predittivo I’effetto non emerge come unico fattore, probabilmente a causa della
complessita procedurale e della multifattorialita della risposta pressoria.

In sintesi, 1 risultati fin qui presentati offrono una visione complessiva degli effetti
osservati e del loro significato nel contesto della letteratura di riferimento. Nel complesso,
essi indicano globalmente che alcuni fattori psicologici (ansia da separazione, paura)
continuano ad essere significativi e meritevoli di intervento, a sottolineare che la VR non
puo sostituire del tutto il lavoro psicologico, ma ne modifica la dinamica. L’effetto
dell’ansia da separazione sulla saturazione, infatti, sottolinea che la VR non ¢ in grado di
eliminare totalmente 1’influenza di fattori emotivi profondi. L’effetto rispetto all’ansia

genitoriale, invece, la promuove come utile supporto pre-procedurale.

La seconda area di ricerca si ¢ occupata di indagare I’'impatto delle stesse variabili
cliniche, psicologiche e genitoriali considerate nella prima area sui dosaggi farmacologici
somministrati (MDZ, KTM, PRF).

Nei pazienti che non hanno utilizzato la VR, il punteggio della scala del dolore, compilata
prima della procedura, ¢ risultato 1’unico predittore significativo del dosaggio di PRF
dopo 5 minuti dall’inizio della procedura. Cio suggerisce che la percezione soggettiva del
bambino rispetto al dolore, strettamente legata alla paura anticipatoria, possa influenzare
direttamente la necessita di una sedazione piu profonda. Questo risultato ¢ coerente con
gli studi precedenti che evidenziano come livelli piu elevati di ansia e paura siano associati
a una maggiore necessita di farmaci per ottenere un’analgosedazione efficace (Kim et al.,
2012; Jun et al., 2017; Manyade et al., 2015). Nelle fasi iniziali della procedura, invece,
non emergono correlazioni significative tra 1 vissuti psicologici e il dosaggio
farmacologico. Cid potrebbe suggerire che la dose iniziale venga determinata
principalmente in base a protocolli standardizzati, relativi alla procedura, al peso e all’eta
del bambino, piuttosto che a caratteristiche psicologiche individuali. Quanto emerso si
trova in linea con la letteratura che indica un impatto limitato dell’ansia iniziale sul
dosaggio farmacologico all’avvio dell’induzione (Kain et al., 1996; Eijlers et al., 2019).
Dall’analisi del campione di soggetti che ha utilizzato la VR, invece, non emergono
correlazioni che interessino variabili di tipo psicologico come possibili predittori del
dosaggio farmacologico nei diversi tempi. L’assenza di correlazioni significative

suggerisce la possibilita che la VR abbia un ruolo diretto nella modulazione della risposta
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emotiva del bambino, attenuando I’impatto delle variabili contingenti, riducendo ’ansia
e la necessita di aggiustamenti farmacologici continui. La ricerca rispetto all’effetto della
VR sui dosaggi farmacologici nel bambino si dimostra carente e non esistono attualmente
dati certi a riguardo. Sull’adulto, tuttavia, le ricerche dimostrano la riduzione del bisogno
di farmaci sedativi come il Midazolan e il Propofol (Zako et al.,2025, Pandya et al., 2017).
I dati emersi da questo studio si dimostrano innovativi e invitano ad approfondire le
ricerche considerando il confronto con un vero gruppo standardizzato di controllo, assente

in questa indagine pilota.

La terza area di ricerca si ¢ occupata di indagare le differenze inter e intra-soggetto nei
parametri fisiologici e farmacologici, confrontando le misurazioni effettuate durante
procedure con e senza I’utilizzo della realta virtuale. Nessuna differenza nei parametri
fisiologici ¢ risultata statisticamente significativa tra le due condizioni nei diversi tempi.
La riduzione progressiva del numero di misurazioni sui pazienti, dovuta alla durata
variabile delle procedure, riduce la potenza statistica e pud aver mascherato effetti reali,
anche se comunque deboli. La mancanza di significativita statistica puo, inoltre, essere
interpretata alla luce di altri fattor1 quali la variabilita interindividuale nelle risposte
fisiologiche dei bambini. In aggiunta, nei bambini la componente emotiva e le capacita di
coping in via di sviluppo potrebbero modulare fortemente la risposta fisiologica, rendendo
gli effetti della VR piu eterogenei rispetto all’adulto, come sostenuto anche da Canares e
collaboratori (2021).

Osservando le medie dei parametri, tuttavia, si puo apprezzare che le tendenze descrittive
risultano coerenti con I’ipotesi iniziale di effetto calmante della VR: SatO- leggermente
piu alta, FR piu bassa, FC piu stabile nel gruppo VR. L’uso della VR, quindi, non ha
modificato significativamente i parametri fisiologici, ma mostra una tendenza verso una
maggiore stabilita emodinamica, coerente con la letteratura sull’adulto. Negli studi
condotti sull’adulto, infatti, I’impiego della VR ha mostrato effetti fisiologici favorevoli,
quali la riduzione della PA sistolica e diastolica, della FC, della FR, e un incremento della
SatO: (Leiten et al., 2016; Aslan et al., 2025; Sweta et al., 2016). I dati relativi alla FC,
che la letteratura identifica come I’indicatore fisiologico piu sensibile in risposta
all’utilizzo della VR nel bambino (Esposito et al., 2022; Bulduk et al., 2025; Park et al.,

2023), mostra qui solo lievi oscillazioni e potrebbe suggerire un effetto ansiolitico o di
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riduzione dell’attivazione simpatica in risposta alla VR, da confermare con risultati piu
solidi.

Al contrario invece, rispetto alle osservazioni di Liguori et al. (2016), Van Schaik et al.
(2022) e Bulduk et al. (2025), la PA nel presente studio tende a mostrare un certo aumento
con I'utilizzo della VR, ma i risultati non sono sufficientemente solidi per affermare un
effetto stabile o clinicamente rilevante.

Come gia evidenziato per la seconda macroarea di ricerca, la letteratura disponibile sul
bambino rispetto alla riduzione dei dosaggi farmacologici attraverso I'uso della VR ¢
inconsistente. Sull’adulto esistono delle prove dell'effettiva diminuzione del fabbisogno
farmacologico di sedativi come Midazolam, Fentanil ¢ Propofol, a indicare 1 possibili
effetti della distrazione immersiva sulla sedazione farmacologica (Pandya et al., 2017;
Zako et al., 2025). I risultati del presente studio mostrano un quadro in parte divergente
da quello descritto da questi autori nell’adulto. Nei diversi tempi non si rilevano differenze
statisticamente significative per i dosaggi di KTM e MDZ. Al contrario, al tempo iniziale,
si rileva un aumento del dosaggio medio di PRF nel gruppo VR, statisticamente
significativo e di ampie dimensioni (d=1.08). Questo dato potrebbe riflettere la necessita
iniziale di compensare una maggiore vigilanza indotta dalla VR, ma si riduce
completamente ai tempi successivi. Cio risulta coerente con quanto riportato da Gold et
al. (2006) sull’aumento transitorio dell’arousal nell’adulto nei primi minuti di uso
immersivo della VR, prima della comparsa dell’effetto ansiolitico.

Riassumendo, i risultati non indicano variazioni fisiologiche o farmacologiche con un
forte effetto nell’uso della VR; tuttavia, mostrano tendenze descrittive e piccole variazioni
coerenti con I’idea di un maggiore rilassamento e stabilita dei parametri vitali. Queste
evidenze, sostenute dalla letteratura, concordano nel considerare la VR come un valido
strumento complementare alla sedazione farmacologica, con particolari benefici
soprattutto sul piano del comfort emotivo e del controllo dell’attivazione ansiosa. Future
ricerche, con campioni piu ampi, gruppi di controllo e protocolli standardizzati, potranno
chiarire se tali effetti rappresentino un trend reale e possano tradursi in benefici

clinicamente significativi.

Un’ulteriore linea di indagine della terza macroarea ha riguardato gli effetti dell’uso della
VR nel particolare gruppo dei pazienti oncologici, mettendoli a confronto con il gruppo

di pazienti non oncologici. Si cerchera ora di collocare quanto emerso all’interno del
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quadro della letteratura sull’uso della VR nei pazienti oncologici. Gli studi dimostrano
che I'utilizzo della VR in questi pazienti riduce significativamente ansia, dolore, disagio
e che puo addirittura migliorare le funzioni cognitive e ridurre i disturbi del sonno (Cheng
et al.,2022; Reitze et al., 2024; Tepe et al., 2025). Nel presente studio i due gruppi sono
stati confrontati sia nella condizione con 1’utilizzo della VR che senza.

Sul piano fisiologico, nella condizione senza visore emergono delle differenze
significative a livello della PA diastolica all’inizio della procedura, e sistolica dopo 15
minuti, che appaiono piu basse nel gruppo dei pazienti oncologici. Le differenze di base
potrebbero derivare, tuttavia, dalla specifica condizione clinica del gruppo come indicato
nella ricerca di Louis e Butani (2008).

Come nelle circostanze precedenti, anche in questo caso con I’inserimento della VR, il
numero di differenze significative per i1 parametri fisiologici aumenta. La SatO: si
dimostra piu elevata nei pazienti oncologici in modo statisticamente significativo, sia
all’inizio che a 5 minuti dall’inizio della procedura, e mostra una tendenza positiva in
questa direzione anche dopo 15 minuti. Anche i valori della FC e della PA sistolica dopo
15 minuti tendono ad essere maggiori negli oncologici, mentre ¢ statisticamente
significativa la presenza di una PA diastolica maggiore in questo gruppo gia all’inizio
della procedura. I risultati rispetto alla PA sono in controtendenza rispetto a quelli
riscontrati nell’analisi dei dati della condizione senza VR, in cui la PA si dimostrava
minore nei pazienti oncologici. Questi risultati potrebbero indicare che esiste un
contributo della VR, sulla stabilizzazione emodinamica o di rilassamento, piu efficace nei
pazienti di questa categoria piuttosto che negli altri. L effetto di distrazione e rilassamento
permetterebbe la riduzione dell’attivazione del sistema nervoso autonomo permettendo
una migliore ossigenazione (SatO:). Questa interpretazione si trova in linea con quanto
emerge dalla revisione letteraria recente di Tepe e collaboratori (2025) che dimostra che
la VR nei pazienti sottoposti a chemioterapia ¢ utile nel migliorare i parametri fisiologici.
Lo studio di metanalisi sopracitato comprende pazienti di eta tra i 6 e gli 85 anni, riporta
effetti sulla componente psico-emotiva (ansia, paura, dolore) che a sua volta modula la
risposta fisiologica (PA/FC) e farmacologica (analgesici/sedativi). Questo studio si ¢
occupato di esplorare anche gli effetti sulla parte farmacologica, anche se non

esclusivamente sul bambino.
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Nella presente ricerca il profilo farmacologico utilizzato nella procedura senza VR
manifesta differenze significative gia in fase di avvio, dove viene somministrata una dose
di KTM maggiore nei pazienti oncologici (p>.001, d=.82). Questo indica che i pazienti
oncologici necessitano di una dose analgesica maggiore e si spiega sulla base del tipo di
procedura a cui vengono sottoposti. I protocolli anestesiologici della “Stanza dei sogni”
si basano sul tipo di procedura a cui vengono sottoposti i pazienti, quelle a maggiore
invasivita (es. rachicentesi e aspirato midollare) prevedono un dosaggio maggiore di
farmaco analgesico e quindi di KTM. Il gruppo dei pazienti oncologici ¢ piu
frequentemente esposto a questo tipo di procedure.

Come nel caso dei parametri fisiologici, I’introduzione della VR amplifica le differenze
tra 1 due gruppi. Al momento iniziale i pazienti oncologici continuano a ricevere dosi
maggiori di KTM, ma ricevono dosi inferiori del farmaco sedativo PRF. Dopo 5 minuti
dall’inizio della procedura si assiste all’inversione di tendenza rispetto al dosaggio di
KTM e 1 pazienti oncologici necessitano di una dose modestamente minore (d=-.547). 1l
profilo rispetto alle dosi di PRF somministrato nel tempo rimane a favore degli oncologici
con dosi minori anche dopo 15 minuti (d=-.478). I risultati suggeriscono una possibile
maggiore efficacia della VR nel gruppo dei pazienti oncologici sia a livello fisiologico sia
farmacologico; tuttavia, non disponendo di un valido gruppo di controllo, non ¢ possibile
stabilire con certezza se 1 dosaggi farmacologici piu bassi siano dovuti all’efficacia della
VR o ad altri fattori clinici. Inoltre, la numerosita variabile e ridotta del campione nei
diversi tempi di analisi e la differente dimensione dei gruppi limitano la potenza statistica
e ’interpretazione causale. Pertanto, sono necessarie ulteriori analisi e studi specifici per
chiarire il ruolo effettivo della VR nella riduzione del dosaggio farmacologico nei pazienti

oncologici.

La quarta e ultima macroarea riguarda il gradimento e la soddisfazione dei pazienti. Dalle
ricerche precedenti sull’utilizzo della VR in contesto pre-procedurale pediatrico emerge
un alto livello di soddisfazione e una diffusa accettazione rispetto alla proposta (Huang et
al., 2025; Samnakay et al, 2024). L’indice di gradimento risulta particolarmente elevato,
raggiungendo il 100% se si considera come soglia minima la sufficienza (punteggio > 11).
Anche la media complessiva dei punteggi alle singole domande si mantiene molto alta (M
= 2.82 su 3), con oltre la meta dei partecipanti (56,7%) che ha espresso il livello massimo

di apprezzamento.
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Questa tendenza, con una curva di distribuzione molto asimmetrica e spostata verso 1’alto,
¢ tipica degli interventi giudicati piacevoli e coerente con la letteratura che indica la VR
come tecnica di distrazione pre-procedurale che tende ad aumentare il livello di

soddisfazione dell’utenza (Arane et al., 2017; Eijlers et al., 2019; Agarwal et al., 2017).
Di seguito alcune frasi riportate dai pazienti.

“Quando mi hanno detto che avevano gia messo l'ago non ci credevo”
3 . 4 . .
La mamma rideva perché ero talmente concentrato che non sentivo quello che mi
chiedevano i medici”
“Ho un bel ricordo della procedura e questa e una bella cosa”

“lo lo consiglierei a tutti i bambini dell'ospedale per poter essere in un luogo diverso”
Proseguendo, le parole di ringraziamento di una madre:

“M. e davvero molto contento di non essersi accorto di quel che gli stava succedendo
prima della sedazione. Continua a raccontarmi che non é riuscito ad uscire dal mare
dov'era con una tartaruga. Lo stiamo raccontando a tutti ... Quindi assolutamente

)

contenti del consenso dato per questa esperienza.’

Per quanto riguarda la risposta alla seconda ipotesi di ricerca dell’area del gradimento, le
indagini effettuate hanno rilevato una differenza significativa tra il gruppo degli
oncologici e 1 non oncologici (p=.027), con un effetto di ampiezza compresa tra il piccolo
e il moderato (d = —.489). Si osserva una tendenza, non marcata, verso punteggi di
gradimento inferiori nel gruppo dei pazienti oncologici, il che potrebbe riflettere una
diversa modalita di percezione dell’esperienza. In particolare, 1 soggetti appartenenti a
questo gruppo, piu esperti ¢ frequentemente esposti a procedure mediche stressanti,
potrebbero percepire la VR come meno “nuova” oppure aver gia sviluppato strategie di
coping personali per gestire il momento procedurale. Meritevole di attenzione ¢ anche il
fatto che, piu frequentemente rispetto al gruppo di confronto, i pazienti oncologici sono
esposti alle procedure piu dolorose. Le ricerche, inoltre, dimostrano che nelle patologie
croniche o oncologiche i bambini tendono a sviluppare strategie di coping piu strutturate
e ad avere livelli di stress cumulativi maggiore, riducendo ’effetto delle tecniche di

distrazione (Eijlers et al., 2019; Einarsdottir Egeland et al., 2023). Nonostante questo
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risultato, il livello medio di gradimento resta alto anche per questo gruppo di pazienti
(M=2.73, DS=.32).

Concludendo, i risultati di questo studio supportano I’ipotesi che la VR possa
rappresentare uno strumento utile e complementare all’analgosedazione, capace di ridurre
I’attivazione ansiosa e migliorare 1’esperienza del bambino durante le procedure invasive.

I dati ottenuti tuttavia richiedono ulteriori approfondimenti.

5.1 Limiti dello studio

La scelta di proporre la VR ai pazienti pediatrici come strumento di distrazione per gestire
I’ansia e ridurre la percezione del dolore, rendendo 1’esperienza meno traumatica, si puo
annoverare tra gli interventi innovativi e all’avanguardia nel campo psicologico. La VR
per le sue caratteristiche si dimostra adattabile a diversi tipi di pazienti e situazioni, oltre
ad essere estremamente accattivante. Al fine di comprendere il volere scientifico della
ricerca, ¢ importante sottolinearne, non solo questi punti di forza, ma anche 1 limiti,
cosicché I’interpretazione dei dati possa essere corretta e la ricerca futura possa essere
calibrata per il loro superamento.

Lo studio pilota di cui questo elaborato si occupa, essendo tale, non include la presenza
di un gruppo di controllo randomizzato. Questo, sebbene i risultati suggeriscano un
impatto positivo sull’utilizzo della VR nella gestione di ansia e dolore in contesto
ospedaliero, limita statisticamente la possibilita di trarre delle conclusioni causali
sull’efficacia dell’intervento. Oltre a questo, non sono disponibili dati comparativi con
I’utilizzo di altre strategie di controllo non farmacologico del dolore che comportino
distrazione, come ad esempio la sola musica, per poter affermare la superiorita di efficacia
della VR e identificarne il valore unico. Sempre in questa direzione, la numerosita limitata
di alcuni sottogruppi, ’elevata eterogeneita del campione, la non uniformita dei dati
fisiologici e farmacologici raccolti nei diversi tempi, lo squilibrio tra la numerosita dei
gruppi a confronto riducono la potenza statistica dei modelli. In sintesi, le limitazioni
metodologiche discusse riducono la solidita inferenziale dei risultati.

Ulteriormente, i risultati dello studio rispetto al gradimento potrebbero essere condizionati
da un bias di selezione: I’esperienza viene infatti valutata da soggetti che scelgono di
esperirla e questo potrebbe provocare una distorsione positiva, in quanto chi sceglie di

fare ’esperienza perché attratto da essa, si dimostra piu disponibile alla sua valutazione
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positiva. [ soggetti estremamente ansiosi potrebbero, d’altro canto, rifiutare questo tipo di
esperienza, manifestando un maggiore bisogno di controllo con monitoraggio visivo
continuo e tali dati non sono tenuti in considerazione.

Sul piano pratico possono essere individuate delle difficolta importanti da considerare a
livello organizzativo, ¢ questo il caso della sanificazione dei materiali, non sempre facile
alla luce dei tempi ristretti legati all’organizzazione ospedaliera, ma estremamente
importante dato il contesto sensibile, dove 1 pazienti sono spesso immunodepressi. Il
coinvolgimento informato del personale si dimostra altresi fondamentale. L’introduzione
di pratiche poco comprese in ambienti multiprofessionali, estremamente organizzati e ad
azione rapida, pud compromettere la disponibilita operativa del singolo professionista e
di conseguenza la relazione tra gli operatori. La segnalazione dei pazienti compatibili con
il progetto dovrebbe, inoltre, poter beneficiare della collaborazione attiva degli anestesisti
che vedono i pazienti in tempi compatibili per la somministrazione dei questionari al TO.
Un altro limite rispetto alla proposta dei questionari riguarda la possibilita di ricevere
risposta nei tempi previsti dal T4, nello studio cercata attraverso contatto mail o
personalmente, quando possibile, in ogni caso su attivazione non automatica ma legata ai
ricercatori. Al fine di alleggerire il carico dei singoli e di sistematizzare 1’operato,
potrebbe essere funzionale la calendarizzazione automatica o ancora meglio la

programmazione associata alle visite di controllo.

5.2 Suggerimenti studi futuri

Alla luce dei risultati incoraggianti ottenuti da questa ricerca e da quelle precedenti nel
campo dell’utilizzo della VR come strategia non farmacologica per la gestione di ansia e
dolore, la ricerca dovrebbe approfondire e sistematizzare gli studi di efficacia nei diversi
ambienti medici e nelle diverse procedure. Gli studi randomizzati e controllati dovrebbero
essere svolti con campioni pit ampi e omogenei. Si dimostra interessante la possibilita di
attuare studi comparativi tra diversi metodi di distrazione al fine di valutare quale sia il
piu efficace nei diversi contesti o ancora, quale si adatti maggiormente a diverse categorie
di pazienti, distinti per etd, contesto sociale o per strategie di coping messe in atto. Dai
dati emersi sarebbe interessante studiare piu raffinatamente la risposta differenziale dei

pazienti oncologici, potenzialmente piu sensibili agli effetti calmanti della VR.
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Una sfida per la tecnologia e anche per gli ambienti medici puo essere quella dell’aumento
dell’interattivita all’interno dell’ambiente virtuale, in commistione con il reale, valutando
I’uso dell’AR, dell’AM e dell’ Al La sfida interessante potrebbe riguardare la possibilita
che 1 dispositivi registrino direttamente alcuni parametri fisiologici e che adattino le
proposte in base ad essi, attraverso biofeedback di frequenza cardiaca o respirazione.
Potrebbe essere interessante anche [’approfondimento rispetto ad altri parametri
fisiologici indicatori di stress come il cortisolo salivare o della variabilita della frequenza
cardiaca (HRV).

La limitata quantita di dati esistenti in eta pediatrica rende auspicabile I’incremento della
ricerca relativa all’effetto della VR rispetto alla variazione dei parametri fisiologici. In
prospettiva, sara fondamentale rafforzare la solidita dei dati attraverso studi multicentrici
che coinvolgano piu strutture e adottino criteri di misurazione omogenei. L’obiettivo a
lungo termine ¢ quello di disporre di evidenze sufficienti per elaborare protocolli di
intervento specifici per eta e tipo di procedura, in grado di definire il timing di
applicazione piu appropriato e le modalita d’impiego piu efficaci della realta virtuale.

La sfida futura riguarda non solo I’ampliamento del campo di ricerca, ma anche quello di
formazione del personale per ’utilizzo della VR nei contesti sanitari, promuovendone la
disponibilita e la propositivita rispetto ai pazienti, includendone il suo uso in modelli
multidisciplinari.

La ricerca futura, infine, non dovrebbe tralasciare la possibilita di effettuare studi
longitudinali sulla memoria a lungo termine rispetto all’esperienza relativa all’uso della
VR, al dolore percepito, sull’influenza di essa rispetto ad eventuali procedure mediche
seguenti e sull’ansia anticipatoria.

Infine, alla luce del ruolo che il livello d’ansia vissuto dal genitore riveste sull’ansia
provata dal figlio, interessante potrebbe essere anche 1’indagine rispetto all’effetto

indiretto a lungo termine sul caregiver.

5.3 Conclusioni

Lo studio aveva I’ obiettivo di valutare I’efficacia della VR come strumento distrattivo non
farmacologico, analizzandone I’impatto sui parametri fisiologici e sui dosaggi dei farmaci
somministrati. In conclusione, 1’analisi dei risultati ottenuti sul piano fisiologico, in linea

con la letteratura precedente, conferma che la VR puo rappresentare un valido supporto
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complementare all’analgosedazione, contribuendo a ridurre 1’ansia e a migliorare
I’esperienza del bambino durante le procedure invasive.

Particolarmente interessanti, invece, sono i dati emersi in relazione al maggior impiego di
farmaci sedativi (Propofol) nelle fasi iniziali e in relazione alla riduzione del loro utilizzo
nei pazienti oncologici quando ¢ stata adottata la VR. Queste evidenze, pur preliminari,
suggeriscono la necessita di ulteriori approfondimenti.

L’alto livello di gradimento espresso dai pazienti, inoltre, conferma la VR come una
tecnica ben accolta e apprezzata. Nel complesso, dunque, i risultati indicano che la VR
puod potenziare 1’efficacia complessiva dell’intervento in un’ottica di promozione del
benessere, pur non potendo sostituire le componenti psicologiche e farmacologiche del
trattamento. Si conferma dunque come una tecnologia promettente, eticamente sostenibile
e facilmente integrabile nella pratica clinica pediatrica, in particolare in ambito

oncologico e procedurale.
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Didas Salute delia Donna e del Bambino
UOC HOSPICE PEDIATRICO
Dirallore Franca Benini

OGGETTO: FOGLIO INFORMATIVO

“AVATAR" Applications of Virtual & Augmented realiTy in pAlliative caRe

Gendle Spnora [ Genale Signore,

Le proponiamo di partecipare a uno smdio promosso dal Centro Repionale Venzto di Terapia del
Dolore ¢ Cure Palliove Pediatnche che si proponc di indagare udlizzo della realia viriale in ambiio
miedico, & pild nelln specifico nell’'ambitn della gestone del dolore, dell’ansia e della paura del bambing,
nell'oitca di miglorare la qualiia della cura e della vita del paziente pediatrico ¢ della sua famiglia

Per svolgere queses ncerca, aveemmo hisogno della Sua eollaborazione,

Prima che Lei decida se partecipare, € imporeante che abbia ruree le informazioni sul perché quests
studio viene fatro ¢ che cosa Le viene chiesto, Pud conservare questo Foghio informamvo ¢ mostearlo a
persone di Sua fidugia (Familiar, amici, i Suo medico di medicing generale) che possano aiurarla a
prendere una decisione, Nell'ultima pagina eoveri anche | contarth di una persona che Lel pud
contarrare per qualsiasi chiarimento o spicgazione Le dovesse servirve,

Nel caso Lel acconsentisse di parrecipare, Le verrd chicseo di firmare il Modulo per Pespressione del
consenso informate alla partecipazione allo studic e il Modulo di consenso al rrartamento dei dat
personali.

Le ricordiamo che, anche se accerterd di partecipare, porrd comunque ritieare il Suo consenso in ogni
momenia, senza dover fornire alcuna motvazione e senza subire aloun dpoe di penalizzazione.

1. Che caosa si propone questo studio?

Il nostro sindio ha come obiettive quello di valutare Papplicabibita e Pefficacia di tecnache db realia
virtuale immersiva nel controllo del dolere ¢ dello stress psico-fisico di bambini che per parclogia
devono cssere soffoposi a interventi medic invasivi e dei loro caregivers.

2. Quali sono le caratteristiche di questo smdio?

Lo studio (monocentico) viene proposte dallHespice pediamico di Padova ed @ nvolto a mait i pazieno
che accedono a sedazioni e verapia farmacologica © non farmacologica in Sranza dei Sogni per
lesecuzione di procedure dolorose. Lo studio verra svolio presso il Centro repionale Veneto di Teraga
del Dolore ¢ Cure Palbarve Pediariche (Hospice pediarice e Smnza den Sognd) presso "Azienda
Crspedalicra di Padova,

1l eumero di pazient/personale arroolad sard di circa 50 per ogni ambito di indagine, per un rorale di
circa 90 parfecipant,
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3. Cosa comporta la mia partecipazione allo studio?

La teenologia di realtd wirnuale immersiva utlizzara per lo smdio prevede Iudlizzo di un wisore otrico
meegrato con un displiy ¢ un sistema audio collegan ad un sofoware, diverso in base all'erd, alla
situazione, al desidert ¢ alle esigenze cliniche del pazicnre Gh scenan possibill sono pertanto divers:
varano da soimolaziond pit “passive’, dove s1 cerca di ricreare una simaeione molto piacevole cramite ka
rappresentazione di immagini, suoni ¢ colorl con lobietmva quelle di limirare soress ¢ pauea, ad altre con
stimoli magpormente interardvi che richiedono rsposte attentve (suoni, immagini pid coinvelgent)
nell'otrica di disregliers "amenzione dalla procedura in corso.

Per il controllo del dolore e dell'ansia peri-procedurale & previsto Mutlizzo del visore ottioo di realia
virtuale prima ¢ durante 'intervento di postmonamento di agocannula (o inverventt similan).

ILa durata dello studio & limitata ad un'unica sedura; al termine della seduta vered somminisiraio del
miatcriale tesrale a cul paziente e caregivers che hanno unlizzaro la reenica, dovranno rispondere.

La durata dellz singola seduia potrd variare in base al tipo di intervento richiesto, che sard programmato
dall'equipe medica del paziente su necessith cliniche e non finalizzaro alle escluswe esigenze di studio

4. Quali benefici posso aspetiarmi?
Aomento del benessere psicologico

5. Quali sono i rischi ¢/ o i disagi derivanti dalla partccipazionc a questo studio?

Risperto a1 nschi di nausea e wertipinl riportan nel manoale tecnien, sono desenod soprautio nelle

simulazioni in cul l'wtene ¢ chiamate a muovere parl del propre corpe micrapendo con il mondo
virmale cireostante ntihzzando del controller. Nel nosteo easo, sarete sedut in una pelrona in ambienoe
sicuro, lontano dall’acivies clinica, in presenza del personale sanitano gualificato,

Inolire, essere esposd_al wisore, come ad un welevisore o video-giochi, in soppern predispost, pud
indurre convulsionl, spasmi oculan, per periodi di fempo prolunpata. A fal motve la dursta della
sessione sard della durata di non pio di 10 min.

6. Cosa mi succederchbe se decidessi di non parwecipare?
1l partccipanic non ha aloun wincolo di adcsione al progeito, infatd ¢ torlmenic ibero di sceplicre in
mianiera del murto volontana la propria partecipazione,

Inoltree, ol partecipante ¢ consapevale di poterst ritrare dallo srodio in qualungque momento, scnza

fornire spiegazioni, senza alcuna penalizzazione e owenendo il non utilizzo dei dati.

7. Quali garanzie esistono a tutela dei partecipand allo studio?
Ml protocolle di questo studio & stato redatto in conformid alle norme di Buona Preatica Clinica

dell'lUnione Fumopea e alla Dichiarazione di Helsinki, ed & smn approvaro dal Comirarg Frco

Ternmoriale Area Centro-Est Venero”

8 E previsto un Amborso spese per la mia partecipazione?

La partecipazione allo studio non comporm per Lel alonn costo aggihuntvo dirermo

9. Sara tutclata la riservatezza dei dati personali?

In accordo con le norme di buona prariea clinica e con il Digs 196/2003 (¢ successive modifiche ¢/o
inregraziond) sard paranrita la rservarezza dei Suoi dad personali, cosi come deserinn nel modulo
“Informarva e consenso al trarmamento dei dat personali”, che Le sara chiesoo di firmare all'inizio della
prima sedura del rramamenio.

10. Possa essere informato dei rsultati della ricerca?




A conclusione delln srudio, qualora lo desiderasse, pore ricevere la restrzione dei dari grezzi e dei
nsultat ottenu.

11. Chi posso contattarc per ulicnon informazioni?

Anng Zanin:

Cenero di rifenmento per la Regione Venero per la Terapia del dolore ¢ le Cure Pallianve Pediateiche ¢
“Casa del Bambine”, Via Ospedale Civile n. 57, 35121 Padova (PLY)

Telefono: (49 8211626-1628

E-maik: anna.zanini@acpd.vencmdt
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Allegato B

MODULD PER L'ESPRESSIONE DEL CONSENSO INFORMATO

lo sormoscrirto dichiano di aver sicevuro splegazion] csaurienn in merito alla richiesta di parecipazions
alle studie  Ulifipge della realid vorfaale come risorsa per Peguape dF cave pallialive pediairiche, secondo quanto
nportato nel fogho informative qui allegars, copia del quale mi & seata conscgnata im data

Drichiaro di aver pomio discurere tll spiegazioni, di aver avom modo di porre e le domande che ho
ritenuie mecessarie e di aver fcevuin in mento tisposte soddisfacenti,

Ageetto dungue liheramente di partecipare 2 guesto studio, avendo compreso | nschi ed 1 beneficl che
esso implica,

Comprendo inolire che ricevert una copia di questo documento, firmato e darano

Acconseno [/ Non acconsento che st comunichi al mie medico di medicina generale quanmo a me
spicgatn sul significate della ncerca cui prendero parte,

Sona stato nelire informaco del mio diviioo ad avere Libero accesse alla documentazione relairva alla
sperimentazione e alla valumzione espressa dal Comitaro Edoo,

PARTECIPANTE

Mome e copnome: Data:

Firma:

MEDICO (O RICERCATORE) CHE HA PRESENTATO LO STUDIO

Io soitoseritte dichiare di aver spiegaie lo studio in mode compleito al partecipante e certifice che, al
meglio delle mie conoscenze, egli/ella ha compreso la namra e le nchiesre correlare alla parecipazione a
quesic studio,

Dachiare inolore di aver consegnare al partecipante un onginale del module di consenso informato,
firmato ¢ datate.

Mome ¢ cognome: Dara:

Firma:
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Scala della Paura- Children’s Fear Scale
(CFS; McMurtry et al., 2011)

Nome e cognomie:

Data: _/ [/ T1 T3

Istruzioni per bambini: “Queste facce mostrano diverse intensita
dell’avere paura. Questa faccia (indica quella tutta sinistra) non & molto
spaventata, un pochino di pill questa (indica la seconda da sinistra),
ancora di pill questa (posiziona il dito lungo la scala), fino alla faccia pil
spaventata possibile {I'ultima a destra). Guarda queste facce e scegli
guella che mostra di pill quanto sei spaventato/a dalla procedura
medica che devi fare

Dai il punteggio delle facce da 0 a 4.

1] 1 2 3 4
ce) LD ) 6 60
F _— L : .A.--’ll .
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Allegato D
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Scala della Dolore- Wong Baker
Istruzioni per bambini: “Queste facce mostrano diverse intensita
dell’avere dolore. Guarda gueste facce e scegli quella che mostra di pil
quanto dolore senti o pensi di sentire rispetto alla procedura medica
che devi fara”

Q00006

¥ 10
Mo fa per  Fa male solo  Fa male un Fa ancara Fa tanio Fa un male
wiemte male  wn poching o’ di phi il mabe mile imeredibile
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IMMERSIVE VIRTUAL REALITY IN PEDIATRIC PALLIATIVE
CARE and PAIN MANAGEMENT

Applications of Virtual & Augmented realiTy in pAlliative care

1. Questionario di gradimento

1. Mi & piaciute giocare col visore prima della procedura?

POCO TANTO
- - e = = e
=

2. Misono divertito a fare questa attivila?

POCO TANTO

3. Mi sentivo bene mentre giocavo 7

POCO TANTO
- - - -
e

4. Pensavo a cosa mi facevano i medici mentre gocave 7

125




RS ) Regione del Veneto

o
A

L

i’ﬁ_ AZIENDA OSPEDALE - UNIVERSITA" PADOVA
. Vis Giustiniani, T — 35728 PADOVA — Tel + 39 049 8291111

EARRY @

God_Flac P iva 00349040287 — wwaw aopd vensto it — PE G protooollo aopd @@pecvensta it

POCO TAMTO
& & & s e e
-
5. Giocare col visore & siato difficile?
POCO TAMTO
= = e ee e
=

6. Se dovessi rifare la sedarione per la procedura medica ripeteresii 1l gioco det visor?

NO FORSE s
® e e & e a

7. Cosad che mid piaciuto di meno nel gioco dei visor ?

B, Cosa mvece mi & praciuto dipid 7

9. Vuoi dire ancora qualcoss su questa esperienza 7
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