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ABSTRACT 

Il dolore, considerato come il sesto parametro vitale, è un9esperienza 

personale che può avere un ruolo adattivo circa lo stato di salute dell9assistito 

oppure può avere ripercussioni negative nella sua vita, anche a lungo termine. 

In ambito pediatrico sappiamo ancora poco sull9argomento; si basti pensare 

che è stato analizzato e riconosciuto per la prima volta solo 37 anni fa. 

Nonostante ciò, è indiscutibile il fatto che esso vada debitamente trattato, e 

che sia responsabilità dell9infermiere farlo, in quanto professionista sanitario. 

Al fine di fornire l9assistenza migliore basata su best practices, il trattamento 

del dolore, come indicato dall9OMS, dovrebbe prevedere l9uso di tecniche 

eziologiche, farmacologiche e non farmacologiche (TNF). 

L9obiettivo di questa tesi è indagare quali sono le migliori TNF per il bambino 

che accede in pronto soccorso con ferita lacero-contusa e valutare se queste 

tecniche sono realmente efficaci per la riduzione del dolore in ambito 

pediatrico.  

Per fare ciò, si è svolta una revisione della letteratura attraverso la 

consultazione di 2 banche dati tramite la ricerca di parole chiave pertinenti. I 

titoli, gli abstract ed i testi completi sono stati analizzati secondo i criteri di 

inclusione, che hanno guidato la stesura della tesi secondo il PRISMA. I dati 

ed i risultati sono stati riportati in una tabella (allegati 1 e 2) e presentati in 

modo riassuntivo nel capitolo 3.  

Dei 90 articoli trovati, 33 sono stati inclusi in questa tesi. Le TNF analizzate 

sono state suddivise in 8 macroaree di pertinenza (realtà virtuale, tablet, 

giochi, robot, Buzzy, saccarosio, setting e clown) per valutare quali fossero le 

più efficaci in base alla tipologia. L987% degli studi ha rivelato che la TNF 

utilizzata è stata funzionale nella riduzione del dolore pediatrico, dell9ansia e/o 

dello stress.  Le TNF sono state poi studiate in base alla loro funzionalità a 

seconda della fascia d9età del bambino in cui sono state applicate, per poi 

valutare quali sono le più efficaci e quali meno.  



 

A seguito di quanto emerso da questa revisione di letteratura, le tecniche non 

farmacologiche per la distrazione del bambino si sono rivelate efficaci per la 

riduzione del dolore, dell9ansia e dello stress in regime ospedaliero. Queste, 

se debitamente scelte in base alle evidenze emerse, possono contribuire alla 

corretta gestione del dolore pediatrico, ma non sono da intendersi come 

sostitutive della terapia farmacologica.  

Key words: <distraction technique=, <child= e <emergency room=; <tecniche di 

distrazione=, <bambino= e <pronto soccorso=. 
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INTRODUZIONE 

Suor Callista Roy, nel 1986, dopo 23 anni di carriera come infermiera, pubblicò 

le sue teorie circa il modello di adattamento dell9essere umano alla malattia in 

<Essentials of the Roy Adoptation Model=, definendo cos9è per lei l9assistenza.  

Secondo la Roy, la persona deve essere intesa come un essere 

biopsicosociale in interazione perenne con l9ambiente che offre stimoli ai quali 

si può rispondere con una risposta adattiva (volta alla sopravvivenza e alla 

crescita) oppure inefficace.  

Nel corso di questo mio percorso di studi, ma soprattutto nell9ultimo anno, tra 

esperienze di vita personale e quelle avute durante il mio percorso di tirocinio, 

ho sposato questa sua filosofia, realizzando che quando entriamo nello stato 

di malattia abbiamo la possibilità di reagire, mettendo in atto comportamenti 

propositivi e adattivi, sia come pazienti che come infermieri.  

Nell9ambito del dolore, in particolar modo in quello pediatrico, c9è ampio 

margine di miglioramento per aiutare gli assistiti a sviluppare risposte adattive 

piuttosto che inefficaci, soprattutto in casi come ferite lacero-contuse in cui il 

bambino è spaventato, dolorante e spesso si interfaccia per la prima volta con 

il mondo ospedaliero.  

Da professionisti sanitari, il nostro compito non è solo quello di assistere il 

paziente durante la sutura della ferita, ma bensì quello di rassicurarlo, unendo 

il concetto del <curare= a quello del <prendersi cura=.  Per fare ciò, come 

esposto da Suor Callista Roy, l9ambiente gioca un ruolo fondamentale nei 

confronti dell9outcome del paziente; perciò, la mia ricerca sulle tecniche non 

farmacologiche di distrazione nel bambino che accede in pronto soccorso 

nasce dall9esigenza di migliorare l9ambiente stesso al fine di aiutare i piccoli e 

giovani assistiti ad elaborare un concetto di salute adattivo e funzionale, che 

gli permettano di non avere paura del mondo sanitario e delle esperienze di 

malattia.  

  



 4 

 

  



 5 

CAPITOLO 1 - IL PROBLEMA 

1.1 - Salute e dolore, il ruolo dell9infermiere  

Secondo la definizione del 1948 dell9Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS), <la salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale 

e non solo l9assenza di malattia o infermità= (1). 

Secondo quanto sopracitato, perché un individuo sia in completa salute, si 

deve tener conto della salute mentale, oltre che di quella fisica. Nonostante lo 

stato di malattia o infermità, quindi, gli operatori sanitari (tra cui, ovviamente, 

gli infermieri) possono e devono agire per favorire il benessere della persona.  

Perché ciò sia possibile, è bene tenere a mente quanto riporta il Codice 

Deontologico infermieristico (2) nel Capo I - articolo 4 e nel Capo II - articolo 

7, ovvero che <la relazione di cura è tempo di cura= e che <l9infermiere 

promuove la salute progettando specifici interventi educativi=. La 

personalizzazione dell9assistenza dedicata ad un singolo utente è, quindi, un 

aspetto fondamentale per favorire il benessere della persona.  

Inoltre, con la nuova definizione di salute, l9OMS si sofferma a precisare 

quanto lo sviluppo sano del bambino sia importante (<Lo sviluppo sano del 

bambino è di fondamentale importanza; la capacità di vivere armoniosamente 

in un ambiente totale e mutevole è essenziale per tale sviluppo=) (1).  

È importante precisare che, per un infermiere, lo sviluppo sano dell9assistito 

pediatrico è da intendersi non solo nel momento in cui deve trattare lo stato di 

malattia del bambino tramite l9esecuzione di prestazioni infermieristiche ma 

anche nella gestione del benessere dell9utente che può relazionarsi all9ambito 

sanitario per la prima volta nella sua vita.  

Per uno sviluppo sano, quindi, è da intendere anche il sano rapporto con le 

prime esperienze di malattia e ospedalizzazione del bambino, così da 

permettere di creare un ricordo adattativo e positivo, senza sviluppare paura 

e ansia per quello che è l9ambito sanitario.  
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Perché questo sia possibile, è essenziale fornire adeguate cure sanitarie e 

sociali nell9utente pediatrico, investendo nella sua esperienza di malattia e 

dolore.  

A tal proposito, l9International Association for the Study of Pain (IASP) nel 2018 

ha implementato sei note integrative alla sua definizione di dolore (3), ponendo 

particolare attenzione alle popolazioni più fragili (e meno indagate) che non 

riescono a descrivere il dolore a livello verbale, tra cui rientrano gli assistiti 

pediatrici nei primi mesi di vita.  

Tra le altre note aggiuntive, l9istituto americano definisce il dolore come 

<un'esperienza personale, influenzata in varia misura da fattori biologici, 

psicologici e sociali. [&] Attraverso le loro esperienze di vita, gli individui 

apprendono il concetto di dolore. [&] Sebbene il dolore abbia solitamente un 

ruolo adattativo, può avere effetti negativi sulla funzionalità e sul benessere 

sociale e psicologico=.  

Quest9implementazione denota come l9esperienza di dolore, quindi, sia 

influenzabile e come da essa si possano avere esiti adattivi o negativi.  

Il ruolo dell9infermiere, quindi, è essenziale; il suo lavoro e le sue prestazioni 

influenzano l9esperienza di malattia dell9assistito. È perciò altresì importante 

che l9infermiere renda quest9esperienza il più funzionale possibile per il 

paziente, indagando e trattando il dolore e adoperandosi dei giusti strumenti 

in modo da influenzare l9out come del paziente, rendendolo adattivo.  

Tale discorso si applica in maniera ancora più marcata nell9utente pediatrico.  

Cercando di rendere meno dolorosa possibile l9esperienza di malattia di un 

bambino, questo apprenderà un meccanismo adattativo tale per cui non 

assocerà l9ambito ospedaliero e/o sanitario come negativo o spaventoso, ma 

bensì come un luogo sicuro nel quale recarsi in caso di necessità.  

1.2 - Dolore pediatrico, esiste?  

Solo fino a 37 anni fa si pensava che il dolore pediatrico non esistesse in 

quanto il corpo dei feti e dei neonati era ritenuto talmente immaturo da non 
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riuscire a provare dolore. Fu solo grazie ad uno studio pubblicato nel 1987 (4) 

che ci si accorse che i livelli di cortisolo e adrenalina rilasciati durante un 

intervento cardiaco pediatrico senza analgesia erano maggiori rispetto a quelli 

rilasciati nello stesso tipo di intervento, ma con l9analgesico.  

Nel 1988 uno studio intervistò anestesisti inglesi e irlandesi, domandandogli 

se secondo loro i neonati sentissero dolore durante un intervento chirurgico; 

solo il 60% lo riteneva possibile, e solo il 10% di loro prescriveva e 

somministrava analgesici durante tale procedura.  

Da allora, fortunatamente, la medicina si è evoluta, dimostrando che persino i 

feti dalla ventesima settimana gestazionale possono avvertire stimoli dolorosi. 

Anzi, quest9ultimi, se non trattati tramite analgesia, possono ripercuotersi nella 

vita adulta del bambino, provocando una riduzione della soglia algica, 

allodinia, aumento della vulnerabilità ed una predisposizione per i 

comportamenti ansiosi.   

Non solo, è stato dimostrato come i neonati e i nati pretermine possono 

percepire come dolorose manovre che normalmente non lo sono, producendo 

una risposta tipica dello stress causata dall9aumento del numero di 

neurotrasmettitori che mediano la nocicezione e dall9aumento dell9eccitabilità 

delle corna dorsali, con conseguente diminuzione del controllo dello stimolo 

doloroso.  

In particolare, il dolore deriva dalla stimolazione di recettori specifici, i 

nocicettori, situati per la maggior parte a livello cutaneo e delle mucose che 

rivestono gli organi ad eccezione del cervello, i cui unici nocicettori si trovano 

sulle meningi. (5) 

A seconda del tipo di nocicettore coinvolto, possiamo sperimentare due 

tipologie di dolore differente, acuto o cronico. (6) 

Nonostante la soggettività dell9esperienza dolorifica, il dolore può essere 

classificato in base alla sua tipologia (acuto, cronico, procedurale e terminale) 

e alla sua eziopatogenesi (nocicettivo, neuropatico e psicogeno). (7) 
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1.3 - Come misurare il dolore pediatrico  

L9esperienza del dolore, come già detto finora, è puramente soggettiva. Per 

poterlo trattare, però, serve oggettivare questo dato, quantificandolo tramite 

una scala di valutazione, in modo da poterlo rivalutare nel tempo. (8, 9)  

La raccolta dell9anamnesi è sicuramente un dato importante per i professionisti 

sanitari. È bene, quindi, indagare, anche tramite i genitori dei pazienti 

pediatrici, se ci sono stati precedenti episodi di dolore, come è stato trattato e 

le risposte messe in atto dal bambino. 

Per quanto riguarda la rilevazione del dato, invece, si valutano la dimensione 

soggettiva, quella comportamentale e quella fisiologica.  

Il gold standard per misurare il dolore in un paziente è l9analisi della 

dimensione soggettiva, in quanto l9assistito può auto-valutare i suoi sintomi. 

Nei bambini, però, ciò non è sempre possibile; i limiti da considerare sono l9età, 

le capacità intellettive e quelle fisiche. 

Ad oggi non è presente una scala di valutazione per il dolore validata per tutte 

le fasce d9età pediatriche; la scelta, infatti, ricade sull9infermiere. Affinché 

questo svolga le migliori pratiche infermieristiche possibili (best practices) il 

Ministero della Salute nel 2013 ha pubblicato il manuale <Il dolore nel bambino 

- strumenti pratici di valutazione e terapia= dove vengono riportate le tre scale 

migliori per valutare il dolore pediatrico nel bambino d9età compresa tra gli 0 

ed i 18 anni, che sono:  

- FLACC per bambini d9età inferiore ai 3 anni, con deficit motori o cognitivi 

per i quali non possono esprimere verbalmente ed in maniera 

soggettiva il proprio dolore 

- Wong-Baker per bambini d9età superiore ai 3 anni 

- NRS per bambini d9età superiore agli 8 anni 

 Come già anticipato, le scale si possono suddividere in quattro macro-

dimensioni: 

- Scale di autovalutazione 

- Scale di etero valutazione  
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- Metodi fisiologici 

- Metodi comportamentali  

 
Le scale di autovalutazione rappresentano il gold-standard per oggettivare il 
dolore in quanto si basano su quello che il paziente stesso ci riferisce, 
quantificandolo.  
Il limite di queste tipologie di scale è che, per poter essere somministrate, 

serve prima valutare la capacità di comunicazione e lo stato cognitivo del 

paziente; perciò, sono generalmente consigliate sopra i 4 anni di età.   

La Numeric Racing Scale (NRS) si può sottoporre al bambino chiedendogli 

semplicemente quanto dolore prova da 0 a 10, dove 0 è <nessun dolore= e 10 

è <il dolore peggiore della tua vita=. Il limite principale di questa scala, però, è 

che si può sottoporre solo a bambini di almeno 8 anni di età e che sono in 

grado di comprendere l9ordine numerico corretto. (10) 

Una scala simile, ovvero la Visual Analog Scale (VAS), si somministra 

chiedendo al bambino di indicare su una linea di 10 centimetri il livello 

dell9intensità di dolore. Ad ogni centimetro corrisponde un punto in una scala 

da 0 a 10, in ordine crescente di gravità della sintomatologia. Come la NRS, 

però, questa scala si può somministrare solo ai bambini di età superiore agli 8 

anni.  

La Wong-Baker Pain Scale (WBS, figura 1) (11), invece, si compone di 6 facce 

disegnate con espressioni che rappresentano dolore; si passa dal punteggio 

0 (non fa per niente male) al 10 (fa un male incredibile). Essa è stata pensata 

per valutare il dolore nel paziente pediatrico a partire dai soli 3 anni di età per 

facilitare la comunicazione con il personale sanitario.   

Figura 1 
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La scala di Bieri (o Faces Pain Scale-Revised, figura 2), simile alla WBS, è 

composta da 6 figure disposte dalla meno alla più corrucciata ognuna 

rappresentate 2 punti (da 0, <nessun dolore= a 10, <molto dolore=); in base al 

dolore provato il bambino sceglie quella corrispondente. È stata creata per 

essere somministrata solo ai bambini di età superiore ai 4 anni. 

La scala di Oucher è composta da sei fotografie colorate raffiguranti bambini 

con espressioni facciali rappresentanti il dolore ad intensità crescente. Essa è 

disponibile in varie versioni, ovvero foto rappresentanti bimbi di diverse etnie. 

Ogni foto viene poi tradotta in un punteggio che varia da 0 a 10 o da 0 a 100, 

ma è indicata solo per i bambini di età superiore ai 7 anni.  

Le scale di etero valutazione sono le stesse che si utilizzano anche per 

l9autovalutazione (ad eccezione della WBS) ma chi la compila non è il paziente 

stesso ma bensì i suoi genitori/caregiver o il personale sanitario. Questo 

metodo è utilizzato soprattutto in caso di limiti cognitivi e/o neuromotori del 

paziente. 

Per quanto riguarda la misurazione del dolore tramite metodi fisiologici, invece, 

si valutano le risposte innescate dal dolore, ovvero la modifica dei parametri 

vitali e delle funzioni fisiologiche dell9organismo, quali l9alterazione pressoria, 

della frequenza cardiaca e respiratoria, della saturazione e della sudorazione.  

Questo tipo di scala si applica ai pazienti che, per limiti cognitivi o clinici, non 

possono esprimere il proprio dolore.  

Secondo la letteratura, la migliore scala da utilizzare in questo caso è la 

Objective Pain Scale (OPS), la quale valuta 5 items ad ognuno dei quali si 

10 8 6 4 2 0 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Figura 2 
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attribuisce un punteggio che varia da 0 a 2, per un totale massimo di 10 punti 

che equivalgono al dolore di intensità maggiore. Nello specifico, essa valuta: 

pressione sanguigna, pianto, mobilità, agitazione e risposta verbale.  

Infine, per quanto riguarda la misurazione del dolore tramite metodi 

comportamentali, si valutano le risposte sensoriali ed emozionali evocate dal 

dolore, come la mobilizzazione e la postura scelta, l9espressione facciale, il 

pianto e le modifiche del ritmo sonno-veglia, delle abitudini alimentari e 

relazionali.  

Ogni item, per essere oggettivato e oggettivabile, ha un punteggio minimo e 

massimo da attribuire.  

La scala FLACC, da utilizzare per valutare il dolore già in età neonatale, 

analizza 5 items, ad ognuno dei quali si può attribuire un punteggio che varia 

da 0 (nessun dolore) a 2 (dolore intenso) per un totale di 10 punti. Nello 

specifico, essa valuta il volto, le gambe, l9attività, il pianto e la consolabilità.   

1.4 - Il trattamento del dolore nel bambino 

La convenzione ONU redatta nel 1989 circa i diritti dell9infanzia afferma <il 

diritto del bambino a godere del miglior stato di salute possibile e di beneficiare 

dei servizi medici e di riabilitazione [&] nessun bambino deve essere privato 

del suo diritto d9accesso a tali servizi=. (12)  

Ancora, l9OMS, come espresso nelle linee guida per i professionisti sanitari sul 

trattamento farmacologico del dolore persistente nei bambini con patologie 

croniche gravi, afferma che <una gestione ottimale del dolore può richiedere 

un approccio globale che comprende una combinazione di analgesici oppioidi, 

non oppioidi, adiuvanti e strategie non farmacologiche. L9approccio globale è 

possibile anche in condizioni di risorse limitate=. (13)  

È quindi evidente come il trattamento del dolore da parte dei professionisti 

sanitari sia obbligatorio, non solo a livello morale, ma anche legislativo. È 

quindi un nostro dovere saperlo trattare nel miglior modo possibile, con tutte 

le risorse a nostra disposizione.  
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Il trattamento del dolore può avvenire con diverse tecniche:  

- Farmacologiche 

- Non farmacologiche  

- Eziologiche: rimozione della causa che provoca lo stimolo dolorifico  

  
1.4.1 - Il trattamento del dolore - tecniche farmacologiche  

Le tecniche farmacologiche per il trattamento del dolore prevedono la 

somministrazione di farmaci previa valutazione del dolore stesso.  

L9organizzazione mondiale della sanità (OMS) ha redatto una scala d9interventi 

da mettere in atto in base al dolore provato dal paziente pediatrico, stabilita in 

base a nuovi studi circa la farmacocinetica e a farmacodinamica in ambito 

pediatrico.  

La prescrizione farmacologica nell9utente pediatrico, infatti, deve essere 

fortemente personalizzata in base alle funzionalità d9organo che variano in 

base al peso, all9età e alla superficie corporea del bambino.  

L9OMS nelle sue linee guida sulle strategie di trattamento farmacologico 

prevede che il dolore nel bambino venga trattato secondo alcuni concetti 

chiave, quali:  

- Utilizzo della strategia a due gradini  

- Dosaggio ad intervalli regolari (by the clock) a meno che gli episodi 

dolorosi non siano ad intervalli irregolari ed intermittenti, per cui si 

preferisce una dose al bisogno (as needed) 

- Utilizzo di vie adeguate di somministrazione del farmaco, perciò si 

predilige quella più semplice, efficace e meno dolora possibile, che 

solitamente corrisponde alla via orale (by the mouth) 

- Adattamento del trattamento al singolo bambino (by the individual), 

titolando i farmaci (specie gli oppioidi) su base individuale, adattando la 

dose al paziente in modo che il bambino abbia sollievo con i minimi 

effetti collaterali possibili 
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Per approccio a due gradini, l9organizzazione mondiale della sanità prevede la 

rilevazione dell9intensità del dolore che viene in seguito classificata in <lieve= o 

<moderato-severo=.  

Il primo gradino, ovvero il dolore lieve, può essere trattato con paracetamolo e 

ibuprofene (quest9ultimo solo se il bambino ha almeno tre mesi di vita). Altre 

tipologie di FANS non sono fortemente indicate in età pediatrica.  

Per il secondo gradino, dolore da moderato a severo, si procede con la 

somministrazione di un oppioide forte, come la morfina (farmaco di prima 

scelta).  

Per il trattamento del dolore da procedura, come nel caso della sutura di una 

ferita lacero-contusa, è necessaria un9adeguata anestesia locale, realizzabile 

grazie a:  

- Infiltrazioni di lidocaina cloridrato 10 mg/ml (controindicata nei bambini 

di età inferiore ai 4 anni) (14) 

- Applicazione di preparazioni galeniche come LAT gel (a base di 

lidocaina, tetracaina e adrenalina) oppure la crema anestetica EMLA 

(25 mg/g di lidocaina + 25 mg/g di prilocaina) nella zona d9interesse 

almeno 30-60 minuti prima della procedura e deve essere protetta da 

un bendaggio occlusivo che verrà rimosso prima della procedura 

interventista) (14) 

  
1.4.2 - Il trattamento del dolore - tecniche non farmacologiche  

Il trattamento del dolore tramite tecniche non farmacologiche nel bambino è 

da intendersi come tecnica distrattiva, in modo da controllare e/o diminuire il 

dolore da procedura e l9ansia/pausa che ne derivano, aumentando la 

compliance terapeutica.  

Questo trattamento è essenziale se si vuole intendere la persona a livello 

olistico come interazione tra fattori biologici, psicologici e sociali, ovvero 

analizzandola secondo il modello biopsicosociale, come suggerito dall9OMS 

(si veda il relativo Glossario della Promozione della Salute) (15).  
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Le tecniche non farmacologiche (TNF) raccomandate e validate 

scientificamente verranno analizzate nei capitoli successivi di questa tesi 

tramite una revisione di letteratura. 

1.5 - La realtà nel pronto soccorso di Treviso (marca trevigiana 

ULSS2) 

Il dolore in ambito pediatrico, come è stato appurato, è un argomento di 

piuttosto recente scoperta, sul quale poter eseguire ampia ricerca, soprattutto 

dato il numero limitato di linee guida e/o raccomandazioni ad oggi disponibili.  

La mia curiosità circa tale argomento è sorta in seguito alla mia esperienza di 

Tirocinio a febbraio 2024 presso l9U.O.C. di Pronto Soccorso dell9ospedale 

<Ca9 Foncello= di Treviso, in cui ho avuto modo di poter capire qual è il ruolo 

dell9infermiere in tale contesto, apprezzandone l9autonomia decisionale 

permessa dal Profilo Professionale e dai protocolli interni del reparto.  

Nel misurare e trattare il dolore in ambito pediatrico presso questa unità 

operativa, che per la maggioranza delle volte da me viste in Tirocinio erano 

casi di sutura di ferita lacero-contusa post-traumatica, ho visto un aspetto su 

cui potere migliorare come professionisti sanitari.  

Durante la mia esperienza di Tirocinio, infatti, ho notato che seppure esista un 

<protocollo di reparto per il dolore= con le specifiche per l9utente pediatrico e 

nonostante alcuni infermieri utilizzino spesso i guanti come palloncini da 

decorare e regalare ai bambini quando entrano in ambulatorio o si mettano 

d9accordo con i genitori per promettere al figlio qualcosa in compenso, spesso 

questo non bastasse a rendere positiva ed efficace l9esperienza 

d9ospedalizzazione del piccolo paziente.  

Nel protocollo, infatti, è prevista la sola somministrazione di farmaci analgesici 

previa valutazione del dolore tramite scale validate (VAS, FLACC e WBS), 

rivalutando a distanza di 30-45 minuti il paziente e registrando l9avvenuta 

procedura tramite l9apposito programma informatico in uso in reparto.  
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L9utilizzo di queste scale, però, è spesso sostituito dalla NRS, anche se non 

indicata per i bambini al di sotto degli 8 anni di età. Inoltre, nel protocollo e in 

reparto non sono in uso le tecniche di distrazione non farmacologiche, seppure 

la letteratura le ritenga come efficaci.  

Durante la mia esperienza di tirocinio presso il pronto soccorso, spesso i 

bambini si presentavano agitati ed impauriti dall9ambiente sconosciuto e da ciò 

che gli stava accadendo; questa problematica diminuiva la compliance 

terapeutica, comportando spesso un rallentamento d9esecuzione della 

procedura stessa e un9esperienza negativa per il paziente e per la sua 

famiglia.   

L9ambiente frenetico dovuto alla mole di lavoro richiesta a ciascun 

professionista e la complessità e l9imprevedibilità assistenziali, infatti, non 

sempre permettono di potersi soffermare a lungo per tranquillizzare ogni 

singolo paziente, specie se non si hanno a disposizione tutti gli strumenti 

necessari per farlo. 

Nel caso il paziente sia un bambino, però, è importante calmarlo e spiegare la 

procedura assistenziale (al fine di ottenere il consenso per eseguirla) sia al 

bimbo coinvolto che ai suoi genitori, adeguando i termini in base all9età e alle 

necessità di comprensione dell9utente. Ciò permette di velocizzare i tempi 

d9esecuzione della procedura, aumentando la collaborazione e l9aderenza 

terapeutica del piccolo paziente e della sua famiglia.  

Infatti, come evidenziato dalla letteratura, utilizzare le tecniche di distrazione 

non farmacologiche in ambito pediatrico permette di aumentare la compliance 

terapeutica riducendo l9ansia ed il dolore.  

Un recente studio trasversale (16) effettuato proprio presso il Pronto Soccorso 

dell9ULSS 2 Marca Trevigiana tra luglio ed agosto 2022, riporta che seppure 

38 infermieri abbiano affermato che <gli interventi non farmacologici [&] sono 

molto efficaci per il controllo del dolore da lieve a moderato e solo raramente 

per il dolore grave=, ben 20 infermieri su 42 partecipanti dello studio hanno 

affermato di avere poca confidenza circa l9uso delle TNF per la gestione del 
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dolore pediatrico. Infatti, 24 infermieri su 42 hanno affermato di non aver 

ricevuto un9educazione in merito alle TNF sulla gestione del dolore da quando 

hanno iniziato a lavorare in un reparto che assiste anche pazienti pediatrici.  

Credo sia quindi importante indagare quali sono le migliori tecniche di 

distrazioni non farmacologiche possibili da poter adottare ed integrare ai 

protocolli specifici già in uso in reparto in modo da poter fornire la migliore 

assistenza possibile ai pazienti senza aumentare la mole di lavoro dei 

professionisti sanitari ma anzi, se possibile, riducendola.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

CAPITOLO 2 - MATERIALI E METODI 

2.1 Obiettivo dello studio 

L9obiettivo di questa revisione di letteratura è quello di ricercare le migliori 

tecniche di distrazione non farmacologiche per l9utente pediatrico che accede 

al pronto soccorso per suturare una ferita lacero-contusa, così che l9infermiere, 

in quanto professionista sanitario, possa alleviare l9esperienza di dolore in 

autonomia tramite evidence based practice. Così facendo, si otterrà un 

aumento della compliance terapeutica con il bambino, riducendo l9eventuale 

ansia e/o paura correlate all9ambiente e alla procedura e si fornirà la migliore 

assistenza infermieristica possibile.  

2.2 Quesiti di ricerca e PICO 

I quesiti utilizzati per guidare la ricerca sono stati:  

1. Quali sono le migliori tecniche di distrazione non farmacologiche per il 

bambino che accede in pronto soccorso per suturare una ferita lacero-

contusa?  

2. Le tecniche di distrazione non farmacologiche possono ridurre il dolore 

nel bambino che accede in pronto soccorso per suturare una ferita 

lacero-contusa? 

Dai quesiti di ricerca, ho ricercato delle parole chiave tramite metodologia 

PICO dal quale estrapolare una stringa di ricerca da utilizzare nelle banche 

dati.  

- P: bambini di età 0-18 anni che accedono in pronto soccorso per 

suturare una ferita lacero-contusa 

- I: utilizzare le migliori tecniche di distrazioni non farmacologiche 

possibili  

- C: / 

- O: minimizzare il dolore correlato alla procedura 
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2.3 Tipologia di studio e strategia di ricerca 

Questa revisione di letteratura è stata svolta in seguito alla personale 

esperienza di Tirocinio svolta presso l9U.O.C. di Pronto Soccorso dell9ospedale 

HUB <Ca9 Foncello= di Treviso nel periodo di febbraio e marzo 2024 come 

tirocinante del Corso di Laurea di Infermieristica.  

Per la realizzazione della tesi sono stati utilizzati siti di fonti autorevoli come il 

Ministero della Salute, l9Ordine Professionale Infermieristico (FNOPI), la 

Gazzetta Ufficiale della Repubblica, l9UNICEF e l9Organizzazione mondiale 

della sanità, oltre che al materiale didattico e ad i protocolli interni dell9U.O.C. 

di Pronto Soccorso dell9ospedale HUB <Ca9 Foncello= di Treviso utilizzati a 

febbraio-marzo 2024.  

Per effettuare una ricerca di letteratura quanto più attenta possibile, il materiale 

selezionato è stato tratto da due banche dati online: PubMed e Cochrane.  

La ricerca è stata eseguita tramite l9uso delle seguenti parole chiave: 

<distraction technique=, <child= e <emergency room= dalle quali è stata generata 

la stringa di ricerca <distraction technique AND child AND emergency room=. 

Nella revisione, sono stati inclusi solo articoli che riguardano la popolazione di 

età compresa tra gli 0 ed i 18 anni di entrambi i sessi. Per valutare quanti più 

articoli possibile, e data la loro scarsità numerica rispetto a tale argomento, 

sono state prese in considerazione tutte le tipologie di articoli pubblicati senza 

limiti di anno di pubblicazione. 

Sono quindi stati esclusi gli articoli che non riguardavano le tecniche di 

distrazione, quelli che avevano come popolazione soggetti di età maggiore di 

18 anni e gli articoli i cui risultati non sono stati pubblicati. 

In particolare, dalla ricerca effettuata sono emersi 79 articoli su PubMed; dopo 

aver letto gli abstract, 43 articoli sono stati eleggibili per la lettura full text (gli 

altri 36 articoli sono stati esclusi poiché non soddisfacevano i criteri di 

inclusione). Di questi, 33 sono stati inclusi in questa revisione di letteratura e 

10 sono stati esclusi perché non pertinenti.  
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Dalla ricerca effettuata su Cochrane, sono emersi 11 articoli. Di questi, 4 sono 

stati selezionati come elegibili a full text, ma, essendo duplicati di quelli già 

trovati e selezionati da PubMed, sono stati esclusi.  

Gli articoli totali analizzati, quindi, sono 33 (vedi figura 3). Per facilitare la 

fruibilità della selezione degli articoli e per l9estrazione dei dati sono state 

create 2 tabelle (vedi allegati).  

 

Figura 3 

 Termini di ricerca: distraction technique 

AND child AND emergency room 

MEDLINE 3 PubMed 

79 articoli 

Cochrane 

11 articoli 

Non 

pertinenti 

36 articoli 

Non 

pertinenti 

7 articoli 

Eleggibili a 

full text  

43 articoli 

Eleggibili a 

full text  

4 articoli 

Esclusi 

10 articoli 

Articoli totali 

33 articoli 

Esclusi 

0 articoli 

Articoli totali 

4 articoli 

Articoli totali 

37 articoli 

Articoli totali 

senza duplicati 

33 articoli 
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CAPITOLO 3 3 RISULTATI 

Dei 33 articoli analizzati in questa tesi, 22 (68%) sono studi randomizzati, 6 

(19%) sono studi osservazionali prospettici e 4 (13%) sono revisioni di 

letteratura (3 revisioni sistemiche e 1 scoping review).  

Dato che le TNF di distrazione analizzate negli articoli sono molteplici, per 

rendere più fruibili i dati, queste sono state raggruppate in 8 macroaree nel 

seguente modo (vedi tabella I):  

- 8 articoli hanno valutato l9implementazione della realtà virtuale (VR);  

- 7 articoli hanno valutato l9utilizzo di tablet e/o dispositivi elettronici per 

la riproduzione di contenuti multimediali (DVD, musica, video su 

YouTube e/o scaricati da internet, uso di applicazioni), di cui 1 creato 

appositamente per ridurre il dolore pediatrico in contesti sanitari 

(dispositivo <Ditto=) 

- 6 articoli hanno analizzato l9uso di vari giocattoli (es. carte, caleidoscopi, 

bolle di sapone, trottole&) 

- 3 studi hanno valutato l9utilizzo di un robot giocattolo  

- 3 studi hanno analizzato l9utilizzo del dispositivo Buzzy, un braccialetto 

con forme di animali colorati che vibra e produce freddo in modo da 

diminuire la percezione somatosensitiva di dolore 

- 3 studi hanno analizzato la somministrazione di saccarosio negli infanti 

- 2 hanno analizzato il setting dell9esecuzione delle varie procedure in 

regime di emergenza-urgenza pediatrica 

- 1 ha valutato l9esecuzione delle procedure con la presenza di un clown 

in corsia.  
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Di questi studi, 4 (13%) si sono rivelati come fallimentari nell9utilizzo di una 

TNF di distrazione per alleviare il dolore, l9ansia e/o lo stress. In seguito, 

vengono riportati i risultati dei suddetti studi:  

- VR: uno studio ha riportato che il gruppo sperimentale che ha utilizzato 

la VR non ha provato meno dolore né ansia rispetto al gruppo di 

controllo  

- Uno studio ha riportato che il gruppo sperimentale che ha utilizzato un 

tablet per guardare un video come TNF di distrazione ha provato livelli 

di dolore e ansia simili o maggiori rispetto al gruppo di controllo 

- Uno studio ha descritto come inefficace l9uso del giocattolo selezionato 

dal loro gruppo di ricerca poiché è risultato essere poco pratico e 

interattivo 

- Uno studio ha descritto Buzzy come un dispositivo inefficace nel 

campione analizzato (bambini di età 8-17 anni) ma lo ritiene come uno 

strumento possibilmente efficace in bambini di età inferiore ai 7 anni, 

come dimostrato da altri studi 

Di seguito viene riportata la distribuzione per numero di articoli in base all9età 

della popolazione oggetto di studio (tabella II) per valutare quale sia la migliore 

TNF a seconda della fascia d9età del bambino.   

13 degli articoli selezionati hanno utilizzato come campione bambini di età 

compresa tra i 7 ed i 13 anni; 10 articoli, invece, avevano una popolazione di 

età compresa tra i 4 ed i 6 anni. Solo 1 articolo ha valutato l9efficacia delle TNF 

in bambini di età inferiore ai 3 anni mentre 9 articoli hanno utilizzato una fascia 
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d9età più ampia (fino ai 18 anni) come campione. La tabella II riporta la 

distribuzione del numero di articoli in base alla fascia d9età della popolazione 

oggetto di studio.  

 

Un articolo in particolare (17) ha suddiviso i pazienti oggetto dello studio in 3 

fasce d9età, rivelando che nonostante gli adolescenti provino livelli di dolore ed 

ansia simili a quelli dei pazienti più giovani, gli vengono somministrati meno 

antidolorifici e vengono eseguite meno TNF di distrazione.   

Gli articoli che hanno utilizzato la VR come TNF hanno dimostrato come 

questa riduca l9ansia e, in ¼ degli studi, anche il dolore. Uno studio in 

particolare (18) riporta che i caregiver reputano la VR è funzionale ed il 96% 

dei bambini oggetto di studio ripeterebbe l9esperienza. D9altro canto, dagli 

articoli sono emersi diversi limiti circa l9uso della VR come, ad esempio, il fatto 

che non sia un dispositivo adatto a bambini di età inferiore ai 7 anni ed il costo 

elevato dello stesso, segnalato da ¼ degli articoli selezionati. Inoltre, a 

seconda della sede di lesione, non è sempre possibile indossare il dispositivo 

in quanto fascia il capo coprendo gran parte del volto. Infine, un articolo ha 

rivelato che nel campione oggetto di studio il dispositivo ha provocato effetti 

avversi lievi quali vertigini, cefalea e nausea. Altri articoli hanno ritenuto la VR 

scomoda e poco pratica da utilizzare rispetto al tablet. In uno studio che ha 

confrontato l9uso della VR come TNF rispetto all9iPad, infatti, il personale 
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infermieristico partecipante ha preferito utilizzare il tablet, dispositivo che si è 

rivelato funzionale nel 96% dei casi.  

L9uso del tablet come TNF, invece, ha dimostrato di ridurre il dolore nel 42% 

degli studi e l9ansia e lo stress quasi nel 30% degli articoli. Inoltre, uno studio 

afferma che tramite il suo utilizzo si riducono i tempi d9esecuzione delle 

procedure ed il numero di personale sanitario richiesto. In particolare, ha 

dimostrato di essere efficace nei bambini di età compresa tra i 3 ed i 5 anni. È 

consigliabile, però, che i contenuti multimediali (musica, cartoni animati, video, 

applicazioni...) vengano selezionati direttamente dal bambino e/o dai suoi 

genitori, in modo da personalizzare i contenuti ed intrattenere maggiormente 

il paziente.  

Dagli articoli analizzati, l9uso di giocattoli si è rivelato ridurre dolore, ansia e 

paura nell980% dei casi e uno studio afferma che si sono rivelati essere le TNF 

migliori per le procedure invasive. Uno studio ha analizzato l9uso di giochi 

come TNF differenziandoli in attive (in cui il bambino si intrattiene con un 

giocattolo come una trottola) e passive (giocattoli con dispositivi elettronici che 

intrattengono il bambino, come braccialetti che emettono suoni e luci). Il gioco 

più diffuso presente nell980% degli studi che hanno utilizzato i giocattoli come 

TNF sono le bolle di sapone. Altri giochi efficaci (seppur in percentuale 

differente) sono le carte, le palline, i palloncini da gonfiare ed il pongo. Uno 

studio riporta come l9uso di kit contenenti diversi giocattoli in base all9età del 

paziente pediatrico sia stato funzionale ed efficace a detta degli infermieri del 

reparto e dei caregivers in quanto il bambino ha potuto scegliere ed utilizzare 

più giocattoli contemporaneamente.  

I robot, seppure siano risultati essere efficaci nel 100% degli studi analizzati 

che li utilizzavano come TNF, hanno il limite di essere molto costosi (per un 

singolo studio sono stati spesi 20 000$ per l9acquisto di un robot) e possono 

dare problematiche tecniche che possono far perdere tempo al personale 

sanitario.  

Il 66% degli studi analizzati che ha utilizzato il dispositivo Buzzy come TNF 

afferma che questo riduce il dolore nei bambini di età inferiore ai 7 anni. Inoltre, 
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uno di questi studi afferma che, oltre a ridurre il dolore, Buzzy aiuta a 

prevenirlo, insieme alle flebiti.  

Il 100% degli articoli che ha utilizzato il saccarosio per via orale nei bambini di 

età inferiore ai 3 anni come TNF di distrazione (tutti durante la procedura di 

venipuntura) afferma che si è rivelato efficace nella riduzione del dolore.  

L9importanza del setting, della decorazione ambulatoriale, del mantenimento 

della privacy e l9uso di vestiario del personale sanitario realizzato 

appositamente per i pazienti pediatrici (con colori e cartoni animati) rientrano 

nelle TNF efficaci secondo 3 diversi studi.  

La presenza di un clown durante la visita medica è risultata essere una TNF 

efficace nei bambini di età 2-6 anni nell9unico studio che l9ha proposta e 

sperimentata come tecnica di distrazione.  

Nella tabella III sono riportati i dati che evidenziano in che percentuale gli studi, 

suddivisi per categoria di TNF utilizzata, si sono rivelati efficaci nella riduzione 

del dolore nell9oggetto della popolazione analizzata.  
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CAPITOLO 4 3 DISCUSSIONE 

Questo studio ha voluto indagare tramite una revisione di letteratura quali sono 

le migliori tecniche di distrazione non farmacologiche per il bambino che 

accede in pronto soccorso per suturare una ferita lacero-contusa e se queste 

possono effettivamente ridurre il dolore da lui provato.  

In riferimento agli articoli individuati, è emerso che le TNF di distrazione 

migliori variano a seconda della fascia d9età del bambino in questione ma che, 

se opportunamente utilizzate, possono alleviare dolore e, spesso, anche ansia 

e paura.  

Al di sotto dei 3 anni di vita, ad esempio, la TNF di distrazione migliore da 

utilizzare è la somministrazione di saccarosio per via orale. Oltre a non essere 

una procedura invasiva, questa può essere effettuata anche dai caregiver 

tramite un succhiotto (o direttamente per os) in modo da calmare il bambino 

durante l9esecuzione della sutura previa anestesia locale. In commercio sono 

presenti delle fiale monodose sterili di saccarosio ad una concentrazione del 

24% ad un costo parsimonioso che si sono rivelate efficaci nella riduzione del 

dolore pediatrico. (19) 

Nei bambini di età compresa tra i 4 ed i 13 anni, invece, le TNF di distrazione 

migliori sono l9utilizzo del tablet per la riproduzione di contenuti multimediali, 

l9utilizzo di robot, di giocattoli, del dispositivo Buzzy e la presenza di clown in 

ambulatorio durante la visita medica.  

L9uso del tablet risulta efficace in quanto con un solo dispositivo si possono 

riprodurre contenuti multimediali differenti come video, musica, libri e/o 

racconti ed applicazioni. Inoltre, i contenuti sono facilmente personalizzabili 

tramite una connessione ad internet che permette al bambino di scegliere ed 

eventualmente scaricare ulteriori contenuti da lui stesso selezionati con l9aiuto 

e la supervisione di un caregiver. L9utilizzo di tale dispositivo aiuterebbe a 

ridurre la percezione del tempo trascorso in sala d9attesa e il discomfort 

correlato (<sono stati identificati alcuni elementi comuni di disagio. Tra questi, 

i lunghi tempi di attesa, [&] e la mancanza di supporto tecnologico come ad 
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esempio iPad, TV, caricabatterie.= 3 F. Nishat Exploring the needs of children 

and caregivers to inform design of an artificial intelligence-enhanced social 

robot in the pediatric emergency department).  

L9implementazione di robot come TNF si è rivelata essere efficace per la 

distrazione e la riduzione del dolore pediatrico. L9intelligenza artificiale 

utilizzata in questi dispositivi all9avanguardia è uno strumento promettente da 

utilizzare in reparto ma, proprio perché innovativo, è anche molto costoso (il 

robot MEDi# utilizzato in uno studio costa $20 000) e nella maggior parte dei 

casi ha dato problemi tecnici (difficoltà di connessione, problemi 

d9accensione/shut down&) che hanno rallentato l9esecuzione della procedura.  

Fornire dei giocattoli, invece, è risultata un9alternativa di più semplice gestione 

e realizzazione da parte del personale sanitario oltre che ad essere valida nella 

riduzione del dolore pediatrico nell980% degli studi analizzati che avevano 

come oggetto di studio bambini di età compresa tra i 3 e 13 anni. Uno studio 

randomizzato ha riportato che <il dolore e la paura dei bambini di sottoporsi a 

iniezioni endovenose possono essere alleviati da una o più combinazioni dei 

seguenti metodi: giocare a carte di distrazione, schiacciare palline morbide, 

soffiare palloncini, fare bolle di sapone, giocare con il pongo.= (Chen YJ - 

Distraction using virtual reality for children during intravenous injections in an 

emergency department: A randomized trial). Fare la bolle di sapone è risultata 

essere la TNF di distrazione maggiormente studiata ed efficace tra i vari 

giocattoli proposti. 

Gli studi che hanno fornito dei kit di giocattoli ai bambini si sono rivelati essere 

altrettanto funzionali; perciò, acquistare diversi giochi da mettere a 

disposizione in Pronto Soccorso potrebbe essere una strategia funzionale in 

modo che il bambino possa avere più possibilità di gioco (e di conseguenza di 

distrazione) nel caso si annoiasse o qualche giocattolo si dovesse 

rompere/non funzionare correttamente. 

L9utilizzo del dispositivo Buzzy si è rivelato essere efficace per la riduzione del 

dolore in bambini di età inferiore ai 7 anni. Uno studio ha affermato questo 

dispositivo si è rivelato efficace anche per prevenire l9insorgenza di flebiti. Ciò 
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andrebbe ulteriormente comprovato da altri studi, ma l9utilizzo del dispositivo 

potrebbe essere un9ulteriore TNF efficace da poter utilizzare durante 

l9esecuzione della procedura con benefici specifici per la prevenzione della 

flebite.  

Sebbene l9utilizzo dei <clown in corsia= sia già noto e diffuso, in letteratura è 

emerso un solo articolo per il loro impiego in regime di urgenze-emergenza. 

Nonostante si sia rivelata una TNF funzionale, soprattutto nella fascia d9età 2-

6 anni in cui i bambini provano maggiore ansia nei confronti degli estranei, la 

presenza di un clown durante la visita medica e la sutura della ferita 

comporterebbe ad un rallentamento dell9esecuzione delle procedure non 

indifferente per le tempistiche del Pronto Soccorso, specie non avendo a 

disposizione un ambulatorio dedicato ai pazienti pediatrici. In ogni caso, si 

rendono necessari ulteriori studi per verificare il rapporto rischio-beneficio della 

presenza di un clown in reparto.  

Uno studio riporta come all9aumentare dell9età vi sia una riduzione in termini di 

quantità di TNF erogate da parte dei professionisti sanitari, nonostante i livelli 

di dolore, ansia e stress non siano inferiori rispetto a quelli di pazienti più 

giovani. Ciò sta ad indicare come vi sia una mancanza di trattamento del 

dolore attraverso tecniche non farmacologiche in pazienti di età compresa tra 

i 13 ed i 18 anni. Ulteriori studi si rendono necessari per indagare la 

motivazione di questa mancanza e per sopperirla.  

Solo gli studi inerenti al setting, infatti, hanno riportato l9importanza di dedicare 

uno spazio ai bambini al fine di ridurre in loro dolore, ansia e paura, 

indipendentemente dall9età. Riservandogli un luogo <su misura=, completo di 

decorazioni colorate che contribuiscono alla loro distrazione, si crea un senso 

di appartenenza e comunità (<building community=) e, di conseguenza, 

aumenta la fiducia nei confronti del personale sanitario. In questo modo, è 

evidente come la paura venga meno nei giovani pazienti.  
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4.1 Limiti dello studio 

Nonostante questa revisione sia stata eseguita con quanta più accuratezza 

possibile, questo studio ha il limite di avere analizzato un numero ridotto di 

articoli in quanto in letteratura non è stato trovato altro materiale all9infuori di 

quello qui riportato.  

Inoltre, solo 2 degli articoli inclusi in questa revisione trattano di TNF applicate 

in bambini durante la sutura di una ferita lacero-contusa, mentre gli altri 

trattano dell9applicazione delle TNF in regime di urgenza-emergenza 

pediatrica durante l9esecuzione di altre manovre (es. venipuntura, inserzione 

di un catetere venoso periferico, visita medica&). L9applicazione delle TNF in 

procedure diverse e di complessità maggiore, quindi, potrebbe dare risultati 

differenti da quelli riportati negli studi. Le tempistiche in regime di Pronto 

Soccorso e il trovarsi in un ambulatorio piuttosto che in una stanza di degenza, 

infatti, potrebbero incidere nella percezione del dolore provato dal bambino.  
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CAPITOLO 5 3 CONCLUSIONI  

A seguito di quanto emerso da questa revisione di letteratura, le tecniche non 

farmacologiche per la distrazione del bambino si sono rivelate efficaci per la 

riduzione del dolore, dell9ansia e dello stress in regime ospedaliero.  

Queste, se debitamente scelte in base alle evidenze emerse, possono 

contribuire alla corretta gestione del dolore pediatrico, ma non sono da 

intendersi come sostitutive della terapia farmacologica.  

Dato che l9esito della funzionalità delle TNF dipende da quale tipologia si 

decide di utilizzare in relazione all9età del paziente, la scelta della tecnica 

distrattiva dovrebbe ricadere sull9infermiere o su altro personale sanitario. A 

mio avviso, però, potrebbe essere controproducente pensare di aggiungere 

un9ulteriore mole di lavoro al personale sanitario, soprattutto in regime di 

emergenza-urgenza, come nel caso del Pronto Soccorso, in quanto i ritmi di 

lavoro sono già molto serrati e frenetici.  

Quindi, per migliorare la gestione del dolore pediatrico tramite l9uso di TNF, 

apportare delle modifiche nella sala d9attesa dedicando uno spazio apposito 

per i bambini diventerebbe una scelta vincente. 

In un9area debitamente selezionata si potrebbero mettere a disposizione 

diversi giocattoli, un robot o dei tablet con connessione ad internet in modo 

che i bambini possano già <intrattenersi= durante i tempi di attesa, che dagli 

studi analizzati si sono rivelati essere lunghi. In questo modo, le TNF verranno 

applicate a discrezione del bambino con la supervisione dei caregiver e del 

personale del triage. Le altre TNF come il dispositivo Buzzy, l9uso di saccarosio 

o della VR possono essere utilizzate direttamente in regime ambulatoriale. 

Inoltre, inserire degli elementi colorati nelle pareti della sala d9attesa e in un 

ambulatorio del Pronto Soccorso per mezzo di pellicole adesive o pitture 

atossiche potrebbe essere una soluzione per rendere l9ambiente a misura di 

bambino, andando a sfruttare la cromoterapia come TNF di distrazione, come 

proposto negli allegati 3 e 4. Diversi studi ne riconoscono la valenza in 

letteratura per quanto riguarda la sua applicazione in ambito sanitario. L9uso 
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di colori vivaci e brillanti è risultato essere rilassante e calmante secondo uno 

studio effettuato in pazienti oncologici pediatrici a Lima nel 2022 (20 - Junes 

Garcia - Beneficios de la cromoterapia para la confortabilidad del espacio 

hospitalario del servicio de oncología pediátrica en hospitales de Lima).  

Secondo un questionario sviluppato da un architetto per uno studio 

sull9applicazione della psicologia del colore in un disegno architettonico 

ospedaliero, è emerso che i colori attualmente utilizzati nel reparto analizzato 

(beige e bianco) provochino malinconia nei pazienti, che invece preferirebbero 

l9uso di sfumature di blu, verde e viola, i colori risultati avere un maggiore 

effetto tranquillizzante (Gonzales S. J. C. 3 2018 - Aplicación de la psicología 

del color en el diseño arquitectónico hospitalario y su influencia en los usuarios 

de la unidad de consulta externa del Policlínico de la PNP-Diterpol-La 

Libertad).  

Per motivi igienico-sanitari e di sicurezza del paziente, la scelta delle 

decorazioni è limitata, ma l9uso di vernici atossiche e adesivi da parete non 

comporta rischi di alcun tipo per il paziente né per il personale sanitario, è una 

scelta relativamente economica ma sicuramente di grande impatto, sia per i 

bambini che per i loro caregiver. 

Queste modifiche ambientali sono volte esclusivamente allo scopo di 

accogliere il bambino in un luogo in cui si può sentire al sicuro e tranquillo, 

senza che provi ulteriore dolore, paura o stress.  

In questo modo, il processo di cura inizierà dal momento d9ingresso del 

bambino in Pronto Soccorso fino a tutta la sua permanenza in reparto, 

migliorando la sua esperienza di malattia ed aiutandolo a cogliere gli aspetti 

positivi del mondo sanitario, cercando di sviluppare un atteggiamento adattivo 

e positivo del processo di malattia.
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(limite dello studio) 
e sono stati persi 
alcuni dati 

Si sono persi 
dati nello 
studio. I 
bambini 
selezionati 
erano pochi. 
Non ha portato 
a conclusioni 

Cozzi 3 2021 
3 National 
Library of 
Medicine 

Cross-
sectional 
study 

Indagare I livelli di 
dolore e stress 
percepito da 
gruppi di 
adolescenti e 
bambini suddivisi 
in 3 fasce d9età 

136 bambini 
di 4-17 anni 
recatisi in 
pronto 
soccorso 
pediatrico 

 Gli adolescenti 
provano un dolore e 
un9ansia simile a 
quella provata dai 
pazienti più giovani, 
ma gli vengono 
comunque 
somministrati meno 
antidolorifici ed 
eseguite meno TNF 

Il numero di 
TNF usate è 
inversamente 
proporzionale 
all9età del 
paziente. 

Durak 3 2021 
3 Journal of 
Tropical 
Pediatrics 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Indagare gli effetti 
del guardare i 
cartoni 
animati/utilizzare 
carte rispetto ai 
parametri 

99 bambini di 
età 3-6 anni 
con bronchite 
acuta recatisi 
in pronto 

Valutare 
l9efficacia di 2 
TNF da 5 minuti 
prima a 5 minuti 
dopo l9inizio e la 

Sebbene non vi 
siano differenze di 
beneficio a livello 
respiratorio, 
guardare i cartoni 
animati diminuisce 

TNF migliori 
per le 
procedure 
invasive: 
carte, 
caleidoscopi, 



fisiologici ed i 
livelli di paura 
percepiti dai 
bambini con 
bronchite acuta in 
pronto soccorso 
pediatrico 

soccorso 
pediatrico 

fine della terapia 
inalatoria 

la paura nei bambini 
sottoposti a terapia 
inalatoria, più che 
giocando a carte e 
molto id più che non 
utilizzare alcuna 
TNF 

ascoltare 
musica, 
guardare 
cartoni 

Osmanlliu 3 
2020 3 
Canadian 
Journal of 
Emergency 
Medicine 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Studiare la 
fattibilità e 
l9accettazione 
della VR come 
TNF per 
aumentare il 
comfort del 
paziente durante 
l9inserzione di un 
CVP in pronto 
soccorso 
pediatrico 

62 bambini di 
7-17 anni a 
cui bisognava 
posizionare 
un CVP in 
pronto 
soccorso 
pediatrico 

Misurare i livelli 
di ansia e dolore 
prima, dopo e 
durante l9uso di 
VR come TNF 

Tra il gruppo 
sperimentale e 
quello di controllo 
non c9è stata una 
diminuzione del 
dolore ma 
dell9ansia. La VR si 
è dimostrata uno 
strumento utile 
anche se ha dato 
effetti collaterali 
lievi. 

5 pazienti su 
30 hanno 
riportato effetti 
collaterali alla 
VR (vertigini, 
cefalea, 
nausea&). 
<Sarebbe più 
facile se la VR 
fosse più 
piccola, 
portatile e non 
richiedesse un 
computer= 

Samina Ali 3 
2021 3 
Canadian 
Journal of 
medicine 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare se un 
robot interattivo 
sia efficace come 
TNF per ridurre 
ansia e dolore nel 
paziente durante 
l9inserzione di un 
CVP in pronto 

80 bambini di 
età 6-11 anni 
a cui 
bisognava 
posizionare 
un CVP in 
pronto 

Misurare SpO2, 
dolore (FPS-R) e 
l9ansia (STAI-S) 
prima e dopo la 
procedura con 
un robot 
interattivo che 

L9uso di un robot 
umanoide durante 
l9inserzione di un 
CVP ha dimostrato 
una riduzione 
notevole dell9ansia 
nei bambini, ma non 
del dolore. 

I genitori sono 
rimasti 
contenti e 
soddisfatti 
della gestione 
del dolore dei 
loro figli a cui è 
stato dato il 



soccorso 
pediatrico 

soccorso 
pediatrico 

<parla= con i 
bambini 

Da tener conto del 
costo elevato (20 
mila) e delle 
problematiche 
tecniche che può 
dare 

robot; 
ripeterebbero 
l9esperienza 

Semerci 3 
2020 3 The 
journal of the 
Turkish 
Society of 
Algology 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare la 
riduzione del 
dolore da veni 
puntura grazie al 
dispositivo Buzzy 

56 bambini di 
età 7-12 anni 
a cui 
bisognava 
posizionare 
un CVP in 
pronto 
soccorso 
pediatrico 

Valutare 
l9efficacia della 
riduzione del 
dolore tramite 
scala WBFPRS 

Il dispositivo non si 
è dimostrato 
efficace nella 
riduzione del dolore 
in questa fascia 
d9età. Lo studio 
riporta altri studi in 
cui lo strumento è 
risultato efficace in 
bambini di età < 7 
anni. 

Si consiglia 
agli infermieri 
del PS 
pediatrico di 
utilizzare 
maggiormente 
le TNF 

Litwin 3 2021 
3 The clinical 
journal of pain 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare la 
fattibilità dell'uso 
della VR per la 
distrazione 
durante il 
posizionamento di 
un CVP in PS 
pediatrico e di 
condurre uno 
studio 
randomizzato 

41 bambini di 
età 8-17 anni 
a cui 
bisognava 
posizionare 
un CVP in 
pronto 
soccorso 
pediatrico 

Valutare la 
riduzione del 
dolore usando 
VR VS 
guardando un 
video in un tablet 
misurando 
dolore, paura, 
stress (dal POV 
del bimbo, 
caregiver e 

I bambini riportano 
che la VR è stata 
funzionale al 100% 
e ripeterebbe 
l9esperienza al 96% 
mentre l9uso del 
tablet è stato 
efficace per il 95.7% 
e il 92% dei bimbi lo 
rifarebbe. Le 
infermiere, invece, 
ritengono più 

Se non si 
gestisce il 
dolore, può 
dare 
interazioni 
negative a 
lungo termine. 
Il PS può 
essere un 
ambiente 
stressante per 
le luci intense, 



controllato su 
larga scala. 

infermiere) e 
misurando la FC 

efficace e veloce 
l9uso del tablet. Non 
ci sono state 
differenze in termini 
di dolore, paura o 
stress tra i 2 gruppi. 

i rumori forti, 
l9attesa e le 
procedure 
dolorose. 
Modifiche 
ambientali 
possono 
ridurre dolore 
e angoscia. 
VR molto 
costosa 

R McCahill 3 
2020 3 
Australasian 
Emergency 
Care 

Scoping 
review 

Sintetizzare e 
riportare evidenze 
sull9uso della VR 
come strumento 
funzionale per la 
gestione di dolore 
e ansia durante 
procedure in PS 
pediatrico 

4 articoli (2 
RCT, 1 studio 
descrittivo e 
un commento 
su una 
revisione di 
letteratura) 

Ricercare in 
letteratura 
evidenze 
dell9uso della VR 
in reparti di PS o 
emergenza 
pediatrica 

L9uso della VR in 
ambito clinico è 
promettente; si è 
rivelato efficace 
come strumento per 
ridurre l9ansia 
durante il 
posizionamento di 
CVP in 4 articoli 

La realtà 
virtuale può 
ridurre il dolore 
quanto 
l9idromorfone. 

Aylin Arikan 
MSN 3 2020 3 
Journal of 
Emergency 
Nursing 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Determinare gli 
effetti di 2 
tecniche di 
distrazione (1 
attiva e 1 passiva) 
per il dolore 
procedurale, 
l9ansia e la paura 
nella venipuntura 

216 bambini 
di età 6-12 
anni divisi in 3 
gruppi 
randomizzati 
d 72 
partecipanti: 
chi usa la TNF 
attiva, chi la 

Valutare 
l9efficacia nel 
ridurre dolore, 
ansia e paura in 
bambini 
sottoposti a 
venipuntura in 
reparti 
d9emergenza 

I bambini dei gruppi 
che hanno utilizzato 
TNF attive hanno 
percepito meno 
dolore, ansia e 
paura di quelli che 
hanno utilizzato 
TNF passive; questi 
ultimi, hanno 

La distrazione 
può essere di 
tipo attivo o 
passivo.  
Un'indagine 
eseguita in 15 
dipartimenti di 
emergenza 
pediatrica ha 



nel bambino in un 
reparto 
d9emergenza 

TNF passiva 
e un gruppo di 
controllo 

tramite TNF 
passive 
(braccialetto che 
produce suoni e 
si muove 
automaticament
e), attive (trottola 
in legno) ed un 
gruppo di 
controllo 

percepito meno 
dolore, ansia e 
paura rispetto al 
gruppo di controllo 

identificato la 
distrazione 
come una 
procedura che 
potrebbe 
essere 
facilmente 
usata per 
gestire il 
dolore 

H. J. Choi 3 
2021 3 
Pediatric 
Emergency 
Care 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare 
l9efficacia dei 
cartoni animati 
come TNF nella 
sutura delle ferite 
lacero-contuse in 
pronto soccorso 

106 bambini 
di età 2-8 anni 
con ferita 
lacero-
contusa al 
volto < 3 cm 
che deve 
essere 
suturata 

I bambini hanno 
visto 1 di 3 
tipologie di 
cartone animato 
scelto dai 
genitori. Alcuni 
(77%) sono stati 
distratti al 1° 
tentativo, altri 
(9%) al 2° e solo 
un piccolo 
sottogruppo 
(14%) ha fallito 
l9esperimento, 
non essendo 
stato distratto da 
nessun video 

La distrazione 
tramite cartoni ha 
funzionato 
maggiorente nei 
bambini di 3-6 anni, 
riducendo tempi e 
numero di 
personale sanitario 
richiesto. 

La posizione 
della ferita 
inficia il 
risultato 
dell9esperimen
to (sotto 
l9occhio 
impedisce al 
bambino di 
vedere i 
cartoni e vede 
l9ago). I 
bambini di 2-3 
anni non sono 
stati distratti 
dal cartone. 



Yen-Ju Chen 
3 2019 3 
Journal of 
Clinical 
Nursing 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare se la VR 
reduce dolore e 
paura nei bambini 
di età scolastica a 
cui deve essere 
posizionato un 
CVP in reparti di 
emergenza 

136 bambini 
di età 7-12 
anni che a cui 
deve essere 
posizionato 
un CVP in 
reparti 
d9emergenza 

Si è misurato il 
tempo 
d9esecuzione del 
posizionamento 
del CVP e, a 
distanza di 5 
minuti, i bambini, 
l9infermiera e il 
caregiver hanno 
compilato la 
WBFPS e la 
Children9s Fear 
Scale 

I bambini che hanno 
preso parte al 
gruppo che ha 
utilizzato la VR 
hanno dimostrato di 
provare livelli di 
dolore e paura 
inferiori rispetto a 
quelli che non 
l9hanno usata. È da 
ricordare, però, che 
il campione di 
controllo oltre a non 
aver usato la VR 
non ha ricevuto 
alcun tipo di 
farmaco 
antidolorifico e/o 
anestetico 

<Rispetto alle 
strategie 
farmacologich
e, le strategie 
non 
farmacologich
e sono più 
sicure, 
relativamente 
prive di rischi 
ed efficaci 
nell'alleviare il 
dolore e la 
paura 
autoriferiti dai 
bambini e le 
emozioni 
negative 
provate dai 
loro 
osservatori.= <Il 
dolore e la 
paura dei 
bambini di 
sottoporsi a 
iniezioni 
endovenose 
possono 
essere alleviati 



da una o più 
combinazioni 
dei seguenti 
metodi: 
giocare a carte 
di distrazione, 
schiacciare 
palline 
morbide, 
soffiare 
palloncini, fare 
bolle di 
sapone, 
giocare con la 
pasta o con 
Buzzy e 
ascoltare 
musica.= 

M. J. E Van 
der Heijden 3 
2019 3 
Journal of 
Pediatric 
Psychology 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Determinare se 
ascoltare musica 
e guardare cartoni 
animati è un 
metodo di 
distrazione 
efficace per 
ridurre dolore e 
stress durante le 
procedure 

191 bambini 
di età 3-13 
anni in PS che 
dovevano 
sottoporsi a 
venipuntura, 
posizionamen
to di CVP, 
applicazione 
di apparecchi 
gessati, 

75 bambini 
hanno ricevuto 
le cure 
necessarie 
mentre 
ascoltavano 
musica 
rilassante 
composta 
appositamente 
da una 

Dopo la procedura è 
stato misurato il 
dolore tramite la 
scala AHTPS e, i 
bambini di età > 4 
anni hanno usato in 
autonomi ala scala 
FPS-R; lo stress è 
stato misurato 
tramite la scala 
OSBD-r. 

Alcune TNF 
attive efficaci 
già note: bolle 
di sapone, 
gonfiare 
palloncini, 
l9ipnosi, la 
vibrazione, 
utilizzare 
giocattoli, 
musica-



effettuate in 
pronto soccorso 

iniezioni, 
medicazioni o 
suturazioni di 
ferite lacero-
contuse 

musicista; 62 
bambini hanno 
guardato 3 clip 
diverse tratte da 
un cartone 
animato Disney 
selezionato da 
una psicologa 
infantile. 54 
bambini hanno 
ricevuto le cure 
<standard= senza 
l9uso di TNF 
passive e/o 
attive 

I bambini che hanno 
ascoltato la musica 
hanno dimostrato di 
aver provato meno 
dolore rispetto al 
gruppo di controllo; 
il gruppo che ha 
guardato i cartoni, 
invece, ha provato 
un dolore simile al 
gruppo di controllo 

terapia. TNF 
passive 
efficaci: 
ascoltare 
musica o 
guardare un 
video/film 

Pancekauskai
tè 3 2018 - 
MDPI 

Revisione 
sistematica di 
letteratura 

Sintetizzare la 
definizione di 
dolore pediatrico, 
la sua fisiologia, la 
valutazione e la 
sua gestione, 
evidenziando 
l9importanza e 
l9efficacia della 
gestione non 
farmacologica dl 
dolore in un 
contesto 

/ Analizzare e 
riassumere le 
caratteristiche 
del dolore 
pediatrico e della 
sua gestione 
tramite TNF in 
contesti 
d9emergenza-
urgenza 

Le TNF hanno 
dimostrato di avere 
un effetto benefico 
durante le varie 
procedure in pronto 
soccorso. Tali 
metodi possono 
ridurre la dose di 
farmaci per il dolore 
o, in alcuni casi, 
escludere del tutto 
la gestione 
farmacologica del 
dolore. Le TNF sono 

<Un ambiente 
con display 
interattivi sulle 
pareti ha 
ridotto il 
dolore, l'ansia, 
la paura e la 
rabbia nei 
bambini. 
Diversi studi 
hanno 
dimostrato un 
effetto 
benefico del 



d9emergenza-
urgenza 

generalmente 
economiche, 
facilmente 
accessibili, 
riutilizzabili e 
possono essere 
adattate a qualsiasi 
ambiente. 

saccarosio 
orale sul 
dolore 
procedurale 
nei neonati 
causato da 
punture al 
tallone, 
iniezioni 
intramuscolari 
e venipunture= 

Longobardi 3 
2018 3 Child: 
care, health 
and 
development 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare l9uso 
delle bolle di 
sapone come 
TNF per alleviare 
dolore, ansia e 
paura nei bambini 
che attendono di 
essere visitati 
nella sala d9attesa 
del PS 

74 bambini di 
età 7-10 anni 
che si sono 
recati in PS e 
al triage 
hanno 
ricevuto un 
codice colore 
bianco, verde 
o giallo 

I bambini sono 
stati divisi in 2 
gruppi da 37 
membri, uno ha 
usato le bolle di 
sapone con una 
psicologa 
infantile per 15 
minuti come 
TNF mentre 
l9altro non ha 
usato nessuna 
TNF. Sono state 
poi compilate le 
scale VAS, CAM 
e FSSC-R 

I bambini che hanno 
usato le bolle di 
sapone hanno 
dimostrato di avere 
livelli di dolore, 
paura e ansia 
significativamente 
più bassi rispetto al 
gruppo di controllo 

/ 



García Aracil 
3 2018 3 
Revista 
Científica de 
la Sociedad 
Española de 
Medicina de 
Urgencias y 
Emergencias 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare 
l9efficacia delle 
TNF per trattare il 
dolore, l9ansia e la 
paura durante la 
venipuntura in 
regime di urgenza 

88 bambini di 
4-10 anni di 
età che si 
sono recati al 
pronto 
soccorso che 
si dovevano 
sottoporre a 
venipuntura 

I bambini sono 
stati suddivisi in 
3 gruppi: 32 
bambini con 
Buzzy, 26 con le 
TNF a loro scelta 
e 30 con la sola 
venipuntura. Il 
dolore è stato 
valutato con la 
WBFPRS e la 
paura con la 
Children9s Fear 
Scale 

I bambini che hanno 
utilizzato Buzzy e 
quelli a cui sono 
state proposte le 
TNF hanno provato 
meno dolore, ma 
non meno paura. 
Buzzy, alla fine dello 
studio, è stato 
considerato dai 
ricercatori un 
metodo di 
distrazione più che 
un dispositivo 
anestetico 

Buzzy è stato 
considerato 
come una 
TNF, efficace 
come le altre 
tecniche di 
distrazione 

Meiri 3 2017 3 
Israel Medical 
Association 
Journal 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare se la 
presenza di clown 
in corsia come 
TNF sia efficace 
durante l9esame 
obiettivo in PS 
pediatrico 

93 bambini di 
2-6 anni 

Un gruppo ha 
eseguito la visita 
medica insieme 
ad un clown (che 
si è presentato 
15 min prima e 
se ne è andato 
15 min dopo il 
termine della 
stessa) mentre il 
gruppo controllo 
ha eseguito la 
visita solo col 
pediatra 

Il gruppo 
sperimentale a cui è 
stato assegnato il 
clown ha riferito di 
avere meno ansia e 
più comfort rispetto 
alle visite mediche 
<tradizionali< ma ha 
occupato 
l9ambulatorio 
medico per più 
tempo (il clown è 
rimasto nei 15 min 

Nell9età 2-6 
anni l9ansia dei 
bambini nei 
confronti degli 
estranei 
aumenta 



successivi l termine 
della vista) 

Lestari 3 2017 
- 
Comprehensi
ve Child and 
Adolescent 
Nursing 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare due TNF 
(l9uso di vestiti con 
cartoni animati da 
parte di medici e 
giocare con le 
bolle di sapone) 
come distrazione 
nei bambini 
sottoposti a 
venipuntura in 
pronto soccorso 

57 bambini di 
3-6 anni di età 
sottoposti a 
venipuntura in 
pronto 
soccorso: 19 
sono stati 
affidati a 
medici con 
vestiti con 
cartoni 
animati; 19 
hanno giocato 
con le bolle di 
sapone; 19 in 
un gruppo d 
controllo 

I bambini sono 
stati valutati 
secondo la scala 
FLACC e la 
Children9s Fear 
Scale in seguito 
alla venipuntura 

Entrambi i metodi di 
TNF hanno rivelato 
diminuire ansia e 
dolore nei bambini 
rispetto al gruppo di 
controllo. In 
particolare, l9uso di 
bolle di sapone è 
stato più efficace nel 
ridurre il dolore 
rispetto al solo uso 
di vestiti con cartoni 
animati da parte del 
personale 
infermieristico 

<La distrazione 
è il miglior 
modo per 
ridurre ansia e 
dolore nei 
bambini= 

Ballard 3 2017 
3 pain 
management 
nursing 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Indagare la 
fattibilità e l9utilità 
dell9uso di kit per 
la distrazione dei 
bambini che 
accedono in PS al 
fine di ridurre il 
dolore 
procedurale 

50 bambini di 
età compresa 
tra i 3 mesi ed 
i 5 anni 
recatisi in PS 
e a cui era 
necessario 
eseguire una 
venipuntura 

Sono stati creati 
2 kit contenenti 
giochi differenti 
in base all9età 
dei bambini (3 
mesi-2 anni e 2-
5 anni) che sono 
stati forniti ai 
bambini prima 
dell9inizio della 

I kit sono risultati 
essere utili come 
distrazione per i 
bambini sottoposti a 
venipuntura in PS 
da quanto riferito da 
infermieri e 
caregivers (oltre alle 
reazioni positive die 
bambini) ma, non 

Tutti i genitori 
hanno riferito 
che 
userebbero di 
nuovo il kit 
fornitogli per 
distrarre il 
proprio figlio. I 
giochi sono 
stati ritenuti 



correlato alla 
venipuntura 

procedura per 
familiarizzarci; i 
kit sono stati 
restituiti alle 
infermiere alcuni 
minuti dopo la 
fine della 
procedura. Il 
dolore è stato 
misurato tramite 
scala FLACC 
dagli infermieri 

essendoci stato un 
gruppo di controllo, 
non è stato possibile 
quantificare e 
confrontare i dati. 
Sono necessari 
ulteriori studi 

sicuri, facili da 
usare. 

Miller 3 2016 
3 Pediatric 
emergency 
Care 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare l9impiego 
di Ditto come TNF 
durante il 
posizionamento di 
un CVP in PS 
pediatrico per 
ridurre dolore e 
stress nei bambini 

98 bambini di 
3-12 anni di 
età recatisi in 
PS e a cui era 
necessario 
posizionare 
un CVP 

I bambini sono 
stati suddivisi in 
5 gruppi: 
distrazioni 
standard; con 
playstation; con 
Ditto; con Ditto e 
una procedura di 
preparazione; 
con Ditto e una 
procedura di 
preparazione e 
distrazione; 
prima, dopo e 
durante la 
procedura sono 
state applicate le 

Usare Ditto come 
procedura di 
preparazione e 
distrazione nei 
bambini si è rivelato 
essere il modo 
migliore per ridurre 
dolore e stress 

 



scale Wong-
Baker FACES, la 
VAS e la FLACC 

Ali 3 2016 3 
Pediatric 
Emergency 
Care 

Revisione di 
letteratura 

Riassumere le 
strategie da 
implementare per 
ridurre il dolore 
procedurale 
pediatrico in 
regime di 
emergenza/urgen
za 

/ Le TNF 
analizzate si 
dividono in 3 
gruppi: 
contestuali, 
cognitive e 
comportamentali 

La distrazione 
risulta essere il 
modo migliore per 
ridurre il dolore 

L9uso di 
saccarosio 
aiuta a ridurre 
dolore e stress 
nei bambini di 
età 0-3 anni 

Young Ok Ha 
3 2013 3 
International 
Journal of 
Nursing 
Practice 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Determinare gli 
effetti dell9uso di 
una distrazione 
audiovisiva (DVD 
a scelta del 
bimbo) nel dolore 
procedurale da 
sutura di una 
ferita lacero-
contusa nei 
bambini che si 
recano in PS 

84 bambini di 
età 3-10 anni 
con ferita 
lacero-
contusa < 
5cm 

Il dolore è stato 
misurato con la 
FPRS, VAS e 
con la PBCL a 
inizio e fine 
procedura; in un 
gruppo sono 
stati forniti 5 
DVD da far 
scegliere al 
bambino come 
TNF, nel gruppo 
di controllo non 
ci sono state 
TNF. A fine 
procedura è 
stato raccolto un 

Fornire DVD si è 
dimostrata una 
tecnica efficace per 
distrarli, riducendo il 
dolore da 
procedura. 

 



campione di 
saliva per 
misurare i livelli 
di cortisolo 

Hartling 3 
2013 3 JAMA 
pediatrics 

Studio 
randomizzat
o controllato 

Valutare se la 
musica può 
essere comparata 
alle altre TNF per 
gestire il dolore e 
lo stress 
pediatrico in 
regime di 
emergenza/urgen
za 

42 bambini di 
età 3-11 anni 
di età recatisi 
in PS e a cui 
era 
necessario 
posizionare 
un CVP 

Posizionare un 
CVP mentre il 
bambino ascolta 
musica per poi 
indagare il 
dolore da lui 
provato e far 
compilare un 
questionario ai 
caregiver. 
L9infermiere ha 
compilato la 
OSBD-R scale e 
la FPS-R 

Il gruppo di bambini 
che ha ascoltato 
musica ha provato 
generalmente meno 
stress e dolore (-1 
punto nella scala 
FPS-R) 

La musica è 
stata scelta da 
un terapista 
esperto in 
musica 

Wente 3 2013 
3 Journal of 
Emergency 
nursing 

Revisione 
sistematica di 
letteratura 

Esaminare quali 
TNF vengono 
utilizzati nei PS 
per la gestione del 
dolore nei 
bambini di età 0-
18 anni 

14 articoli Analizzare gli 
articoli che 
descrivono le 
varie TNF 
studiate fino ad 
allora 

La distrazione e 
l9uso di saccarosio 
negli infanti sono 
TNF efficaci e che 
riducono il dolore e 
lo stress 

 

Downey 3 
2012 3 
Pediatric 

Studio 
prospettico 

Determinare se 
fare vedere ai 
bambini dei 
cartoni animati in 

100 bambini 
di 3-18 anni di 
età che si 

I bambini sono 
stati divisi in 2 
gruppi in base 
all9età (3-5 e 6-

I catoni animati 
funzionano come 
TNF nei pazienti 
pediatrici di età 3-5 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Emergency 
Care 

ambienti di 
emergenza-
urgenza 
ospedalieri riduca 
la loro percezione 
di dolore 

sono recati in 
PS 

18 anni) e a loro 
volta in altri 2 
gruppi (di 
controllo e non) 
e gli sono stati 
fatti vedere die 
cartoni animati 
appropriati 
all9età durante 
l9esecuzione di 
una procedura in 
regime di 
emergenza. Il 
dolore è stato 
misurato con la 
Poker Chip Tool 
and Faces Scale 

anni più che in quelli 
di età 6-18 
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