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PREMESSA
Nel percorso intrapreso dalla medicina e dal nursing in questi ultimi anni l’attenzione per la persona con dolore è fattore determinante per la salute e il benessere dell’individuo. 

Questo cammino rappresenta un difficile cambiamento e coinvolge più figure professionali, dove individuare, valutare e gestire il dolore implica conoscere e acquisire esperienza, ma anche possedere la disponibilità e i mezzi idonei al superamento del presente per progredire verso il futuro, superamento che  troppo spesso si scontra con la tendenza al mantenimento delle consuete abitudini.
Imparare a valutare e monitorare il dolore come un parametro con la stessa attenzione che si presta alla frequenza cardiaca, alla temperatura corporea, alla frequenza respiratoria e alla pressione arteriosa di una persona (il dolore è stato definito il quinto segno vitale), rappresenta un passo importantissimo nella presa in carico globale del paziente, e specie in ambito pediatrico è valido affermare che “Chi soffre ha bisogno della comprensione del suo stato prima ancora che della soppressione del dolore”.
Accertare il dolore implica raccogliere informazioni sia sulle cause fisiche, sia sugli stimoli emotivi e mentali che ne influenzano la percezione individuale, effettuare gli opportuni trattamenti, valutare l’efficacia degli interventi e operare a difesa della persona quando questi non sono efficaci e l’infermiere è il professionista privilegiato per tali compiti e con tali prerogative  influenza in modo determinante l’esito della terapia.

Egli, per la propria formazione, ha la possibilità di cogliere anche altri aspetti del dolore, considerando esso una sensazione che ha un determinato significato per la persona. “Ascolta, informa, coinvolge la persona e valuta con la stessa i bisogni assistenziali” (Cod. Deontologico art 4.2)

La relazione, infatti, rappresenta il punto cardine nella cura del dolore in quanto instaura un rapporto di fiducia e di stima tra l’operatore e il piccolo paziente, e di conseguenza con la sua famiglia.

Il presente lavoro si pone come il primo di una serie di studi finalizzati a sviluppare la pratica di un OSPEDALE SENZA DOLORE, cambiando attitudini e comportamenti degli operatori sanitari e degli stessi pazienti o loro parenti nei confronti di un fenomeno a volte sottovalutato e considerato un evento ineluttabile. 

Abbiamo considerato il sintomo dolore direttamente collegato con il disagio e la sofferenza più largamente intesa, che il ricovero ospedaliero e le indagini cliniche determinano. L’obiettivo è di intervenire sul dolore pre e postoperatorio: nella fase preoperatoria focalizzando l’attenzione sui bisogni psicologici del bambino tenendo conto dello sviluppo cognitivo proprio dell’età;

nella fase postoperatoria prevenendo l’insorgenza connessa alla lesione tissutale con opportune terapie farmacologiche somministrate preventivamente e tempestivamente.
Lo studio si basa sull’analisi di dati rilevati in Chirurgia Pediatrica dell’ A.O.U. Federico II su 96 interventi eseguiti nell’anno accademico 2006-2007.

INTRODUZIONE

Oggi è quasi universalmente accettato che il dolore possa perdere la sua connotazione prettamente difensiva (correlata alla sopravvivenza dell'individuo), diventando egli stesso malattia. Il dolore è una esperienza essenzialmente soggettiva, e riuscire a definirlo in maniera oggettiva risulta estremamente difficile. Mentre per le altre patologie esistono esami complementari (strumentali, di laboratorio) che ne dimostrano l’autenticità, per il dolore sembra esistere l'obbligo della dimostrazione di terze persone: sanitari o altri a confermare quali dolori sono "veri" e quali "falsi".  L'ambivalenza della definizione di dolore è un retaggio abbastanza recente nella storia dell'uomo. Prima di Shakespeare il termine Pain (dolore) era unico ed indicava sia il dolore fisico che morale, quindi rappresentava un'esperienza unitaria. In seguito con Grief come dolore "morale" e Pain come dolore "fisico" si è creata una scissura molto più ampia di quella terminologica. Inoltre recentemente, si è riaperto il dibattito sulle prospettive della sua definizione, che, sebbene non si è concluso ha però analizzato le problematiche di una definizione unitaria, orientando verso un nuovo approccio alla gestione, allo studio e alla misura del dolore che consideri le peculiarità individuali di comunicazione dell'evento provato. 

Nel 1991 Merskey definì il dolore come un'esperienza sensoriale ed emotiva associata a danno tissutale in atto, o potenziale, o descritto in termini di tale danno e come tale è sempre soggettivo e la persona apprende il significato della parola attraverso la propria esperienza, fin nei primi anni di vita. 
La soggettività dell'esperienza dolorosa è ulteriormente enfatizzata in questa frase comparsa su Chemist & Druggist nello stesso anno: "Il dolore è così come lo definisce la persona che lo prova ed è localizzato là dove questa lo sente". Una definizione pragmatica a diversa impostazione ci sembra questa: dal punto di vista clinico, il dolore può essere definito come una sensazione sgradevole che è percepita come proveniente da una specifica regione del corpo e che è in genere causata da eventi che danneggiano o sono in grado di danneggiare i tessuti dell'organismo. In questo caso ci è permesso di differenziare il dolore propriamente detto da situazioni emotive definite come dolorose (cioè penose, spiacevoli) e dai sentimenti come l'angoscia e la tristezza, o da altre sensazioni fisiche come la fame, il freddo e il caldo, che possono essere avvertite come provenienti dal corpo, ma non necessariamente da una particolare regione specifica.
La reazione alla percezione di un dolore acuto desta in condizioni usuali un riflesso di fuga, intesa come rapido allontanamento di una parte del corpo dal punto algogeno. Le reazioni al dolore sono però estremamente variabili, ad esempio il soggetto tende ad immobilizzare la zona dolente, evita il contatto con la cute lesa, assume le più varie posture o tende a comprimere, massaggiare, riscaldare, raffreddare la zona interessata.

In definitiva la relazione fra dolore provato e riportato è fortemente dipendente dal contesto, inoltre ogni modalità di espressione (ad es. la comunicazione verbale e non verbale, la mimica nel bambino) non può essere considerata prioritaria sulle altre, ma tutte confluiscono ad una corretta valutazione. 
L'ultima definizione ufficiale risale al 1994, quando l'Associazione Internazionale per lo studio del dolore (IASP
) nel tentativo di una sintesi che ponga l'accento più sul soggetto che soffre, rispetto ai meccanismi patogenetici, descrive il dolore come: “un'esperienza sensoriale ed emotiva spiacevole, associata ad un danno tissutale reale o potenziale, o descritta in termini di tale danno”. 


CAPITOLO I

IL DOLORE POSTOPERATORIO

1.1 Dolore Acuto

Il dolore acuto è quel sintomo che deriva dall’attivazione di un sistema sensoriale che segnala un danno tissutale potenziale o attuale, ad esordio recente e di probabile durata limitata; è generalmente prevedibile e si caratterizza per la forte intensità e breve durata. Il più caratteristico dolore acuto è considerato essere il dolore postoperatorio (DPO), anche se, qualora non adeguatamente trattato, questo può assumere le caratteristiche di un vero e proprio dolore cronico. È variabile da soggetto a soggetto e nello stesso individuo nel tempo; questa variabilità non è solo funzione della patologia preesistente, della sede, del tipo e dell’importanza dell’intervento chirurgico ma anche, ed alle volte prevalentemente, funzione di quei fattori psicologici che la correlazione dolore-danno tissutale comporta. Tale correlazione è legata a molteplici aspetti culturali, religiosi, socio-economici, razziali ed è dipendente dalla storia stessa del paziente intesa come memoria del dolore passato e spesso i pazienti che devono essere sottoposti ad intervento chirurgico temono questo non per i rischi mortali che esso può comportare ma per la prospettiva del dolore al termine dell’anestesia. Per quanto riguarda specificamente il bambino, questi non ha coscienza della necessità dell’intervento e del significato o del rischio di un’anestesia ma risente particolarmente e intensamente dello stato d’apprensione dei genitori e dell’ambiente circostante, vive la malattia come punizione e la sofferenza come abbandono. 

Si dice che il dolore è un’esperienza multidimensionale e, secondo il modello sviluppato da Melzack e Casey, si articola in 3 dimensioni: sensoriale-discriminativa, motivazionale-affettiva e cognitivo-valutativa. Questo evento, cioè, determina, nel soggetto in cui si verifica, un’esperienza complessa e diversificata che include:

· Sistema sensoriale-discriminativo: identificazione dello stimolo sensoriale in termini di localizzazione e di proprietà fisiche e attivazione dei riflessi autonomici sopraspinali (ventilazione, circolazione, funzioni neuroendocrine);

· Sistema motivazionale-affettivo: tonalità affettiva sgradevole e spinta motivazionale dell’organismo a reagire con attivazione del sistema motorio (atteggiamenti antalgici, reazione di allontanamento, fuga, etc.);

· Sistema cognitivo-valutativo: elaborazione della stimolazione dolorosa (nocicezione) in termini di memorizzazione, comparazione con esperienze passate, apprendimento, capacità di astrazione (interpretazione e significato), attenzione e vigilanza, capacità di giudizio, intellettive, culturali, capacità di verbalizzazione. 

Laddove i primi 2 livelli (sensoriale e motivazionale-motorio) concorrono a determinare quello che potremmo definire "il corpo" dell’evento doloroso, l’intervento del livello cognitivo-valutativo  determina invece l’aspetto dinamico e interviene a modulare il dolore agendo selettivamente sui processi sensoriali o sui meccanismi motivazionali o su entrambi. 

1.2 Fisiologia del dolore postoperatorio

L’atto chirurgico dà origine ad una sequenza di eventi fisiopatologici, diversi in rapporto alla sede ed alla entità del danno tissutale, sostenuti da alterazioni periferiche e centrali, che comportano un’alterazione e disregolazione della normale selettività o specializzazione del sistema somato-sensoriale.

Il dolore ha sicuramente una grande importanza su questi in funzione delle risposte riflesse periferiche, segmentarie, sovrasegmentarie e corticali da cui derivano quelle alterazioni endocrino-metaboliche, respiratorie, cardiocircolatorie e psicologiche che di norma investono in maniera più o meno rilevante l’omeostasi del paziente operato.

In funzione del tipo di chirurgia gli impulsi algogeni prendono origine da cute, muscoli, aponeurosi o visceri, infatti si producono alterazioni umorali con comparsa delle sostanze caratteristiche della risposta infiammatoria che provocano la cosiddetta iperalgesia primaria, circondata da una zona molto più ampia di iperalgesia secondaria.
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A livello del danno tissutale si ha un rilascio di ioni K, in grado di eccitare i nocicettori polimodali
; sintesi di bradichinina (BK), una delle più potenti sostanze algogene che attiva e sensibilizza i recettori polimodali; prostaglandine (PG), mediatori dell’infiammazione che causano iperalgesia e sensibilizzano i nocicettori primari afferenti; leucotrieni e trombossani che provocano iperalgesia.

Gli ioni K, le BK attivate e le PG sensibilizzano i nocicettori con l’attivazione delle fibre nervose afferenti primarie determinando, quindi, quella che viene definita iperalgesia primaria. 

Tali impulsi nocicettivi non si propagano solo verso il midollo spinale ma anche su assoni collaterali dove viaggiano impulsi antidromici che determinano il rilascio di sostanza P (SP) dalle terminazioni nervose e quindi vasodilatazione e aumento della permeabilità vascolare (edema) (Fig.n.1).
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La vasodilatazione e l’alterata permeabilità capillare aumentano il rilascio di BK che stimola le afferenze primarie con liberazione di ulteriore SP. La SP inoltre stimola formazione di istamina dalle mast-cellule e di 5-HT dalle piastrine che attivano anch’esse le afferenze primarie con un ulteriore rilascio di SP. Gli stessi autacoidi
 inoltre attivano i nocicettori viciniori dando origine all’ iperalgesia secondaria. Questo incremento di attività simpatica può causare vasocostrizione, ischemia locale tissutale, aumento della concentrazione di idrogenioni (H+) e quindi ulteriore aumento nella sensibilità nocicettoriale (Fig.n.2).

L’infiammazione sembra svolgere un’altra importante funzione sulle terminazioni nervose periferiche. Sono stati identificati, infatti, in numerosi tessuti “recettori silenti”: fibre afferenti primarie non mielinizzate che normalmente non rispondono a stimoli meccanici o termici, ma che in presenza di infiammazione e quindi di sensibilizzazione chimica diventano responsivi. 

L’arrivo massivo di impulsi nocicettivi, tramite la liberazione di neurotrasmettitori specifici, a livello del corno posteriore del midollo, attiva e sensibilizza i recettori spinali. La disregolazione di tali neuroni e l’abbassamento della loro soglia portano a fenomeni di reclutamento ed ipereccitabilità tanto da far considerare il dolore postoperatorio come un vero e proprio dolore da deafferentazione. Alcuni di questi neuroni avendo connessione con il corno anteriore e la colonna intermedio-laterale attivano i motoneuroni ed i neuroni pregangliari del simpatico innescando: sia risposte riflesse motorie con spasmo e contrattura, sia una risposta simpatica con vasodilatazione cutanea e vasocostrizione muscolare e viscerale.

Gli impulsi afferenti periferici eccitano non solo i neuroni preposti alla ricezione periferica ma anche quelli che si proiettano centralmente determinando la cosiddetta: sensibilizzazione centrale.

L’ipotalamo risponde agli impulsi nocicettivi, provenienti dalle vie paleospinotalamiche, con la liberazione di ACTH e conseguente aumento degli ormoni catabolizzanti (cortisolo, glucagone, aldosterone, GH e catecolamine), inibizione degli anabolizzanti (testosterone ed insulina) e liberazione di ADH a partire dalla neuroipofisi. Da ciò deriva la cosiddetta “reazione metabolica allo stress chirurgico” che dà origine all’iperglicemia, all’aumento dell’AMP ciclico e degli acidi grassi liberi, dei lattati e dei corpi chetonici, con aumento del consumo di ossigeno e negativizzazione del bilancio azotato.

La percezione dolorosa cosciente si ha non appena gli input nocicettivi raggiungono la corteccia, ed è mediata da una molteplicità di fattori fisici e psicologici tali da renderla estremamente variabile da individuo ad individuo.

L’ansia, la depressione e l’emotività che possono essere causa ed effetto di un particolare stato psicologico postoperatorio legati ad altri fattori quali la cultura, la razza, il sesso, l’età, la patologia pregressa, l’aspettativa di guarigione e, non ultimo, l’informazione ottenuta, concorrono a modulare il dolore avvertito dopo un intervento chirurgico ed a condizionare spesso l’esito di quest’ultimo.

1.3 Etiologia

In base all’etiologia il dolore viene suddiviso in: 

· dolore nocicettivo: determinato dall’attivazione di recettori (nocicettori) che si trovano sia a livello delle strutture somatiche che viscerali. Ha caratteristiche di rappresentazione e di localizzazione ben precise nella sua localizzazione somatica, mentre risulta meno definito in quella viscerale. E’ dovuto ad una lesione tissutale spesso evidente e trasmette gli impulsi (trasmissione di dolore) al sistema nervoso centrale; 

· dolore neuropatico: tipicamente causato da una modificazione o da una alterazione nella trasmissione dell’impulso lungo le afferenze somatosensoriali. Comprende sia il dolore dovuto ad alterazioni della percezione sensitiva in conseguenza di un precedente danno ad un nervo (dolore da deafferentazione), ma anche quello dovuto ad una modificazione del tono simpatico (sistema nervoso autonomo), a nevralgia o neuropatia periferica. Si incontrano notevoli problemi a definire con precisione i confini della sua localizzazione topografica e altrettanto difficoltosa risulta la sua cura e la sua gestione che richiede spesso terapie complesse;

· dolori a tipo misto: situazioni in cui il quadro doloroso è frutto dell’intreccio di due o più meccanismi differenti, alcuni a prevalente componente nocicettiva, altri invece a genesi neuropatica. Anch’essi rendono difficoltoso individuare, stabilire e prescrivere il regime terapeutico più efficace.

Dal punto di vista della durata temporale, il dolore è classificabile come:

· Transitorio: vi è attivazione dei nocicettori, corpuscoli responsabili della trasmissione degli stimoli dolorosi, senza danno tissutale. Scompare con la cessazione dello stimolo; 

· Acuto: è un dolore nocicettivo, di breve durata in cui solitamente il rapporto di causa/effetto è evidente, nel dolore acuto, per effetto di una causa esterna o interna, si ha una fisiologica attivazione dei nocicettori. Si ha, in genere, un danno tissutale. Il dolore scompare con la riparazione del danno;

· Recidivo: ricomparsa di un complesso di sensazioni di cui l’individuo era già stato colpito e dal quale era guarito; 

· Persistente: la permanenza dello stimolo nocicettivo o della nocicezione rendono il dolore "persistente". 

Alcuni fattori psicosociali possono amplificare e/o cronificare dei dolori. E’ "cronico" il dolore associato a profonde modificazioni della personalità e dello stile di vita del paziente che costituiscono fattori di mantenimento indipendenti dall'azione dei nocicettori.

CAPITOLO II

TRATTAMENTO DEL DOLORE IN ETÀ PEDIATRICA

2.1 Il Dolore nel bambino

Nell’introdurre il problema del dolore e della sua percezione nel bambino è utile sottolineare che del tutto errata è risultata la convinzione esistente fino a pochi anni fa (fino agli anni ‘80) secondo la quale si considerava, anche su basi scientifiche, che il neonato avesse una ridotta o nulla sensibilità al dolore. Tale tesi poggiava sulla considerazione dell’ immaturità, alla nascita, delle vie nervose e della non avvenuta mielinizzazione di tali vie, con conseguente ritardato o incompleto trasporto dello stimolo attraverso i nodi di Ranvier
. Sulla base di tale convinzione, soprattutto in età neonatale, venivano condotti interventi quali: trapanazione di cranio o legatura del dotto di botallo senza ricorrere ad anestesia. Studi successivi hanno messo in evidenza la sensibilità, non solo del neonato, ma anche del feto. Se è vero che la mielinizzazione alla nascita è incompleta e che la trasmissione nervosa nel neonato è più lenta, è anche vero che il percorso dello stimolo è estremamente più breve. Si è inoltre evidenziato che, se vi è immaturità, questa compete soprattutto la modulazione del dolore piuttosto che la sua percezione, e lo stimolo ha minor filtrazione e localizzazione e viene avvertito come uno dolore totalizzante che coinvolge ogni attività del neonato.

Osserviamo, quindi, nel neonato una risposta caratterizzata da irrigidimento e contrazione generalizzati senza movimenti finalizzati, pianto e contrazione dei muscoli facciali, contrazione e blocco dei muscoli respiratori, aumento della frequenza cardiaca e respiratoria.

L’immaturità della risposta al dolore e della sua modulazione, non impedisce, però, una sua memorizzazione; a conferma di quanto appena affermato si è riscontrato una soglia del dolore inferiore in bambini che, alla nascita, erano stati sottoposti a ripetuti prelievi capillari per puntura del tallone. Si osserva, inoltre, pianto disperato e risposta al dolore anche nei lattanti sottoposti a ripetute venipunture, allorché si scoprono gli arti e si applica il laccio emostatico.

Durante la prima infanzia, invece, il ricovero, l’evento operatorio, il trattamento medico e tutte le manovre praticate sul bambino, nonchè il lasciare un cerotto o una medicazione, vengono vissute dal bambino come lesione della propria integrità e come punizione per qualcosa da lui commessa ma che lui non comprende ovvero come punizione subita e come senso di colpa. A quest’età risulta estremamente difficile spiegare il concetto di malattia e di cura. Spesso i piccoli pazienti hanno paura dell’intervento dei sanitari a tal punto da rinnegare il dolore per timore dell’iniezione. Soprattutto nei più grandicelli, la malattia e il dover subire dolore può essere vissuto come l’aver meritato la disaffezione dei genitori e, quindi, con senso di abbandono, che raggiunge il culmine allorché i propri genitori vengono visti come complici o alleati dei sanitari nello sgridarli, tenerli e costringerli alle loro manovre.

Anche se diversa è la situazione dell’adolescente, ormai in grado di comprendere il concetto di malattia e di finalità delle terapie mediche, in questa età, l’evento “dolore” è sicuramente coinvolgente lo stato psichico in una fase di sua massima vulnerabilità. La costruzione dell’Io ed il suo concetto di “onnipotenza” non può accettare la non integrità del proprio fisico, e conseguentemente tenderà a chiudersi in sé, a rifiutare il dialogo, a non mostrare importanza per dimostrare di non aver paura, successivamente, però, subentrerà una fase regressiva contraddistinta da uno stato di diniego di sè e di disperazione culminante nel rifiuto del proprio corpo malato e della “propria debolezza”.

Nonostante quanto detto, oggi, sia ampiamente documentato e condiviso e nonostante la maggior attenzione al dolore del bambino, in numerosi reparti pediatrici indagini dolorose (dalla semplice venipuntura alla gastroscopia, colonscopia, medicazioni in operati o ustionati, piccoli interventi) vengono tuttavia condotti in assenza o con un  insufficiente  trattamento antalgico, più di quanto accada per l’adulto. Probabilmente perché l’entità e la gravità dell’evento “dolore” nel bambino, proprio in virtù della sua non accettazione, si preferisce disconoscere quasi a esorcizzarlo. Inoltre, su tale atteggiamento, sicuramente, influisce la scarsa padronanza dei farmaci dell’analgesia nonchè dei loro effetti collaterali con conseguente paura di nuocere: ancora da alcuni operatori è citato il detto “bambino che piange bambino che sta bene”.  Alcuni studi riportano che più del 70% dei nuovi farmaci non è ammesso all’età pediatrica. La costruzione di un Ospedale Senza Dolore rimane, pertanto, prioritario in ambito pediatrico, dove al, seppur discusso, vantaggio sulla riduzione della durata del ricovero, risparmio di risorse, minor complicanze che accompagnano il trattamento del dolore, si accompagna la non minor importanza sul trauma psicologico e sulle turbe che queste possono rappresentare in un organismo in sviluppo.

2.2 Trattamento Farmacologico

In ambito farmacologico, la scelta deve considerare l’entità del dolore e deve propendere per le metodiche meno invasive, sia come modalità di somministrazione che come invasività in termini di vita sociale e relazionale. La prescrizione deve essere eseguita alla dose corretta per l’età del paziente, con somministrazioni ad orario fisso in modo da evitare l’insorgenza di “buchi di dolore”.
Attualmente molti sono i farmaci indicati nella gestione del dolore in età pediatrica:

· Analgesici non narcotici, per il dolore medio – lieve di diversa origine (osseo, muscolare, dolore infiammatorio e postoperatorio). Sono a loro volta suddivisi in: farmaci ad attività prevalentemente analgesica, e farmaci ad attività analgesica, antinfiammatoria, il cui effetto analgesico è dovuto all’inibizione della sintesi di prostaglandine e ad un’azione diretta centrale sulla trasmissione dello stimolo doloroso;

· Analgesici narcotici, indicati nel dolore cronico. La dose del farmaco va individualizzata con cura, ricercando quella minima efficace e deve essere assunta con regolarità a orari stabiliti. Possono avere alcuni effetti collaterali come dipendenza fisica e psichica, ipotensione, nausea, vomito, costipazione e disturbi del sistema nervoso centrale;

· Adiuvanti, farmaci che producono analgesia da soli o in combinazione con gli oppioidi. Alcuni contrastano gli effetti indesiderati indotti dagli oppioidi, consentendo di usare dosaggi più efficaci. I più frequentemente usati sono: antidepressivi, antistaminici, cortisonici, benzodiazepine;

· Anestetici locali, farmaci che bloccano reversibilmente la conduzione dell’impulso nervoso lungo le vie nervose centrali e periferiche. Sono usati per trattare il dolore nell’ambito di un’analgesia locale. Si possono utilizzare sia attraverso infiltrazione locale sia per irrigazione di mucose, per via spinale, blocchi nervosi o per assorbimento transdermico. Quest’ultima modalità si è dimostrata molto utile in pediatria grazie all’utilizzo della crema EMLA, una mistura di lidocaina e prilocaina, che dà analgesia alla cute e al derma sottostante dopo un’ora di applicazione con medicazione occlusiva.

Indipendentemente dalla scelta farmacologica, è importante che il programma terapeutico si attenga di alcune linee guida fondamentali: 

· Scelta del farmaco appropriato in base al dolore;

· Attuare una profilassi del dolore;

· Scheda di somministrazione adeguata e individualizzata in base all’età, alle condizioni cliniche, alla durata prevista della terapia, alle aspettative di vita e alle capacità di adattamento del paziente;

· Scelta della via di somministrazione meno invasiva;

· Anticipazione degli effetti collaterali;

· Monitoraggio dell’efficacia ed eventuale aggiustamento della posologia;

· Spiegazione e discussione del programma antalgico con il paziente e/o i genitori.

2.3 Trattamento Non Farmacologico

L’esperienza del dolore può essere modificata anche mediante l’uso di metodi non farmacologici. Alcuni agiscono su altri sistemi sensitivi che bloccano la progressione dello stimolo doloroso, altri attivano meccanismi nervosi centrali e/o periferici che inibiscono la nocicezione. In base alla metodologia d’intervento si possono suddividere in:

· Psico-comportamentali agiscono principalmente sulla regolazione della percezione del dolore e sul comportamento. Sono tecniche attive e strutturate volte a modificare i pensieri, i sentimenti e i comportamenti dei pazienti che sono attivamente coinvolti. La caratteristica fondamentale di queste metodiche è, infatti, il coinvolgimento del bambino che diventa il centro dell’attenzione e impara ad avere un pieno senso di controllo a quanto gli sta succedendo; e dei genitori che diventano parte integrante dell’intero processo aiutando attivamente il bambino ad alleviare la sensazione dolorosa.

· Fisici comprendono numerose tecniche di approccio esclusive dell’agire infermieristico. Le più usate sul bambino sono: il massaggio, piacevole e rilassante, non presenta effetti collaterali ed è indicato per dolori leggeri e non localizzati che, migliorando la relazione infermiere/bambino, suscita sensazioni di sicurezza e di incoraggiamento; applicazioni di caldo e freddo, tra le forme più antiche di trattamento del dolore, costituiscono uno degli interventi di stimolazione cutanea che gli infermieri specializzati usano più frequentemente nella gestione del dolore. L’applicazione di calore superficiale incrementa la soglia di stimolazione dei nervi periferici, producendo analgesia prossimale all’applicazione; quella di freddo, invece, rallenta la velocità di conduzione e l’attività sinaptica dei nervi periferici.

All’infermiere pediatrico si aprono nuovi spazi d’intervento e nuove responsabilità come quelle che derivano dal ruolo di gestore di nuovi approcci terapeutici e di educatore/istruttore di autocura del paziente, affinché egli possa apprendere strategie e abilità utili per far fronte al dolore e alla malattia.

CAPITOLO III

RUOLO INFERMIERISTICO IN SALA OPERATORIA

L’ospedalizzazione per un intervento chirurgico implica reazioni emozionali in grado di influenzare l’equilibrio psicologico del bambino, tanto da incidere sul suo sviluppo futuro, assumendo caratteristiche traumatiche. L’intervento può provocare paure e fantasie di essere attaccato, devastato, mutilato di una parte preziosa di sé che il bambino può interpretare come una punizione per piccoli misfatti, creando così uno stato ansioso. Risulta indispensabile, quindi, che sia adeguatamente assistito da personale infermieristico qualificato in grado di rilevare attraverso procedure di tipo psicologico, farmacologico ed educativo il grado di paura e di ansia. Dal punto di vista psicologico risulta utile creare un legame empatico, di fiducia con il bambino adottando appropriate tecniche comunicative e ludiche, differenti a seconda dell’età, che gli permettono di distrarsi soprattutto nei momenti imminenti all’intervento o alla procedura dolorosa. Il bambino dovrà essere incoraggiato a collaborare ed elogiato, sia durante l’esecuzione della procedura dolorosa sia al termine, anche se il suo comportamento non è risultato ottimale.

Interventi infermieristici dal punto di vista farmacologico consistono nell’insieme delle tecniche sopra citate.

Come educatore, infine, l’infermiere coinvolge il bambino e la famiglia in veri e propri percorsi da fare insieme che illustreranno la stanza di degenza, il personale con cui verrà a contatto il bambino, accompagnandolo e spiegandogli con parole chiare, semplici e soprattutto sincere che cosa accadrà il giorno dell’intervento, avvertendolo che il dolore che proverà sarà normale così come naturale sarà la sua paura, permettendogli di esprimerla.

3.1 Assistenza Preoperatoria

La prima tappa della preparazione preoperatoria consiste nello scambio di informazioni con il bambino e la famiglia. In collaborazione con l’anestesista, l’infermiere spiega al bambino la procedura anestesiologica prevista, descrivendo le sensazioni che potrà provare al risveglio. È un momento importante nel quale, bambino e genitore, instaurano un rapporto con il personale medico ed infermieristico, che può essere determinante per la tranquillità del piccolo paziente.

La valutazione medica consiste nell’esame obiettivo del paziente e nell’esame particolare dell’apparato cardiocircolatorio, di quello respiratorio e delle prime vie aeree. Inoltre il medico prende visione degli esami di laboratorio, mentre l’infermiere in questa fase aiuta l’anestesista comunicandogli tutti i dati disponibili relativi alla storia clinica del bambino e notizie riguardanti le sue condizioni nei giorni del ricovero. 

Il piano di assistenza dovrà prevedere: 

· l’attuazione di tutte le condizioni di accoglienza favorevoli al paziente: presenza di personale qualificato al momento dell’ingresso nel Blocco Operatorio, microclima e illuminazione adeguate; 

· controllo della documentazione relativa all’intervento chirurgico a cui il paziente dovrà essere sottoposto (cartella clinica completa, referti radiologici, consenso all’anestesia e all’intervento, screening cardiologico ed esami ematochimici);

· controllo dello stato di preparazione fisica del paziente.

L’anestesista, inoltre, spiega al bambino e ai suoi genitori che non ci saranno punture in sala operatoria (i bambini temono molto gli aghi!), che verrà somministrata una preanestesia (onde evitare che il piccolo paziente avverta il distacco dalla madre) e che l’Induzione avverrà (non in presenza dei genitori che aspettano fuori) respirando vapori che fuoriescono da una mascherina trasparente, tipo aerosol. A fine intervento, il bambino verrà subito riportato dai genitori.

3.2 Assistenza Intraoperatoria

Questa fase comprende esclusivamente l’atto chirurgico e viene, pertanto, espletata interamente nell’ambito della sala operatoria.

È un momento delicato in cui la collaborazione tra personale infermieristico pediatrico e anestesista è estremamente importante. 

È opportuno che:
· il bambino rimanga col suo pigiama, o con qualunque altro indumento abbia scelto per recarsi in sala operatoria. I bambini non gradiscono essere spogliati, le bambine in particolar modo. Togliere i vestiti può compromettere il delicato rapporto di fiducia che si è instaurato col bambino;

· È bene per lo stesso motivo, consentire al piccolo di portare con sé un giocattolo a cui è molto affezionato;

· Nessun monitor deve essere collegato al bambino prima che abbia perso conoscenza. Anche un semplice elettrodo per ECG può spaventare, e l’anestesista può basarsi, per i primi minuti dell’induzione, su semplici manovre di semeiotica, come la palpazione del polso Radiale.
Quando il bambino giunge in sala si dialoga con lui, ma non appena ha inizio il processo di induzione, il dialogo deve essere sostituito da un monologo ipnotizzante; il bambino non deve essere più sollecitato a rispondere, ma deve udire una sola voce, l’infermiere, che sia dolce, un po’ monotona, e lo inviti a rilassarsi e a pensare a qualcosa di gradevole. Durante questi minuti, devono essere evitati i rumori violenti, parole ad alta voce, e tutta l’attenzione deve essere concentrata sul bambino. Aghi, strumentario, fleboclisi, non devono essere visibili al bambino e non devono essere neanche menzionati.

Avendo la maschera, attraverso cui viene effettuata l’induzione, un odore sgradevole, per evitare opposizioni del bambino inizialmente viene erogato ossigeno, cioè il piccolo viene “preossigenato”, poi si aggiunge il Sevorane
 che in parte lo seda. Solo quando il bambino ha perso conoscenza, si procede all’applicazione dei sistemi di monitoraggio:

· ECG: permette di controllare continuamente la frequenza cardiaca e diagnosticare eventuali aritmie;

· Pressione arteriosa; 

· Temperatura; previo utilizzo di materassino termico onde evitare l’ipotermia;

· Pulsossimetro: strumento che consente, in modo incruento, di valutare lo stato di ossigenazione dell’emoglobina.

Appena sistemati i vari monitor, si passa all’incannulamento di una vena e al posizionamento della placca neutra per l’elettrobisturi.

Purtroppo in alcuni casi, l’induzione dell’anestesia, non può avvenire con il sistema dolce descritto. Nei piccoli che devono essere operati d’urgenza, con lo stomaco pieno, l’induzione inalatoria è pericolosa. Il bambino potrebbe vomitare e aspirare il contenuto gastrico nelle vie aeree (polmonite ab ingestis). Per questo, deve essere effettuata una induzione endovenosa a “rapida sequenza”.

L’assistenza infermieristica in questa occasione verte essenzialmente nel distrarre il bambino durante l’incannulazione della vena, e nei preparativi della sala operatoria.

Altra situazione particolare è quella dei bambini piccoli con i quali è difficile comunicare. In questi casi si cerca di giocare con il bambino, di coccolarlo un po’, e quindi l’induzione inalatoria avviene mentre l’infermiere abbraccia il piccolo in modo da fargli sentire un contatto umano affettuoso. È sempre da evitare la pratica di costringere il bambino ad assumere la posizione supina forzata sul tavolo operatorio. Anche il bambino che non collabora, urla e si dimena, deve essere abbracciato e bloccato in modo che si possa far inalare l’anestetico. Si tratta di eseguire un abbraccio bloccante, che tenga ferme le mani e lasci libera la faccia, in modo che l’anestesista possa applicare la maschera.

Con una perfetta intesa e lavoro d’equipe, l’anestesista e l’infermiere possono ottenere risultati davvero sorprendenti.

3.3 Assistenza Postoperatoria

Quest’ultima fase si attua dal termine dell’intervento chirurgico e si conclude con il trasporto del paziente presso il reparto di degenza. 

Un intervento chirurgico è sempre un evento “traumatico” per l’organismo, che reagisce con modificazioni fisiologiche e metaboliche controllate da stimoli  neuroendocrini. Questa risposta dell’organismo si osserva nel corso di ogni intervento chirurgico, anche non complicato, per questo l’immediato decorso postoperatorio risulta estremamente delicato e critico per il paziente tanto da richiedere una particolare  attenzione assistenziale. 

Non appena ristabilito il grado di coscienza, le sue condizioni emodinamiche e respiratorie è importante che l’infermiere provveda a riportare il bambino dai genitori, sapendo che la loro presenza permetta di ridurre l’ansia e lo stress post-operatorio. Qualora i genitori fossero particolarmente agitati o ansiosi l’infermiere dovrà fornire loro le informazioni, il supporto e il sostegno psicologico necessari a ridurre tali eventi. Ed infine si provvederà al ritorno nel reparto di degenza.

Per migliorare la qualità del lavoro, è importante attivare un sistema di comunicazione e collaborazione fra sala operatoria e reparto affinché si possa prestare un’assistenza di alta professionalità al piccolo paziente.

CAPITOLO IV

OSPEDALE SENZA DOLORE

La necessità di organizzare quello che oggi è definito Ospedale Senza Dolore, se è prioritario nell’assistenza di qualsiasi malato lo è ancora di più, per i motivi sopra detti, per il paziente pediatrico.

La sua  realizzazione prevede:

un cambiamento dell’atteggiamento culturale che fino ad oggi tendeva a negare l’esistenza concreta del dolore nei bambini; l’organizzazione di un team multidisciplinare che coinvolge più figure professionali (chirurgo, anestesista, pediatra, psicologo, fisiatra, fisioterapista, infermiere etc);

la riorganizzazione temporale del lavoro e la disponibilità ad attuare procedure che rallentano i ritmi lavorativi.

Numerosi passi avanti sono stati effettuati avviando l’attuazione di protocolli atti a cercare di procurare minor sofferenza riducendo il numero delle indagini e procedure, quali gastro e colonscopia, medicazioni di ustioni, accessi venosi, evitando di praticare tali procedimenti con inadeguata o assente trattamento analgesico. 

Certamente una sua centrale attuazione è quella inerente al dolore e alla sofferenza perioperatoria; la nostra esperienza vuole verificare la validità del percorso infermieristico in tale processo. A tal fine abbiamo analizzato il ruolo dell’infermiere nell’accoglienza del paziente durante la visita pre anestesiologica e, successivamente, all’atto del suo accesso in sala operatoria. Abbiamo, poi, verificato la validità della premedicazione e, successivamente all’uscita della sala operatoria, il risveglio e il controllo del dolore. Nel postoperatorio abbiamo controllato l’attuazione dei protocolli antalgici, la loro efficacia e l’entità degli effetti collaterali. 

4.1 Materiali e Metodi
Il nostro studio ha mirato ad evidenziare il ruolo infermieristico mediante l’adozione di una scheda in cui raccogliere e seguire i dati rilevati nel decorso perioperatorio e inerenti al dolore del bambino. A tale scopo sono stati presi in considerazione 96 interventi effettuati presso la Chirurgia Pediatrica dell’ A.O.U. Federico II su bambini di età media di 3 anni e 8 mesi (9mesi/9anni) e di peso medio 17,3 kg (5kg/62kg).
Sono stati esclusi bambini con età < 9 mesi in quanto non partecipi all’ambiente esterno e per i quali non si è effettuata nessuna premedicazione ma hanno avuto direttamente un’induzione gassosa.

Il ruolo dell’infermiere nell’accoglienza è stato espresso durante la visita preoperatoria mediante annotazione nella scheda del profilo psicologico. Questo è stato valutato considerando le caratteristiche comportamentali del bambino mediante 5 item a ciascuno dei quali poteva essere attribuito un punteggio da 1 a 3 secondo lo schema riportato in fig.1. 

Inoltre sulla scheda veniva annotato se il bambino, aveva avuto precedenti ricoveri, e se era informato o meno sull’intervento.
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Il profilo psicologico ottenuto è stato considerato come rilevatore della reattività ed è stato di guida nella scelta della premedicazione. 

Si è poi annotato il tipo di premedicazione effettuata e il grado di accettazione mediante una scala a tre punti secondo lo schema riportato in fig.2 


[image: image5.emf]PREMEDICAZIONE

farmaco tempo via di somministrazione

REAZIONE ALLA 

PREMEDICAZIONE:



lo prende senza problemi bisogna convincerlo si oppone e lo rifiuta



dose



3 2 1


Vengono riportate per ciascun gruppo il grado di sedazione e di rilassamento muscolare ottenuto dalla premedicazione. 
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Per la sedazione è stata usata la scala di Ramsay a 5 punti riportati in fig.3
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Mentre il tono muscolare è stato valutato con la scala riportata in fig.4


[image: image8.emf]TONO MUSCOLARE

1 assente 2 lieve 3 consistente

movimenti della testa 

apertura degli occhi

stazione eretta

movimento degli arti superiori


All’atto dell’accesso in sala operatoria, nella scheda si è annotato il grado di accettazione alla induzione in maschera mediante una scala a 5 punti che valutava l’intensità della reazione come riportato in fig.5, e il tempo di assenza di risposta a stimoli dolorosi.
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Sono stati segnati nella scheda i farmaci antalgici somministrati, il tempo di somministrazione e il tipo di anestesia locale eventualmente eseguita. 
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All’uscita della sala operatoria si è valutato il risveglio  mediante:
A) il grado di sedazione attraverso scala di Ramsay
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B) livello di dolore attraverso scala di Cheops e Gos 
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Nel postoperatorio è stato riportato la terapia antalgica adottata per quel paziente e per quel tipo di intervento e nella scheda si è valutata la sua efficacia mediante la valutazione del grado di dolore riportato ogni ora per le prime sei ore, in seguito ogni 6 ore per la prima giornata e ogni 8 ore per la seconda giornata con la scala di Gos:
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È stato annotato, inoltre, quando il bambino ha ripreso l’assunzione di liquidi e l’alimentazione, l’eventuale vomito e gli altri effetti collaterali osservati.
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4.2 Risultati e Commento

In base al punteggio del profilo psicologico i bambini sono stati divisi in tre gruppi: 

Gruppo M con punteggio > 10: 45 bambini di età media 2 anni e 11 mesi (10mesi/9anni) e di peso medio 15,1kg (10kg/40kg);

Gruppo MC con punteggio ≤ 10: 42 bambini di età media 3 anni e 7 mesi (1,3anni/8anni);

Gruppo V con punteggio < 10 e di età > 10 anni che hanno preferito la venipuntura: 9 bambini di età media 13 anni (10anni/16anni) e di peso medio 54,5kg (45kg/65kg).

In questi ultimi è stato somministrato a dosi induttive Midazolam
 0,1 mg/kg e Propofol
 2,5 mg/kg per via endovenosa.

Il gruppo M ha compreso bambini con un profilo psicologico maggiormente controllabile, soggetti a minore reattività e ai quali una premedicazione con il solo ansiolitico è stata considerata sufficiente. Di questi solo il 12% è risultato informato sull’intervento e l’85% era al suo primo ricovero. 
In questo gruppo è stato somministrato Midazolam per os alla dose di:

	per i primi 10 kg
	0,75mg/kg

	per i secondi 10 kg (da 11 a 20)
	0,50mg/kg

	oltre i 20 kg
	15 mg


Il grado di accettazione alla somministrazione per os del midazolam è stato di 2.6, corrispondente ad una bassa opposizione alla sua assunzione. 
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La massima sedazione valutata prima di procedere all’induzione si è avuta in media dopo 13m,27s. Il Ramsay registrato è stato in media di 1.93, corrispondente ad un bambino sonnolento e tranquillo, ma non ancora dormiente; mentre il grado di rilassamento muscolare è risultato in media di 2.6 corrispondente ad un grado lieve. 
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All’atto dell’induzione la reazione registrata è stata di 2 corrispondente ad una opposizione minima e la perdita di risposta dolorosa è stata di 4.3.
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Nel gruppo MC invece oltre il midazolam per controllare il loro alto grado oppositivo, espressione di un notevole stato di ansia e paura, è stata aggiunta la clonidina
 per via endonasale alla dose di 2mcg/kg. Di questi il 18% è risultato informato sull’intervento e il 73% era al suo primo ricovero.

A conferma di quanto evidenziato dallo stato psicologico, questi bambini hanno avuto alla valutazione dell’accettazione del midazolam per os un punteggio medio di 1.9, corrispondente ad un bambino che si oppone alla somministrazione. 

La massima sedazione valutata si è avuta in media dopo 16m,27s. Il maggior tempo medio rispetto al gruppo M è dovuto ai tempi sfalsati tra la somministrazione del midazolam e della clonidina di 3-5 minuti. Il Ramsay registrato è stato in media di 2.7 corrispondente ad un bambino dormiente ma risvegliabile al comando; mentre il grado di rilassamento muscolare è risultato in media di 2.68 non dissimile dal gruppo M. 
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All’atto dell’induzione la reazione registrata è stata di 3.07 corrispondente a quasi assenza di reazione e tendente a dormire. La perdita di risposta dolorosa è stata di 3 minuti.
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Il gruppo V ha mostrato una reazione alla venipuntura in media di 3.2 (2-4) corrispondente ad un bambino attento, teso ma con poca reazione alla venipuntura. La premedicazione è stata somministrata per via endovenosa. Il Ramsay all’atto dell’induzione è stato di 4.1 a 5 minuti dalla somministrazione della premedicazione, corrispondente ad un bambino dormiente ma risvegliabile.
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 La reazione all’induzione endovenosa è stata di 4.3 pari a nessuna reazione.

[image: image25.emf]GRUPPO V

0% 0% 0%

11%

45%

44%

media 4.3

3

4

5


Il trattamento farmacologico antalgico durante l’intervento ha previsto per tutti un pre-empting con Paracetamolo e.v. alla dose di 15mg/kg, tranne che per il gruppo V, bambini di età maggiore di 10 anni, trattato con ketorolac (0,5mg/kg). Inoltre è stato somministrato fentanil da 1 a 5γ/kg in base all’associazione o meno con una anestesia loco-regionale e alla durata dell’intervento. 
Gli interventi effettuati con la sola anestesia generale sono stati 17: cisti del collo (3), interventi in laparoscopia ( 7), splenectomie ( 3), palatoschisi e labioschisi (4).

Le anestesie locali praticate sono state (69):

· Blocco caudale per ipospadie (10), interventi su rene e ureteri (15) 

· Blocco penieno per gli interventi di fimosi (4), ipospadie (14), ernie e cripto bilaterali (5) 

· Blocco inguinale per ernie (10), cripto (8) e idroceli (3) monolaterali

Per i blocchi è stata usata la naropina a cui si è associato nelle caudali come coadiuvanti il fentanil (0,5–1 mcg/kg) e la clonidina (1-2 mcg/kg).

Alla fine degli interventi per i bambini che non hanno ricevuto anestesia locale, si è provveduto al trattamento antalgico con: tramadolo 1mg/kg.
Per quanto riguarda il risveglio le valutazioni riportate nella scheda hanno riguardato il grado di agitazione del bambino e il suo livello di sedazione tramite la Ramsay. La valutazione media del gruppo M è stato per il Ramsay 2.28 corrispondente ad un bambino tendente a dormire; mentre nel gruppo MC si è avuto un Ramsay di 3.1 corrispondente ad un bambino dormiente, con occhi chiusi ma risvegliabile agli stimoli verbali; nel gruppo V si è avuto un Ramsay di 1.6 equivalente ad un bambino sveglio. 

Prima di essere dimessi dalla sala operatoria il gruppo M ha avuto un punteggio Cheops di 7.73 valutabile come dolore lieve e di Gos di 1.73 assimilabile ad un dolore a tratti o al movimento e sovrapponibile alla valutazione di GOS. Nel gruppo MC si è invece registrato un Cheops di  7.35 e un Gos di 1.07, valori corrispondenti al gruppo M ma più bassi. Il miglior risveglio si è avuto nel gruppo V con Cheops di 7.2 ed un Gos di 1.02. 
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È ipotizzabile che l’azione prolungata della clonidina e i suoi effetti di inibizione sullo stato di veglia hanno contribuito a rendere meno reattivo il bambino.

Nel postoperatorio la terapia per il dolore preventivata e riportata nella scheda è stata: 

· di una singola supposta di lonarid a 6 ore dall’intervento per gli interventi di: fimosi, ernia, idrocele, in quanto si è reputato sufficiente il blocco di anestesia locale;

· per os per gli altri interventi che non necessitavano di terapia infusionale nel postoperatorio: Gocce di paracetamolo 20 mg/kg + tramadolo 1mg/kg ogni 6 ore in prima giornata (riducibili a 4 in caso di dolore) e ogni 8 ore in seconda giornata (riducibili a 6 in caso di dolore);

· con elastomero con contramal 6-8 mg/die associato al paracetamolo per os 20 mg/kg ogni 6 ore in prima giornata e ogni 8 ore in seconda, oppure con tramadolo 1,5 mg/die + contramal 6mg/die in elastomero per bambini superiori ai 10 anni.

Per questi in caso di dolore persistente ove richiesto era possibile integrare la terapia antalgica con supposte di lonarid con intervalli di 8 ore l’una dall’altra.

Le valutazioni del dolore nel postoperatorio riportate riguardano i tre gruppi indipendentemente dalla premedicazione effettuata e si è registrato :
1a ora 

si è avuto un Gos di 3.2 corrispondente ad un bambino con dolore ma confortabile, alcuni presentavano anche un grado di agitazione che, comunque, è sempre scomparso nell’arco dei 30 minuti. Questo valore è stato attribuito al completo risveglio del bambino e al suo disagio al momento che veniva spostato dalla barella al letto, per tali motivi non sono aggiunti immediatamente altri farmaci antidolorifici.

Dalla 2a alla 6a ora, i valori medi si attestano tra 1.3 e 2 che corrisponde ad un dolore solo al movimento, confortabile con valori minimi di 1 e assenza di dolore e bambini dormienti, a valori massimi di 3 che corrisponde ad un dolore costante ma sopportabile. Solo in 5 bambini, pari al 5,2%, il dolore è risultato superiore a 3, per cui si è provveduto ad integrare, come da schema, la terapia. 

Dalla 6a alla 24a ora il dolore si è mantenuto ai controlli ogni 6 ore a valori compresi tra gli 1 e i 2, tuttavia 12 hanno avuto tra la 7a e 10a ora un’ulteriore somministrazione di analgesico come da piano terapeutico. Questo orario corrisponde alla fine dell’effetto dell’anestesia locale e viene a cadere in prossimità della notte, ora in cui lo stato di ansia anche del genitore aumenta. In seconda giornata i valori riscontrati sono stati assimilabili ad 1 con bambino senza dolore e sveglio.
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CONCLUSIONI

Nello sviluppo di questa esperienza parte centrale è stato il rapporto di conoscenza con il bambino e la sua famiglia, compito che compete principalmente all’infermiere pediatrico. Questo rapporto, instauratosi durante la visita preoperatoria, ha mirato a rassicurare i genitori ed entrare in confidenza con il bambino nel periodo preoperatorio e a supportare il genitore e prestare assistenza alla sofferenza del bambino nel periodo postoperatorio. Nel tradurre in uno schema la nostra funzione si è pensato di interpretare in una valutazione complessiva, anche se soggettiva le caratteristiche comportamentali del bambino onde avere suggerimenti sul modo in cui rapportarsi sul piano più strettamente medico e sulla premedicazione da effettuare. Si è pensato di valutare quindi il bambino con un item complessivo dell’atteggiamento dei suoi genitori e suo, nonché di quello che mostra rispetto al personale medico ed ai genitori.

La validità di questo approccio è stata confermata dalla reazione che il bambino ha avuto all’atto della premedicazione nel periodo operatorio.

La premedicazione e la preparazione effettuata ha permesso un distacco sereno dal genitore, al momento dell’accesso in sala operatoria e un’induzione che solo in 7 bambini (7,2%), ha avuto una reazione tra l’1 e il 2, pari ad una opposizione energica che necessitava di essere mantenuto. Ma anche in questi casi il bambino nel postoperatorio ha mostrato serenità ed amnesia del periodo intraoperatorio.

Nel periodo postoperatorio invece nella prima ora, dopo un primo periodo di sonnolenza, al risveglio completo si è spesso accompagnato un grado di agitazione. Qui il compito dell’infermiere pediatrico è essenziale, egli deve imparare a distinguere l’agitazione del bambino da una reazione di dolore. Nel primo caso è suo compito tranquillizzare il genitore, invitandolo a carezzare e calmare il bambino, a prenderlo in braccio, e a lasciarlo muovere il più possibile, mostrandogli come evitare ovviamente che metta le mani sulla ferita o sugli eventuali drenaggi, ma evitando anche di costringerlo.

Eventualmente dandogli, se in età, il ciuccciotto, o se più grandicello e dove possibile un sorso di acqua zuccherata.

Solo in quei casi in cui non si è riusciti a tranquillizzare il bambino si è ricorsi ad una somministrazione ulteriore di farmaci secondo lo schema previsto (5,2%).

La ripresa dell’assunzione di liquidi e dell’alimentazione è sempre stata precoce, lì dove il tipo di intervento lo permetteva, e si è deciso di iniziarla quando il bambino lo richiedeva.

Lo schema di terapia postoperatorio e il controllo del dolore hanno dato sempre valori adeguati, questa valutazione è stata anche utile al controllo dello stato di risveglio del paziente e a scongiurare il seppur remoto rischio di un ritorno dei farmaci dell’anestesia con effetti sul tono muscolare o una eccessiva sedazione che vira verso l’ipnosi con possibile depressione respiratoria.

Il vomito è stato l’effetto indesiderato più spiacevole e più frequente, si è avuto nel 6,25% dei casi, ma è stato transitorio, in questi casi si è provveduto a somministrare dello Ondansetron 0,1mg/kg fino ad una dose massima di 4mg per iniezione e.v. lenta quando nausea e vomito postoperatori erano già instaurati.

In definitiva l’applicazione di tale schema terapeutico e assistenziale risulta adeguato allo scopo, e sollecita l’impegno all’assistenza del paziente, ne deriva un bambino tranquillo e sereno all’avvicinarsi del medico o dell’infermiere, e dei genitori soddisfatti e in definitiva anche un minore stress lavorativo per chi deve dedicarsi a tali compiti.
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…sogna, ragazzo, sogna, passeranno i giorni, passerà l'amore, passeranno le notti, finirà il dolore, sarai sempre tu ...
…Grazie perché anche lontano tendo la mano e trovo la tua, tendo la mano e tu ci sei!...

…Grazie di ogni tuo sguardo dentro di me…Lasciami il tuo silenzio, spegni la voce, le luci accese… 

…GRAZIE…






� La IASP è la più grande associazione internazionale e multidisciplinare nel campo del dolore. Fondata nel 1973, essa è un’organizzazione professionale non-profit dedicata alla ricerca sul dolore e al miglioramento della cura dei pazienti che ne sono affetti.





�nocicettori attivati da intensi stimoli di natura meccanica, chimica o termica, che hanno fibre poco mielinizzate, di   piccolo diametro e note come fibre di tipo C. 





� composti derivati dall'acido arachidonico, sono indicati con il termine di autacoidi od "ormoni ad azione localizzata".


� interruzione del rivestimento � HYPERLINK "javascript:link('enc4786')" �mielinico� dell’� HYPERLINK "javascript:link('enc0750')" �assone� delle cellule nervose, che consente all’impulso nervoso di propagarsi più velocemente che non nelle fibre amieliniche. La propagazione degli impulsi nervosi lungo le fibre mieliniche prende il nome di conduzione saltatoria, appunto perché l'impulso "salta" da un nodo di Ranvier all'altro.


� è un anestetico inalatorio liquido volatile, indicato per l'induzione ed il mantenimento dell'anestesia.


� Il midazolam è una benzodiazepina ad azione ultrabreve, utilizzata oggi nel campo dell’anestesia. Sommistrabile per via e.v., os, e.n. Ha un’azione immediata di sedazione, blanda miorisoluzione e amnesia anterograda. È usato anche come farmaco di induzione dell’ipnosi nei soggetti instabili da un punto di vista emodinamico, proprio perché il farmaco determina una minima depressione cardiorespiratoria.


� Il propofol è un sedativo ipnotico a rapida insorgenza d’azione e a rapida scomparsa dell’effetto una volta sospeso. È utilizzato come induttore endovenoso.


� farmaco (alfa2litico) che tra i suoi effetti prevede quello dell’inibizione dei centri ipotalamici della veglia.
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