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ABSTRACT
Background:
Il dolore rappresenta il piu temuto sintomo di nitzdaed € quindi I'esperienza psicologica
piu traumatizzante, vissuta dal bambino durantedvero ospedaliero; nonostante cio la
valutazione e la gestione del dolore pediatricon @spetto assistenziale che, fino a pochi
anni fa , era sottovalutato a causa di convinziogrienti la questione.
L’elaborato si propone di analizzare e confrontgte articoli scientifici presenti in
letteratura che riguarda la valutazione e la gestidel dolore nel bambino, allo scopo di
orientare la pratica infermieristica verso intetvedonei a garantire un miglior controllo
del dolore e quindi una migliore qualita di vitd gecolo paziente e della sua famiglia.
Materiale e metodi:
La revisione € stata condotta, consultando libtedio, riviste infermieristiche, linee guida,
la banca dati Pub Med e i siti web di interesserimferistico; il limite temporale considera
gli articoli dal 2002 ad oggi.
Risultati:
Attraverso la revisione della letteratura si & pottostatare come negli ultimi anni sono
stati implementati molti studi, inerente la geséianla valutazione del dolore nel bambino
e come questa problematica abbia acquisito un’itapaa sempre piu rilevante. In questo
contesto la figura dell'infermiere riveste un ruadentrale perché é colui che assiste il
piccolo paziente 24 ore su 24.
Conclusioni:
Il dolore e un evento complesso che non dipendersaite dall’entita del danno tissutale o
dalla disfunzione organica, ma e influenzato da wasta gamma di fattori, quali il
significato che il bambino attribuisce alla situa®, lo stato d’animo, la storia precedente
dell'esperienza di dolore ed il contesto ambientBsulta quindi necessario disporre di
strumenti idonei e di personale qualificato in gratl esaminare e gestire le molteplici
componenti del fenomeno dolore; inoltre e ausplealma maggiore sensibilizzazione, nei
confronti della problematica, di tutto il personal@nitario, per il quale la formazione e

'aggiornamento in tale ambito non risulta sempl@eo.



INTRODUZIONE

Il ricovero in ospedale costituisce un fattoreidchio per I'equilibrio del bambino e della
sua famiglia; il piccolo paziente si trova in undudzione sconosciuta e insolita,
allontanato, anche se momentaneamente, dal prapriidente di vita (scuola e famiglia) e
a contatto con il personale sanitario, persone agmute, verso i quali il bambino prova
diffidenza e sospetto; cio genera in lui ansiayaartabbia e dolore.

Aspetti importanti dell'assistenza del bambino viexato sono la valutazione e la gestione
del dolore, in cui I'infermiere gioca un ruolo impante perche € colui che assiste |l
piccolo paziente 24 ore su 24 ed e quindi in grailoriconoscere prontamente i
segni/sintomi di insorgenza di dolore, in modo @meduna adeguata risposta nella sua
gestione con la somministrazione e monitoraggitaderapia antalgica prescritta e con
limpiego di tecniche non farmacologiche di solllewdal dolore. La valutazione e la
gestione del dolore pediatrico € un aspetto deistsnza che fino a pochi anni fa era
sottovalutato, in quanto era opinione comune ameonati, soprattutto se pretermine (nati
prima della 37a settimana), non provassero daaree i bambini non avvertissero dolore
guanto gli adulti; tale convinzione fu poi messaliscussione dagli studi degli ultimi 30
anni che dimostrano il contrario, ma nonostante aiatinua a perdurare, anche se in
misura minore, I'atteggiamento di sottostima ddbd®nel bambino.

Nel primo capitolo della tesi verranno descrittimeccanismi di reazione del bambino
all'ospedalizzazione e dellimportanza di organiezan assistenza centrata sulla famiglia.
Nel secondo capitolo verranno illustrati cenni sigccanismi fisiologici della nocicezione
e sui tipi di dolore. Il terzo capitolo tratta i todi di valutazione del dolore pediatrico per
ogni fascia d'eta, seguito dal quarto capitolo degga illustrato il trattamento antalgico,
trattando i vari metodi per il controllo del dologequindi le terapie farmacologiche e le
terapie non farmacologiche. Si conclude con iintpie il sesto capitolo, illustrando il
materiale e i metodi utilizzati per condurre la iseane bibliografica con la relativa

discussione e conclusione.



CAPITOLO 1: IL DOLORE PEDIATRICO NEL CONTESTO CLINI CO
1.1. Definizione del concetto di dolore
Il dolore & un’esperienza multidimensionale percbivolge non solo la sfera fisica, ma
anche quella psichica ed emotiva della personarfsiecl’ Associazione internazionale per
lo studio del dolore (IASP), il dolore € definitorne “esperienza sensoriale ed emotiva
spiacevole, associata a danno tessutale effettpotenziale o descritta in termini di tale
danno”; il modo in cui un individuo vive e manifast dolore, dipende da una complessa
interazione tra variabili fisiologiche, psicolog&hsociali e culturali, cosi come dalle
passate esperienze di dolore e da come il dolostat® gestito dai terapeuti che ha
consultato Qsterweis, kleinman & Mechanic, 1981.a psicologia e la medicina
condividono la definizione del concetto dial@, ma ne differiscono negli approcci
alla cura; la psicologia clinica indaga ledinamiche emotive e cognitive
dell’'esperienza algica, facilita la comunicazione it bambino, i genitori e gli operatori
sanitari, progetta le terapie non farmacologiche lpegestione del dolore, mentre la
medicina considera il dolore come un segno/sintdinana malattia, per cui la sua cura e
effettuata, basandosi sulle evidenze scientifislegr{i) e sullinformazione dell’esperienza
dolorosa riportata dal bambino o dal genitore (smj.
1.2. Il sottotrattamento del dolore pediatrico
Il dolore rappresenta il piu temuto sintomé ndalattia ed € certamente I'esperienza
psicologica piu traumatizzante, vissuta dal bambthoante il ricovero ospedaliero;
nonostante cio la valutazione del dolore e il satiamento € stato a lungo ignorato e, solo
recentemente, il trattamento antalgico in Pediatéia diventato parte integrante
dell'assistenza al piccolo paziente; la causa d#tbsattamento del dolore pediatrico era
ascrivibile alla convinzione che il neonato, sojuta se pretermine, non provasse dolore e
che il bambino non avvertisse il dolore quanto aglulti; un’altra causa € la reticenza
all'impiego regolare e costante di scale di valitag nei reparti di Pediatria e
Neonatologia, sebbene laJdint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizatiori (JCAHO, 2000) consideri il dolore come quinto gaetro vitale e, in
guanto tale, deve essere valutato in maniera negolatutti i pazienti.  Alcune ricerche
hanno indagato le possibili cause dellarsscapropensione all'impiego di scale di
-1-



valutazione del dolore pediatrico, tra cui la manzeadi istruzione sul modo in cui le scale
debbano essere usa&irfion & Macdonald, 2006 la convinzione degli operatori sanitari
di essere in grado di cogliere I'intensita del delsulla base delle proprie conoscenze ed
esperienze personakKgrtesluoma & Nikkonen, 2004
1.3. Aspetti della psicologia del bambino ospedaliato
Numerosi studi hanno evidenziato che l'osfiedazione € un trauma per il bambino,
sia dal punto di vista fisico che psichict. ricovero comporta la necessita di un
riadattamento della vita quotidiana, dei suoi ritd € quindi una fonte di notevole stress;
a cio si aggiunge un distacco dalle persone, agjhue dagli oggetti che sono importanti
punti di riferimento. Cio che puo maggiormente ceestress nel bambino-e
- Separazione dai genitorianche se oggi quasi tutti gli ospedali tendonodarrre al
minimo questa separazione, concedendo ai genitanmanere in reparto anche oltre gli
orari di visita, il bambino si sente comunque aldmarato e perde fiducia nei genitori,
figure che abitualmente lo proteggono, nthe in questa occasione non possono
risparmiargli esami e procedure fastidiose e speskwose.
- Modificazioni delle abitudiniil distacco dai luoghi abituali, come la casastuola, la
separazione dai propri compagni, I'alterazione pipri ritmi come alimentazione e
sonno, generano nel bambino ulteriore ansia e pugazione.
- la scarsa conoscenza dell'ospedale e delle pro@dapedaliereil piccolo e sottoposto
a manovre di cui non conosce il significato, nédopo e che, alle volte, non gli sono state
spiegate; questa situzione viene vissuta comeamsosdi minaccia e di paura persistente.
Per combattere questa situazione, il bambino sydupeccanismi di difesa che lo aiutano
a superare situazioni stressanti; i meccanismifeisa piu comuni sono-
- La regressione di fronte al senso di pericolo e di minaccidalmbino tende a regredire ,
quindi si fa piu piccolo e piu bisognogiella vicinanza della madre, l'unica in
grado di difenderlo; questa regressione ha comeseguenza un aumento della
dipendenza, anche quando un certo grado di aut@eneraistato raggiunto (come perdita
del controllo sfinterico, bisogno di essere lavatoboccato...); si tratta di un processo
indispensabile perché attraverso una situazieggessiva e simbiotica , il bambino potra
tollerare l'esperienza stressante dell’ogperdazione; [I'atteggiamento dei genitori
-2-



dovrebbe essere abbastanza elastico da permkettezgressione nelle fasi acute della
malattia ed incoraggiare l'indipendenza e I'autoreonon appena possibile.

- La proiezione il piccolo attribuisce ad altri i propri sentinterin modo da allontanare
sentimenti di rabbia, colpa, paura e dolore e tliaaé una modalita che gli permetta un
certo distacco rispetto ad emozioni interne, vissgime pericolose.

- Sublimazione e compensazioseno meccanismi piu positivi e produttivi chetpao a
un atteggiamento di collaborazione alle cure e csiompagnano , in genere, a una
identificazione con il medico o con l'infermierégdire che sente importanti e piu forti.

- La negazioneconsiste nel rifiuto di una realta spiacevoléspande al bisogno di ridurre
'ansia, permettendo cosi una graduale accettazidele proprio stato e il miglior
adattamento alle cure; se I'esperienza di malattisssuta come estremamente angosciante,
sara difficile raggiungere un’accettazione dellagoia condizione che verra percio negata,
con atteggiamenti ostili e di rifiuto rispetto atlere e agli adulti che le somministrano.

- Isolamento e allontanamento dalla realtansieme alla negazione, rappresentano le
difese piu pericolose per lo sviluppo della persitinaperché, se vengono adottate
regolarmente, portano il bambino a chiudersi nelppo mondo in cui, mancando Il
confronto con gli altri, & piu facile che si svifuipo sintomi nevrotici e depressivi.

1.4. Ospedalizzazione nelle diverse fasce d’eta

Prima infanzia il questa fase (0 - 3 anni) il funzionamento Bambino & soprattutto
determinato dalla condizione di simbiosi con laufeydi attaccamento e dalla capacita di
guesta di svolgere efficacemente il ruolo di med®tcon il mondo esterno, pertanto le
reazioni alla malattia saranno strettamente cda@ajuelle della madre. | bambini piccoli
vivono I'ospedalizzazione con un senso dnancia, in quanto non sono in grado di
spiegarsi il vissuto di malattia che lo portanceadere sottratto dal suo ambiente familiare,
separato dalle figure significative e affidate @lge di estranei che impongono limitazioni
alle sue abitudini e lo sottopongono a manipolazmermprocedure invasive e dolorose.
Inerente l'attaccamento, il bambino ospedalizzgperismenta tre fasi ossia protesta,

disperazione e distac¢®obertson,1973 inizialmente il bambino esprime il suo bisogno

della figura di attaccamento attraverso un piantgoacioso, urla disperate e rifiuta
I'attenzione dell'infermiere; gradualmente il hlaino diviene sempre piu sfiduciato della
-3-



possibilita di ritrovare la madre e il suo pianigiehe meno rabbioso e piu monotono; al
perdurare della situazione, subentra il distacebguoale il bambino cerca di fronteggiare il
suo disagio, dimenticando le figure di attaccamelatcui e stato deluso e cercando rifugio
nel nuovo ambiente. Alla luce di cio, si é arrivatla pratica dell'ospedalizzazione
madre/bambino, finalizzata ad evitare I'abbattinnesinseguente alla separazione.
Seconda infanzig4 - 10 anni): con il procedere dello sviluppo,b&mbino ha una
maggiore capacita di comprensione ed elaboraziefiesperienza, oltre la possibilita di
comunicarla attraverso il linguaggio; il bambin@ya comunque dolore ed ansia, pero i
genitori e gli operatori sanitari possono spiegaggkllo che verra fatto e perché, in modo
da permettergli di organizzare le proprie difesdfeontare la situazione. In questo periodo
di vita, il bambino inizia a stabilire rapporti azali con i compagni di scuola, di sport
e vicini di casa, quindi sentira anche la lormmoenza, accompagnato dalla paura di
essere  dimenticato o sostituito, aggiungendoriatee angoscia ed irrequietezza alla
situazione che sta vivendo. In altri casi, il bantbusa I'aggressivita, per sfogare la propria
rabbia e paura, soprattutto nei confronti dellgppeomadre, certi che possa capire, reggere
i suoi attacchi e che non lo abbandonera per questo

Preadolescenza e adolescenzZé questa fascia d'eta il ragazzo e particolarteen
vulnerabile; & un’eta difficile, piena di cambiartiervolta alla ricerca dell’autonomia,
dell'indipendenza e della propria identita; in gaefase, gli amici hanno una notevole
importanza e il ragazzo sentira forte il distac@oldro, ancora piu del distacco dalla
famiglia. L'ospedalizzazione lo allontana dal sumb#&ente e gli impone di essere
dipendente da qualcuno, mettendo in crisi l'autol@om@ppena ottenuta; c’€ quindi il
rischio che reagisca male a ritmi che avverte céoreati (orari, alimentazione, terapie),
sfociando in reazioni di chiusura e isolamento.lttdaparte in questa fase, 'adattamento
alla malattia e alle cure e facilitato dall’acqmiene di abilita cognitive e relazionali che
permettono al ragazzo di assumere un ruolo piucatti partecipe, ma é fondamentale la
fiducia che il paziente sente di poter riporre emifronti di chi si occupa di lui ed e quindi
importante il rispetto della sua privacy e delle siecessita, soprattutto quella di essere

informato su cio che sta accadendo, al fine dirgasaun’adeguata alleanza terapeutica.

-4-



CAPITOLO 2: CENNI SULLA NOCICEZIONE
2.1. La nocicezione
Per lungo tempo, fino agli anni 70, era opinionenaoe che i neonati hon provassero
dolore o che lo provassero in misura minima (a @alel'immaturita dei recettori, delle
vie nervose e dei sistemi neurochimici) e che romsdro in grado di registrare e ricordare
I'esperienza dolorosa. A partire dagli anni 80, tmstudi hanno dimostrato che dalla 23a
settimana di eta gestazionale il sistema nervosudrale (SNC) € anatomicamente e
funzionalmente competente per la nocicezione eilcheonato, anche se pretermine é
molto sensibile allo stimolo doloroso; cio e spigfgmdal fatto che i sistemi discendenti
inibitori e i loro neurotrasmettitori preposti allaodulazione delle afferenze nocicettive
sono deficitari ed immaturi fino anche a dopo laaita a termine; infatti nel neonato fino a
12-18 mesi di eta, vi € una ritardata espressicgle dvie inibitorie discendenti con
conseguente ridotta azione antalgica che deterom@amaggiore eccitabilita del sistema
nocicettivo, quindi, a parita di stimolo dolorosmanto piu € giovane il paziente, minore e
l'inibizione centrale e periferica, tanto maggiogela percezione del dolore. Esistono
sempre piu segnalazioni sugli effetti a lungo teedi una esposizione precoce e ripetitiva
a stimolazioni nocicettive (si stima che un neonmatoverato in terapia intensiva neonatale
sia sottoposto in media a 16 procedure doloroggoaho, come puntura con lancetta da
tallone, venipuntura, rachicentesi, ventilazionecaaica, screening per la retinopatia della
prematurita e che la maggior parte delle procedaresia coperta da adeguate misure per
il controllo del dolore) in un momento cosi deleca fondamentale per lo sviluppo del
sistema nervoso; sono state evidenziate modifioazmmportamentali a distanza di tempo
e riduzioni delle aree cerebrali sensitive in ert@mini ricoverati il terapia intensiva
neonatale. Il dolore nel neonato determina modif@a organiche, fisiologiche, ormonali
e comportamentali come alterazioni della frequesazdiaca e respiratoria, della pressione
arteriosa e venosa centrale, modificazioni del tangale, della pressione parziale arteriosa
di ossigeno e di anidride carbonica, del PH, modi#fioni ematochimiche, metaboliche e
comportamentali (pianto, espressione del viso safte); ne consegue che il dolore non
trattato, espone a un elevato rischio di complieacmme aumento delle lesioni ipossico-
ischemiche, lesioni emorragiche cerebrali, rischimorte.
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Anche il neonato pretermine ricorda I'esperiengbdblore, in quanto i nuclei del talamo
sono in connessione con il sistema limbico, priaragnte interessato al meccanismo di
memorizzazione degli stimoli dolorosi. Molti stuglridenziano che la memoria si forma e
si arricchisce in fasi molto precoci e condiziohgearcepito per tutta la vita; molti di questi
ricordi sono inconsci, ma possono determinare disbrcomportamentali, cognitivi e
problemi psicosociali e psico-relazionali. Al talam@rrivano gli stimoli dolorosi, per essere
organizzati, decodificati e poi trasmessi alla eccta, dove l'organismo diventa
consapevole della sensazione dolorosa e, di coaseg, vengono attivati i meccanismi di
difesa, come I'attivazione dei neuroni protettigh,cui alcuni di essi liberano serotonina,
inibendo la trasmissione del dolore, mentre attivano a livello delle corna posteriori del
midollo e attivano neuroni endorfinici chi inibisam la modulazione del dolore.
2.2. | meccanismi fisiologici della nocicezione
Il dolore viene captato a livello periferico da particolare tipo di recettori, ossia i
nocicettori (che sono distribuiti all'interno e kusuperficie del corpo umano, come derma,
mucose, Vvisceri, vasi e periostio) che trdtone poi il segnale attraverso le fibre
nervose, le quali si dirigono dal recettore peigfeifino al midollo spinale, dove prendono
sinapsi con un neurone midollare. Il neurone tréengtpoi con il suo assone, attraverso il
fascio spino-talamico, il messaggio dolorifico ashuwlelle strutture encefaliche deputate
all’elaborazione della risposta (corteccia cerehralalamo, ippocampo...). Tra la
stimolazione dolorosa a livello tessutale ed espea soggettiva di dolore sono coinvolti
una serie di eventi chimici ed elettrici distintedi processi»
- Trasduzioneil nocicettore percepisce un segnale (per logpitnico) a livello periferico
e lo converte in impulso nervoso elettrochimicardaare alle strutture centrali.
- Trasmissione linformazione viene trasmessa alle strutture d&NC deputate
all’elaborazione della sensazione del dolore.
- Modulazione (sistema antinocicettivg) riferisce all’attivita neurologica di controldei
neuroni di trasmissione del dolore e giustifica eoono stesso stimolo nocicettivo in
soggetti diversi, possa provocare risposte deb tdiverse. A tal proposito ricordiamo la
teoria del Gate-Control o teoria del cancello (G@iTMelzack & Wall (1965), che si basa
sull'interazione e modulazione reciproca trafidee nervose nocicettive e quelle non
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nocicettive; quindi a livello dello stesso neuraniglollare convergono diversi tipi di fibre,
ognuna delle quali porta diverse sensazioni seesifprincipalmente tattili, termiche e
dolorifiche), a questo punto il neurone deve esseggado di discriminare i diversi tipi di
sensibilita e di assegnare una “priorita” diversaiascuno di essi, in modo da portare al
cervello un’informazione chiara e pulita. La GCTguarda in particolare le fibre
nocicettive Ad e C e le fibre non dolorifiche B; di maggior calibro delle precedenti e
responsabili della percezione degli stimoli tatélipressori; la teoria stabilisce che se
prevale I'attivita lungo le fibre A3, la percezione del dolore sara smorzata (peratr@evi
bloccato la terminazione di eventuali segnali détoral cervello, andando a “chiudere” il
cancello della percezione del dolore), se a prezaeno le scariche delle fiboredAe C, |l
dolore verra percepito in maniera piu acuta (quirghncello € “aperto”); concludendo, se
uno stimolo doloroso e uno meccanico vengono tramssnultaneamente, la trasmissione
dello stimolo doloroso sara attenuato per via deitine eccitatoria delle fibre B-
- Percezione e il processo attraverso il quale Iattivita deeuroni nocicettivi di
trasmissione produce un’esperienza soggettiva euineli porta a risposte soggettive.
2.3. Tipi di dolore
Da un punto di vista clinico il dolore si puo cldissre in acuto, cronico, procedurale e
terminale mentre da un punto di vista eziopatologioc nocicettivo, neuropatico e
psicogeno-
- Dolore acuto accompagna molte patologie in eta pediatrica dthial acute infettive e
non, traumi, interventi chirurgici, ustioni); incaini casi questo tipo di dolore puo essere
un sintomo che indirizza e aiuta a porre la diagnios altre situazioni (es nel post-
operatorio) il dolore e prevedibile e richiede ibdiamente un pronto trattamento. La
risposta fisiologica dell'organismo al dolore acetonmediato ed e in parte proporzionale
all'intensita dello stimolo doloroso e in partdiaéllo di ansia espressa dal bambino.
- Dolore cronico di durata superiore ai 3 mesi e pud essere agmtinricorrente; molte
sono le cause di dolore cronico in eta pediatricame le malattie degenerative,
neurologiche ed oncologiche. Questo tipo di dolawé influenzare tutti gli aspetti della
vita quotidiana come le attivita fisiche, la freqgma scolastica, il sonno, le interazioni
familiari e sociali e pud provocarangoscia, ansia, depressione, irritabiliga
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comportamento adattivo negativo.

- Dolore procedurale & causato da procedure invasive diagnosticheapdatiche ed é
quindi un tipo di dolore prevedibile e puo esseamdijassato; si accompagna a notevole
impatto emotivo (ansia, paura e stress).

- Dolore terminale & una condizione complessa che accompagna il inanmell’'ultimo
stadio della malattia dove dolore, paura, deprassanl ansia si mescolano e si potenziano.
L’espressione del dolore puo variare da una situeezdi ipersensibilita e iperattivita a una
negazione del sintomo, fino ad arrivare a un quair@patia e arrendevolezza completa;
I'approccio terapeutico deve includere quello facolagico e quello psicoterapeutico.

- Dolore neoropatico origina da anomalie della trasmissione degli igpsecondarie a
lesioni o disfunzioni del SNC o periferico. Spessonicizza e si accompagna ad allodinia,
ipoestesia, ipoalgesia o iperalgesia.

- Dolore nocicettivo € causato da un danno dei tessuti dovuto a pressinfiltrazione o
distruzione; si divide in dolore viscerale, causd# nocicettori localizzati nei visceri,
(come gli organi toracici o addominali) e in dolasematico, causato dai nocicettori
localizzati sui tessuti superficiali (come cute aaose) oppure localizzate in strutture piu
profonde come ossa, articolazioni o muscoli.

- Dolore psicogenpe di origine psichica e deriva dallanomala iptetazione di messaggi
percettivi normalmente avviati e condotti; esempi gqlesto dolore sono quello
psicosomatico o dolore fittizio che, in un quadiadsagio, rappresenta una richiesta di
aiuto.

Tutti i pazienti con dolore devono essere trattath tecniche farmacologiche e non
farmacologighe, anche se la causa sottostante stataéindividuata perché l'incapacita ad

individuarne la causa non puo essere un motiveifgerere che il dolore sia simulato.



CAPITOLO 3: SCALE DI VALUTAZIONE DEL DOLORE PEDIATR ICO

3.1. Come misurare il dolore

Il dolore, per essere reso trattabile, deve egs&garato e reso quantificabile, utilizzando
strumenti adeguati, efficaci e validati. In ospedal dolore va misurato almeno una
volta/giorno (in assenza di cause oggettive di @9|oogni volta che il bambino presenta
situazioni cliniche che potrebbero determinare @gplogni volta che dice di avere dolore o
i genitori dicono che il figlio ha dolore, primad®mpo le procedure dolorose, durante la
somministrazione di analgesici ogni 4-6 ore perutaahe l'efficacia e dopo la loro
sospensione. Le tappe fondamentali per la valuteziiel dolore sono-

Anamnesill primo approccio consiste nel valutare la st@adologica remota e attuale e la
storia familiare con domande al bambino, quandaipds, e ai suoi genitori. Il Ministero
della Salute nel 2010 ha redatto un manuale, ‘lbr@onel bambino: strumenti pratici di
valutazione e terapia” dove viene esposto il siatPBQRST delllanamnesi:

- P) provocazioneda cosa € provocato il dolore? Cosa lo fa peggaranigliorare?

- Q) qualita: che tipo di dolore €? A cosa assomiglia?

- R) irradiazione dov’¢é il dolore? Dove arriva?

- S) severitaguanto e forte?

- T) tempo c’e sempre o va e viene? Da quanto tempo dura?

Esame obiettivocomprende una visita generale, I'esame della setiéladore e di altre

regioni connesse, del sistema nervoso e del sistaunscolo-scheletrico; a questi si
possono aggiungere indagini ematochimiche e strtatigper approfondire i dati ottenuti.

Scale di valutazioneGli strumenti per la valutazione del dolore sommlteplici e

'approccio migliore € quello multidimensionale, eclutilizza i metodi piu adatti alla
situazione, considerando la risposta verbale dekobd (quando € possibile), la
comunicazione con i genitori e le modificazioni gmrtamentali e fisiologiche a cui va
incontro il bambino. Esistono principalmente dugéegarie di scale di valutazione, ossia
scale di autovalutazione e di eterovalutazionesdelta delle scale da utilizzare si basa
sull'utilita clinica, sulla loro adeguatezza aldiio dello sviluppo cognitivo del paziente e
sulla semplicita di impiego; inoltre devono soddisfi seguenti criter

- validita: e il grado in cui un test valuta cio che intendkitare
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- sensibilita deve essere in grado di evidenziare i cambiamelativi alla terapia

- affidabilita e ripetibilitd deve essere ripetibile se usato piu volte o dapaminatori.

3.2. Scale di autovalutazione del dolore pediatrico

Si somministrano direttamente al bambino e gli gtomo di definire I'entita del proprio
dolore tramite figure, numeri ed espressioni veylzalstituiscono il gold-standard perché
la valutazione del dolore non é influenzata dalknioni degli operatori sanitari o dei
genitori. Tra i diversi tipi di scale viene sceléapiu adatta, in base all’'eta e alle capacita
cognitive e intellettive del piccolo; per utilizeaqueste scale occorre la collaborazione del
bambino, quindi possono essere somministratpagtire dai 4 anni d’eta (quando il
livello cognitivo e sufficientemente adeguato pgpramere il grado di dolore) e a bambini
senza deficit cognitivi o neuromotori. Tra le vas@le ricordiamo:

- Scala di Wong -Bakgfi988) si somministra a bambini dai 4 anni d’eta; utile y&utare

il dolore acuto, procedurale e postoperatorio.
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D. Wong, C. Baker, 1988

- Scala Oucher di Beyer (1992)strumento che utilizza le facce, validamesurare il

dolore nel paziente di eta compresa tra i 4 -12. drbmmbini piu piccoli, che non hanno
ancora la capacita di comprendere i numeri, utiliezle facce mentre i piu grandi possono

utilizzare la scala numerica a fianco; utile pdutare il dolore acuto.
BUCHER!
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- Scala Eland dei colori, (1981)al bambino €& chiesto di scegliere un diverdore per
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ciascuna casella della scala; € quindi preseniatanagine di un bambino e al giovane

utente si chiede di colorare la zona corporea diglla in corrispondenza alla quale prova
dolore, usando la tinta che corrisponde all'inténsiel suo stato di algesia; puo essere
usato per il paziente di eta compresa tra i 4@ arini ed e indicato nella valutazione del

dolore postoperatorio che per il dolore cronico.

Colorare ognicasella con il colore che il bambino sceglie

Messun male uUn po’di male Ancora un pa’pil male Male fortissimo
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lindicare se il bambino usa la destra o la sinistra} Scala dei colori di Eland

3.3. Scale di eterovalutazione del dolore pediatric

Queste scale sono compilate da un esaminatorene<igenitore o operatore sanitario) e
sono utilizzati per i pazienti che non hanno anem@uisito capacita cognitive tali da poter
verbalizzare la propria esperienza di dolore (comeonati) o per pazienti con gravi deficit
cognitivi e/o linguistici; I'obiettivo € quello dstimare il dolore, considerando parametri
comportamentali (movimenti corporei, espressionci@i, irritabilita, ritmo sonno/veglia,
pianto...) e indicatori fisiologici come modificaziotella frequenza cardiaca, respiratoria,
pressione arteriosa, saturazione di ossigemgmento della sudorazione, dellattivita
ormonale e metabolic&.Benini, 201). Il limite di queste scale e che si ottienna
valutazione del dolore “esterno” che potrebbe essefluenzata dalle considerazioni
personali dell’osservatore, inoltre le modificazi@omportamentali e soprattutto quelle
fisiologiche potrebbero essere indotte da alttofathe scatenano stress ma non dolore e,
in caso di dolore cronico, potrebbero essere sfumagsenti. Tra le varie scale ricordiamo:
- PIPP: Premature Infants Pain Profild996) utilizzato per misurare il dolore acuto e
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procedurale in neonati pretermine tra la 28° edlasttimana; € composta da 7 items che
comprendono parametri fisiologici (eta gestazionedgiazione della frequenza cardiaca e
della saturazione di ossigeno) e comportamentgiuno dei quali puo avere un punteggio

da 0 a 3. Un punteggio totale superire a 12 ritkalare moderato o severo.

Indicatore

o 1 2 3
Dati cartella Eta gestazionale =36 saett 32-35 sett 28-31 sett <28 sett
Osservazione Comportamento Sonno (=3 Agitazione Agitazione Agitazione

di base wveglia quieta moderata notevole massima
FC — SpO,
Osservazione FC Incremento Incremento Incremento Incremento
30 sec minimao (0-42) moderato (5- discreto (15- =25 b/min
14) 24)
Spia Diminuzione Diminuzione Diminuzione Diminuzione
miinima (o- moderata massima (5- <7,5%
2,4%) (2,5-4,9%5) 7.,4%%6)
Cormugamento Nessuno Minimo Moderato Massimo
fronte
Strizzamento MNessuno Minimo Moderato MMassimo
occhi
Cormugamento MNessuno Minimo Moderato Massimo
solco naso-
labiale

B. Stevens et al., 1996

- NIPS: Neonatal Infant Pain Scale (199Bhpiegata per monitorare I'algesia durante una

manovra medica dolorosa e nei casi di dolore aggitmeonati e si compone di 6 parametri

(5 comportamentali e 1 fisiologico); un punteggiperiore a 5 indica presenza di dolore.

Espressione del viso 0 — muscoli rilassati, espressione naturale di riposo

1 — smorfia, tensione muscolare, aggrottamento delle sopracciglia e
del mento

0 — assente

1 — ipowvalido, moderato, intermittente

2 — wvigoroso, di alta tonalita e continuo

O — rilassato

1 —irregolare, accelerato

0 — rilassati, assenza di rigiditd muscolare, occasionali

coordinati

1 — flessione-estensions, mowvimenti rigidi e/fo rapidi

0 — rilassati, assenza di rigiditd muscolare, occasionali movimenti in

coordinati

1 — flessione-estensione, movimenti rigidi e/o rapidi

0 — sennofveglia regolare, quiete

1 — iperattivita, stato di allerta, movimenti continui senza fasi di riposo
J. Lawrence et al., 1993

Pianto

Modalita di respiro

Arti superiori mowvimenti in

Arti inferiori

stato di wveglia

-FLACC: Face, Legs, Actitivy, Cry, Consolabiliyuesta scala a 5 dimensioni € impiegata

nella valutazione del dolore postoperatorio in bewindi eta compresa tra 2 mesi e 3 anni e
per ogni parametro puo essere assegnato un pumtdgdd a 2; se il punteggio totale e

maggiore di 5, indica la presenza di dolore.

lamenta poco

o 1 2
WVolto Sorride o non presenta Fa smorfie, & accigliato, Serra i denti, presenta
espressioni particolari disinteressato tremore del mento
Gamlbe In posizione normale o | Agitate, in tensione, Scalcia o tiene le gambe
rilassata SenZa riposao piegate
Attivita Disteso, tranquillo Si dimena, si irrigidisce, Si inarca in modo
si contorce prelungato, movimenti a
scatti
Pianto Assente Geme o pliagnucola, si

Piange costantemente, si
lamenta spesso, urla

Consolabilita

E rilassato, contento

Si rassicura facilmente
con I"'abbraccio o]
wverbalmente, si lascia
distrarre

Difficile da consolare e
confortare
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CAPITOLO 4: IL TRATTAMENTO DEL DOLORE

Utilizzando le informazioni raccolte, vengono sceltrattamenti farmacologici e non

farmacologici piu appropriati per il piccolo paziere una corretta valutazione successiva

permette di verificare I'efficacia delle terapies modalita di risposta del bambino ed

eventuali benefici o effetti collaterali. L'Orgamazione Mondiale della Sanita (OMS) ha

dettato le linee da seguire per la terapia delrdalopediatria:

- valutare I'intensita del dolore con regolarita

- seqguire la progressione dei farmaci secondodkiserapeutica del dolore

- utilizzo di terapie comportamentali, cognitivisiéhe congiunte a quelle farmacologiche

- somministrare dosi di analgesici sufficienti aagdire il riposo notturno

- anticipare e trattare aggressivamente gli eftetiaterali.

4.1. Trattamenti farmacologici

Un corretto utilizzo dei farmaci analgesici richeeche vengano seguiti alcuni principi

- il trattamento deve avvenire a intervalli regolatia terapia va somministrata seguendo

uno schema e non al bisogno, in quanto se il chmtiiel dolore € al bisogno, significa che

il bambino dovra provare dolore prima di esserétaia; solo dopo aver progettato un

piano analgesico, puo essere prescritta una temhpiaogno.

- il trattamento deve utilizzare la via di sommin&®@ne piu adattautilizzare la via piu

semplice, efficace e meno dolorosa come quellaedralprimis, poi quella sublinguale,

rettale, sottocutanea o transdermica; si cercavithre quella intramuscolare (che risulta

dolorosa) e quella endovenosa utilizzata soloragiimento del dolore piu grave.

- il trattamento deve utilizzare dosi personalizzadedifferenza dell’adulto per il quale

esiste un dosaggio valido in assoluto, in ambitdigigco la dose va stabilita prendendo in

considerazione tutte le variabili funzionali degitgani nei vari stadi maturativi, quindi va

stabilita in base al peso, all’eta o alla supegfarporea.

- il trattamento deve essere in funzione dell'intensilel dolore: il dolore viene

classificato, secondo i gradini della scala intttidtal’OMS nel 1986, in lieve (punteggio

1-3 della VAS), moderato (4-6) e severo (7-10). R@l2 I'OMS ha introdotto le nuove

linee guida dal titolo il “Trattamento farmacologidel dolore persistente nei bambini con

patologie croniche gravi”, nelle quali I'approcdamacologico a tre gradini, nei confronti
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della popolazione pediatrica, viene abbandonafawre dell’'approccio farmacologico
a due gradiniquindi per il bambino con dolore lieve (1° graminl Paracetamolo e
I'lbuprofene sono considerati i farmaci di primaeka (I'efficacia e la sicurezza di altri
antinflammatori non steroidei non sono state sigffittmente studiate in pediatria per
raccomandarli in alternativa all’'lbuprofene), menper il dolore da moderato a severo (2°
gradino) deve essere considerato la somministrazoiinun oppioide forte, di cui la
Morfina € il farmaco di prima scelta. L'approccialae scalini & efficace perché i benefici
dati dall’'uso di oppioidi forti a dosaggi bassi peértrattamento del dolore moderato,
superano i benefici degli oppioidi deboli il cuiojsecondo I'approccio farmacologico a
tre gradini, € indicato per il trattamento del delonoderato; la Codeina (oppioide debole)
presenta ben note difficolta di efficacia e sicaeezorrelata alla variabilita genetica nella
sua biotrasformazione, mediata dall’enzima CYP2R6culi attivita aumenta dopo la
nascita, ma si stima che nei bambini al di sottioSdanni non sia superiore al 25% dei
valori degli adulti; cido rende assente o ridotteffetto terapeutico della Codeina nei
neonati e nei bambini piccoli. II Tramadolo (oppiei debole) non & generalmente
registrato per I'uso nei bambini al di sotto deiatthi poiché non sono disponibili evidenze
sull’efficacia e la sicurezza; quindi i rischi assdi agli oppioidi forti sono riconosciuti,
ma sono accettabili rispetto I'incertezza assoadtoCodeina e al Tramadolo nei bambini.
4.1.1. Antinfiammatori non steroidei (FANS) e Patatnolo

Indicati per il controllo del dolore lieve perchétdti di effetti analgesici, antipiretici e,
salvo il Paracetamolo, antinflammatori. Il Paracedk € il farmaco di prima scelta perché,
a differenza dei FANS, non ha effetti collaterastoenterici ed emocoagulativi ed & ben
tollerato sia dai bambini che dai neonati; il didetdel Paracetamolo € la mancanza
dell'effetto antinflammatorio, quindi, se necessarvengono utilizzati i FANS quali
I'lbuprofene che € il farmaco con maggior evidenzaletteratura di sicurezza in eta
pediatrica, indicato solo dai 3 mesi di eta finol@ anni. Tutti i FANS hanno la
caratteristica dell’effetto-tetto, quindi oltre udaterminata dose non si ottiene un effetto

analgesico ma solo I'incremento degli effetti cdtali.
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4.1.2. Farmaci oppioidi

Tra gli effetti collaterali di questi farmaci riaiamo la depressione respiratoria, nausea,
vomito, stipsi, ritenzione urinaria, sedazioney@hazioni e convulsioni; oggi € accertato
che un’attenta scelta del farmaco, della dose adadn relazione all’eta e al tipo di dolore
e una regolare programmazione delle somministrgzgamantisce un analgesia efficace e
sicura nel bambino. In occasione di aggiustamerdtha dterapia, I'infermiere deve
monitorare la frequenza cardiaca, respiratorigrégsione arteriosa, il livello di sedazione,
alvo e diuresi, per rilevare tempestivamente ewnt@nomalie. Tra gli oppioidi forti
utilizzati in pediatria, ricordiamo la Morfina, Qssdone, Fentanil e Metadone; il farmaco
di prima scelta & la Morfina, sia per il controtlel dolore acuto che per quello cronico,
con somministrazioni orali, rettali o sottocutan@&é. oppioidi forti non hanno un effetto-
tetto, quindi la dose giusta € quella che provveeda soddisfacente controllo del dolore.

4.1.3. Farmaci adiuvanti

Possono essere associati agli analgesici ancheadaradiuvanti, ovvero farmaci che

possono aiutare nel controllo del dolore senzavatere direttamente nei meccanismi di

analgesia; i farmaci adiuvanti piu frequentemesiiun pediatria sono.

-Antidepressiviindicati nella gestione del dolore cronico e ndbd® neuropatico.

- Anticonvulsionanti:le indicazioni sono per il dolore neuropatico;Ghbapentin ¢ il

farmaco di prima scelta con buona efficacia e ithiffetti collaterali.

- Neurolettici: indicato per il dolore cronico non responsivo auli afattamenti e per |l

dolore neuropatico; i piu usati sono I'Aloperido® la Clorpromazina, tuttavia gli

importanti effetti collaterali (sedazione, ipotesrse, reazioni extrapiramidali, secchezza

delle fauci, visione offuscata) sono spesso falimitanti per il loro impiego nel bambino.

- Ansiolitici: piu utilizzati sono le benzodiazepine (Diazepawrazepam, Midazolam); le

indicazioni principali sono per il dolore muscolapeocedurale e postoperatorio.

- Corticosteroidi:impiegati per le loro proprieta antintiammatoriéli per ridurre il dolore

0sseo nel paziente oncologico e dolore da aumestie gressione endocranica.

4.2. Trattamenti non farmacologici (TNF)

La ricerca conferma ['efficacia delle TNF ala@presentano interventi aggiuntivi e non

sostitutivi all’approccio farmacologico nelrattamento del dolore pediatrico-neonatale;
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sono un insieme di tecniche, attuate insieme ablramche agiscono a livello psicologico,
sulle emozioni che accompagnano la percezione akdorcon l'obiettivo di ridurle e di
controllare il dolore. Le TNF espletano I'aziondadgica con l'attivazione delle strutture
nervose centrali e/o periferiche che inibisconadaicezione (liberazione di encefaline ed
endorfine con potenziamento del sistema di modoiteziantinocicettivo discendente);
nell’uso di tali tecniche € importante ricordarees ghpiccolo viene coinvolto attivamente
nella tecnica scelta e un ruolo importante e assdat genitori, dai medici e soprattutto
dagli infermieri che sono coloro i quali, generaft® mettono in atto le tecniche, avendo
piena autonomia nella loro applicazione. La sa#dtiga tecnica piu adatta viene valutata in
funzione dell’eta del bambino, delle sue capacitdpnta di collaborazione, condizione
clinica, tipologia del dolore e risorse disponibili

Tabellal: Le TNF piu appropriate per ogeita

0-3 mesi Marsupio-terapia, suzione con saccarosio, suzione non
nutritiva, massaggio, contenimento visivo o fisico,
modificazioni ambientali

3 mesi- 2 anni Contatto fisico, musica, distrazione

2-4 anni Distrazione, gioco, respirazione, bolle di sapone, guanto
magico

4-6 anni Respirazione, rilassamento, distrazione, gioco, guanto magico,
visualizzazione, musica

6-11 anni Respirazione, rilassamento, distrazione, musica,
visualizzazione, interruttore, virtual reality

11-13 anni Musica, rilassamento, respirazione, virtual reality, libri

(F.Benini et al., 2010)

4.2.1.Tecniche usate per il neonato ed il preteamin

- Modificazioni ambientaliiuci soffuse, rumori ridotti, tono della voce modler, rispetto
del sonno, manipolazioni delicate, limitazioni égirocedure dolorose o stressanti.
- Contenimento e posturan letteratura esistono studi che dimostrano am@enimento
durante le manovre invasive favoriscono una dimone dello stress, una maggiore
stabilita dei parametri vitali e un maggior svilopgell’autocontrollo; il contenimento puo
essere fatto con diverse tecniche come: il wrapfangolgimento con fasce) che consiste
in un contenimento posturale con le articolazioaturalmente flesse e stabilizzazione
corporea degli arti superiori lungo la linea mediamecnica ancora piu efficace se
combinata con 'uso del saccarosio ordte Cignacco et al., 20)2I'holding che consiste
nel tocco con le mani che si appoggiano, exmgino, ascoltano; gentle handling che
consiste nell'attenzione a svolgere innm@ dolce le manovre assistenziali come
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bagnetto, prelievi o visite mediche, affinchén diventino fonte di stress.
- Suzione non nutritivaagisce sul comportamento con effetto calmantejcaddo la
frequenza cardiaca e la spesa metabolica e inmadziansoglia del doloreA{ Messeri,
2010; si intende il posizionamento di un ciuccio incba al neonato durante e dopo la
procedura dolorosa, ancora piu efficace se conbirat 'uso del saccarosio orale.
- Carezze, massaggio dolce, stimolazioni tattili,daoo care (KC):La tecnica KC (detta
anche metodo marsupio) consiste nel tenere il rdg@mbino, nudo (coperto con telini in
modo da limitare la dispersione di calore) a caatabn la propria pelle tra i propri seni,
per garantirgli calore, affetto e conforto, riusdena garantire anche una stabilita
cardiorespiratoria, dell'ossigenazione e della terafura corporea dopo le procedure
invasive; alcuni studi hanno evidenziato l'impodandi lasciare linfante in KC per
almeno 20 minuti perché la risposta di dolore dcpisi verifica generalmente in 20 minuti
dal completamento della procedura dolorgsaMesseri, 2010 Il massaggio e consigliato
quando le condizioni del neonato sono stabili elil &gn grado di tollerare gli stimoli
sensoriali (un  neonato fortemente prematoom tollera di essere toccato e le sue
condizioni cliniche sono estremamente instabili).
- Somministrazione di saccarosio (concentrazione 186 al 24% , quantita 2 ml per
bocca 2 minuti prima e 1-3 minuti dopo la proceduraé la TNF piu studiata e
applicata per il dolore procedurale (come prelieg#noso o puntura con lancetta da tallone)
nei neonati pretermine; consiste nel dare, trarhdiiccio o una siringa, una dose orale di
saccarosio con l'effetto di favorire il rilascio dppioidi (attivati dal sapore dolce) nei
sistemi endogeni e quindi ridurre lo stress del lliaoy € importante rispettare i tempi di
somministrazione sopra indicati perché l'effett@lgesico del saccarosio raggiunge il suo
picco massimo a 2 minuti dalla somministrazioneueadper 5-8 minuti. Non ci sono
sufficienti prove per garantire 'efficacia del sacosio in bambini con piu di 28 giorni
perché il suo effetto analgesico diminuisce dallesedtimane d'etd; ne € comunque
raccomandato 'uso fino ai 6 me&.(Wilson et al., 2033
- Saturazione sensorialeconsiste nell’attirare l'attenzione del bambino cstimoli
positivi che vadano a saturare i 5 sensi in moddiskaarre il piccolo; questa metodica fa
riferimento alla teoria del cancello di Melzack @MV secondo cui lo stimolo piacevole
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entra in competizione con quello doloroso, bloccered'’invio; la tecnica consiste in

- stimolazione visiva: ambiente piacevole, contatsivo, luci soffuse

- stimolazione tattile: contenimento dolce, effateimassaggi , gentle handing

- stimolazione uditiva: parlare al piccolo (sopu#ttt la madre) con tono rassicurante

- stimolazione gustativa: favorire la suzione algeffrire succhiotto con saccarosio

- stimolazione olfattiva: come I'odore del latte tetmo o di un profumo gradevole; a tal
proposito, uno studio americano ha dimostrato wepbsizione e la familiarizzazione di
un profumo gradevole, come la vaniglia, percair9 ore prima della venipuntura
(ponendo in incubarice una garza imbibita con I€cgali vaniglia, posta vicino il naso del
piccolo) e durante la procedura, abbia diminuitadposte comportamentali e fisiologiche
al dolore, come diminuzione del pianto e ridotteiazoni del livello di saturazione di
ossigenoA.S. Sadathosseini, 2013

4.2.2. Tecniche di supporto - relazione

Sono intese a promuovere adeguate cure di suppostegno a bambino e famiglia,
offrendo comunicazione, accoglienza e logisticapadta; di queste tecniche ricordiamo
- clown terapia numerosi studi hanno dimostrato gli effetti pwsitella risata sul sistema
fisiologico, compresi i distretti respiratori, cadascolare, immunitario, muscolare ed
endocrino WF. Fry, 2002 come pure I'umore positivo aumenta la soglia didbre e il
livello di sopportazioneR. Martin, 2002.
- musicoterapiala musica agisce attivamente sul rilascio defidogfine e riduce lI'ansia e
il dolore procedurale; uno studio italiano ha megsstuce come la presenza di mucisisti
durante il prelievo di sangue, riduca lo stredsdelore provato dal bambino (S. Caprilli et
al., 2004) mentre uno studio americahb Zebrowski et al., 2007ha dimosrtato come
tale tecnica abbia comportato una riduzione dellag ansia e dolore durante la procedura
delle medicazioni da ustioni, in pazienti di etangoesa tra 7- 16 anni.
- pet therapy studi dimostrano come pazienti che interagiscooo gli animali, hanno
minori livelli di stress e sono piu distesi a becief della pressione arteriosa e della
frequenza cardiacd Kaminsky, 2002 altri studi dimostrano come la presenza di un
animale domestico abbia ridotto la percezione didré postoperatorio in pazienti tra 5-18
anni E.J. Sobo, 2006
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4.2.3. Tecniche cognitivo-comportamentali

Sono tecniche che influiscono i pensiedoghitivo) e modificano alcuni fattori
comportamentali e familiari che interferiscono cdem risposta del bambino alla
sintomatologia dolorosa (comportamentali) con kdtwo di aumentarne I' autocontrollo,
focalizzando I’ attenzione del bambino su stimaledsi dal dolore Ayda C. et al., 2009
tra le varie tecniche, le piu efficaci in ogni téatlinica sono-
- la distrazione dovrebbe essere appropriata all’'eta del bambintpecchiare i suoi
interessi e le sue preferenze. Una forma attuathstliazione é la “virtual reality” (uso di
videogiochi pil 0 meno sofisticati) applicati conceesso per i pazienti tra 8-12 anni
sottoposti a dolore postoperatorid. (Polkki et al., 2008 altri studi hanno dimostrato
I'efficacia del gioco terapeutico nel ridurre laupa e I'ansia pre-postoperatoria nei reparti
di Day-Surgery 1.C. William et al., 200)e un’altro studio ancora, ha dimostrato che la
promozione del gioco nel periodo postoperatoriaabbmportato anche una riduzione del
dolore post-chirurgico, su scala FLACE.}. Ullan et al., 2013
- le bolle di saponecostituiscono un connubio perfetto tra distraeian rilassamento
(quest’'ultimo riferito all’espirazione forzata peoffiare la bolle), utile soprattutto per i
bambini in eta prescolare. Uno studio dell’ospeddileMeyer (Firenze) del 2005 ha
valutato I'efficacia dell’'utilizzo delle bolle diapone, prima, durante e dopo il prelievo di
sangue; ne € emerso che i bambini coinvolti in guescnica, hanno provato minor livelli
di stress in tutti e tre i momenti e hanno rifentaor livello di dolore C. Bastiani, 2006
- la respirazione aiuta il bambino a ridurre l'ansia gia all’'eta 34 anni ed é utile nel
dolore procedurale e cronico. Questa tecnica ridacéensione muscolare, rilassa il
diaframma e aumenta l'ossigenazione; ai bambini gitcoli pud essere insegnato a
respirare, soffiando bolle di sapone.
- il rilassamento puo essere combinato insieme alla respiraziongigerre I'ansia e la
tensione ed &€ molto utile sia per il dolore procettuche per quello cronico; consiste
nell'invitare il bambino a rilasciare la muscolaucosi da avere il corpo morbido e
rilassato come un “budino”, partendo dal collwfialle braccia e alle gambe e pud essere
usato in bambini al di sopra dei 4 anni; i bamlpii piccoli si rilassano con carezze, se
vengono cullati o con una voce rassicurante, mefaenbini piu grandi possono essere in
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grado di regolare il rilassamento muscolare.

- la visualizzazione o imagery (viaggio mentale Inelgo preferito):indicata sopra i 5-6
anni; € una tecnica complessa che consiste nefadgidell'immaginazione, in modo che il
bambino si concentri sullimmagine mentale di up&senza piacevole e non sul dolore. |l
bambino € guidato a immaginare una situazione B/tuogo preferito, in cui vorrebbe
trovarsi o in cui e gia stato; il ritorno con la me al presente deve poi essere effettuata
gradualmente perché un brusco ritorno alla situeezaituale puo causare disagio.

- la desensibilizzazione2 una tecnica in cui il bambino, attraverso laasmtrazione
mentale, riesce ad abbassare la sensibilita dipneeisa zona corporea (ad esempio il
braccio per l'incanulamento). Esempi di questotdaraento sono la tecnica del “guanto
magico” (dove l'infermiere simula di calzare un gt@invisibile e massaggia dolcemente
il braccio in cui verra posizionato I'ago, in moda desensibilizzarlo dal dolore) e la
tecnica dellinterruttore (indicato per i bambinaid9 anni in poi) che consiste nel
focalizzare l'attenzione del bambino sul propriapm in particolare sugli “interruttori”
che controllano linvio dei messaggi dolorosi; qliinl bambino viene invitato a
visualizzare nella sua mente un interruttore indgrali diminuire gradualmente la
sensibilita al dolore, nella zona cutanea dove @amagsere fatta la procedura; dopo la
procedura, per dare un senso alla tecnica, € iamertguidare il bambino a “rialzare
gradualmente l'interruttore”, cosi come nella teendel guanto magico e indispensabile
che il guanto sia tolto e sia fatta tornare la glita della zona massaggiata.

4.2.4. Tecniche fisiche

Hanno lo scopo di alterare e modificare la dimemsisensoriale del dolore, bloccando la
trasmissione degli input nocicettivi lungo le viervose; dei metodi fisici fanno parte
-impacchi caldo-freddada crioterapia si usa soprattutto nella gestideledolore da flogosi
ed evento post-traumatico; il freddo agisce, coenmid con la trasmissione del dolore e
intorpidendo la zona interessata. Il caldo si ugarattutto per il dolore muscolare; esso
riduce i neurotrasmettitori che sensibilizzanoilae dolorose, competendo con gli stimoli
dolorifici cosi al cervello arriva una percezionealore e una ridotta percezione di dolore.
- elettroneurostimolazione transcutanea (TENSJ)erferisce sul sistema di modulazione
della nocicezione; € indicata per il dolore acptocedurale, postoperatorio e cronico.
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CAPITOLO 5: MATERIALE E METODI
5.1. Obiettivo della ricerca
L’elaborato si propone di analizzare e confrontaesti e gli articoli scientifici presenti in
letteratura che riguardano la gestione e la valom@zdel dolore nel paziente pediatrico,
allo scopo di orientare la pratica infermieristi@so interventi idonei a garantire il miglior
controllo del dolore e quindi una migliore qualda vita per il bambino e per la sua
famiglia.
5.2. Quesito di ricerca
Come individuare il dolore nel paziente pediatrialdove non sia ancora possibile una
comunicazione verbale? Quali sono le scale di salahe del dolore pediatrico? Come
gestire il dolore del bambino dal punto di vistéermieristico? Che impatto ha il dolore
sullo sviluppo del bambino e sui suoi aspetti emati sociali? Che impatto hanno la
famiglia o 'ambiente di cura sul dolore del bamdin
5.3. Parole chiavi
Le parole chiavi usate per la ricerca degli artisolentifici sonomanagement and nursing
evaluation of the pain in the child - pharmacol@aiand not pharmacological treatment
of the pain in the child - nursing role in the avaion and management of the pediatric
pain - evaluation scale of the pediatric pain - th@&ciception - therapeutic relation with
family and child altrimenti combinate o legati agli operatori bearii AND/OR/NOT.
5.4. Fonti di ricerca
La ricerca degli articoli scientifici & stata esiggweon la consultazione di:
- banche dati PUB MED e GOOGLE SCHOLAR
- Linee guida del’lOMS e della Societa italiana\#ionatologia
- testi e riviste scientifiche
- siti web di interesse infermieristico.
Nell'elaborato sono stati considerati in totalel®@ori, di cui 3 libri di testo, 2 linee guida,
il manuale redatto dal Ministero della Salute d@l@ inerente la gestione del dolore nel
bambino, il Codice deontologico dell'infermiere (@), 16 articoli di interesse
infermieristico, 3 revisioni della letteratura e stidi clinici.
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5.5. Criteri di selezione degli studi

TAB II - Critert di selezione del materiale

* Disegno dello studio: studi cliniei controllati randomizzat: (RCT), studi
sperimentali. studi pilota e revisioni sistematiche della letteratura.

| CRITERI DI INCLUSIONE

CRITERI DI ESCTL.USIONE

* Periodo: sono stati presi in considerazio
ne gli studi dal 2002 al 2015,

Popolazione: utenti pediatrici di eta
compresa tra gli 0 e 1 18 anni che hanno
sperimentato esperienze di dolore.

* Intervento: valutazione ¢ gestione
infermieristica del dolore nel paziente
pediatrico in ambito ospedaliero.

* Outcomes: mmiplementazione degli
studi inerente la gestione e la valutazio
ne del dolore pediatrico: erescente
acquisizione di conoscenze € compe
tenze del personale infermieristico
riguardante la questione. con migliora
mento della qualita di vita del bambino
e della sua famiglia: l'importanza di
una continua formazione del personale
sanitario in questa direzione.

* Periodo: sono stati esclusi tutti gli
studi prima del 2002.

* Popolazione: pazienti di eta supe
riore ai 18 anni.

*Intervento: valutazione e gestione
infermieristica del dolore nel pazien
te pediatrico fuori dal contesto
ospedaliero.

* Qutcomes: sono stati esclusi tutt:
gli studi che trattavano del dolore
nel bambino. correlato a specifiche
patologie.

5.6. Flow Chart del percorso di revisione della léeratura

Totale studi trovati potenzialmente
rilevanti: 126

Studi selezionati che rispettavano
1 critert di inclusjone: 49

Studi esclusi dopo

-

Studi inclusi nella revisione: 10 in
lingua inglese.

valutazione ecritica: 39
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CAPITOLO 6: DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
6.1. Discussione dei risultati
Come nell’adulto, anche in ambito pediatrico il@el € un sintomo molto frequente in
corso di malattia e fra tutti, € quello che piugesimpaurisce sia il bambino e sia la sua
famiglia: eppure fino a pochi anni fa si pensava ikimeonato e il bambino non provavano
dolore con la stessa intensita dell’adulto, di egoenza la pratica clinica pediatrica non
prevedeva o relegava a un ruolo molto limitato dlgesia. Oggi, grazie agli studi
anatomofisiologici e comportamentali, sappiamo fimelalla 23a settimana di gestazione
il SNC e anatomicamente e funzionalmente competagrtéa nocicezione; inoltre a parita
di stimolo doloroso, il neonato percepisce un dwlpiu intenso rispetto all’adulto. Le
evidenze ci dicono che gli stimoli dolorosi non guigtamente trattati in eta pediatrica,
hanno un effetto importante sulla prognosi atteafetura del piccolo paziente; la necessita
di ricerche sull’algesia pediatrica € un imperatolee non deve essere negato perché, in
qualita di operatori sanitari, “dobbiamo essereagtiente preparati a rispettare due diritti
fondamentali del malato: non soffrire e mantenena wlignita e una qualita di vita
accettabile durante la malattiaArthur Schopenaugr per raggiungere tale scopo, l'unico
mezzo € oggettivare il dolore, misurandolo, peréhén € possibile conoscere un
fenomeno se non é possibile misurarldord Kelvin), A livello clinico abbiamo a
disposizione validi strumenti di valutazione e dsumazione del dolore per i bambini in eta
sia verbale che preverbale e le cure (farmacolegeon) sicure ed efficaci; eppure
ancora oggi, nella realta clinica, il controllo d#blore nel bambino/neonato € spesso
affrontato in modo non adeguato. Per ovviare atgua®blema, un obiettivo della pratica
clinica e quello di porsi in direzione di una maggjualificazione delle professionalita che
si occupano dei piccoli pazienti e della sofferech& investe le loro famiglie; nello
specifico, per quanto riguarda la pratica inferistera, € fondamentale per gli infermieri
conoscere la scale di valutazione con le quali rareue monitorare il dolore (quinto
parametro vitale) con la stessa attenzione cheestg nel misurare e monitorare gli altri
parametri vitali. Per migliorare la pratica infeerstica, € importante continuare a
proporre agli infermieri dei corsi educativi e fativi sulla valutazione e gestione del
dolore pediatrico, corsi che negli ultimi arstanno prendendo piede, aumentando le
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conoscenze e la competenze infermieristiche inerentquestione; a tal proposito, uno
studio suggerisce come l'implementazione di corgodnazione sul controllo del dolore
proposti a studenti infermieri, costituiscano uonéda base di conoscenze e competenze
per i futuri infermieri §. Mac Laren et al., 20Q8Altro elemento importante € la necessita
dell’equipe multiprofessionale di organizzare umasistenza centrata sulla famiglia” per
favorire l'integrazione e il coinvolgimento dei gemi nel piano assistenziale, allo scopo di
prevenire la separazione e favorire I'adattamerdgbldhimbino alla nuova condizione.
Lavorare per il benessere del bambino, significadjuntervenire su tutta la famiglia, per
cui l'intervento multiprofessionale deve tener apmion solo del piccolo paziente, ma
prendere in esame le reazioni della famiglia al&@attia del figlio; nello specifico il ruolo
dell'infermiere € quello di aiutare la madread essere in grado di accogliere e
contenere le angosce e le paure del prdigtio senza esserne sopraffatta, ma per
fare cio, I'infermiere deve rendersi disponibilare® contenitore per il genitore, deve cioe
tollerare le sue angosce e aiutarlo a superanepértante quindi:

- ascoltare ed informare per limitare/eliminare kiud paure e guadagnarsi la fiducia dei
genitori che, di riflesso, si ripercuote sul bereessiel bambino.

- rassicurare i genitori circa le loro capacita pdendersi cura del proprio bambino,
aumentandone 'autostima e rafforzandone la fiddcessere genitori bravi ed amorevoli.

- insegnare ai genitori le diverse modalita drammtin relazione con il bambino malato.

Nel tentativo di definire il concetto di cura caxttr sulla famiglia, FAssociation for Care

of Children’s Health ha individuato otto aspetti importanti:

Gli otto punti dell’Association for Care of Children’s Health
Otto punti che possono essere considerati una linea guida per I'elaborazione di un piano
di assistenza incentrato sulla famiglia:

1. Riconoscere che la famiglia & I'elemento costante della vita del bambino, mentre
il sistema sanitario e il personale al suo interno sono presenze temporanee.

2. Facilitare la collaborazione tra i genitori e le figure professionali a ogni livello.

3. Condividere con i genitori le informazioni sulle cure che vengono fornite al
bambino nel modo pilh completo e veritiero possibile, ma anche emotivamente
caldo e comprensivo.

4. Implementare i provvedimenti e le iniziative che forniscano sostegno
emozionale ed economico e rispondano ai bisogni della famiglia.

5. Individuare le risorse familiari e individuali e favorire le diverse strategie di
coping.

6. Comprendere i bisogni emozionali ed evolutivi del bambino e dell’adolescente e
includerli nel progetto assistenziale.

7. Incoraggiare e facilitare il sostegno all’interno della coppia e tra i genitori.

8. WVerificare che il progetto assistenziale abbia caratteristiche di flessibilita,

apertura e risponda ai bisogni della famiglia

Shelton,T., B©hdson, B.
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All'interno dell’equipe multiprofessionale molto portante € la figura dello psicologo che
gioca un ruolo essenziale per realizzare un process‘umanizzazione delle cure”,
orientato verso il principio della centralita delzeente, che mira a garantire un’assistenza
integrata e personalizzata; la presenza dello logjoorappresenta una fonte di sostegno
importante non solo per il bambino e la sua farajgha anche per gli operatori sanitari,
consentendo di gestire lo stress emotivo continirdenso che l'attivita di assistenza e di
cura comporta, per prevenire sequele psicologichgisagio che potrebbero sfociare in
vere e proprie patologie (disturbo da stress pasiitatico, sindrome da burnout). Lo
psicologo, inoltre, orienta gli operatori sanitaerso un’ adeguata relazione terapeutica e
fornisce indicazioni e strategie utili per promugv@€adozione di TNF (come le tecniche
cognitivo-comportamentali o di supporto-relazione) un contesto di presa in carico
globale del piccolo paziente.

6.2. Conclusioni

Questo elaborato é stato sviluppato seguendo urtimi@ infermieristica perché sono stati
trattati aspetti che riguardano I'infermiere inmpa persona; la valutazione del dolore € una
competenza che caratterizza la figura infermieastin quanto I'infermiere e colui che
assiste il bambino 24 ore su 24; I'infermiere dguendi saper ascoltare il piccolo, cercare
di capire intensita e localizzazione del doloreapes cogliere i segni che indichino una
sofferenza, nel caso il bambino non sia in gradestirimerla. Il controllo del dolore é
un’altra competenza di cui I'infermiere e protagtaj e l'infermiere responsabile della
somministrazione e del monitoraggio dell’efficadella terapia farmacologica prescritta
ed e anche colui che adotta, nellambito della peoautonomia, le tecniche non
farmacologiche per il controllo del dolore. Altrarmapetenza infermieristica € quello di
educare i genitori a saper riconoscere nel prdmio i segni/sintomi di dolore e a tentare
di calmarlo, utilizzando alcune TNF di facile imge& esposti in precedenza che possono
essere applicati senza una preparazione spedifiaaltimo ricordiamo I'articolo 34 del
codice deotologico dell'infermiere, secondo cuiirfiermiere si attiva per prevenire e
contrastare il dolore e alleviare la sofferenzaa®pera affinche I'assistito riceva tutti i

trattamenti necessari”.
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ALLEGATI

Valutazione critica della letteratura: studi inc¢lus

Studio n°1: the effect of a familiar scent on the behavioral and physiological pain responses in

neonates

AUTORI ANNQTIPOLOGIA SCOPO CAMPIONE RISULTATI

AS 2013 | studio clinico |valutare I'effetto]|135 neonati tra [ risultati hanno dimostrato
Sadathossein sperimentale |di un odore 1-7 giormu d'eta che la fanuliarizzazione e

et al. familiare e valutati durante  |l'esposizione a un profumo

gradevole, coms
la vaniglia. sulle
risposte
comportamentali
¢ fisiologiche
del dolore ne1
neonati

la procedura della
puntura con
lancetta da tallone
durante il ricovero
nel reparto di
Neonatologia

gradevole per circa 9 ore
prima della procedura
(ponendo una garza
himbibita con 10 goece di
profumo di vaniglia. tenuta
i incubatrice accanto il
naso del neonato) e durante
il prelievo, abbia un effetto
calmante. determinando la
riduzione delle risposte
comportamentali e fisiolo
giche al dolors. come ridu
zione del pianto e minor
variazione della saturazione
di ossigeno e della
frequenza cardiaca.

Studio n°2: the use of oral sucrose for procedural pain relief in infants up to six months of age

AUTORI
S. Wilson
el al.

ANNO
2013

TIPOLOGI
studio
controllato
randomizzato

(RCT)

SCOPO

CAMPIONE
111 neonati tra

valutare l'efficacia
del saccarosio orale
nella riduzione del
dolore in neonati
sottoposti a

procedure dolorose

1-6 mesi d'eta
sottoposti a
venipuntura e
puntura con
lancetta da
tallone

RISULTATI

I neonati che hanno ricevuto

il saccarosio orale 2 minuti
prima della procedura
dolorosa e dopo 1-3 minuti
dalla procedura, hanno
riportato una riduzione del
dolore su scala NIPS.




Studio n°3: oral sucrose and “facilita

ted tucking” for repeated pain relief in preterms

AUTORI ANNO
E. Cignaceo|2012
elal

TIPOLOGIA
RCT

SCOPO CAMPIONE
valutare I'efficacia | 61 neonati
della somministra | pretermine
zione del saccarosio| tra 24-32
orale, combinato seftimane
con la tecnica ricoverati
wrapping durante  |in 3 reparti di
la procedura della  [Neonatologia

puntura con lancetta| in Svizzera

RISULTATI
1 risultat: forniscono
prova che il saccarosio
orale rimane efficace nel
ridurre 1l dolore da
procedura di puntura con
lancetta da tallone nei
neonati pretermine ¢ che
la combinazione del

da tallone

saccarosio con il
wrapping ¢ leggermente
piu efficace rispetto l'uso
del saccarosio da solo.

Studio n°4: training nursing students in evidence-based techniques for cognitive-behavioral
ediatric pain management

ATUTORI
J. MacLaren
et al

2008

ANNO [[IPOLOGIA|

studio
sperimentale

SCOPO

valutare gli effetti di un
programma di formazione
didattica per gli studenti
infermieri. inerente
l'acquisizione di
competenze € conoscenze
sull'utilizzo di tecniche
cognitivo-comportamen
tali per la gestione del
dolore pediatrico

RISULTATI

1 risultati indicano che I'adozione
di tale programma pud migliora
re la conoscenza e la competen
za degli studenti infermieri sulle
tecniche non farmacologiche per
la gestione del dolore (come
quella cognitivo-comportamen
tale) e sulle loro capacita di
poterle realizzare in un contesto
pediatrico. Lo studio suggerisce
quindi I'implementazione di
corsi di formazione sulle TNF di
gestione del dolore nei corsi di
infermieristica che costituiscono
una solida base di conoscenze ¢
competenze per i futuri
infermieri.




Studio n°5: exploring the effect of music therapy on pediatric pain

AUTORI |ANNO[TIPOLOGIA|(SCOPO CAMPIONE| RISULTATI
A M. 2007 | RCT valutare gli effetti |9 pazienti di | con interviste rivolte a
Whitehead della musicoterapia| eta compresa | pazienti e con la misura
sulla gestione del |tra 7-16 anni | zione del dolore su scala
dolore e dell'ansia Wong Baker Facies. 1
nei pazienti risultati hanno dimostrato
pediatrici che che la musicoterapia abbia
hanno riportato comportato una riduzione
ustioni e che sono di ansia, paura e dolore
sottoposti a durante la procedura
medicazioni dolorosa del cambio delle
dolorose medicazioni.
Studio n°6: imaginery-induced relaxation in children's postoperative pain relief
AUTORI ANNO ITPOLOGIA| SCOPO CAMPIONE] RISULTATI
T. Polkki [2008 [tudio verificare 60 bambini |1 bambini che hanno sperimenta
etal sperimentale |l'efficacia della|tra 8-12 anni |to tale tecnica, hanno riferito
tecnica di che avevano|meno dolore nel postoperatorio
rilassamento | subitoun  [su scala VAS: lo studio suggeri
con l'uso di intervento | sce quindi che tale tecnica
CD ¢ video chirurgico | dovrebbe essere utilizzata in
ambito chirurgico in combina
zione con i trattamenti
farmacologici.




Studio n°7:

canine visitation (pet) therapy

AUTORI
E.J Sobo
et al

ANNO
2006

TTPOLOGI
studio pilota

SCOPO

della pet therapy

nella gestione
del dolore
pediatrico

esplorare l'efficacia

CAMPIONE

5 a1 18 anni
che hanno
subito un

25 pazienti dai

RISULTATI

questionari e test compilati
dai pazienti hanno dimostra
to che la pet therapy ha
significativamente ridotto

intervento il dolore percepito. in
chirurgico ¢ |quanto la compagnia di un
sperimentato  |animale domestico genera
il dolore rilassamento, conforto e
postoperatorio | distrazione.

Studio n®8: effects of preoperative therapeutic play on outcomes of school-age children
undergoing Day Surgery

AUTORI
H.C.
William
et al

ANNO
2007

TIPOLOGIA
RCT

SCOPO

co sulla gestione
del dolore net
bambini che
hanno subito

un intervento
chirurgico

esaminare l'effetto
del gioco terapeuti

CAMPIONE
203 bambini
dai 7-12 anni
candidati ad
intervento
chirurgico in
Day Surgery

RISULTATI

1 risultati indicano che 1l gioco
terapeutico sia significativa
mente efficace nel ridurre 1
livell: di ansia nel
pre/postoperatorio, quindi
efficace nell'aiutare il bambi
no a sopportare lo stress
dell'ospedalizzazione e ad
avere un maggior controllo
della situazione che stanno
vivendo: invece 1 dati rilevati
per la gestione del dolore. non
sono stati significativamente
rilevanti. per cui lo stesso
studio suggerisce di effettuare
ancora altri studi di
approfondimento.




Studio n*9: the effect of a program to promote play to reduce children's post-surgical pain:
with plush toys, it hurts less

AUTORI ANNO [TIPOLOGIA | SCOPO CAMPIONE |RISULTATI
AM. Ullan|2014  [studio analiticq determinare |95 pazienti tra| i risultati ottenuti dimostrano
at al sperimentale  |l'effetto di 1-7 anni che  |che 1 bambini manifestavano

U1 Programma
per promuovere
il gioco in
ospedale per la
gestione del
dolore
postoperatorio
in pazienti
pediatrici

hanno subito
un intervento
chirurgico

nell'ospedale

di Salamaneca
(Spagna)

dellUniversita

meno dolore postoperatorio su
scala FLACC se venivano
distratti dal gioco durante 1l
periodo postoperatorio, grazie
al meccanismo di distrazione ¢
di miglioramento dello stato
d'umore indotto dal gioco
stesso.

Studio n°10: turkish children loved distraction: using kaleidoscope to reduce perceived pain during

venipuncture

IAUTORI [ANNO|TIPOLOGIA |[SCOPO (CAMPIONE |RISULTATI

c.Avda  [2009 |studio analitico|valutare l'effetto | 206 bambini | o studio ha dimostrato un
et al descrittivo della distrazione [tra 7-11 anni

con l'utilizzo di
caleidoscopi. per
ridurre 1l dolore

percepito durante

la venipuntura

di eta

maggior controllo del dolore
su scala VAS ¢ Wong Baker
Facies se 1 bambini venivano
distratti con l'uso di
caleidoscopi durante la
procedura della venipuntura.




