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1. PREMESSA 

 
Le procedure diagnostico-terapeutiche che necessitano di trattamento antalgico mirato sono molteplici e in continua 
evoluzione in relazione allo sviluppo delle conoscenze scientifiche e tecnologiche e alla loro maggiore diffusione e 
applicabilità. 
Il controllo del dolore correlato all’esecuzione di procedure diagnostiche e/o terapeutiche, rappresenta un aspetto 
rilevante e di grande interesse per gli operatori sanitari che a diverso titolo si prendono cura della salute del bambino, in 
particolare del bambino affetto da patologia oncologica che deve sottoporsi a controlli periodici e ripetuti (64).  
L’inutile dolore delle pratiche diagnostiche-terapeutiche si aggiunge a quello della patologia, aumenta il peso della 
malattia a carico del paziente pediatrico e della sua famiglia, mentre un adeguato trattamento antalgico migliora la 
compliance al regime terapeutico ed in generale la qualità di vita del piccolo paziente e dell’intero nucleo familiare. (1, 2, 
3, 7, 9, 54) 
Allorquando si manifesta un evento patologico il dolore compare come sintomo che avverte, ma esso può costituire un 
elemento che si mantiene ed accompagna tutto il percorso diagnostico e terapeutico del paziente; mentre l’adulto 
giustifica a se stesso questo dolore e spesso non lo dichiara in modo evidente, considerando che da quell’indagine potrà 
derivare il beneficio della diagnosi e quindi della guarigione attraverso un’appropriata terapia, il bambino e la sua 
famiglia, sono maggiormente vulnerabili (4,10). Tale condizione esige tutta la nostra attenzione, poiché è documentato 
che il bambino vive questi eventi come assolutamente traumatici e dolorosi. L’esperienza del dolore, specie nel caso 
debba ripetersi, sviluppa nel bambino una memoria anticipatoria che rende ancor più esacerbata la risposta e la 
percezione del dolore. 
Per questi motivi è importante favorire una razionale e condivisa applicazione di indicazioni per il controllo del dolore da 
procedura, prioritariamente in ambito pediatrico oncoematologico, senza dimenticare la necessità di effettuare una sedo-
analgesia in tutte le procedure che possono indurre dolore e paura, come ad esempio medicazioni in pazienti ustionati, 
esecuzione d’esami endoscopici e di radiologia interveniva (67), riduzioni di frattura, pratiche chirurgiche, ecc  
Lo scopo generale è di offrire indicazioni utili ad uniformare i comportamenti, per una corretta e razionale gestione 
integrata del dolore del bambino e di garantire un’adeguata analgesia con ampi margini di sicurezza. 
 

2. LE PROCEDURE DOLOROSE 
Il paziente pediatrico può essere sottoposto a ripetute procedure sia diagnostiche invasive sia terapeutiche (ad esempio 
per il bambino oncologico: puntura subaracnoidea anche medicata, aspirato midollare, biopsia ossea) (8,15,18,20, 
91,92, 99, 104, 105). 
In tutti questi casi si ritiene necessario l’utilizzo di tecniche farmacologiche di sedo-analgesia efficacemente integrate da 
tecniche non farmacologiche quali: distrazione, rilassamento muscolare e immaginazione guidata. (86, 87, 88, 89, 99, 
100). 
Le indagini che necessitano di sedo-analgesia,  fuori della Sala Operatoria (NORA), comportano l’utilizzo di percorsi 
organizzativi e tecniche dedicate (57) che richiedono di valutare i singoli casi, al fine di proporre la procedura più idonea 
al singolo bambino (101, 102, 90).  
 

3. I PRINCIPI DI BASE 
Per il trattamento del dolore da procedure in pediatria è opportuno seguire alcuni principi di base, considerando che 
l’ansia e la paura possono sopraggiungere in qualsiasi momento, e che a queste componenti della sofferenza si deve 
dedicare più attenzione e continuità (107). 
Di seguito sono elencati i principi che costituiscono la base del trattamento del dolore da procedure in età pediatrica: 
¾ preparare il bambino e i genitori con interventi specifici; 
¾ assicurare il massimo trattamento dell’ansia e del dolore prima di eseguire la procedura per evitare l’insorgere di 

sintomi da ansia anticipatoria; 
¾ garantire l’assoluta sicurezza dell’applicazione di procedure strumentali e farmacologiche e non farmacologiche 

applicando conoscenze e professionalità specifiche; 
¾ utilizzare un appropriato monitoraggio e l’attrezzatura di rianimazione negli ambienti dedicati all’esecuzione delle 

procedure; 
¾ effettuare una valutazione dei comportamenti del bambino per stimare l’efficacia del trattamento del dolore e 

dell’ansia; 
¾ creare un ambiente il più piacevole possibile nel luogo dedicato ai trattamenti. 
 
 

4.TECNICHE FARMACOLOGICHE 
Le tecniche farmacologiche nel trattamento del dolore da procedure diagnostico-terapeutiche, costituisce una pratica 
consolidata di fronte all’esecuzione di procedure invasive e non invasive (25). I trattamenti farmacologici utilizzati 
comprendono l’anestesia di superficie e la sedoanalgesia. L’indicazione è direttamente correlata all’invasività della 
manovra e alla necessità di mantenere condizioni d’immobilità (13, 20 ). 
 
4.1 Anestesia di superficie 
E’ utilizzata per procedure di piccola chirurgia e di venipuntura.  
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Un’emulsione di lidocaina al 2,5 % e prilocaina al 2,5% determina un’anestesia locale attraverso la cute se questo 
composto viene applicato sotto un bendaggio per un tempo minimo di un’ora (EMLA, Eutectic Misture of Local 
Anesthetics).  
Oltre all’applicazione di EMLA un ’anestetico locale può essere anche iniettato sottocute e nei piani sottostanti con un 
piccolo ago o con uno spray a pressione nella sede di intervento. 
 
4.2 Sedo-analgesia 
Lo scopo della sedazione, sia essa cosciente o profonda secondo quanto definito dall'American Accademy of Pediatrics 
nelle Linee guida (71,72,73) dedicate al monitoraggio e al management del bambino, è quello di minimizzare l’impatto 
traumatico relativo alle procedure invasive dolorose, permettendo al bambino di recuperare velocemente l'autonomia.  
Nell’applicare la sedazione è indispensabile che si evitino alcuni dei rischi connessi all'impiego dei farmaci.  

 
In letteratura classicamente si distinguono due livelli di sedazione (72, 73): 
¾ Sedazione lieve: riduzione dello stato di coscienza associata a conservazione dei riflessi di protezione faringo- 

laringei e al mantenimento di uno stato di vigilanza.  
¾ Sedazione profonda: depressione delle attività del Sistema Nervoso Centrale con paziente difficilmente risvegliabile 

e con possibilità di perdita dei riflessi di protezione. 
 
Nella pratica clinica, di fronte ad una manovra invasiva, spesso si raggiunge un livello d’approfondimento farmacologico 
intermedio, mirando ad una sedazione caratterizzata da una condizione di coscienza limitata, controllata 
farmacologicamente che consenta: 
¾ mantenimento dei riflessi protettivi delle vie aeree; 
¾ esecuzione della manovra senza opposizione; 
¾ appropriata risposta del paziente allo stimolo fisico od ordine verbale. 

 
L'approccio alla sedoanalgesia dipende dall'età, dalle condizioni generali e dalla sede della malattia; questa può 
sconfinare in anestesia generale e richiede comunque un monitoraggio che sarà dedicato alla sorveglianza strumentale 
di ECG, FR, Sp02, PA, CO2 ET ed altre più sofisticate come ad esempio la Bispectral Index ( BIS) (34,35, 63).  
La risposta clinica ai farmaci somministrati per via parenterale è modificata dalla farmacocinetica, in relazione alle 
condizioni cliniche di base e all’iter terapeutico cui il paziente è stato sottoposto. Quindi ogni procedura può richiedere la 
rivalutazione dello stesso paziente. 
Per motivi non solo di carattere organizzativo e logistico, la sedazione spesso deve essere realizzata al di fuori degli 
ambienti considerati massimamente sicuri (SO). Per eseguire le tecniche invasive occorre modulare i comportamenti e 
fare scelte farmacologiche che consentano di mantenere sicurezza ed efficacia anche al di fuori delle SO (34,35, 59 ) 
Dovranno pertanto essere soddisfatti criteri di sicurezza organizzativi, ambientali e di selezione e preparazione dei 
piccoli pazienti e dovranno essere individuati, inoltre, criteri per l’esclusione dalle procedure di sedazione  eseguite fuori 
della Sala Operatoria.  
In tal senso un primo ed inderogabile punto riguarda la possibilità di disporre di professionalità specifiche; i medici che si 
occupano della sedazione-analgesia sono  specialisti in Anestesia e Rianimazione, oppure medici esperti dedicati ad 
una branca della Pediatria, o specialistiche inerenti alla manovra diagnostica. In tali ultimi casi è indispensabile che il 
medico che si occupa della sedazione, sia esperto in manovre di soccorso delle funzioni vitali, per correggere in modo 
adeguato i possibili effetti di depressione respiratoria, che si possono verificare utilizzando i farmaci necessari per 
raggiungere il corretto piano di sedo-analgesia (6,30,31,53). Quando il medico non è specialista in anestesista-
rianimazione è indispensabile che l’anestesista-rianimatore, preventivamente informato, sia allertabile rapidamente, 
affinché  si possa recare in tempi brevi a verificare le condizioni cliniche e attuare tutte le manovre rianimatorie 
necessarie. 
 
 
4.3 Aspetti organizzativi  
Gli aspetti organizzativi di interfaccia per la sedazione per procedure diagnostico-terapeutiche invasive rivestono una 
particolare importanza (66).  
Vanno definiti e programmati: 
¾ i dettagli organizzativi per i contatti tra i professionisti, sia per le procedure da eseguire in elezione (programmabili) 

che per quelle con carattere di urgenza. 
¾ i criteri di selezione dei pazienti, che consentono di inserire in lista di attività di SO i pazienti che non incontrano i 

criteri di inclusione. 
 

4.3.a Valutazione del tipo di sedazione ed esecuzione della manovra 
Sulla base dell’età del paziente, della patologia, delle condizioni cliniche e del tipo di manovra proposta l’Anestesista e/o 
il Pediatra, col consenso dei genitori o dei rappresentanti legali, concordano il tipo di sedazione da eseguire. 
Allo scopo di ottenere la massima collaborazione da parte del bambino e dell'intero nucleo familiare, tutto il percorso del 
paziente deve essere illustrato ai genitori e a volte anche ai bambini (pre-adolescenti, adolescenti) allo scopo di acquisire 
il consenso informato, anche dedicato ai farmaci utilizzati spesso al di fuori delle indicazioni autorizzate  “off label”  ( fuori 
scheda tecnica), ma consolidati dalla letteratura internazionale.  I genitori possono essere presenti, qualora lo desiderino 
e in accordo con il medico, durante la procedura di sedazione e di manovra diagnostico-terapeutica. A scopo puramente 
orientativo vengono riportati i dosaggi terapeutici dei farmaci, consolidati nelle esperienze riferite dalla letteratura (Tab.1 
a, 1 b), che dovranno essere utilizzati dopo valutazione del caso singolo (11,12,14,17,19, 
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21,22,23,24,26,27,28,2932,33,36,37,38,39,40,41,42,43,44,4546,47,48,49,50,50bis,51,52,53,55,56,58, 61,6 2, 65, 93, 
94,95 ,96, 97,98).  
 
4.3b Criteri di esclusione dalle procedure di sedazione al di fuori della Sala Operatoria 
Allo scopo di mantenere un elevato livello di sicurezza, debbono essere individuati criteri di esclusione per non gravare 
di rischi le procedure di sedazione eseguite al di fuori della sala operatoria. I criteri di rischio aggiuntivo per i quali i 
pazienti dovranno essere inseriti nella lista delle attività di sala operatoria sono: 
¾ grave impegno mediastinico e condizioni che compromettono la dinamica ventilatoria o che fanno prevedere un 

collasso delle vie aeree; 
¾ accesso venoso difficile o che necessitano per l’induzione di tecniche di anestesia inalatoria; 
¾ pazienti che si sono alimentati o che hanno assunto liquidi proteici ad una distanza inferiore a 3 ore; 
¾ pazienti ASA III e IV; 
¾ presenza dei criteri di intubazione difficile, 
¾ allergia certa con sintomatologia importante, 
¾ asma. 
 
I pazienti da avviare alla Sala Operatoria devono seguire il percorso di valutazione anestesiologica preoperatoria. 
 
4.3c Preparazione delle apparecchiature e dei farmaci da utilizzare durante le manovre di sedazione 
Prima di iniziare le procedure bisogna assicurarsi della completezza dell’allestimento del carrello. Questo deve 
contenere presidi  e farmaci necessari per la gestione delle vie aeree e per il soccorso del respiro (Tab. 2), farmaci 
dedicati alla sedoanalgesia e al trattamento dell’urgenza (Tab. 3). La responsabilità della corretta manutenzione del 
materiale compete al personale infermieristico del Reparto pediatrico. E’ indispensabile che nella sede in cui viene 
eseguita la procedura sia presente e adeguatamente predisposto il materiale e/o il carrello per il soccorso dell’ 
emergenza.  
Gli elenchi dei presidi e dei farmaci devono essere aggiornati almeno una volta all’anno. 
 
4.3c. Criteri per la dimissione del paziente  
La valutazione circa la dimissibilità del paziente ricoverato va effettuata almeno due ore dopo l’espletamento della 
procedura. Il Medico Anestesista e/o il Pediatra per le rispettive competenze valutano per la dimissione i criteri di seguito 
elencati: 
- stabilità emodinamica; 
- assenza eventi avversi durante la manovra; 
- recupero del livello di coscienza precedente alla sedazione; 
- assenza di distress e/o tirage respiratorio; 
- assenza di nausea o vomito; 
- assenza di dolore; 
- deambulazione autonoma o quo ante;  
- minzione spontanea. 
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Tab 1a*Farmaci e dosaggi riportati come i più frequentemente utilizzati dalla Letteratura esaminata 
 
Manovre in bambini di età < 24 mesi. 
 
Manovra Farmaco Dosaggio Tempo di somministrazione 

Puntura 
Lombare 

Crema anestetica 
EMLA 
 
Midazolam  
oppure 
Diazepam  
 oppure 
 Midazolam 
 oppure 

Midazolam 
  
 
 *Ketamina+ 
+ Midazolam 

2.5-5 g topica 
 
 
0.4-0.6 mg/kg per os 
 
0.2 mg/kg per os 
 
 0.2-0,4mg/kg per via 
nasale  
 
50-200 mcg/kg e.v. 
(max 2 mg/dose) 
 
0,5-1.0 mg/Kg e.v + 
0,1 mg /Kg e.v   

Applicare 30- 60 minuti prima della manovra sulla sede 
 
 
15’-30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
5’-10’ prima della manovra (ripetibile) 
 
 
al momento della manovra 
 
 
5’ prima della manovra 

AM 
(Aspirato 
Midollare) 

Midazolam 
oppure 
Diazepam  
oppure 
Midazolam + 
 
+ Fentanile 
 
Remifentanil  
 
*Ketamina+ 
 + Midazolam 

0.5-0.75 mg/kg per os  
 
0.2 mg/kg per os 
 
50-200 mcg/kg e.v. 
(max 2 mg/dose)+ 
1-2 mcg/kg  e.v. 
 
0,05-0,1mcgl/ Kg/min e.v. 
 
0,5-1.0 mg/Kg e.v + 
0,1 mg /Kg e.v   

15-30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
al momento della manovra 
 
al momento dell’ AM  
 
3-5’ prima della manovra per la durata della procedura 
 
5’ prima della manovra 

 
Tab 1b Per i bambini d’età > 24 mesi  
 
Manovra Farmaco Dosaggio Tempo di somministrazione 

Puntura 
Lombare 

Crema anestetica 
EMLA 
 
Midazolam  
oppure 
Diazepam  
 oppure 
 Midazolam 
 oppure 

Midazolam 
  
 
* Ketamina+ 
 + Midazolam 

2.5-5 g topica 
 
 
0.4-0.6 mg/kg per os 
 
0.2 mg/kg per os 
 
 0.2-0,4mg/kg per via 
nasale  
 
50-200 mcg/kg e.v. 
(max 2 mg/dose) 
 
05-1.0mg/Kg e.v + 
0,1 mg /Kg e.v   

Applicare 30- 60 minuti prima della manovra sulla sede 
 
 
15’-30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
5’-10’ prima della manovra (ripetibile) 
 
 
al momento della manovra 
 
 
 
5’ prima della manovra 

AM 
(Aspirato 
Midollare) 

Midazolam 
oppure 
Diazepam  
oppure 
Midazolam + 
 
+ Fentanile 
 
Remifentanil  
 
*Ketamina+ 
 + Midazolam 
 
**Propofol 

0.5-0.75 mg/kg per os  
 
0.2 mg/kg per os 
 
50-200 mcg/kg e.v. 
(max 2 mg/dose)+ 
1-2 mcg/kg  e.v. 
 
0,05-0,1mcgl/ Kg/min e.v. 
 
0,5-1.0 mg/Kg e.v + 
0,1 mg /Kg e.v   
 
1-2 mg/Kg e.v   

15-30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
30’ prima della manovra (premedicazione) 
 
al momento della manovra 
 
al momento della manovra  
 
3-5’ prima della manovra per la durata della procedura 
 
5’ prima della manovra 
 
 
al momento della manovra 
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TAB. 2 – Strumenti, presidi e farmaci disponibili nel carrello dedicato 
Pallone di Ambu 
Circuiti va e vieni monouso con pallone (0.5, 1 e 2 litri) 
Maschere facciali monouso trasparenti di tutte le misure  
Cannule orofaringee di tutte le misure  
Tubi tracheali rigidi e morbidi di tutte le misure 
Maschere laringee di tutte le misure 
Laringoscopi con lama retta 1, 2, 3 e lama curva 1, 2, 3 
Pinza di Magill pediatrica e adulti 
Mandrino-guida per intubazione difficile di tipo pediatrico e adulti 
Sondini di aspirazione di tutte le misure  
Sondini naso -gastrici di tutte le misure  
Rubinetti a tre vie 
Siringhe di tutte le misure  
Cateteri venosi di tutte le misure 
Cateteri vescicali  
Aghi di Huber 
Linee infusionali 
Materiale per medicazione e fissaggio 
 
 
Tab. 3- Farmaci (in fiale) per eseguire la sedo-analgesia, AG e antagonisti 
Midazolam  
**Propofol 1% (da conservare in frigorifero) 
Phenobarbitale 
Diazepam  
Anexate 
*Ketamina 
Fentanile e altri oppioidi da conservare nell'armadio degli stupefacenti 
Naloxone  
Atropina  
EMLA 
 
 
*Ketamina 
Non è presente nel Prontuario Terapeutico Regionale, di conseguenza l’impiego è da discutere con la Commissione    
Terapeutica Locale. Il farmaco non è in commercio in Italia. 

 
**Propofol 
   Si consiglia l’utilizzo sopra i 36 mesi.  
 
 
I farmaci utilizzati al di fuori di quanto previsto dalle indicazioni Ministeriali prevedono l’acquisizione del Consenso 
informato scritto.  
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5.TRATTAMENTI NON FARMACOLOGICI 
 
Un atteggiamento tuttora frequente tra gli operatori, è quello di ritenere il bambino in età prescolare troppo piccolo per 
comprendere le procedure sanitarie cui viene sottoposto, troppo piccolo per collaborare e per partecipare a quello che 
succede con piena consapevolezza dal punto di vista cognitivo (autocontrollo) e con capacità di autoregolazione degli 
aspetti emotivi. 
L'ansia per quanto avviene attorno a lui, la paura degli eventi che teme o il dolore per i prelievi o le terapie tendono a 
essere sminuite dagli adulti che gli stanno attorno ed anche dai medici (108). 
L’esperienza del dolore, associata alla paura e al mancato dialogo, crea facilmente nel bambino un ricordo negativo dei 
diversi momenti diagnostico-terapeutici, perciò quando questi devono ripetersi, egli sviluppa una memoria anticipatoria 
che gli procura frustrazione e paura rendendo ancor più esacerbata la percezione del dolore. 
Per sua natura, il bambino in età prescolare è particolarmente ricettivo nei confronti di nuove situazioni e ne assorbe 
prontamente i particolari fisici e il tono emotivo. Per questi motivi riteniamo importante che i bambini sottoposti a 
trattamenti terapeutici e diagnostici dolorosi debbano essere aiutati a "controllare" il dolore, con terapie farmacologiche 
adeguate e tempestive, ma anche con metodi non farmacologici di grande utilità. 
Le tecniche non farmacologiche (tecniche fisiche, comportamentali), in una programmazione di équipe, nella quale il 
bambino ha una parte attiva, sono applicate da professionisti formati che, a loro volta, possono formare i genitori (ma 
anche insegnanti e volontari) a gestire alcune di queste tecniche con maggiore autonomia. 
Esempi di trattamento non farmacologico sono:  
x Le tecniche biocomportamentali: la distrazione, il rilassamento, il biofeedback. 
x Le tecniche psicodinamiche: psicoterapia individuale e di gruppo, psicoterapia della famiglia. 
x Il Training autogeno di Schultz 
x Le tecniche fondate sulla suggestione e sulla persuasione: l’imagery e l’ipnosi. 

 
5.1 Tecniche biocomportamentali 
Le strategie biocomportamentali, considerate un elemento indispensabile ed efficace della pratica clinica in età 
pediatrica, incoraggiano la partecipazione del bambino al trattamento, mobilitando le risorse che gli sono proprie. Si 
tratta di una serie di interventi strategici, finalizzati al potenziamento di risorse e di difese del paziente, fino a ridurre al 
minimo: dolore, ansia e disagio. Di seguito sono elencati gli interventi più frequentemente utilizzati (126). 
 
5.1a Distrazione 
Le tecniche di distrazione si basano sul principio che, per l'individuo medio, è difficile, se non impossibile, concentrare 
l'attenzione su più di uno o di due stimoli sensoriali alla volta. Esistono, infatti, dei limiti nella quantità di stimoli ai quali il 
soggetto è capace di prestare attenzione in un dato momento. Interferenze interne all’organismo (calo di motivazione, 
stati emozionali subentranti) oppure esterne (altri stimoli rilevanti) producono il cambiamento involontario del focus 
attentivo precedentemente stabilito, comunemente definito “distrazione” (127). 
L'obiettivo, in queste occasioni, è di distogliere l'attenzione del paziente dalla zona dolorosa per dirigerla su un altro tipo 
di stimolazione.  
La distrazione non è una strategia passiva orientata a divertire il bambino, ma un mezzo per concentrare l'attenzione su 
un tipo di oggetto che porta ad un’alterazione attiva della percezione sensoriale del dolore.  
I bambini sembrano essere particolarmente dotati nel trovare distrazione, specialmente con l’attività fisica, per soffrire di 
meno. Quelli in età prescolare e i più grandi, spesso inventano o iniziano tecniche di distrazione per sopportare e 
affrontare meglio il dolore provocato da procedure mediche (es. le punture lombari), i bambini oltre i 3 anni, ad esempio, 
possono trarre beneficio da gesti comuni come stringere il dito di qualcun altro, stringere i pugni o intraprendere una 
conversazione interessante (109). 
Di seguito sono elencate le più frequenti tecniche biocomportamentali presenti in letteratura. 
 
5.1b Racconto di storie 
Per molti bambini ascoltare favole e racconti richiama alla mente situazioni di benessere che vivono in casa. Si possono 
leggere ad alta voce storie tratte da un libro, ma si può anche domandare al bambino qual é la sua storia preferita, 
magari invitandolo a raccontarla lui stesso per poi narrargliela nei momenti di bisogno. 
 
5.1c Bolle di sapone 
La semplice tecnica delle bolle di sapone è stata divulgata dalla Dr. Leora Kuttner all’Ospedale Pediatrico di Vancouver. 
Ai bambini in età prescolastica piace fare le bolle di sapone, guardarle mentre si librano nell’aria, contarle, farle 
scoppiare, soffiarle via: ciò serve a distrarli dal dolore di una procedura medica . 
Per i bambini da 2-3 anni in su, fare bolle di sapone è una tecnica molto efficace che rilassa e distrae. La maggior parte 
di loro è abituata a questo gioco, con cui è possibile insegnar loro a fare dei respiri profondi e soffiar via lentamente tutto 
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ciò che li infastidisce, e le sensazioni che li feriscono e li spaventano. Tutto questo dovrebbe essere insegnato al 
bambino prima di effettuare un intervento doloroso (111). 
Fare le bolle di sapone permette di insegnare al piccolo una forma di respirazione lenta e ritmica, metodo che attenua la 
tensione, anche senza le bolle stesse. Durante una procedura dolorosa, in particolare quando è necessario che il 
bambino stia fermo o se è richiesto conservare la sterilità, non è ovviamente possibile questo tipo di gioco che si può 
invece usare in molte altre occasioni. E’ piuttosto semplice insegnare ai bimbi a controllare il proprio respiro, 
permettendo loro di raggiungere uno stato di rilassamento più o meno profondo, anche se non hanno mai provato a farlo 
e anche senza l’ausilio delle bolle di sapone. E’ opportuno insegnare a respirare più profondamente, ad espellere tutta 
l’aria contenuta nei polmoni e successivamente inspirarne quanta più aria possibile.  
 
5.1d Ascolto in cuffia 
A molti bambini piace ascoltare in cuffia musica o racconti registrati. In situazioni di dolore sia acuto sia cronico la musica 
offre un’efficace distrazione e senso di benessere (112). 
 
5.1e Distrazione visiva 
Le fonti di distrazione visiva che si possono usare con i bambini sono di vario genere: pitture o manifesti applicati al 
soffitto, visori tridimensionali con scelta di foto interessanti, televisione o cassette video. Tutti questi elementi possono 
aiutare a distrarre il bambino durante una procedura dolorosa o altro episodio di dolore acuto. 
Per i bambini di 2-3 anni, può essere molto adatto un libro con illustrazioni a rilievo, che ha il vantaggio di fornire stimoli 
sempre nuovi e diversi, utili nel riprendere l’attenzione del bambino quando questa si focalizza sulla procedura medica.  
Gli stessi bambini raccontano che con l’aiuto di divertenti libri illustrati a rilievo la procedura sembra più breve (111).  
 
5.1f Videogiochi  
Alcuni bambini più grandi possono apprezzare la distrazione offerta da un videogioco, magari da eseguire su un 
computer tascabile (113).  
 
5.1g Rilassamento e respirazione 
Il rilassamento comporta una diminuzione del battito cardiaco, della frequenza respiratoria, una sensazione di 
leggerezza o pesantezza del corpo, uno stato di benessere fisico e mentale; caratteristiche che si contrappongono a 
quelle di una sensazione d’ansia elevata.  
Per questo motivo, le tecniche di rilassamento vengono insegnate per fornire al paziente uno strumento idoneo a 
fronteggiare una situazione molto ansiogena, che porta spesso ad una perdita di controllo (114).  
Il rilassamento riduce l’angoscia piuttosto che il dolore e, per questo motivo, non è un sostituto appropriato degli 
analgesici e di altri trattamenti del dolore. 
Rappresenta in ogni modo un meccanismo facile da usare per bambini e adulti.  
La presenza di un genitore, specialmente quella della madre, è utile nel ridurre la preoccupazione collegata al dolore in 
quasi tutti i gruppi di età. Appena il bambino è in grado di riconoscere i genitori, probabilmente già da lattante, vanno 
incoraggiati i genitori a stare con il bambino durante le fasi dolorose della malattia, permettendo al genitore stesso di 
toccare, accarezzare e abbracciare il bambino, quando ciò è clinicamente possibile. Dai primi mesi d’età fino ai 4 anni la 
compagnia di un genitore durante procedure dolorose, come le punture intra-muscolo o lombari, si è dimostrata utile nel 
ridurre l’angoscia del bambino (115).  
 

5.2 Tecniche psicodinamiche 
5.2a Psicoterapia individuale e giocoterapia 
Il gioco, come naturale azione vitale, permette la ricerca, la conquista, e l'espressione di un "piacere" anche in condizioni 
di disabilità temporanea o cronica(116). La situazione di giocoterapia è qualcosa di diverso dal semplice giocare: in essa 
è fondamentale la presenza dell'adulto che gioca col bambino, poiché è la presenza del terapeuta che consente al 
paziente di comunicare dubbi, paure, fantasie, dando loro una collocazione ed un senso. Conferendo significato a quello 
che il bambino fa mentre gioca e traducendo le azioni in un linguaggio simbolico più maturo, è possibile in altre parole 
restituire, in maniera più “pensabile”, quei vissuti di paura e di tristezza che rischiano di alimentare, se non sono 
espressi, circuiti di ansia e di angoscia (117).  
Il gioco mostra il suo carattere terapeutico poiché permette: 

- L'incanalamento e la sublimazione di energie aggressive 
- La padronanza di situazioni spiacevoli 
- La risoluzione di conflitti 
- La risoluzione di stati carenziali. 

La giocoterapia come tecnica di accompagnamento dei pazienti pediatrici alle procedure dolorose rende possibile 
sviluppare nei bambini, attraverso l'incoraggiamento, la chiarificazione, la capacità di partecipare attivamente al percorso 
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di cura: la drammatizzazione di un evento percepito come traumatico, permette al paziente la comunicazione delle sue 
preoccupazioni, il controllo sulla situazione e una sorta di "educazione emotiva" all'evento(118, 119). 
 
5.2b Psicoterapia di gruppo.  
La psicoterapia di gruppo per i bambini e gli adolescenti può essere, in ambiente ospedaliero, uno strumento terapeutico 
possibile tutte le volte che, attraverso il gioco, le attività creative, il racconto, si tende a recuperare, oltre alla 
comunicazione, un incontro tra pari. Solitamente preceduta da colloqui psicodiagnostici di selezione, l'esperienza è 
possibile anche con pazienti di età pre-scolare. Il setting di gruppo, con funzioni terapeutiche, assicura occasioni di 
collaborazione e confronto in maniera protetta, tutelando spazi di espressione libera a partire dal piacere dello stare 
insieme (120). La continuità della terapia e della conduzione, il rispetto di alcune regole, la selezione dei partecipanti, 
rende lo spazio gruppale elettivo per raccontare le esperienze anche più intime, come quelle relative alla malattia e ai 
vissuti che la caratterizzano. La collocazione dentro al contenitore-gruppo delle comunicazioni che hanno a che vedere 
con la paura, anche quella associata alle procedure, sviluppa nei pazienti, attraverso l'aiuto reciproco, la condivisione, 
l'infusione della speranza, la capacità di comprenderla e di affrontarla (121).  
 
5.2c Psicoterapia della famiglia 
Le tecniche di supporto ai genitori del paziente in occasione delle manovre procedurali, solitamente prevedono una serie 
di colloqui che tendono a chiarire i timori che gli adulti riferiscono come appartenenti esclusivamente al paziente: la 
paura che la procedura sia distruttiva, insopportabile, o, al contrario, scarsamente “mentalizzabile” (122). La 
chiarificazione relativa alla diversa percezione che i genitori hanno del dolore rispetto a quella dei bambini, la 
riconsiderazione delle risorse familiari oltre che dei bisogni, permettono alla famiglia di ricorrere sempre meno al 
meccanismo noto come "amplificazione dell'ansia", riferito alla modalità più ricorrente con la quale essi affrontano 
l'esperienza delle manovre dolorose subite dal proprio figlio (123 ). Al contrario, attraverso la comunicazione più fluente 
con l'équipe dei curanti, è possibile accompagnare la coppia genitoriale verso un comportamento più collaborante 
rispetto ai curanti e di autentico aiuto nei confronti del bambino (124). 
 
5.3 Il Training Autogeno di Schultz 
Il Training Autogeno è prevalentemente applicato negli adolescenti. Il metodo si propone l'apprendimento, da parte del 
paziente, di una sorta di autoipnosi volontaria, che é chiamata "autodecontrazione concentrativa". Viene definito 
"autogeno" dal punto di vista somatico; il soma cioè si trova in una condizione di autonomia, di autoregolazione, di 
omeostasi, essendo libero da influenze ambientali o psichiche (125); in tale stato si possono verificare fenomeni di 
rilassamento o distensione.  
 
5.4. Tecniche fondate sulla suggestione e persuasione  
Le tecniche che fanno ricorso alla suggestione e alla persuasione procedono attraverso varie fasi che possono indurre 
nel paziente, nella parte centrale dell'intervento, una "dissociazione" dallo stato di realtà. 
Per questo motivo quindi esse, analogamente alla scelta di tecniche farmacologiche, vanno utilizzate dopo un'opportuna 
valutazione psico-diagnostica del singolo paziente in modo da evitare il rischio che pazienti con disturbi psicologici gravi 
permangano, durante la fase della dissociazione, in uno stato confusivo grave. 
 
5.4a  L'uso d’immagini (Imagery) 
L'uso d’immagini (Imagery) a scopo terapeutico è largamente documentato nella letteratura sui problemi d'ansia. In 
oncologia pediatrica diverse strategie utilizzano l'immaginazione emotiva o immaginazione guidata. 
L'obiettivo principale di tali tecniche è spingere il bambino a concentrarsi intensamente su immagini mentali 
rappresentanti una situazione il più vitale possibile, così da evocare sentimenti ed emozioni piacevoli associate con 
l'esperienza immaginata.  
L'obiettivo finale è quello di rendere il bambino così coinvolto e assorto dalle proprie immagini da dissociarsi 
parzialmente dalla situazione dolorosa, così da aiutarlo a rendere il dolore più sopportabile (114). 
In genere l’uso d’immagini mentali è associato a tecniche di rilassamento che servono a potenziare l’efficacia delle 
immagini: la tecnica è denominata Relaxing and Mental Imagery. (RMI). 
Non ci sono regole precise riguardo alle immagini mentali utilizzare durante il RMI. 
E’ consigliabile, in genere, far scegliere al bambino perché è importante che le immagini siano il più possibile vere, 
coinvolgenti ed in grado di evocare sensazioni piacevoli, per esempio partire per un viaggio, trovarsi nel luogo preferito, 
ecc.. 
 
5.4b Ipnoanalgesia 
L’ipnoanalgesia rappresenta una variante dell’immaginazione guidata. Prevede che, dopo il raggiungimento di uno stato 
più o meno rilassato, ci si concentri su una precisa parte del corpo e si tenti di aumentarne la soglia di percezione del 
dolore.  
� Guanto magico: s’immagina che la propria mano venga avvolta lentamente da un guanto magico, che ha la 
capacità di proteggere dalle punture. Può essere applicato anche ad altre parti del corpo. 
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� Interruttore del dolore: s’immagina di entrare nella sala di controllo, nella quale sono custoditi tutti gli interruttori 
che controllano tutte le parti del nostro corpo, braccia, gambe, testa, mani. In questo posto si cerca l’interruttore della 
parte del corpo interessata e lentamente si prova ad abbassarlo. 
 

 
 
Tabella 1: Indicazioni utili con bambini piccoli (Kuttner, 1989) 
 

ETA’  
Primo anno ¾ Bolle di sapone 

¾ Succhiotto 
¾ Musica 
¾ Filastrocche 

Secondo anno ¾ Bolle di sapone 
¾ Musica 
¾ Filastrocche 

¾ Libri illustrati 
¾ Pupazzi 

3 – 5 anni ¾ Bolle di sapone 
¾ Libri animati 
¾ Musica 
¾ Contare 
¾ Canzoni 
¾ Pupazzi 

¾ Coinvolgimento 
immaginativo 

¾ Gioco di fantasia 
¾ Guanto magico 
¾ Interruttore del dolore 
¾ Storia preferita 

 
 
 
 
 
Tabella 2:Indicazioni operative non farmacologiche per il controllo del dolore per eta’ 
 
0-2 anni:  

-    contatto fisico (toccare, accarezzare, cullare) 
- giocattoli sopra la culla 
- ascolto di musica 

 
2-6 anni:  

- respirazione, bolle di sapone, guanto magico 
- interruttore del dolore 
-  gioco con pupazzi 
- racconto di filastrocche, storie o lettura di libri 
- giocoterapia (individuale e in piccoli gruppi).  
 

6-11 anni:  
- respirazione, bolle di sapone, guanto magico  
- psicoterapia individuale 
- lettura di  libri 
- video giochi. 
 

Pre-adolescenti (11-13 anni): 
 

- respirazione, gioco dell’interruttore, storia preferita 
- video giochi 
- psicoterapia individuale  
- psicoterapia di gruppo: gruppi di discussione 

 
Adolescenti: 

-musica 
-rilassamento muscolare 
-colloqui individuali 
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6. MITI E REALTÀ DEL DOLORE PEDIATRICO 
 

Spesso il dolore nei bambini non è trattato adeguatamente. Le ragioni di questa mancanza nel controllo del dolore sono 
la persistenza di concezioni prive di fondamento scientifico circa il dolore e il suo trattamento; paure da parte di genitori e 
del personale medico; mancanza di adeguati strumenti per l’assessment. 
La mancanza di disponibilità d’informazioni, in questo settore, ha permesso il perpetuarsi di numerose concezioni 
erronee sul dolore ed il suo trattamento nei bambini, concezioni prive di qualsiasi fondamento scientifico che alcuni autori 
hanno definito “Miti o Favole della Medicina”. 
 
Mito: i bambini più piccoli non sentono dolore. Il sistema nervoso dei bambini è immaturo e non è in grado di percepire 
ed esperire dolore come gli adulti.  
Fatto: il sistema nervoso centrale dopo 26 settimane di vita del feto possiede le capacità anatomiche e neurochimiche di 
esperire dolore (128). 
Negli ultimi 17 anni numerosi studi sperimentali e clinici (130) hanno dimostrato l’esistenza della percezione del neonato, 
già dalla 26a settimana di gestazione.  
 
Mito: i bambini non sono in grado di spiegare dove sentono male.  
Fatto: i bambini possono non essere in grado di esprimere il dolore nella stessa maniera degli adulti. Comunque con 
l’utilizzo corretto di scale di assessment, i bambini sono in grado di esprimere ed identificare il dolore. Studi hanno 
mostrato che bambini di tre anni possono usare in modo accurato le scale del dolore (131). 
 
Mito: i bambini sono in grado di tollerare il dolore in modo migliore rispetto agli adulti.  
Fatto: i bambini più piccoli esperiscono maggiori livelli di dolore durante procedure rispetto a bambini più grandi. La 
tolleranza al dolore aumenta con l'età (132). 
 
Mito: i bambini si abituano al dolore o alle procedure dolorose.  
Fatto: i bambini esposti a ripetute procedure dolorose spesso manifestano un aumento dell'ansia e della percezione di 
dolore (101). 
 
Mito: il comportamento dei bambini riflette l'intensità del loro dolore.  
Fatto: i bambini sono unici nel loro modo di far fronte al dolore. Il comportamento dei bambini non è un indicatore 
specifico del loro livello di dolore. 
 

 
7. DEFINIZIONI 

 
Sedazione lieve (Conscious sedation): Riduzione dello stato di coscienza associata a conservazione dei riflessi di 
protezione faringo-laringei e al mantenimento di uno stato di vigilanza. 
 
Sedazione profonda (Deep sedation): Depressione delle attività del sistema nervoso centrale con paziente difficilmente 
risvegliabile e con possibilità di perdita dei riflessi di protezione. 
 
Anestesia generale 
Perdita di coscienza con raggiungimento di un livello profondo e stabile e perdita dei riflessi di protezione. Può essere 
conservata la respirazione spontanea. 
 
ASA = American Society of Anesthesiologists. La classificazione ASA rappresenta una classificazione della gravità dello 
stato clinico dei pazienti sottoposti ad anestesia. La classificazione è divisa in classi. Le classi III e IV rappresentano uno 
stato clinico grave, associato ad elevato rischio anestesiologico. 
 
CLASSIFICAZIONE ASA: 
ASA 1 Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatrica 
ASA 2 Modesto disturbo sistemico che può essere correlato alla causa dell’intervento. 
ASA 3 Grave malattia sistemica correlata o no all’intervento chirurgico 
ASA 4 Grave malattia che pregiudica la sopravvivenza indipendentemente dall’intervento chirurgico 
ASA 5 Paziente moribondo con scarse possibilità di sopravvivenza e che viene sottoposto all’intervento come ultima 
possibilità. 
 
Emergenza Ogni intervento non dilazionabile e che pertanto non consente una completa valutazione del paziente e 
la correzione di ogni squilibrio. 
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