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SPIACEVOLE  SPIACEVOLE  ESPERIENZA  ESPERIENZA  
SENSORIALE ED EMOTIVA SENSORIALE ED EMOTIVA 

ASSOCIATA CON UNA REALE O ASSOCIATA CON UNA REALE O 
POTENZIALE LESIONE DEI POTENZIALE LESIONE DEI 

TESSUTI, O TESSUTI, O DESCRITTA  DESCRITTA  NEI NEI 
TERMINI DI UNA LESIONE TERMINI DI UNA LESIONE 

DEFINIZIONE DEFINIZIONE DIDI
DOLOREDOLORE

International International AssociationAssociation forfor the the StudyStudy ofof PainPain
MerkseyMerksey H, H, BogdukBogduk N (1994) N (1994) ClassificationClassification ofof chronicchronic painpain. Seattle: IASP Press. Seattle: IASP Press



BASI NEUROFISIOLOGICHE BASI NEUROFISIOLOGICHE 
DEL DOLOREDEL DOLORE



NETWORK DEL DOLORENETWORK DEL DOLORE

RVM:RVM: midollo midollo 
rostroventralerostroventrale
PAG:PAG: grigio grigio 
periacqueduttaleperiacqueduttale
H:H: amigdalaamigdala

Price DD (2002) 
Sensory Affect ive 
Dimensions  Pain 

2,6:392-402



NETWORK DEL DOLORENETWORK DEL DOLORE

Regioni corticali, Regioni corticali, 
sottocorticali, sottocorticali, 

interconnessioniinterconnessioni
ed afferenzeed afferenze

Aree corrispondenti Aree corrispondenti 
alla MRIalla MRI

ACC: cingolo anteriore
PCC: cingolo posteriore
BG: nuclei della base
PAG: grigio paracqueduttale
PB: nucleo parabrachiale
PPC: corteccia parietale post.



NEUROANATOMIA DEL NEUROANATOMIA DEL 
PROCESSAMENTO DEL DOLOREPROCESSAMENTO DEL DOLORE

Midollo,Midollo, Talamo,Talamo, SS11,, SS22,, InsulaInsula,, CortecciaCorteccia antant.. cingolo,cingolo,
CortecciaCorteccia prefrontale,prefrontale, Amigdala,Amigdala, Ippocampo,Ippocampo, CortecciaCorteccia
parietaleparietale postpost..,, NucleiNuclei delladella base,base, TroncoTronco encefalicoencefalico

PRINCIPALI PRINCIPALI 
REGIONI REGIONI 

CEREBRALI CEREBRALI 
CHE SI CHE SI 

ATTIVANO ATTIVANO 
COL COL 

DOLORE DOLORE 
ALLA ALLA fMRIfMRI

Tracy I (2008) 
British J Anaesth 

101,1:32-39



ILIL SISTEMASISTEMA NOCICETTIVONOCICETTIVO E’E’ UNUN SISTEMASISTEMA SENSORIALESENSORIALE
SPECIFICO,SPECIFICO, CONCON VIEVIE AFFERENTI,AFFERENTI, AREEAREE CORTICOCORTICO ––
SOTTOCORTICALISOTTOCORTICALI DIDI INTEGRAZIONE,INTEGRAZIONE, VIEVIE DISCENDENTI,DISCENDENTI,
SUOISUOI NEUROTRASMETTITORINEUROTRASMETTITORI (OPPIATI,(OPPIATI, CATECOLAMINE)CATECOLAMINE)

L’AREAL’AREA CORTICALECORTICALE SS11 HAHA UNAUNA ORGANIZZAZIONEORGANIZZAZIONE
SOMATOTOPICASOMATOTOPICA SIMILESIMILE AA QUELLAQUELLA TATTILETATTILE

ILIL CARATTERECARATTERE EMOTIVOEMOTIVO--AFFETTIVOAFFETTIVO DELDEL DOLOREDOLORE E’E’
DETERMINATODETERMINATO DALLADALLA PARTECIPAZIONEPARTECIPAZIONE NELNEL SUOSUO
NETWORKNETWORK DELLEDELLE REGIONIREGIONI DELDEL GIROGIRO CINGOLATOCINGOLATO

NETWORK DEL DOLORENETWORK DEL DOLORE



FATTORI CHE INFLUENZANO LA FATTORI CHE INFLUENZANO LA 
PERCEZIONE DEL DOLOREPERCEZIONE DEL DOLORE

Tracy I (2008) 
British J Anaesth 

101,1:32-39



IL DOLORE IN ETA’ EVOLUTIVAIL DOLORE IN ETA’ EVOLUTIVA



“I pazienti pediatrici raramente hanno
bisogno di farmaci per il sollievo del
dolore poiché essi tollerano bene le
situazioni di disagio.

Il bambino è in grado di dire che non si
sente bene o che sta scomodo o che
vuole i genitori, ma non è capace di
avvertire e manifestare le esperienze
dolorose”

“I pazienti pediatrici raramente hanno
bisogno di farmaci per il sollievo del
dolore poiché essi tollerano bene le
situazioni di disagio.

Il bambino è in grado di dire che non si
sente bene o che sta scomodo o che
vuole i genitori, ma non è capace di
avvertire e manifestare le esperienze
dolorose”

Swafford et Allen, 1968Swafford et Allen, 1968

L’ERRORE…L’ERRORE…



LA REALTA’: LA REALTA’: 

A PARTIRE DALLA 24ª A PARTIRE DALLA 24ª 
SETTIMANA EG SONO  SETTIMANA EG SONO  

PRESENTI LE BASI PRESENTI LE BASI 
ANATOMICHE E ANATOMICHE E 

FISIOLOGICHE PER LA FISIOLOGICHE PER LA 
PERCEZIONE DEL  PERCEZIONE DEL  

DOLOREDOLORE

Anand KJ et al. Anand KJ et al. Pain and its effects in neonate Pain and its effects in neonate 
and fetus. and fetus. N. Engl J Med 1987; 317: 1321 N. Engl J Med 1987; 317: 1321 –– 9.9. Dr Marco Salzano- salzano@opbg.net



MATURAZIONE 
DEI MECCANISMI 

INIBITORI

“FILTRO” DEGLI
STIMOLI 

DOLOROSI

ESPERIENZA DEL DOLORE
Sensoriale
Affettiva

Motivazionale

STIMOLOSTIMOLO
DOLOROSODOLOROSO

MATURAZIONE
Neurosensoriale

Cognitiva
Emotiva

NOCICEZIONE

RISPOSTA AL DOLORE
Comportamentale

Affettiva
Cognitiva

CAPACITA’ DI 
ADATTAMENTO

SVILUPPO

SVILUPPO DOLOREDOLORE
DISTRIBUZIONEDISTRIBUZIONE

INTENSITA’, DURATA INTENSITA’, DURATA 
STRESS, FATICASTRESS, FATICA

AMBIENTEAMBIENTE
RISPOSTA DEL CAREGIVERRISPOSTA DEL CAREGIVER

COMPORTAMENTO ADATTIVOCOMPORTAMENTO ADATTIVO
CULTURACULTURA

DOLORE E SVILUPPODOLORE E SVILUPPO



DOLORE E SVILUPPODOLORE E SVILUPPO
NelNel preterminepretermine ilil doloredolore causacausa risposterisposte neurofisiologicheneurofisiologiche

eded ormonali,ormonali, cheche scompaionoscompaiono concon l’usol’uso deglidegli oppiaceioppiacei
StudiStudi concon NIRSNIRS inin preterminepretermine didi 2525 settimanesettimane hannohanno
dimostratodimostrato cambiamenticambiamenti dell’ossigenazionedell’ossigenazione cerebralecerebrale sullasulla
cortecciacorteccia controlateralecontrolaterale dopodopo prelievoprelievo ematicoematico.. (Bartocchi(Bartocchi M,M,
Pain,Pain,20062006,,122122::109109--117117;; SlaterSlater NF,NF, JJ Neurosci,Neurosci, 20062006,, 2626::36623662--66))

II neonatineonati reagisconoreagiscono alal doloredolore concon unun comportamentocomportamento
orientato,orientato, nonnon solosolo concon risposterisposte generalizzategeneralizzate..

NelNel periodoperiodo postpost--natalenatale lala maturazionematurazione strutturalestrutturale ee
funzionalefunzionale permettepermette unauna modulazionemodulazione deglidegli inputinput nocicettivi,nocicettivi,
concon unun inizialeiniziale eccessoeccesso deidei meccanismimeccanismi eccitatorieccitatori::

** sogliasoglia piùpiù bassa,bassa, cheche incrementaincrementa concon l’etàl’età
** rispostarisposta generalizzatageneralizzata vsvs focalizzatafocalizzata
** movimentimovimenti didi evitamentoevitamento inappropriatiinappropriati vsvs adeguatiadeguati

(Andrews(Andrews K,K, EarlyEarly HumHum Dev,Dev,20002000,,5757::105105--110110))



DOLORE E SVILUPPODOLORE E SVILUPPO
Nell’Nell’infanziainfanzia lala maturazionematurazione deidei sistemisistemi sensoriali,sensoriali,

cognitivicognitivi eded emotiviemotivi determinadetermina lala capacitàcapacità deldel bambinobambino didi
rispondererispondere alloallo stimolostimolo dolorosodoloroso concon unun comportamentocomportamento
modulatomodulato.. LaLa successivasuccessiva maturazionematurazione deidei meccanismimeccanismi
inibitoriinibitori gligli consenteconsente didi filtrarefiltrare gligli stimolistimoli ambientaliambientali ee didi
adeguareadeguare lala rispostarisposta

Dall’ambienteDall’ambiente imparaimpara lala modalitàmodalità eded intensitàintensità accettataaccettata
dell’espressionedell’espressione verbaleverbale ee comportamentalecomportamentale alal doloredolore

FATTORIFATTORI CRITICICRITICI::
IntensitàIntensità ee frequenzafrequenza deldel doloredolore
ReazioniReazioni dell’ambientedell’ambiente::

** relazionerelazione deldel bambinobambino colcol principaleprincipale carecare givergiver
** deidei familiarifamiliari ee fratellifratelli alal suosuo doloredolore ee loroloro sofferenzasofferenza



ESPERIENZA E RISPOSTA AL ESPERIENZA E RISPOSTA AL 
DOLORE NEL BAMBINODOLORE NEL BAMBINO

PAIN PAIN 
PERCEPTION /PERCEPTION /
EXPERIENCEEXPERIENCE

PAIN PAIN 
EXPRESSIONEXPRESSION

AGEAGE
INDIVIDUAL DIFFERENCESINDIVIDUAL DIFFERENCES

FAMILY (PARENTS, SIBLINGS)FAMILY (PARENTS, SIBLINGS)
COMMUNITY, CULTURECOMMUNITY, CULTURE

Zelter LK (1992) 
Pediatrics 

90,5:816-821

LA DIFFICOLTA’ MAGGIORE NELLA VALUTAZIONE E TRATTAMENTO LA DIFFICOLTA’ MAGGIORE NELLA VALUTAZIONE E TRATTAMENTO 
DEL DOLORE NEL BAMBINO  E’ LA POTENZIALE DISCREPANZA TRA DEL DOLORE NEL BAMBINO  E’ LA POTENZIALE DISCREPANZA TRA 

PERCEZIONE,  ESPERIENZA DEL DOLORE E SUA ESPRESSIONEPERCEZIONE,  ESPERIENZA DEL DOLORE E SUA ESPRESSIONE



VALUTAZIONE DEL DOLORE VALUTAZIONE DEL DOLORE 
NEL BAMBINONEL BAMBINO



SEGNI  CLINICI DI  DOLORESEGNI  CLINICI DI  DOLORE
• FC  PA     FR 
• Apnea
• Desaturazione
• Sudorazione palmare
• Turbe del SN Simpatico:

colorito cutaneo, nausea, vomito

Pianto
Mimica  facciale
Movimenti corporei
Alterazione del ritmo sonno-veglia
Variazioni dell’appetito
Clonie, sbadiglio, sospiri, starnuti..

Fisiologici

Comportamentali



Rappresentano  strumenti  validati  e  condivisi  che  hanno come  scopo
il  miglioramento  dell’ intero  processo  assistenziale

attraverso  una  sistematica  raccolta  dei  dati  clinici.

COSA  FAVORISCONO ?

1) Una identificazione oggettiva  e  confrontabile  dei  fenomeni  dolorosi 

2) Una  omogenea  valutazione quali – quantitativa  del  dolore

3) Il  trattamento del dolore  e la  verifica  della sua  efficacia

4)  Il  farsi carico di  una  esperienza  dolorosa.

SCALE DI VALUTAZIONE DEL DOLORESCALE DI VALUTAZIONE DEL DOLORE



0 - 1 mese Premature Infant Pain Profile ( PIPP )

1 mese – 2/3 anni Objective Pain Scale ( OPS a 4 items ) + FLACC

2 - 3 anni 13a Objective Pain Scale ( OPS a 7 items )

4 - 6   anni

3 - 7 anni

Poker Chip Tool  +  Scala delle Faccette ( FPS )

Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale ( CHEOPS) +

Faces Pain Scale (a 5 facce, Face Happy-Sad Scale, Wong-Baker 
Faces Scale )

7 - 14anni CHEOPS +  Visual Analogue Scale (VAS) ( 0 - 10 ) + scala numerica
semplice.

Tutte le età Scala utilizzata a Great Ormond Street (GOS) Children’s Hospital 

0 - 14 anni Comfort Scale Scala per la valutazione del   livello di  stress:

Scala per la valutazione del l ivello di 
dolore  e  sedazione :

Scale  per  la  misurazione  del  dolore:

Età  
prescolare

Età  scolare

VALUTAZIONE DEL DOLORE vs ETA’VALUTAZIONE DEL DOLORE vs ETA’



Sopracciglia corrugate – Palpebre chiuse – Plica naso-labiale marcata – Apertura delle labbra 
Bocca stirata orizzontalmente e verticalmente – Lingua inarcata, eretta – Protrusione della lingua –

Tremori del mento – Labbra serrate, fa il broncio.     0 = segno assente;   1 = segno presente

SCALE OSSERVATIVE



SCALA DAN
Dolore acuto neonatale

Descrizione

REAZIONE del  VISO
0 : calmo, tranquillo

1 : Piagnucolio con alternanza della chiusura e apertura lenta degli occhi

Determinare l’intensità di uno o più dei seguenti segni:
chiusura delle palpebre, corrugamento delle sopracciglia o  accentuazione delle pliche-naso-labiali:

2 : - lieve, intermittente con ritorno alla calma
3 : - moderati
4 : - molto accentuati, permanenti

MOVIMENTI degli  ARTI
0 : calmo o movimenti lenti

Determinare l’intensità di uno o più dei seguenti segni:
pedalare, divaricamento dei piedi, arti inferiori rigidi e rialzati, agitazione delle braccia, reazione di arretramento:

1 : - lieve, intermittente con ritorno alla calma
2 : - moderati
3 : - molto accentuati, permanenti

ESPRESSIONE VOCALE  al  DOLORE
0 : assenza di pianto

1 : breve lamento. Per il bambino intubato : sembra irrequieto

2 : grido intermittente. Per il bambino intubato : mimica del grido intermittente

3 : grida di lunga durata, urlo costante. Per il bambino intubato :  : mimica del grido costante.

SCALE OSSERVATIVE



Versione con Scala da 1 a 5

Scala di Wong-Baker

LE SCALE DI AUTOVALUTAZIONE LE SCALE DI AUTOVALUTAZIONE 

HAPPY FACE PAIN RATING SCALE

No dolore
Il peggior dolore
da fermo/ 
al movimento10 cm

Scala visiva analogica

Il peggior dolore
da fermo/ 

al movimento

No dolore

Sc
al
a 
cr
om

at
ic
a

Scala Verbale
• Nessuno 0
• Molto lieve 1
• Lieve 2
• Moderato 3
• Forte 4
• Molto forte 5



RILEVAZIONE RILEVAZIONE 
DEL DOLORE DEL DOLORE 

PRESSO PRESSO 
L’OPBGL’OPBG



IL DOLORE IN IL DOLORE IN 
NEURORIABILITAZIONENEURORIABILITAZIONE



InterpretareInterpretare ee trattaretrattare unauna sintomatologiasintomatologia dolorosadolorosa
inin unun bambinobambino disabiledisabile èè difficiledifficile perper::

LeLe difficoltàdifficoltà proprieproprie dell’etàdell’età evolutivaevolutiva
DeficitDeficit sensorialisensoriali
RitardoRitardo mentalementale
IpertonoIpertono,, distoniedistonie ee schemischemi motorimotori patologicipatologici
DifficoltàDifficoltà linguistichelinguistiche ee comunicativecomunicative
AffaticamentoAffaticamento ee stressstress
PatologiePatologie associateassociate:: ortopediche,ortopediche, epilettiche,epilettiche,

internisticheinternistiche,, disfagiadisfagia ee RGE,RGE, etcetc
ContestoContesto familiarefamiliare
StressStress deidei genitorigenitori
FattoriFattori culturaliculturali

ALCUNE DIFFICOLTA’…ALCUNE DIFFICOLTA’…



DIAGNOSTICHE TERAPEUTICHE CHIRURGICHE

Prelievo  venoso Iniezione  im, ev,  sc. Drenaggio  toracico

Prelievo  capillare Catetere  ombelicale Applicazione  suture

Prelievo  arterioso Sondino naso-gastrico Paracentesi

Puntura Sovrapubica Inserimento
Agocannula   

Puntura  lombare Rimozione  suture

Biopsia  cutanea Aspirazione  tracheale

Visita oculistica Catetere  vescicale

Catetere percutaneo

PROCEDURE DOLOROSE IN RIABILITAZIONEPROCEDURE DOLOROSE IN RIABILITAZIONE



DoloreDolore cronicocronico nellenelle lesionilesioni spinalispinali:: 6969--7575%%
EpisodiEpisodi ricorrentiricorrenti didi doloredolore acutoacuto nelnel 1818--5656%% delledelle PCIPCI
(Anderson,(Anderson, 20012001))
DaDa spasticitàspasticità severasevera nellenelle PCIPCI:: 8484%% (Schwartz(Schwartz etet al)al)
DoloreDolore cronicocronico nellenelle PCIPCI:: 6767--8484%% (Jensen,(Jensen, 20032003))
DoloreDolore causatocausato daidai deficitdeficit funzionalifunzionali oo secondariosecondario aa
procedureprocedure terapeuticheterapeutiche (J(J NeurosciNeurosci Nurs,Nurs,3636((55))::252252--259259,, 20042004))::
** stretchingstretching eded eserciziesercizi perper ilil ROMROM nelnel 9393%%
** inoculazioneinoculazione didi tossinatossina botulinicabotulinica nelnel 5858%%
** postpost--chirurgicochirurgico nelnel 4040%%
** ortesiortesi ee splintsplint possonopossono causarecausare doloredolore (Nehring(Nehring 20002000))

DOLORE E DISABILITA’DOLORE E DISABILITA’



CoxalgiaCoxalgia dada spasticità,spasticità, sublussazione,sublussazione, lombalgia,lombalgia,
osteoartrosiosteoartrosi:: 7070%% (J(J NeurosciNeurosci NursNurs 3636((55))::252252--259259,, 20042004))

FattoriFattori didi rischiorischio didi coxalgiacoxalgia inin bambinibambini affettiaffetti dada PCIPCI::
eserciziesercizi inin abduzione,abduzione, presenzapresenza didi lesionilesioni degenerativedegenerative
delladella cartilagine,cartilagine, marcatamarcata antiversioneantiversione femoralefemorale

AltreAltre causecause:: immobilità,immobilità, spasticità,spasticità, deformitàdeformità congenite,congenite,
sublussazionesublussazione didi anca,anca, rotularotula alta,alta, equinismo,equinismo, deformitàdeformità
inin varovaro ee valgo,valgo, doloredolore dada anormalitàanormalità biomeccanicabiomeccanica ee dada
contratturacontrattura muscolaremuscolare agliagli AASS,AASS, osteoartrosiosteoartrosi eded
osteoporosiosteoporosi (J(J NeurosciNeurosci NursNurs 3636((55))::252252--259259,, 20042004))

DOLORE ORTOPEDICO DOLORE ORTOPEDICO 



DOLORE GASTRODOLORE GASTRO--INTESTINALE INTESTINALE 
NEL BAMBINO CON PCINEL BAMBINO CON PCI

StudioStudio susu 5858 bambinibambini:: nelnel 9292 %%
manifestazionimanifestazioni didi doloredolore (Del(Del Giudice,Giudice,19991999))

TipologiaTipologia:: doloredolore addominale,addominale, RGE,RGE,
ristagnoristagno dada alterataalterata motilitàmotilità esofagea,esofagea,
incoordinazioneincoordinazione delladella muscolaturamuscolatura
orofacciale,orofacciale, difficoltàdifficoltà respiratorie,respiratorie, altaalta
incidenzaincidenza didi abab ingestisingestis (Nolan(Nolan etet allall 20002000))

NonNon vannovanno dimenticatedimenticate lele problematicheproblematiche
didi malocclusionemalocclusione ee lele cariecarie dentariedentarie



STRATEGIE TERAPEUTICHESTRATEGIE TERAPEUTICHE



ConsiderareConsiderare l’esistenzal’esistenza didi unauna sintomatologiasintomatologia dolorosadolorosa
nelnel bambinobambino disabiledisabile agitato,agitato, lamentoso,lamentoso, concon turbeturbe deldel
ritmoritmo sonnosonno--veglia,veglia, concon turbeturbe didi tipotipo simpatico,simpatico, concon
esacerbazioneesacerbazione delladella sintomatologiasintomatologia neurologicaneurologica

ApproccioApproccio complessivocomplessivo ee multidisciplinaremultidisciplinare
PrevenirePrevenire eded eliminareeliminare lele possibilipossibili causecause didi doloredolore

correlatecorrelate allaalla condizionecondizione didi disabilitàdisabilità
TrattareTrattare adeguatamenteadeguatamente lala sintomatologiasintomatologia neurologica,neurologica,

ortopedicaortopedica eded internisticainternistica possibilepossibile causacausa didi doloredolore
PrestarePrestare attenzioneattenzione durantedurante ilil trattamentotrattamento riabilitativoriabilitativo allealle

manovre,manovre, allealle ortesiortesi eded agliagli ausiliausili cheche possonopossono inin quelquel
pazientepaziente essereessere fontefonte didi doloredolore

ValutareValutare ilil contestocontesto culturaleculturale ee lele dinamichedinamiche familiarifamiliari

APPROCCIO INTEGRATOAPPROCCIO INTEGRATO



U.O. DI TERAPIA INTENSIVA U.O. DI TERAPIA INTENSIVA –– RIANIMAZIONE RIANIMAZIONE 
AMBULATORIO DI TERAPIA DEL DOLOREAMBULATORIO DI TERAPIA DEL DOLORE

Ospedale Pediatrico Bambino Gesù Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 
Sede di Palidoro (Roma)Sede di Palidoro (Roma)

Dott. M. MarriDott. M. Marri

Dott. M. SalzanoDott. M. Salzano

Dott.  A.  Gasparini  Dott.  A.  Gasparini  

IL SUPPORTOIL SUPPORTO



LA TERAPIA ANTALGICALA TERAPIA ANTALGICA

I MEZZI:
Senza l’uso di farmaci
Con l’uso di farmaci

DUE APPROCCI:
Inibire il “Sistema Eccitatorio
Rinforzare il “Sistema Inibitorio”



I MEZZI NON I MEZZI NON 
FARMACOLOGICIFARMACOLOGICI

L’informazione

La prevenzione del dolore iatrogeno

La presenza dei genitori

La “distrazione”

Le tecniche “psico – comportamentali”

La Riflessoterapia



L’INFORMAZIONEL’INFORMAZIONE

È parte integrante della presa in 
carico del dolore del bambino
Verbale o con supporti
Quella preoperatoria migliora la 
gestione del dolore postoperatorio

Kankkunen PM et al. Parents' perceptions of their 1-6-year-old 
children's pain. Eur J Pain 2003;7(3):203-11.
Greenberg RS et al. Videotape increases parental knowledge about 
pediatric pain management. Anesth Analg 1999 Oct;89(4):899-903.



LA PREVENZIONE DELLA PREVENZIONE DEL
DOLORE IATROGENODOLORE IATROGENO

Evitare i gesti “inutilmente” dolorosiEvitare i gesti “inutilmente” dolorosi
“Raggruppare” le cure“Raggruppare” le cure
Cercare dei mezzi sostitutiviCercare dei mezzi sostitutivi
Cambiare le abitudini della struttura Cambiare le abitudini della struttura 

Anand KJ. Anand KJ. Effects of perinatal pain and stress.Effects of perinatal pain and stress. Prog Brain Res Prog Brain Res 
2000; 122: 117 2000; 122: 117 –– 2929..
Goffaux P et al. Goffaux P et al. Preterm births: Can neonatal pain alter the Preterm births: Can neonatal pain alter the 
development of endogenous gating systems?development of endogenous gating systems? European Journal European Journal 
of Pain 2008: of Pain 2008: article in pressarticle in press..



I GENITORII GENITORI

TraduttoriTraduttori indispensabiliindispensabili

Una presenza Una presenza preparatapreparata
Polkki et al.Polkki et al. Hospitalized children's descriptions of their Hospitalized children's descriptions of their 
experiences with postsurgical pain relieving methods.experiences with postsurgical pain relieving methods. Int J Int J 
Nurs Stud Nurs Stud 2003 Jan;40(1):332003 Jan;40(1):33--44.44.

Dingeman RS et al. Dingeman RS et al. Parent presence during complex invasive Parent presence during complex invasive 
procedures and cardiopulmonary resuscitation: a systematic procedures and cardiopulmonary resuscitation: a systematic 
review of the literature.review of the literature. Pediatrics 2007 Oct;120(4):842Pediatrics 2007 Oct;120(4):842--54.54.



LA “DISTRAZIONE”LA “DISTRAZIONE”

Distogliere l’attenzione del Distogliere l’attenzione del 
bambino permette di limitare la bambino permette di limitare la 
percezione del dolore acutopercezione del dolore acuto

Miller K et al.Miller K et al. The emergence of multiThe emergence of multi--modal distraction as a modal distraction as a 
paediatric pain management tool.paediatric pain management tool. Stud Health Technol Inform Stud Health Technol Inform 
2008;132:2872008;132:287--9292..

Das DA et al.Das DA et al. The efficacy of playing a virtual reality game in The efficacy of playing a virtual reality game in 
modulating pain for children with acute burn injuries: a modulating pain for children with acute burn injuries: a 
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LE TECNICHE PSICO LE TECNICHE PSICO --
COMPORTAMENTALICOMPORTAMENTALI

La psicoterapia cognitivo La psicoterapia cognitivo 
comportamentale e rilassante riduce comportamentale e rilassante riduce 
l’intensità e la frequenza delle cefalee l’intensità e la frequenza delle cefalee 
croniche nei bambini e negli adolescenticroniche nei bambini e negli adolescenti

Eccleston C et al. Eccleston C et al. Psychological therapies for the management of chronic Psychological therapies for the management of chronic 
and recurrent pain in children and adolescents.and recurrent pain in children and adolescents. Cochrane Database Syst Cochrane Database Syst 
RevRev 2003;(1):CD003968.2003;(1):CD003968.

L’ipnosi come utile strumento antalgico L’ipnosi come utile strumento antalgico 
nella procedura dolorosanella procedura dolorosa

Liossi C et al. Liossi C et al. Randomized clinical trial of local anesthetic versus a Randomized clinical trial of local anesthetic versus a 
combination of local anesthetic with selfcombination of local anesthetic with self--hypnosis in the management of hypnosis in the management of 
pediatric procedurepediatric procedure--related pain.related pain. Health PsycolHealth Psycol 2006 May;25(3):3072006 May;25(3):307--15.15.



RIFLESSOTERAPIA: RIFLESSOTERAPIA: 
L’AGOPUNTURAL’AGOPUNTURA

Dr Marco Salzano- salzano@opbg.net

AnalgesicaAnalgesica:: TramiteTramite lele FibreFibre AAδδ (Aβ)(Aβ)

MiorilassanteMiorilassante:: AzioneAzione direttadiretta dell’agodell’ago
sullasulla fibrafibra muscolaremuscolare

AntinfiammatoriaAntinfiammatoria:: InibizioneInibizione delladella
liberazioneliberazione didi neuropeptidineuropeptidi infiammatoriinfiammatori
dalledalle terminazioniterminazioni nervose,nervose, rilasciorilascio didi
antagonistiantagonisti recettoriali,recettoriali, incrementoincremento delladella
degradazionedegradazione enzimaticaenzimatica deidei peptidipeptidi propro--
infiammatoriinfiammatori



RIFLESSOTERAPIA:RIFLESSOTERAPIA:
CONVINZIONI ERRATECONVINZIONI ERRATE

TUTTI I BAMBINI HANNO TUTTI I BAMBINI HANNO 
PAURA DEGLI AGHIPAURA DEGLI AGHI
I BAMBINI ED I LORO I BAMBINI ED I LORO 
GENITORI NON GENITORI NON 
ACCETTANO  TERAPIE CHE ACCETTANO  TERAPIE CHE 
PREVEDONO L’USO DI PREVEDONO L’USO DI 
AGHIAGHI
RIFLESSOTERAPIA RIFLESSOTERAPIA 
PREVEDE SOLO L’USO DI PREVEDE SOLO L’USO DI 
AGHIAGHI Dr Marco Salzano- salzano@opbg.net



DigitoDigito--pressione di agopuntipressione di agopunti
Moxibustione di agopunti Moxibustione di agopunti 
Stimolazione di agopunti con laserStimolazione di agopunti con laser
Auricoloterapia con semi di Auricoloterapia con semi di 
vaccariavaccaria
TENSTENS Dr Marco Salzano- salzano@opbg.net

RIFLESSOTERAPIA RIFLESSOTERAPIA 
PEDIATRICA SENZA AGHIPEDIATRICA SENZA AGHI



Auricoloterapia con semi di vaccariaAuricoloterapia con semi di vaccaria

Dr Marco Salzano- salzano@opbg.net

RIFLESSOTERAPIA RIFLESSOTERAPIA 
PEDIATRICA SENZA AGHIPEDIATRICA SENZA AGHI



I MEZZI FARMACOLOGICII MEZZI FARMACOLOGICI

Gli analgesiciGli analgesici
Gli adiuvanti analgesiciGli adiuvanti analgesici
Tossina Botulinica ed ITB Tossina Botulinica ed ITB 
L’analgesia LocoL’analgesia Loco––RegionaleRegionale
Il protossido d’AzotoIl protossido d’Azoto
L’anestesia GeneraleL’anestesia Generale



PER UN PER UN 
BUON RISULTATOBUON RISULTATO

Usare in modo complementare più Usare in modo complementare più 
mezzimezzi
Lavorare in TeamLavorare in Team

L’obbiettivo terapeutico:L’obbiettivo terapeutico:
l’analgesial’analgesia

L’obbiettivo clinico:L’obbiettivo clinico:
prendersi curaprendersi cura



IlIl doloredolore acutoacuto èè unun sintomosintomo cheche vava
trattatotrattato perchéperché nonnon diventidiventi unauna malattiamalattia..
IlIl doloredolore cronicocronico èè unauna malattia!malattia!

……..dada combatterecombattere insieme!insieme!



SEDE DI SEDE DI 
PALIDOROPALIDORO

enrico.castelli@opbg.netenrico.castelli@opbg.net


