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tica del dolore
del bambino

pazienti pediatrici raramente

hanno bisogno di farmaci per

il solievo del dolore, poiché
essi tollerano bene le situazioni di
disagio. Il bambino, infatti, € in grado
di dire che non si sente bene o che
sta scomodo o che vuole i genitori,
ma non & capace di avvertire e ma-
nifestare le esperienze dolorose”.
Sono queste le parole che Swafford
e Allen, nel 1968, scrissero su una
loro pubblicazione. Sembrano af-
fermazioni fatte ben piu tempo fa.
Eppure & cosi. | bambini essendo
tali non erano capaci e quindi non
erano in grado di avvertire il dolore.
Si riteneva che solo gli adulti aves-
sero questa capacita, quasi che
'esperienza del dolore deve esse-
re raccontata e argomentata per
essere creduta. E queste attitudini
ai bambini mancano. Questa cul-
tura non ha risparmiato il dolore ai
bambini. Essa ha liquidato per anni
il problema. Bisogna giungere al “...
1987 per dimostrare che la densita
dei recettori del dolore nei bambini
e simile a quella degli adulti. La con-
nessione di questi recettori al siste-
ma nervoso centrale &€ completa
gia intorno alla trentesima settima-
na di gestazione” come affermano
Messeri e Caprilli in “ll dolore non
necessario” della Bollati Boringhieri
curato da D. Gioffre. Quindi i bambi-
ni soffrono il dolore prima ancora di

D. Gioffre

Coordinatore del Tribunale per
i Diritti del Malato della Regione
Toscana

venire al mondo e quando nascono
lo fanno con un pianto e non con
una risata.

La mancanza di ascolto o meglio
l'incapacita di capire il linguaggio, i
gesti, le sembianze con cui si ma-
nifesta la sofferenza ha origini lon-
tane. Da li prende le prime mosse
per poi trasferirsi nel’adolescenza,
nel’eta adulta e negli anziani spes-
so attraversati da piu patologie e da
una riduzione della cognitivita. Qui il
dolore perde il suo linguaggio. Il suo
posto viene occupato dalla rinuncia.
Ad essa segue la rassegnazione
ed infine il silenzio che conclude la
storia di una sofferenza per troppo
tempo inascoltata. Tra questi due
estremi della vita si svolgono le vi-
cende di sofferenza di un’intera esi-
stenza che paga il prezzo, talvolta
alto, alla malattia.

Ma se iritardi sono tanti sul versante
farmacologico ancor di pit lo sono
sulle vie alternative, e talvolta com-
plementari, rappresentate dalle te-
rapie non farmacologiche capaci di
delineare un approccio nuovo che
avvicina di piu il medico al bambi-
Nno, ne riduce la distanza, favorisce
il dialogo con la famiglia anzi coin-
volge essa stessa nel processo di
cura. La famiglia stessa & una par-
te della cura. Si conferma, ancora

una volta, 'ancora di salvezza che
riduce 'ansia e ancor di piu la pau-
ra, di qualcosa diignoto che sta per
accadere sul proprio corpo e che
lascera tracce indelebili nella vita da
adulto. La rimozione non e facile.
La memoria di un evento doloroso
condiziona i comportamenti suc-
Cessivi.

Anche per questo la riduzione del
dolore e della sofferenza che ad
esso si accompagna deve comin-
ciare sin dallinfanzia. Non sentire
dolore € un diritto di tutte le persone
malate sia in ospedale sia nella pro-
pria casa. Recuperare il ritardo cul-
turale del nostro Paese non ¢ facile.
Siamo solo all'inizio di una lunga bat-
taglia. Ci riusciremo? Sara possibile
risalire dal pozzo profondo e buio
della sofferenza? La risposta risiede
tutta nella nostra capacita e volonta
(a tutti livell) di affrontare il proble-
ma alla radice ovvero nel colmare le
lacune dei processi organizzativi e
di eliminare le barriere culturali che
ancora ostacolano la lotta al dolo-
re senza significato clinico e percio
ess0 stesso una malattia da curare.
Abbiamo le intelligenze e le persone
capaci per farlo. Non € un lavoro da
solisti. Occorre il concorso di tutti.

Imedicopediatra



)

misurazione

del dolore del bambino

er trattare il dolore € ne-

cessario per prima cosa

rilevarlo e riportarlo in car-
tella regolarmente in tutti i bambi-
ni in ospedale almeno tre volte al
giorno o anche molto piu spesso
in relazione allintensita del dolore.
Questa pud apparire una owvieta,
ma accade spesso che per via dei
pregiudizi sopra citati medici e infer-
mieri tendano a minimizzare il dolo-
re dei bambini o che siano dli stessi
pazienti a negarlo per timori vari: il
bambino pud avere paura che dli
venga somministrato I'analgesico
per via intramuscolare, o l'adole-
scente puo rifiutare il farmaco anti-
dolorifico perché vissuto come un
ulteriore strumento di controllo nel-
la sua vita, in un Momento in cui la
malattia gli permette di averne ben
poco sulla propria esistenza.
Per misurare il dolore esistono oggi
numerose scale validate e usate in
tutto il mondo, anche per bambini
che non sono in grado di comuni-
care verbalmente.

Imedicopediatra

B. Caposciutti

Infermiera, Servizio di Terapia
del Dolore, AOU “A. Meyer”,
Firenze

Esistono due metodi di valutazione
del dolore: autovalutazione e etero-
valutazione.

Metodi di
autovalutazione

Queste scale richiedono una col-
laborazione da parte del bambino,
che deve descrivere rispetto ad
un modello figurativo, o a dei valori
numerici, i dolore che prova, ese-
guendo un’autovalutazione e quindi
una descrizione del proprio dolore.

|l coetralla el dalore & an dirifle def cinadies

Fig. 1. Scala VAS.

Sono adatte a bambini maggiori di
tre anni.

La piu conosciuta € “la scala delle
faccine” (Fig. 1) in cui si mostra al
bambino una serie di 5 faccine che
esprimono diversa intensita di do-
lore (da nessuno a moltissimo) e gli
si chiede di indicare quale ¢ il dolo-
re che sente. E adatta dai 3 anni in
POoi.

La scala VAS (Visual Analogic Scale)
consiste in un “righello” che va da O
a 10, su cui il bambino deve identi-
ficare il proprio livello di dolore. Si
utilizza con bambini da 6 anni in poi
che comprendono i valori numerici
€ sanno contare.

Nella scala VAS si interviene con un
dolore di intensita uguale o superio-
read.

La scala dei colori di Eland (Fig. 2)
differisce dagli altri strumenti poiché
fornisce informazioni sulla localiz-
zazione oltre che sullintensita del
dolore del bambino. La scala e co-
stituita da un’immagine di una per-
sona vista di fronte e di dietro sulla
quale il bambino colora la sede del
suo dolore. Lintensita e indicata da
4 colori che il bambino sceglie pre-
cedentemente colorando appositi
spazi (4 quadratini in alto). Ognuno
dei 4 colori scelti dal bambino rap-
presenta una diversa intensita, a
partire dal’'assenza, fino ad arrivare
al massimo di dolore.



Colorare ogni casella con il colore che il bambino sceglie

Nessun male Un po’di male Ancora un po’pitmale  Male fortissimo

(indicare se il bambino usa la destra o la sinistra) Scala dei colori di Eland

Fig. 2. Scala dei colori di Eland.

Imedicopediatra EXE



Metodi di
eterovalutazione

Sono scale usate per i bambini non
in grado di esprimersi verbalmente,
e quindi non capaci di riferire il pro-
prio dolore. E 'operatore-osserva-
tore che verifica la presenza del do-
lore e della sua intensita, confron-
tando parametri comportamentali
ed indicatori fisiologici del bambino
ad una tipologia di situazioni alle
quali & attribuito un valore numeri-

co. Esistono specifiche scale di ete-
rovalutazione per neonati a termine
e pretermine, per bambini sotto 3
anni, cerebrolesi, per bambini intu-
bati attaccati al ventilatore, bambi-
ni privi di coscienza. Queste scale
consistono nel rilievo di sintomi cli-
nici obiettivi: ad esempio frequenza
cardiaca, respiratoria,
midriasi, sudorazione, posizione an-
talgica, espressioni verbali (lamenti,
gemiti pianto). In base allintensita
dei sintomi rilevati si attribuisce un

frequenza

punteggio. In particolare i neona-
ti ed i lattanti rispondono ad uno
stimolo doloroso con espressioni
facciali specifiche come strizzare
gli occhi, corrugare le sopracciglia,
arricciare il naso, aprire la bocca e
naturalmente con il pianto. Le sca-
le di eterovalutazione piu utilizzate
sono la CRIES, in Tab. | (per i neo-
nati), la CHEOPS in Tab. Il (nata per
il post-operatorio, poi utilizzata per
altri tipi di dolore), la NIPS e la PIPP
(per i prematuri).

Tab. 1. Scala CRIES (Crying-Requires 02-Increased vital signs-Espression-Sleepless).

Pianto No
Necessita di ossigeno No

per saturazione di
ossigeno > 95%

Indici vitali aumentati
Espressione

Insonnia No

Frequenza respiratoria e
pressione arteriosa pre-op.

Nessuno

Acuto

< 30%

Smorfie

Frequenti risvegli

Frequenza respiratoria e
pressione arteriosa < 20%

Inconsolabile
> 30%

Frequenza respiratoria e
pressione arteriosa > 20%

Smorfie/grugniti

Sveglio

Pianto: i/ pianto caratteristico di dolore e acuto. Se non piange o il pianto non é acuto il punteggio é 0. Se il pianto é acuto ma il bambino si consola
Jacilmente, il punteggio e 1. Se il pianto e acuto e inconsolabile, il punteggio e 2.

Necessita di ossigeno per saturazione di ossigeno > 95%: osserva i cambiamenti dell’'ossigenazione. I bambini con dolore manifestano una di-
minuzione nell’ossigenazione come misurato dalla saturazione di ossigeno. Se non c’e necessita di ossigeno, il punteggio e 0. Se ['ossigeno richiesto é <
30%, il punteggio e 1. Se l'ossigeno richiesto e > 30%, il punteggio e 2.

Indici vitali aumentati: se frequenza respiratoria e pressione arteriosa non sono modificate rispetto al valore di base, il punteggio é 0. Se uno dei 2 in-
dici frequenza respiratoria e pressione arteriosa ha subito un aumento < 20%, il punteggio é 1. Se l'aumento di uno dei due e > 20%, il punteggio e 2.

Espressione: ['espressione facciale piit spesso associata al dolore é la smorfia. Questa puo essere connotata da: sopracciglia rivolte verso il basso, occhi
strizzati, la piega nasolabiale che si fa profonda, bocca e labbra aperte. Se il bambino non fa nessuna smorfia il punteggio e 0. Se il bambino fa solo
qualche smorfia, il punteggio e 2. Se il bambino fa smorfie e vocalizzazioni senza pianto, il punteggio e 2.

Insonnia: questo parameltro si basa sullo stato del bambino durante I'ora precedente I'osservazione. Se il piccolo é stato continuamente addormentato
il punteggio e 0. Se si e risvegliato a intervalli il punteggio é 1. Se e stato costantemente sveglio il punteggio 2.

Imedicopediatra



Tab. I1. Scala CHEOPS (Children’s Hospital of Easten Ontario Pain Scale).

ITEM

Pianto

Faccia

Parole

Dorso

COMPORTAMENTO
Assenza di pianto

Lamento

Pianto

Pianto disperato

Normale

Sofferente

Sorridente

Silenzio

Lamentele su altre cose

Lamentele di dolore

Lamentele su I'una e l'altra cosa

Positive

Normale

Sgusciante

Teso

Tremante

Dritto

Immobilizzato

|

1

DEFINIZIONE

Il bambino non sta piangendo

Il bambino si sta lamentando sommessamente, sta piangendo in
silenzio

Il bambino sta piangendo, ma il pianto &€ sommesso o lamentoso

Il bambino ¢ in un pianto disperato singhiozzante (il punteggio
puo essere assegnato sia che il bambino si lamenti o no)

L'espressione della faccia ¢ normale

Il punteggio viene assegnato solo se I'espressione della faccia e
chiaramente sofferente

Il punteggio ¢ assegnato solo se I'espressione della faccia ¢
chiaramente positiva

Il bambino non sta parlando

1l bambino si lamenta ma non per il dolore: es. “io voglio vedere
la mamma” o “io ho sete”

Il bambino si lamenta per il dolore

Il bambino si lamenta sia per il dolore che per altre cose:

es. “mi fa male” - “voglio vedere la mamma”

Ogni dichiarazione che il bambino fa & positiva oppure parla su
altre cose senza lamentarsi

1l corpo (esclusi gli arti) sta fermo; il dorso € normale

Il corpo ¢ in movimento in maniera sgusciante e sinuosa

Il corpo ¢ inarcato e rigido

Il corpo ¢ percorso da brividi o da scosse involontarie

Il corpo ¢ in una posizione verticale o dritta

1l corpo ¢ immobilizzato

Imedicopediatra



[ dolore pediatrico
in ambulatorio

| dolore acuto nella patologia acu-

ta banale si ferma di solito in pe-

diatria di famiglia.
Le coliche dei primi mesi di vita, i
dolori della dentizione, le tonsilliti
dolorose, le otalgie, i dolori musco-
lo-tendinei, i piccoli traumi sono ar-
gomento di quotidiana consultazio-
ne ambulatoriale.
Ad oggi numerosi studi confermano
che il bagaglio terapeutico a dispo-
sizione del pediatra e sufficiente per
la gestione della maggior parte di
questi problemi (Tab. I).
Da anni inoltre & drasticamente ri-
dotto l'utilizzo di farmaci per via in-
tramuscolare (dolore da terapia)
che un altro dolore aggiungevano
al piccolo paziente, spesso gratui-
to (vitamine e ricostituenti in primo
piano!!!). Oggi i pochi antibiotici che

Y iImedicopediatra

R. Bonfanti, F. De Feo,
M. Pierattelli

Pediatri di Famiglia

vengono utilizzati per via i.m. sono
riservati alle patologie infettive gra-
Vi, 0ggi sicuramente piu rare di un
tempo.

Esiste perd un nuovo scenario che
si affaccia all’orizzonte della pratica
medica oggi sempre piu spostata
fuori dall’ospedale: sono sempre piu
numerose infatti le patologie chirur-
giche minori che vengono operate
in day surgery e che permettono
al bambino di tornare a casa dopo
poche ore dalla fine dell’anestesia.
Questo significa che viene spostata
sul territorio la gestione del dolore
post-operatorio, anche se per pe-
riodi brevi.

La patologia del dotto peritoneo-
vaginale, il criptorchidismo, il vari-
cocele, I'ipospadia, la fimosi, le cisti
mediane del collo, I'asportazione di
piccole formazioni cutanee, le ade-

notonsillectomie, prevedono oggi
degenze di poche ore e dimissione
di solito nel secondo pomeriggio,
con consegna di un piano terapeu-
tico sufficiente per affrontare le suc-
cessive 12 ore.

E quindi necessario che venga-
no concordati protocolli comuni di
comportamento fra 'ospedale e il
pediatra di famiglia, aggiungendo
anche la possibilita di contatti faci-
litati per via telefonica o telematica,
per ulteriori problemi che possono
sorgere. Un problema quindi orga-
nizzativo che necessita anche di
implementare nuove conoscenze e
quindi, in ultima analisi, di formazio-
ne mirata.

Esiste poi il dolore ricorrente: la ce-
falea, i dolori addominali ricorrenti, i
dolori agli arti (“di crescita”) rientra-
no in questo capitolo. Sono sintomi
responsabili di un numero elevato
di visite ambulatoriali, alla ricerca di
una soluzione che spesso tarda a
venire. Al di la del fatto che queste
patologie hanno una dignita clini-
ca specifica e prevedono precisi
protocolli diagnostici e terapeutici
gia sufficientemente concordati,



Tab. 1. Da: Guida all’uso dei farmaci nei bambini: Ministero della Salute 2003.

Paracetamolo, parcetamolo + codeina nei casi piu resistenti

Via Eta < 12 anni Eta > 12 anni Frequenza Note

Orale 10-15 mg/kg/dose 500 mg-1g Ogni 4-6 ore Dose massima nelle
24 ore: 80 mg/kg

Rettale 20 mg/kg/dose 500 mg-1g Ogni 4-6 ore Dose massima nelle
24 ore: 90 mg/kg

Ibuprofene

Via Eta < 12 anni Eta > 12 anni Frequenza Note

Orale 5 mg/kg/dose 200-600 mg 3-4 volte al di Dose massima nelle

il pediatra di famiglia non pud non
tenere conto delle innumerevoli ri-
percussioni relazionali, sociali che il
dolore comporta con riduzione del-
la frequenza scolastica, aumento
del numero dei ricoveri e tanti altri
indicatori di disagio.

Questo significa che il problema
va considerato nel suo complesso
dando una risposta piu integrata
che superi il solo trattamento del
sintomo.

II dolore da procedura & un argo-
mento al quale il pediatra deve
fare forse piu attenzione: le nuove
e numerose possibilita strumentali
diagnostiche e terapeutiche (esami
ematici, medicazioni, biopsie, inda-
gini endoscopiche, radiografiche
ecc.) sono spesso molto invasive
anche se indispensabili e sono tal-
volta piu temute e problematiche
della stessa patologia per la quale
vengono proposte.

L’ansia e la paura derivano soprat-
tutto dalla carenza di informazione
nei confronti della procedura e dal
ricordo negativo di esperienze pre-
cedenti. Diventa quindi necessario
concordare e preparare la famiglia
e il bambino informandoli corretta-
mente, non dimenticando di ado-
perarsi perché vengano eseguliti
solo gli esami strettamente neces-
sari e con il massimo delle garanzie
rispetto al problema dolore.

A questo riguardo emerge la ne-
cessita di una maggiore attenzio-
ne soprattutto per il neonato, delle
Cui reazioni e ripercussioni al dolore
sappiamo ben poco.

Il dolore cronico riguarda per lo
meno 2 fasce di bambini: quelli che
soffrono di malattie croniche non
mortali ma invalidanti (per esempio
lartrite reumatoide) dove il dolo-
re € centrale, moderato o severo,
e quelli che invece sono affetti da
patologia tumorale grave o in fase

24 ore: 2,4 g/die

terminale. In questi casi il pediatra
di famiglia non lavora da solo ma e
necessariamente integrato con gli
specialisti e/o I'équipe ospedaliera
che si occupano della gestione del
bambino e i suoi problemi diventa-
no quelli che hanno i colleghi del-
'ospedale, con obiettivicomuni che
devono essere condivisi.

In generale nella gestione del do-
lore cronico & necessaria una in-
formazione onesta e chiara con |l
bambino (quando possibile) e la
famiglia, sulle scelte terapeutiche e
sui probabili risultati ed & indispen-
sabile una formazione personale sui
singoli casi, sia per gli aspetti orga-
nizzativi che culturali, che permetta
la condivisione fra i diversi operatori
del programma di cura.

E qui che sono da apprendere le
maggiori novita, mutuate dai colle-
ghi che si occupano di dolore inam-
biente ospedaliero.

Imedicopediatra



[ trattamento

Jarmacologico
del dolore del bambino

n corretto uso dei farma-

ci analgesici € in grado di

controllare il dolore nella
maggior parte dei bambini, secon-
do alcuni principi basilari.

Trattamento in base
all’intensita del dolore

Il dolore & classificato secondo
'OMS in lieve, moderato e forte e i
farmaci analgesici vengono sommi-
nistrati in base all'intensita del dolo-
re seguendo i gradini della scala.
Non dovrebbero esserci esitazioni
a passare al gradino successivo in
casi di scarso controllo del dolore.
Se un farmaco, come la codeina,
cessa di essere efficace, dovrebbe
essere prescritto un farmaco piu
forte, ad esempio la morfina, o in
alternativa un altro farmaco di pari
efficacia.
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Il primo gradino € quello del dolore
lieve e prevede I'uso di un farmaco
analgesico non oppiaceo. Fra que-
sti farmaci quello di scelta ¢ il para-
cetamolo.

Il secondo gradino € quello del do-
lore moderato e la codeina e il far-
maco piu utilizzato che si aggiunge
al paracetamolo, insieme anche,
eventualmente, a un FANS.

Per il dolore forte, la morfina e il far-
maco di scelta oltre ai farmaci adiu-
vanti che possono essere aggiunti
anche negli altri casi.

Trattamento a intervalli
regolari

La terapia dovrebbe essere som-
ministrata seguendo uno schema
regolare piuttosto che al bisogno.
Con il controllo del dolore al biso-

gno, i bambini devono avere dolore
prima di richiedere il trattamento;
possono temere che il loro dolore
pud non essere controllato e quindi
diventare sempre piu spaventati.
Lintervallo fra le dosi dovrebbe es-
sere determinato in accordo con
I'intensita del dolore e la durata del-
I'effetto analgesico del farmaco uti-
lizzato.

La dose al bisogno dovrebbe es-
sere prescritta solo dopo aver pro-
grammato un piano analgesico,
nel caso in cui il bambino dovesse
provare dolore durante la giornata
nonostante la terapia a intervalli re-
golari.

Trattamento
attraverso la via

di somministrazione
piu appropriata

| farmaci dovrebbero essere som-
ministrati ai bambini secondo la via
piu semplice, piu efficace e meno
dolorosa, che per i bambini & sicu-
ramente la via orale. Possono esse-
re appropriate le somministrazioni,
oltre che per via orale, anche per
via rettale, venosa, sottocutanea e
transdermica.



In generale le iniezioni intramuscola-
ri non dovrebbero essere effettuate
a meno di essere assolutamente
necessarie; esse sono dolorose e
quindi terrorizzanti per i bambini che
quindi possono reagire venendo
meno alla richiesta di farmaci o ne-
gando di avere dolore.

Trattamento
personalizzato

| farmaci e le dosi devono essere
personalizzate, non ci sono singole
dosiche possono essere appropria-
te per tutti i bambini. Per esempio
la dose di un farmaco oppioide che
e in grado efficacemente di con-
trollare il dolore varia ampiamente
tra i bambini e anche nello stesso
bambino in tempi diversi e dovreb-
be quindi essere basata sul livello di
dolore di ogni singolo bambino.
Quando si usa la morfina, contraria-
mente ai FANS e al paracetamolo,
la sua dose pud essere aumentata
fino al controllo del dolore perché
per questo farmaco non esiste una
dose tetto.

Alla sera dovrebbero essere dati
dli analgesici adeguati per far pas-
sare tranquilamente la notte e se
necessario abbinati ad ansiolitici o
antidepressivi per mettere in grado i
bambini di dormire.

Farmaci specifici per il
controllo del dolore

Analgesici non-oppiodi

Gli analgesici non-oppioidi sono uti-
lizzati per il controllo del dolore lieve,
O in associazione agli oppioidi per
il dolore da moderato a forte. Tutti
hanno effetti analgesici, antipiretici
e, salvo il paracetamolo, antinfiam-
matori. Il paracetamolo & il farmaco
di scelta. Le dosi raccomandate

Tab. 1. Farmaci non-oppioidi per il controllo del dolore nei bambini.

Farmaci Dosi

Paracetamolo  10-15 mg/kg ogni 4-6
ore per via orale

Ibuprofene 5-10 mg/kg ogni 6-8
ore per via orale

Naprossene 5 mg/kg ogni 8-12

ore per via orale

sono 10-15 mg/kg ogni 4-6 ore per
via orale. Rispetto all’acido acetilsa-
licilico il paracetamolo non ha effetti
collaterali gastroenterici ed emato-
logici e non & correlato con la sin-
drome di Reye. Inoltre, neonati e
bambini piccoli tollerano il paraceta-
molo senza difficolta. L'uso dell’aci-
do acetilsaliciico e degli altri FANS
€ piu ristretto in ambito pediatrico
rispetto agli adulti. | piu usati anal-
gesici non oppioidi sono riassunti in
Tabella l.

Analgesici oppioidi per
il dolore da leggero a
moderato

La codeina € I'oppioide di scelta per
il dolore da leggero a moderato.
La dose di partenza raccomanda-
ta & 0,5-1,0 mg/kg (preparazione
galenica) ogni 3-4 ore per via ora-
le per bambini di eta superiore a 6
mesi. Come per gli oppioidi forti, la
dose di partenza della codeina per
i bambini di eta inferiore a 6 mesi
dovrebbe essere tra un quarto e un
terzo della dose (mg/kg) rispetto ai
bambini pit grandi. La codeina & di
solito somministrata in associazione
fissa con i non-oppioidi (general-
mente il paracetamolo: LONARID o
COEFFERALGAN). La somministra-

Commenti

Assenza di effetti collaterali
gastroenterici ed ematologici,

ma nessuna attivita antiflogistica
Attivita antiflogistica, ma puo avere
effetti collaterali gastroenterici ed
ematologici

Attivita antiflogistica, ma puod avere
effetti collaterali gastroenterici ed
ematologici

zione parenterale non & raccoman-
data. Se il controllo del dolore non &
raggiunto alla dose raccomandata,
la codeina dovrebbe essere so-
spesa e sostituita con un oppioide
forte: le dosi eccedentii livelli racco-
mandati possono incrementare dli
effetti collaterali senza un significa-
tivo aumento della analgesia.

Analgesici oppioidi per
il dolore da moderato
a forte

Morfina

La morfina € il farmaco di scelta per
il controllo del dolore forte.

La dose iniziale raccomandata e di
0,2-0,3 mg/kg per via orale ogni 4
ore, modificata poi individualmente
sino al controllo del dolore. Sono di-
sponibili siale preparazioni oraliaim-
mediato rilascio (ORAMORPH) che
a rilascio controllato (MS CONTIN e
SKENAN) che parenterali.

La farmacocinetica della morfina
nei bambini piccoli e differente ri-
spetto a quella dei piu grandi; con-
seguentemente, il dosaggio iniziale
degli oppioidi (basato su mg/kg) nei
bambini con meno di sei mesi di eta
dovrebbe essere tra 1/4 e 1/3 della
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dose iniziale dei bambini pit grandi.
Se la somministrazione per via orale
non & possibile, I'infusione conti-
nua, endovenosa (EV) o sottocu-
tanea (SC) e efficace, nel produr-
re un adeguato e costante effetto
analgesico ad una dose compresa
tra 10 e 50 pg/kg/h (in pratica si
prende 0,5 mg/kg e si porta a 50
ml di soluzione fisiologica e si infon-
de ad una velocita tra 1 e 5 ml/h,
1 ml/h = 10 pg/kg/h, 2 mi/h = 20
pg/kg/h e cosi via). In alternativa,
dosi intermittenti, inizialmente di
0,05- 0,1 mg/kg possono essere
somministrate ogni 2-4 ore via SC
o EV. La conversione da dose pa-
renterale a dose orale di morfina (in
mg/kg) € approssimativamente tre
volte la dose parenterale. Una volta
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che si e trovato il dosaggio “giusto”
di morfina si pud passare alle pre-
parazioni di morfina orale a rilascio
controllato che pud essere som-
ministrata ad intervalli di 12 ore. Le
compresse variano da 10 a 100 mg.
| bambini dovrebbero essere awvi-
sati che la proprieta del rilascio con-
trollato viene persa se la compressa
e masticata. Sono anche disponibili
formulazioni a lento rilascio in gra-
nuli (SKENAN); queste preparazioni
non perdono la proprieta del rilascio
controllato se la capsula viene aper-
ta. La dose iniziale raccomandata e
0,6 mg/kg ogni 12 ore. La titration
(modulazione bilanciata o titolazio-
ne) e piu difficile con le preparazioni
alento rilascio rispetto alla morfina a
rilascio immediato. Per una corretta
titration si dovrebbe iniziare con la
morfina a rilascio immediato presa
ogni 4 ore, e la dose dovrebbe es-

sere modulata sino a raggiungere il
controllo del dolore nel periodo del-
le 24 ore, quindi passare alla morfi-
na a rilascio controllato.

Fentanyl!

II Fentanyl & un oppioide sintetico
ad azione breve come la morfina
quando & somministrato in singolo
bolo ma il suo uso e consigliabile in
ambiente ospedaliero.

I Fentanyl & anche disponibile
in forma di cerotto autoadesivo
per Il'assorbimento transdermico
(DUROGESIC). In guesta forma non
€ adatto per il dolore acuto. Il tem-
po tra la applicazione ed il picco di
effetto e di 8-12 ore ed il cerotto va
sostituito ogni 72 ore.

II' Fentanyl cerotto e utilizzato per
il controllo del dolore cronico nei
bambini con peso sopra i 25-30 kg
perché attualmente il dosaggio mi-
nimo disponibile & quello che rilascia
25 pg/h.



e tecniche
non farmacologiche
per il controllo del dolore
nel bambino

uando un bambino ha do-

lore la componente psico-

logica ha una parte molto
importante. Infatti, sappiamo per
esperienza comune che se il bam-
bino prova paura o €& spaventato
la percezione del dolore aumenta
e quindi la soglia del dolore si ab-
bassa.
Pertanto € essenziale trattare il do-
lore del bambino anche dal punto
di vista psicologico ed emotivo, uti-
lizzando specifiche terapie non far-
macologiche. Di seguito riportiamo
gli accorgimenti piu importanti.

Presenza dei genitori

Un ruolo fondamentale e rivestito
dal genitore in quanto e il migliore
esperto del bambino, dei suoi biso-
gni e desideri. E importante rendere
partecipe il genitore alle procedure
dolorose in maniera attiva, aiutan-
dolo cioe a creare un’alleanza con
il bambino e “formandolo” su come
aiutare il proprio figlio. Nel tratta-
mento del dolore i genitori diventa-
no degli alleati del bambino e delle
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risorse per i curanti. Bisogna sem-
pre tener conto che il genitore & il
miglior alleato del bambino perché
lo conosce meglio di tutti e questa
€ una risorsa che deve essere uti-
lizzata.

Informazione
€ preparazione
del bambino

Linformazione & un diritto del bam-
bino e un dovere dei curanti. Le
spiegazioni ai bambini vanno date
con tempi giusti, con linguaggio
semplice e adatto all’eta.

E fondamentale il tipo di approccio
che sihaconilbambino, non sideve
ingannare o raccontargli bugie, so-
prattutto se e lui che chiede spiega-
zioni, ma fa parte del nostro lavoro
cercare di fornire a lui e ai genitori
una informazione veritiera, spiegan-
dogli cosa deve fare e come si puo
aiutare, naturamente con i tempi
giusti, e con un linguaggio a misura
di bambino.

Tecniche
non farmacologiche

E possibile ridurre lo stato di dolo-
re e di sofferenza del bambino at-
traverso specifiche tecniche non
farmacologiche che prevedono Il
rilassamento e la distrazione.
Queste tecniche possono essere
facilmente applicabili da tutti (medi-
ci, infermieri, genitori e dal bambino
stesso) in tempi rapidi, in modo da
rispettare i ritmi ospedalieri.

Sono metodi che attraverso I'uso
della sfera mentale, permettono di
raggiungere un livello di concentra-
zione psichica e uno stato dirilassa-
mento con cui il bambino riesce a
staccarsi mentalmente dagli stati di
dolore fisico, ansia e paura legati alla
malattia e/o alla procedura medica
cui & sottoposto. Con la sospen-
sione del giudizio critico, il bambino
diventa capace difocalizzare la pro-
pria attenzione su elementi immagi-
nari in modo da dissociare lo stato
mentale e riuscire a modificare le
sensazioni di dolore. Con queste
tecniche & possibile raggiungere
un alto livello di rilassamento, fino a
ottenere una vera e propria ipnoa-
nalgesia.
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Tutti gli esseri umani, tra cui i bam-
bini, hanno una naturale capacita
di entrare in uno stato di trance,
un alterato livello di coscienza in
cui l'attenzione ¢ ristretta, focaliz-
zata e assorbita. Nei bambini 'uso
dellimmaginazione & un processo
particolarmente facilitato poiché
essi possiedono piu labili confini tra
fantasia e realta e riescono ad ef-
fettuare rapidi passaggi mentali tra
il mondo reale e fantastico. Infatti,
le tecniche di ipnoterapia si usano
anche nel periodo pre-scolare, gia
a partire dai 3 anni. Sono tecniche
molto potenti che, usate in sinergia
con gli analgesici, permettono di ri-
durre il dolore acuto da procedura e
il dolore cronico.

Vediamo adesso quali sono le prin-
cipali tecniche di rilassamento psi-
co-fisico e le relative eta di applica-
zione.

Respirazione

Consiste nel favorire la respirazione
del bambino per aiutarlo ad allonta-
nare la paura e il dolore causato, per
esempio, da un prelievo. Siincorag-
gia il bambino a fare deirespirilentie
profondi e a buttare fuorila paura el
dolore con una nuvola rossa; oppu-
re si usano le bolle di sapone.

Rilassamento

Si pud consigliare al bambino di
tenere il corpo morbido e rilassato
come un “budino”, partendo dalla
muscolatura del collo fino alle brac-
cia e alle gambe.

Visualizzazione

I bambino viene prima fatto rilassa-
re, poi € guidato a immaginare una
situazione e/o unluogo preferitiin cui
vorrebbe trovarsi. Concentrandosi
sui particolari di cido che ha imma-
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ginato, il bambino distoglie 'atten-
zione dal’angoscia, dalla paura e
anche dal dolore da procedura.
Questa tecnica puo essere usata a
partire dall’eta di 4 anni, sia per il do-
lore acuto, da procedura e cronico.
Quando si applica la visualizzazione
e importante cercare di catturare
I'attenzione del bambino, stimolarlo
a usare tuttii sensi e tenere sempre
alto il suo interesse e la sua motiva-
zione. Questo perché la mente del
bambino deve essere il piu possibile
concentrata in modo che si allontani
dalla percezione del dolore.

Desensibilizzazione

Consiste nellabbassare la sensibi-
lita di una zona cutanea attraverso
la concentrazione mentale. Dai 2
ai 6 anni si pud usare la tecnica del
“guanto magico”’, molto utile per i
prelievi ematici e per l'inserimento
di agocannula nella mano, in cui si
simula di calzare un guanto invisi-
bile, massaggiando dolcemente
la mano in cui verra posizionato
'ago, in modo da desensibilizzarla
al dolore. Oppure, per il bambino
pitl grande (dai 9 anni in poi) si usa
“la tecnica dellinterruttore”. dopo
il rlassamento si invita il paziente a
visualizzare nella sua mente un in-
terruttore in grado di abbassare la
sensibilita al dolore della zona cuta-
nea dove sara fatta la procedura. Gli
si spiega che e possibile focalizza-
re l'attenzione sugli interruttori che
controllano linvio dei messaggi di
dolore e che e possibile abbassarli,
cosi che il corpo possa ricevere un
diverso messaggio e possa perce-
pire meno dolore.

Distrazione

E una tecnica molto semplice e
probabiimente molto usata da ge-
nitori e/o personale sanitario e pud
essere utilizzata a partire dai 2 anni.

Prevede I'uso di oggetti quotidiani,
adeguati alleta del bambino, che
sono in grado di catturare la sua
attenzione e possono ridurre, in
alcuni casi, la paura, 'ansia e il do-
lore. Durante la procedura doloro-
sa possono essere usati libri tridi-
mensionali, giochi (anche personali
portati da casa), video, bolle di sa-
pone ecc., cosi che il bambino sia
impegnato mentalmente in attivita
a lui gradite. Bambole, pupazzi, libri
e spade diventano degdli “ogget-
ti transizionali” con un significato
psicologico particolare e vengono
caricati dal bambino di un potere
magico e simbolico, una specie di
aiuto e sostegno durante la proce-
dura.

Coinvolgimento

Consiste nel rendere partecipe |l
paziente durante la procedura do-
lorosa o paurosa, per esempio per-
mettendo a lui o lei di rimuovere il
cerotto o farsi aiutare a passare le
provette. |l significato psicologi-
co del coinvolgimento risiede nella
possibilita di rendere attivo il bam-
bino, renderlo soggetto delle cure,
anziché solo oggetto.

Abbiamo finora parlato di tecniche
utilizzabili oltre i 2 anni di eta perché
nei primi 24 mesi lo sviluppo ancora
immaturo delle capacita psichiche e
cognitive del bambino non permet-
te l'uso di specifiche tecniche non
farmacologiche. Tuttavia, in questa
fascia di eta, & possibile dare consi-
gli ai genitori per aiutarli a sostenere
il bambino durante episodi dolorosi.
Per esempio, € molto importante il
contatto fisico con la madre o an-
che il sentirla parlare o cantare la
ninna-nanna preferita. Nei primissi-
mi mesi & consigliato 'uso del miele
rosato sul ciuccio durante le proce-
dure dolorose. Per i bambini sopra 6
mesi possono essere utili i giocattoli
preferiti che catturano la loro atten-
zione e li distraggono.



| dolore cronico

oncologico e la jfase
terminale di vita
del bambino

efinire un sintomo il dolore
conseguente la diagnosi di
tumore nel bambino, cosi
come del resto nell’adulto, € quan-
to mai restrittivo. Il dolore accompa-
gna invariabilmente tutto il decorso
della malattia tumorale ed ha tante
e tali sfaccettature che piuttosto
che un sintomo pud essere defini-
to una malattia nella malattia. Puo
essere presente sin dalla diagnosi,
puo essere la spia della ripresa della
malattia quando ancora nessun al-
tro segno o sintomo € comparso.
Riconosce numerose cause. Tra
gueste sara preso in considerazio-
ne il dolore cronico cioe quello insi-
dioso, continuo, implacabile, inso-
stenibile legato alla presenza di me-
tastasi, al coinvolgimento di organi
ed apparati, quel dolore che non e
solo fisico, ma anche conseguente
alla sofferenza, al disagio psicologi-
co della malattia cronica, alla con-
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vinzione che, nonostante tutto, non
si riesce a vincere la battaglia.

In termini medici si definisce cronico
quel dolore fisico che dura nel tem-
poO e che spesso non recede con le
comuni terapie. Un esempio classi-
co ¢ il dolore legato alla presenza di
metastasi ossee, allinteressamento
di organi di per sé “dolorosi”, quali la
vescica per esempio, oppure il fe-
gato per l'impegno della glissonia-
na o anche l'insinuarsi del cancro in
strutture nervose o il dolore neuro-
patico.

A differenza del dolore acuto, il do-
lore cronico necessita di particolare
attenzione dal punto di vista tera-
peutico perché molteplici possono
essere le cause che contempora-
neamente ne sono all’origine. Cosi
spesso accanto a farmaci per de-
finizione analgesici c’'e bisogno di
adiuvanti come antidepressivi o
ansiolitici. C’'e€ necessita di controlli
frequenti dell’efficacia delle terapie

perche il dolore si pud modificare
rapidamente. Quasi sempre € pre-
feribile una terapia infusionale con-
tinua o a boli regolari o mediante
analgesia controllata dal paziente.
Altro argomento che necessita di
particolare attenzione riguarda la
fase terminale della vita. E difficile,
e insostenibile per quanti si sono
presi cura di un bambino, di un ado-
lescente affetto da tumore e della
sua famiglia il dover comunicare
che nonostante le cure, la malattia
avanza inesorabile e che niente piu
e possibile in termini di terapie anti-
tumorali.

Si parla spesso, al giorno d’oggi, di
cure, di accanimento terapeutico,
di eutanasia e di testamento bio-
logico. Di fronte a un bambino che
muore, accanto a un adolescente
che grida, nel silenzio, la sua paura,
la sua rabbia e la sua delusione, il
medico si trova di fronte a un dolo-
re cosi travolgente e cosi immenso
che non pud avere paragoni, che
non significa sconfitta o sdegno ma
solo la consapevolezza che € giun-
to il momento in cui le cure hanno
pochi nomi, e cioé amore, tenerez-
za per chi sta per morire, affetto e
sostegno per quanti padre, madre,
fratelli rimangono.
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a semiologia del dolore
e 1 tipi del dolore
del bambino

| dolore rappresenta il piu temuto

sintomo di malattia e, pur es-

sendo l'esperienza piu trauma-
tizzante vissuta dal bambino du-
rante il ricovero ospedaliero, la sua
valutazione ed il suo trattamento
e stato a lungo ignorato ed anche
negato. Solo recentemente il trat-
tamento antalgico in pediatria e la
sua prevenzione € diventata parte
integrante della gestione standard
dell’assistenza del piccolo malato.
Basti pensare che nel 1968 Swafford
ed Allen dichiaravano che “I pazienti
pediatrici raramente hanno bisogno
di farmaci per il sollievo del dolore,
poiche essi tollerano bene le situ-
azioni di disagio. Il bambino, infatti,
e in grado di dire che non si sente
bene o che sta scomodo o che
vuole i genitori, ma non e capace
di avvertire e manifestare le espe-
rienze dolorose’. Successivamente
nel 1987 & stato dimostrato che la
densita dei recettori del dolore nei
bambini € simile a quella degli adulti.
La connessione di questi recettori
al sistema nervoso centrale € com-
pleta gia intorno alla 302 settimana
di gestazione e, lo stimolo doloroso
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puod viaggiare sia in fibre nervose
non mielinizzate che in fibre sottili
mielinizzate. | neurotrasmettitori im-
plicati nella trasmissione del dolore
sono presenti durante la vita fetale.
In conclusione le vie della trasmis-
sione del dolore sono presenti alla
nascita, ma alcune componenti di
queste vie continuano a svilupparsi
dopo la nascita. Nonostante le attu-
ali conoscenze sulla neurofisiologia
e sulle conseguenze di “un dolore”
non adeguatamente trattato, il do-
lore continua ad essere, anche nelle
istituzioni piu avanzate, una dimen-
sione cui non viene riservata ad-
eguata attenzione, nonostante sia
stato scientificamente dimostrato
quanto sia invalidante dal punto di
vista fisico, sociale ed emotivo per
'adulto ed anche nel bambino e nel
neonato.

In un ospedale pediatricoil problema
“dolore” si presenta sotto multiformi
aspetti che devono trovare una
risposta ben al di la della semplice
somministrazione, peraltro impor-
tante, di farmaci analgesici. E infatti
necessario un approccio integrato
e multidisciplinare che permetta di

capire, misurare e, quindi, adegua-
tamente trattare il fenomeno dolore
in tutte le sue forme. Spesso ac-
cade che, oltre al dolore fisico vero
e proprio, si debba trattare la paura
e I'ansia che scaturiscono nei bam-
bini dal semplice ingresso in osped-
ale.

Allinterno  del’lospedale, attual-
mente, troppo spesso il problema
del dolore ¢ lasciato alla disponibilita
e allasensibilita culturale e umanadei
singoli operatori. Accade cosi che
talvolta si hanno risposte adeguate
e tempestive, ma altre volte il prob-
lema & ignorato o non considerato
a sufficienza. Inoltre spesso manca
la fondamentale integrazione delle
competenze, necessaria per risol-
vere le problematiche complesse
del dolore pediatrico.

| pregiudizi sul dolore
del bambino

Il dolore del bambino & curabile, ma
nella maggior parte dei casi viene
fatto molto poco o quasi niente per
trattarlo. Cio e dovuto ad una men-
talita che minimizza o nega la soffer-
enza del bambino, mentalita diffusa
non solo tra operatori sanitari, ma
spesso anche negli stessi genitori
e nel comune pensiero sociale. Si
tende spesso ad avere delle errate
concezioni, una serie di pregiudizi
che portano a trascurare il dolore
del bambino (Tab. I).



Tab. 1. I pregiudizi sul dolore del bambino.

Pregiudizio
I bambini piccoli,

i neonati in particolare,
non provano dolore

1l dolore non ba effetti
di lunga durata nei
lattanti e nei bambini
piccoli ed essi non ne
banno memoria

1l dolore non puo essere
riconosciuto e valutato
nei bambini piccoli
perché non in grado di
comunicare verbalmente

Se un bambino ¢ in
grado di comunicare
bene verbalmente e dice
di non avere dolore,
bisogna credergli

I farmaci analgesici
usati per combattere

i forti stati di dolore
(per es. la morfina)
portano alla dipendenza

Dati

Per molti anni la comunita scientifica ha considerato il neonato ed il prematuro, incapace
di provare dolore.

Questa convinzione si basava sul presupposto che i neonati fossero dotati di una
soglia del dolore piu elevata e fossero incapaci sia di trasmettere sensazioni somatiche
dolorose dalla periferia al sistema nervoso centrale, sia di memorizzarle ed integrarle a
livello corticale. Negli ultimi anni numerosi studi sperimentali e clinici hanno dimostrato
l'esistenza della percezione del neonato gia dalla 26* settimana di gestazione °*°

Studi sperimentali hanno sperimentato che il dolore provoca effetti a breve e lungo
termine su neonati e lattanti dal punto di vista fisico e comportamentale

Oggi il dolore si puo riconoscere e valutare tramite molte scale comportamentali nei
bambini che non siano in grado di comunicare verbalmente la loro sofferenza (vedi in
seguito)

Se il bambino nega di sentire dolore quando & evidente un danno ai tessuti o quando il
suo comportamento alterato rivela il dolore, si devono indagare a fondo le ragioni della
contraddizione fra reperti fisici, comportamento e dichiarazioni verbali.

Alcune paure possono spingere i bambini a celare il proprio dolore.

Inoltre, bambini che stanno male da molto tempo o bambini in cui il dolore & cresciuto
gradualmente possono non rendersi conto che la sensazione che stanno provando &
dolore. T bambini possono negare liberamente ed in maniera efficace il proprio dolore
o possono mascherarlo perché sono convinti che ammettere di avere dolore possa dar
luogo a spiacevoli conseguenze

E stato dimostrato che la somministrazione di oppioidi a scopo medico in pratica non
causa mai tossicodipendenza

Imedicopediatra EE

Clinica e Ricerca



Clinica e Ricerca

Tipi di dolore

Le problematiche inerenti al dolore
in pazienti di eta pediatrica si pos-

sono schematizzare in:

— dolore acuto:. ha la funzione di

awvisare lindividuo della lesione
tissutale in corso ed & normal-
mente localizzato, dura per alcuni
giorni, tende a diminuire con la
guarigione ed & essenzialmente
rappresentato, in ospedale, dal
dolore legato allintervento chirur-
gico, ma anche dalle lesioni trau-
matiche cui spesso i bambini in-
corrono e per le quali vengono
portati in pronto soccorso;

dolore da procedura: partico-
larmente pauroso e ansiogeno
per i bambini & il dolore da pro-
cedura. Il dolore da procedura
ha una parte molto importante
nella cura di alcune malattie, per
esempio nel trattamento della
leucemia sono previste circa 20
o 30 tra punture lombari e aspi-
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rati midollari. Bambini piccoli affetti
da queste gravi patologie spesso
non hanno coscienza della gravita
della malattia e la identificano con
le procedure dolorose neces-
sarie per curarle. Gli interventi
che possono aiutare i bambini a
sopportare manovre dolorose,
o semplicemente che generano
paura, o esami diagnostici che
richiedono per la loro esecuzione
prolungati periodi di immobilita,
possono essere schematizzati
essenziamente in interventi di
tipo farmacologico e di tipo non
farmacologico.

Gli interventi di tipo farmacologico
sono indispensabili in moltissime
situazioni e necessitano di una
specifica competenza tecnica. E
infatti praticamente impossibile
far stare immobile e cooperante
un bambino finché rimane sveg-
lio; anche la sola somministra-
zione di ansiolitici non € quasi mai
sufficiente e spesso & necessario
ricorrere a tecniche combinate di
sedazione e analgesia;

— dolore cronico: & un dolore ribelle

ai comuni trattamenti. Ricorre
nellambito di una malattia cronica
pill © meno grave, molto spesso
limitativa per quanto riguarda la
vita di relazione e talvolta mortale.

In questi casi il dolore non pud
e non deve essere considerato
solo un sintomo, ma piuttosto
una malattia nella malattia dove,
oltre al dolore fisico, coesistono
molte e differenti componenti che
lo rendono spesso insostenibile.
Un dolore cronico per antonoma-
sia & quello oncologico.

Nel dolore cronico al di la della com-

ponente fisica vanno considerate

anche diverse condizioni di soffer-
enza psichica:

- a carico del bambino. ansia,
paura, disabilita in senso lato le-
gata allallontanamento dagli af-
fetti, dallambiente familiare e dal
gruppo sociale di appartenenza
e alla necessita di adattarsi ad un
ambiente che non si conosce e ad
una realta nuova e per molti versi
negativa, ecc.;

— a carico della famiglia: sconvol-
gimento delle normali abitudini di
vita, sorgere di difficolta relazionali
tra i membri della famiglia, prob-
lemi di lavoro ecc.



iscipline aeree
per la colonna vertebrale

(Un nuovo progetto e nell’aria). Progetto pilota

a scoliosi idiopatica &, con

grande probabilita, una ma-

lattia posturale , la cui evolu-
zione puo essere attribuita ai ripe-
tuti stress biomeccanici quotidiani
che agiscono, nei soggetti bipedi,
su segmenti (vertebre e dischi in-
tervertebrali) malallineati.
Secondo alcuni Autori  di
'anomalia posturale puo originare
in utero?.
Presenta una curva di circa 10°
Cobb il 20-30%° di adolescenti sot-
to i 16 anni di eta; superiore a 20° il
3-5%° e superiore a 30° I'1-3%° dei
soggetti esaminati.
La terapia conservativa della sco-
liosi idiopatica consiste nell’'utilizzo
di corsetti fissi in gesso o mobili in
materiale rigido, da indossare 16/20
ore al giorno, in associazione a cicli
di ginnastica posturale e/o corretti-
va, da praticare in media due volte
a settimana.
Ad una stima approssimativa si cal-
cola che il S.S.N. spenda circa 1.000
euro/anno a paziente per la sola
ginnastica medica; 2.550 euro per
un corsetto in gesso (compreso |l
periodo di degenza necessario),
circa 700 euro/anno per il corset-
to mobile e 150 euro/anno per tre
consulti specialistici di controllo.
Si tratta di una terapia che dura al-
cuni anni (4-6 anniin media) e incide
pesantemente sull’equilibrio psico-
logico del paziente e della sua fa-
miglia, condizionando spesso i rap-
porti sociali e limitando le attivita e
le scelte ludico-sportive, in una fase

rilievo
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di crescita molto delicata (dalla pre-
adolescenza alla fine della maturita
scheletrica).

D’altra parte invece I'unica tecnica

in grado (sia pur con qualche ri-

schio) di ridurre in modo significati-

VO una curva scoliotica severa sem-

bra essere la “trazione” (orizzontale

o verticale), come dimostrato da

Cotrel®4,

Considerando che:

— alcuni Autori confortano lipotesi
che la trazione gravitazionale as-
sociata al’accelerazione dovuta
al movimento possa essere di
beneficio nel soggetto scoliotico
(scala orizzontale, barre parallele,
Jjungle-gym?®);

- gli esercizi che allenano I'equiilibrio
e che mettono in contrazione la
muscolatura in modo da favorire il
rialineamento centrale corporeo
contrastano I'asimmetria scolioti-
ca (asse o sfere d’equiilibrio, rola-
bola, filo sospeso in aria);

- esercitarsi in attivita motorie di
destrezza, insolite, potrebbe ri-
svegdliare sensazioni propriocetti-
ve sopite di cui il nostro corpo e
la nostra mente hanno invece un

grande bisogno (giocoleria di va-
rio tipo);

- laterapia conservativa sino ad ora
proposta ai soggetti con patologia
del rachide consiste in ginnastica
riabilitativa, emotivamente poco
stimolante e nell’applicazione di
corsetti rigidi che bloccano, inve-
ce che potenziare, il trofismo mu-
scolare, e sono soggettivamente
e socialmente poco accettati.

La mia proposta & di considerare la
possibilita che “le discipline ginnico-
circensi aeree” (trapezio, cerchio,
tessuti o funi aeree, scala orizzon-
tale o verticale, anelli o parallele, jun-
gle-gym, ecc.) possano rivoluzio-
nare la terapia della/delle deformita
vertebrali o, quantomeno, rivelarsi
un’efficace prevenzione, offrendo
finalmente ai nostri bambini/ragazzi,
colpiti da tale patologia o a rischio di
svilupparla, un rimedio divertente,
durante una fase di crescita fisica
e psichica molto delicata. La “gio-
coleria” di vario tipo (palline, clave,
diablo, ecc.) e I'"equilibrismo” (mo-
nociclo, filoteso, rola-bola, sfera o
rullo d’equiilibrio) potrebbero affian-
care le discipline aeree in quanto
ritenute attivita divertenti ed insolita
ed efficace palestra propriocettiva
che favorisce il simmetrico poten-
ziamento muscolare nella ricerca,
attraverso il gioco, della centralita
corporea.
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Fondamenti teorici
del metodo

Fu il dott. Cotrel nel 1979 ° a propor-
re l'autotrazione orizzontale, su un
letto di sua invenzione, per ridurre la
deformita’ scoliotica prima dell’inter-
vento chirurgico. Alcuni fisioterapisti
polacchi, nel 1981, dimostrarono la
maggiore efficacia della trazione
gravitazionale statica, sospenden-
doi pazienti a testa in giu, con anco-
raggio pelvico alla spalliera e peso
aggiunto in regione cranio-cervica-
le. Stehbens infine, in un recente e
brilante lavoro, ha osservato I'effi-
cacia della trazione gravitazionale
dinamica in un bambino con scoliosi
giovanile evolutiva che quotidiana-
mente si allenava su una scala oriz-
zontale, sospesa a parete °.

Da tutto cio si deduce che la trazio-
ne in sospensione, specialmente se
associata all’accelerazione dovuta
al movimento, pud essere effica-
ce nel trattamento delle deformita
vertebrali, e l'idea € quella di trasfor-
marla in una divertente ed emozio-
nante attivita ricreativa, che mira alla
salute della colonna vertebrale e ha
come fondamento teorico quello di
minimizzare I''mpatto al suolo del
peso corporeo (considerato effet-
to negativo), esaltandone invece
I'effetto di trazione gravitazionale in
sospensione (considerato effetto
positivo).

Metodologia e risorse
impiegate

Léquipe di lavoro sara costituita da

medici esperti in medicina dell’'eta
evolutiva e in fisiopatologia del tes-
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suto osseo, da fisioterapisti della
colonna vertebrale, da professio-
nisti circensi e da insegnanti di ed.
motoria che collaboreranno per la
realizzazione di corsi adeguati per
fascia di eta (infanzia e adolescen-
za) e per tipologia di individui.

La diffusione e la pubblicizzazione
del metodo potra essere realizza-
ta attraverso le scuole pubbliche di
ogni ordine e grado, la sensibilizza-
zione dei pediatri di famiglia e delle
Istituzioni sanitarie e sportive dislo-
cate sul territorio.

Oggetto dello studio
pilota

Tutti i bambini e gliadolescenti, dai 5
ai 18 anni di eta, con colonna verte-
brale in asse, con scoliosi e/o cifosi
idiopatica vera o atteggiamentale.
Tutti i soggetti saranno valutati clini-
camente dall’équipe medica propo-
nente il progetto, prima dell’inseri-
mento ai corsi; verranno selezionati
poi alcuni individui da avviare ad un
monitoraggio periodico piu appro-
fondito, al fine di studiare gli effetti
sul rachide delle discipline aeree
oggetto di studio.

Conclusione

Abbiamo fatto sport prevalente-
mente sulla terra e nellacqua sino
ad oggi: € possibile che in alcune
patologie neuro-muscolari (e la sco-
liosi € tra queste) sia invece l'aria
'ambiente migliore dove esercitarsi.
Credo sia doveroso provarci!

E mi auguro che questa origina-
le ipotesi di lavoro, ormai in fase di
realizzazione a Roma, susciti sem-
pre piu interesse a livello regionale,

nazionale e quindi europeo, poiché
i risultati di un vasto studio clinico
potrebbero rivoluzionare la terapia
delle deformita vertebrali o quan-
tomeno rivelarsi una efficace pre-
venzione, offrendo finalmente ai
bambini e ai ragazzi colpiti da tale
patologia o a rischio di svilupparla
un rimedio divertente, durante una
fase di crescita fisica e psichica
molto delicata.

Mi accompagnano, in questa emo-
zionante avventura i colleghi e amici:
prof. S. Minisola (Univ. “La Sapienza”),
prof. M. Crosteli (Osp. “Bambino
Gesu”), dott. F. Bigi (Spec.inMed. Int.),
dott.ssa A. Bertolo (Fisioterapista),
prof. G. Alessio (Soc. Sportiva A.S.
Acli lll Millennio), Anna Paola Lorenzi
(Artista di Circo Contemporaneo).
Collaborano alla realizzazione del
progetto: prof. V. Costigliola (Europ.
Medic. Associat.), dott. A. Palma
(Fed. Med. Ped. Reg. Lazio).

Dedicato a tutti i bambini, sani e non
solo!
© tutti i diritti riservati
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rivacy

Gli obblighi del Pediatra di Famiglia

a normativa in materia di pri-

vacy (il Decreto Legislativo

n. 196 del 30 giugno 2003,
“Codice in materia di protezione dei
dati personali”’) prevede una serie di
regole da rispettare e di misure da
adottare per un uso corretto dei dati
personali degli assistiti all’interno del
Sistema Sanitario.
In sintesi il pediatra di famiglia deve:

1. informare i genitori sulle modalita
di trattamento dei dati;

2.raccogliere il consenso dei geni-
tori;

3.redigere il DPS.

Linformativa ha lo scopo di fornire
agli assistiti le adeguate informazi-
oni sulluso che verra fatto dei loro
dati e sui diritti loro riconosciuti dalla
legge.

Per facilitare il rispetto delle norme
sulla privacy da parte dei medici di
base il Garante ha messo a punto
un modello di informativa semplifi-
cata che valorizza il rapporto perso-
nale tra medico di base e assistititi e
riguarda anche i trattamenti correla-
ti effettuati da altre figure sanitarie,
come il sostituto del medico o del
pediatra, lo specialista, il farmacista.
Nel modello di informativa sono
indicati gli elementi essenziali che
devono essere forniti una tantum
agli assistiti. | genitori devono sa-

Valdo Flori
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pere, in particolare, che senza il loro
specifico consenso il pediatra non
puo rendere noto a familiari o cono-
scenti le loro condizioni di salute.
Nell'informativa che in Toscana ab-
biamo redatto in collaborazione con
gli esperti della Regione & stata ag-
giunto anche I'utilizzo dei dati in for-
ma anonima per scopi di ricerca.

| medici possono informare i
pazienti a voce, per iscritto o af-
figgendo il testo dellinformativa,
facimente visibile, nella sala d’attesa
del’ambulatorio.

Nella pagina seguente e pubblicato
il testo dellinformativa semplificata
fornita da Garante.

I Consenso dei genitori va raccolto
dopo aver illustrato modalita e scopi
del trattamento dei dati. Una copia
va data al paziente ed una va con-
servata dal medico. Vi sono vari
modelli per raccogliere il consenso,
nelle pagine seguenti sono riportati
due modelli (di cui uno per il pedia-
tra inserito in una forma associativa)
che sono stati elaborati e forniti da-
gli esperti in materia di Privacy della
Regione Toscana.

In mancanza del consenso il med-
ico e tenuto a conservare i dati del
paziente eventualmente in suo pos-
Sesso.

Il consenso dell’assistito & presup-
posto indispensabile per il rapporto
professionale continuativo medico/
paziente.

I DPS (documento programmatico
di sicurezza), rappresenta un docu-
mento dove vengono descritte le
modalita di tenuta dei dati, i rischi
relativi alla diffusione o alla perdita
dei dati e le misure di sicurezza in
tal senso attuate. Va aggiornato an-
nualmente, ma & consigliabile farlo
ogni qual volta viene approntata
qualsiasi modifica alle modalita di
trattamento dei dati.

Da non dimenticare di conferire
incarico per il trattamento dei dati
alla segretaria o allinfermiera e di
nominare quale responsabile il tito-
lare dello Studio Commercialista per
il trattamento dei dati personali rela-
tivi ai pazienti e ad eventuale per-
sonale dipendente, per le fatture,
buste paga e denuncia dei redditi.

I DPS va esibito in caso di specifica
richiesta del Garante.

Sono previste pesanti sanzioni,
come llleciti civili per 'assenza di in-
formativa e per omissione di fornire
informazioni o esibire documenti
richiesti dal Garante, come illeciti
penali per 'omessa adozione di mi-
sure necessarie alla sicurezza dei
dati, in questo caso la normativa
prevede anche la possibilita dii risar-
cimento del danno.
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INFORMATIVA SEMPLIFICATA

PROVVEDIMENTO del Garante del 19 luglio 2006
Informativa semplificata per medici di base e pediatri. (GU n. 183 del 8-8-2006)
ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI
DA PARTE DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA

Gentili signori,

desidero informarvi che i vostri dati sono utilizzati solo per svolgere
attivita necessarie per prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione o per
altre prestazioni da voi richieste, farmaceutiche e specialistiche.

Si tratta dei dati forniti da voi stessi o che sono acquisiti altrove, ma con il
vostro consenso, ad esempio in caso di ricovero o di risultati di esami
clinici.

Anche in caso di uso di computer, adotto misure di protezione per
garantire la conservazione e l'uso corretto dei dati anche da parte dei miei
collaboratori, nel rispetto del segreto professionale.

Sono tenuti a queste cautele anche i professionisti (il sostituto, il
farmacista, lo specialista) e le strutture che possono conoscerli.

| dati non sono comunicati a terzi, tranne quando sia necessario o
previsto dalla legge.

Si possono fornire informazioni sullo stato di salute a familiari e
conoscenti solo su vostra indicazione.

In qualunque momento potrete conoscere i dati che vi riguardano, sapere
come sono stati acquisiti, verificare se sono esatti, completi, aggiornati e
ben custoditi, e far valere i vostri diritti al riguardo.

Per attivita piu delicate da svolgere nel vostro interesse, sara mia cura
informarvi in modo piu preciso.
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Professione

Consenso all’'uso dei dati del minore da parte del
Pediatra di Famiglia

lo sottoscritto/a signor/a

........................................................................... SNALO/A @, i
ETESIABNTE ... e ee e NVIAIP.ZZA. e
genitoreftutore di.........ooooiiiiiii codice fISCale.....ccovvvviiiiiiiiiie e
assistitodal Dott.............cooie che opera in qualita di pediatra di famiglia presso lo studio
Medico SO N ..o e da questi informato/a sull'uso dei dati personali del minore

a)  presto il consenso affinché il pediatra utilizzi i dati (personali, sensibili e di salute) del minore per:
- prendersi cura della sua salute in via direfta o attraverso la prescrizione di accertamenti indagini e consulti
presso altri specialisti o luoghi di ricovero;
- prescrivere farmaci,
- svolgere tutte le attivita amministrative connesse al rapporto assistito-pediatra di libera scelta e alla
gestione dello studio pediatrico.

asi ono

b)  presto il consenso affinché il pediatra utilizzi i dati del minore a fini di ricerca:
0si ono
c)  presto il consenso affinché il pediatra possa acquisire informazioni relative allo stato di salute del minore
comunicando direttamente con 'Azienda Sanitaria che ha erogato prestazioni dietro sua prescrizione:

[1si no

Firma
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Consenso all’'uso dei dati del minore
da parte dei Pediatri in associazione

lo sottoscritto/a signor/a

.............................................................................. CNALO/A 8.
EIESIAENIE ..o JNVIalP.zza. . ..o
genitore/tutore di.......occoovviiiiiiiii codice fISCale .......oevvviciiiiiiicc
assistito dal Dott..........ccoovviivii che opera in qualita di pediatra di famiglia presso lo studio
MEdiCO SO IN ..ovvvieiiei e, e da questi informato/a sull'uso dei dati personali del minore

a) presto il consenso affinché il pediatra di mio figlio e gli altri pediatri che fanno parte dellassociazione di
riferimento utilizzino i dati (personali, sensibili e di salute) del minore per:
- prendersi cura della sua salute in via diretta o attraverso la prescrizione di accertamenti, indagini e
consulti presso altri specialisti o luoghi di ricovero;
- prescrivere farmaci;
- svolgere tutte le attivita amministrative connesse al rapporto assistito-medico di famiglia ed alla gestione
dello studio medico associato.

0sl ano
b)  presto il consenso affinché il pediatra di mio figlio e gli altri pediatri che fanno parte dellassociazione di
riferimento utilizzino i dati del minore a fini ricerca:

si 0ono

c) presto il consenso affinché il pediatra di mio figlio e gli altri pediatri che fanno parte dellassociazione di
riferimento possano acquisire informazioni relative allo stato di salute del minore comunicando direttamente
con I'Azienda Sanitaria che ha erogato prestazioni dietro loro prescrizione:

si [Jno

Firma
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mmissione 11 commercio e

prescrizione del metilfenidato
AIFA - 08/03/2007

Agenzia ltaliana del Farma-

co, al termine di un lungo

percorso di valutazione e
approfondimento durato oltre un
anno e condotto in collaborazione
con llstituto Superiore di Sanita e
con un Comitato scientifico, ap-
positamente costituito, formato da
maggiori esperti a livello nazionale,
ha approvato I'immissione in com-
mercio del metilfenidato,
osciuto dalla Comunita scientifica
quale farmaco di elezione per la
cura della Sindrome da deficit
di attenzione e iperattivita
(ADHD) in integrazione con terapia
psico-comportamentali.

ricon-

Al fine di garantire un uso sicuro e
appropriato del farmaco e a limi-
tarne l'impiego in casi selezionati
e non rispondenti alle sole terapie
psico-comportamentali il  prov-
vedimento assunto oggi dal Con-
siglio di Amministrazione del’AIFA
vincola la prescrizione del farmaco
allosservazione di un rigidissi-
mo protocollo che prevede
I’esecuzione di una diagnosi

differenziale e la definizione
di un Piano terapeutico da
parte di Centri di neuropsich-
iatria infantile individuati dalle
Regioni ° e listituzione di un
apposito Registro nazionale
presso llstituto Superiore di
Sanita.

La terapia con il metilfenidato dovra
essere iniziata dal neuropsichiatra
infantile del Centro di riferimento
regionale e dovranno essere effet-
tuati controlli dopo una e quattro
settimane di cura per la valutazione
dell’efficacia e della tollerabilita e, in
caso di conferma della terapia, an-
che dopo cinque mesi. | successivi
controlli dovranno essere poi es-
eguiti con periodicita semestrale.
La valutazione dei periodi intermedi
sara effettuata dal neuropsichiatra
infantile delle strutture territoriali
in collaborazione con il pediatra di
famiglia.

Almeno una volta allanno il tratta-
mento farmacologico dovra essere
interrotto per verificare la possibilita
di continuare la cura dell ADHD con
la sola terapia psico-comportamen-
tale.

Per struttura e modalita operative
il Registro, banca dati rigorosa-
mente anonima, rappresenta uno
strumento unico a livello internazio-
nale in grado di garantire la presa in
carico complessiva dei bambini e
degli adolescenti affetti da ADHD,
assicurare omogeneita alla gestio-
ne terapeutica e alla diagnosi della
malattia, consentire il monitoraggio
dell’efficacia e della sicurezza della
terapia e impedire che si verifichi un
uso inappropriato del metilfenidato.

Imedicopediatra



segni nell’abuso
sessuale sui minori.

Fantasia o realta

Convegno internazionale

8 e 9 giugno 2007

Presso lo IULM (Istituto
Universitario di Lingue
Moderne), Via Carlo Bo,
Milano

Organizzatore e provider
ECM: Inform-Azione Donna
Bambini Ancora ONLUS
(Via Procaccini 34, 20154
Milano, Italy)

In concomitanza si terra un:
European Specialist Group on
physical signs in Child Sexual
Abuse

(Il giorno 9 presso la medesima
sede, il 10 giugno a Como, Villa
Gallia, ad inviti)

Corso ECM (a posti limitati) per pe-
diatri. Fino ad esaurimento dei posti
€ prevista la presenza al Convegno
anche senza partecipazione al cor-
so ECM.

I Convegno si svolge col Patronato
della Presidenza della Regione Lom-
bardia e col patrocinio di: Provincia di
Milano, Provincia di Como, Comune
di Milano, Consiglio di Zona 6 di Mila-
no, Movimento per I'Infanzia, Ordine
dei Medici di Milano, Associazione
Donne Medico di Milano.

Imedicopediatra

Quote di iscrizione:
Convegno: €50 al giorno; Corso ECM: €250

PROGRAMMA DEL CONVEGNO E DEL CORSO ECM

(Nella giornata dell’8 giugno e prevista la traduzione simultanea italiano/inglese)

Venerdi, 8 giugno

8.30

9.30

10.00

15.15

12.00

12.45-13.30

13.30-14.30

Registrazione e pre- test per Corso (attivita a piccolo gruppo)

Apertura (Maria Benigno), interventi delle Autorita, presenta-
zione del Convegno e del Corso

Incontro a grande gruppo, Presiede: Maurizio Bruni
| segni psicologici nel’ Abuso sessuale sui minori
(Maria Rita Parsi, Roma; Maria Beatrice Toro)

Prevalenza dell’abuso sessuale sui minori in Italia
(Alberto Pellai, Milano)

Prevalenza dell’abuso sessuale sui minori e di violenza e tra-
scuratezza in UK

(Chris Hobbs, Leeds)

Malattie sessualmente trasmesse nell’abuso sessuale sui mi-
Nori

(Amanda Thomas/Chris Hobbs, Leeds)

Discussione in piccolo gruppo (Enrico Solito, Prato)

Lunch in corso di piccolo gruppo (14.00-14.30)



14.30 (Presiede: Chris Hobbs) (attivita a piccolo gruppo)
I segni fisici nell’abuso sui minori: lesioni genitali acute e croniche
(Jan Price, England: Lesioni vulvari acute da abuso sessuale in fase prepuberale — Patrizia Sampao-
lo e Mariangela Cisternino, Pavia: Lesioni vulvari acute e croniche in fase circa- e post-puberale: la
visita del pediatra al’apparato genitale delle bambine)

16.00 (Presiede: Maurizio Bruni ) (attivita a piccolo gruppo)
I segni fisici nell'abuso sessuale sui minori: lesioni anali acute e remote
(Chris Hobbs, Leeds; Maurizio Bruni, Milano; Attilio Mazzei, Napoli )
(continua attivita a piccolo gruppo)
Sabato, 9 giugno
8.30 Benvenuto del Presidente di “Bambini Ancora” Sig.ra Maria Benigno
9.00-14.00  (Presiede: Maurizio Bruni) (attivita a grande gruppo)
| diritti dei bambini: un debito verso la storia

(Andrea Coffari, Firenze)

Le necessita della Giustizia: relazioni e consulenza tecnica - Le indagini nell’abuso sessuale sui minori
(Pietro Forno, Torino)

Obblighi medico-legali dei sanitari nel dubbio di abuso sessuale su minori
(Cristina Cattaneo, Milano)

Modalita di esecuzione dell’accertamento medicolegale nei casi di sospetto abuso sessuale sui mi-
nori: il consenso italiano

(Maria Rosa Giolito, Torino)

Lintervista al minore in sede di audizione per sospetto abuso sessuale
(Daniela D’Ottavio-Del Priore, Lugano-Massagno/Svizzera)

Abuso rituale satanico
(Giorgio Gagliardi, Como)

(Lunch in sede di gruppo - attivita a piccolo gruppo)

14.00-17.00 Discussioni — compilazione del questionario finale — correzione — Conclusioni finali (a piccolo gruppo)
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