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LA GESTIONE DEL DOLORE
Dott.ssa L. Breda, Prof. F. Chiarelli

Clinica Pediatrica - Servizio di Reumatologia -




Il dolore

<< un’esperienza
sensoriale ed
emozionale
spiacevole associale
a danno tissulale, in
atto o potenziale o

desctritta in termini a@.

danno >>

International Association for t
Study of Pain 1986




Le implicazioni del dolore

» Ripercussioni negative sullo sviluppo
psichico ed emotivo del bambino

 Ripercussioni sulla malattia in atto

Mc Grath and Unruh, 1987
Liebeskind, 1991
Anand and Hickey, 1992
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Fisiologia del dolore AFFERENTE
Corteccia < A o _
notoria e ~ Neurotrasmettitori afferenti:
yresilviana [aass sostanza P, L-Glutammato, GABA,

= ’ VIP, CCK-8, somatostatina

Talamo Nervo sensitivo afferente
ventrale ’
l TRAUMA

Rilascio di:

sostanza P,
F i istamina,

a_scm i serotonina,

splnotalamfo bradichinine

prostaglandine



VIA

Fisiologia del dolore EFFERENTE

Corteccia < R
motoria e ( Neurotrasmettitori inibitori
resilviana  [aass efferenti: norepinefrina,

- ’ serotonina, B-endorfina,

el encefaline
Talamo
ventrale
l TRAUMA

Sistema
limbico

Rilascio di
norepinefrina

Riflessi
segmentali

iiiiii

Nervo motorio efferente



Le barriere della terapia del dolore

1. Il mito che i bambini non provino dolore

2. La mancanza di attenzione al dolore

3. La credenza che la valutazione del dolore
necessiti di troppo tempo

4. Difficolta nel concettualizzare e
quantificare un’esperienza soggettiva

5. La scarsa conoscenza della terapia del dolore

6. La paura degli effetti collaterali dei b %.

farmaci analgesici &

>

American Academy of Pediatrics, American Pain Society. Pediatrics 2001; 108: 793



Le barriere della terapia del dolore

1. Il mito che i bambini non provino dolore
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American Academy of Pediatrics, American Pain Society. Pediatrics 2001; 108: 793
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Pain and its effects in the human neonate and fetus
EJ Anand, and FR Hickey

1, Harvard Medical School, Boston.

“Le basi anatomiche e fisiologiche per la percezione del dolore sono
presenti a partire dalla ventiquattresima settimana di eta gestazionale ”’



Le barriere della terapia del dolore

1.
2. La mancanza di attenzione al dolore
3.
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American Academy of Pediatrics, American Pain Society. Pediatrics 2001; 108: 793



La mancanza di attenzione al dolore
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Le barriere della terapia del dolore

3. La credenza che la valutazione del dolore
necessiti di troppo tempo

4. Difficolta nel concettualizzare e quantificare
un’esperienza soggettiva

American Academy of Pediatrics, American Pain Society. Pediatrics 2001; 108: 793



La valutazione del dolore (0-3 anni)

OSSERVAZIONE DEL COMPORTAMENTO ‘

SCALE DI
VALUTAZIONE

» CRIES
» FLACC
» CHEOPS

» PIPP

BROWS. FOREHEAD
lowered, drawn together Aws bulge between brows
AT vertical furrows

EYES
tightly closed

NOSE —N
broadened, bulging =

MOUTH

open, squarish

AAD DadAdiatvire 2NDNAR:- 119 9921



Scale di valutazione 0-3 anni

CRIES Pain Scale (0-6 mesi)

Crying 0 No 1 Consolable

Requires O, 0 No 1<30%

(for Sat O, >95%)

Increased vital signs 0 BP, HR normal 1 BP, HR <20%

Expression 0 No grimace 1 Grimace alone

Sleeplessness 0 Continous asleep 1 Frequent awekened
FLACC Pain Scale (2 mesi -7 anni)

Face 0 Normal 1 Occasional grimace

Legs 0 Normal 1 Restless, tense

Activity 0 Quiet, normal 1 Squirming, tense

Cry 0 No cry 1 Rare complaint

Consolability 0 Relaxed 1 Distractible

2 Unconsolable

2>30%

2 BP, HR >20%
2 Grimace/grunt

2 Costant awake

2 Quivering chin
2 Kicking

2 Arched, rigid

2 Crying steadily

2 No consolability

Pediatr Anaesth 2008 18- 462



Scale di valutazione >3 anni

T 6 S 4 3

I | I
Color Analog Scale

Y (e (o \{ @ \ [ e @&
N/ o —— —_— — =0
o 2 4 6 8 10

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even more Whole Lot Worst

Wong-Baker Faces Pain Intensity Scale

0 1 2 3 4 5 6 7 B 0 10
MNessun Il dolore pin forte
dolore

immaginabile

Numerical Pain Intensity Scale

Nessuno
Molto lieve
Lieve

Moderato

Forte
Molto forte

Verbal Rating Scale

Nessun Massimo
dolore dolore
possibile

Visual Analog Scale

Wong DL, 2001
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Le cause del dolore in eta pediatrica

POST- TRAUMI SINDROMI DA
OPERATORIO  USTIONI NEOPLASIE AMPLIFICAZIONE

1 l DEL DOLORE

/

DOLORE DOLORE
ACUTO CRONICO
PROCEDURE CEFALEE
MALATTIA MALATTIE
DIAGNOSTICHE E REUMATOLOGICHE

TERAPEUTICHE ACUTA
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Le barriere della terapia del dolore

5. La scarsa conoscenza della terapia del dolore
N

6. La paura degli effetti collaterali dei . ng'

farmaci analgesici p

American Academy of Pediatrics, American Pain Society. Pediatrics 2001; 108: 793



La terapia del dolore nel bambino

COMPORTAMENTALE PSICOLOGICA

TERAPIA
FARMACOLOGICA

FISICA DI SUPPORTO

AAP Pediatrics 2001; 108: 79.



Il dolore da procedura

TRAUMA MINORE

» Cura di ferite e lacerazioni

* Incisioni e drenaggi

* Riduzione - fratture
- distorsioni
- ernie

- parafimosi

INDAGINI STRUMENTALI

DIAGNOSTICA PER
IMMAGINI

 Ultrasonografia
* Neuroimaging (MRI, TC, PET)

* Mielografia

* Pielografia ascendente

* Rachicentesi
 Cistouretrografia

* Reperimento accessi venosi
* Indagini gastroenterologiche
* Procedure cardiotoraciche

* Interventi ortodontici

- EMG

» Aspirato midollare-biopsia

* Artrocentesi

* Impianto di catetere

* Rimozione di corpo estraneo

'V R B W DY . Y Y Y . V-V -V - VY.L 2w F_




SEDATIVI-IPNOTICI NEL DOLORE DA PROCEDURA

FARMACO DOSE INIZIO  DURATA
(min) (min)

Cloralio idrato  Orale: 25-100 mg/kg. Dose max 100 mg/kg 15-30 60-120

Diazepam EV: 0.05-0.1 mg/kg. Dose max 0.25 mg/kg 4-5 60-120

Vliidazolam EV: (0.5-5 aa) 0.05-0.1 mg/kg. Dose max: 0.6 mg/kg 2-3 45-60
EV: (6-12 aa) 0.025-0.05 mg/kg. Dose max: 0.4
mg/kg 10-20 60-120
IM: 0.1-0.15 mg/kg. 15-30 60-90
Orale: 0.5-0.75 mg/kg 10-30 60-90
Rettale: 0.25-0.5 mg/kg

Pentobarbitale EV: 1-6 mg/kg 3-5 15-45
IM 2-6 mg/kg. Dose max: 100 mg 10-15 60-120
Orale/rettale (<4 aa): 3-6 mg/kg, max: 100 mg 15-60 60-240
Orale/rettale (>4 aa): 1.5-3 mg/kg, max: 100 mg 15-60 60-240

ropofol EV: 2.0-2.5 mg/kg <1 5-15

[iopentale Rettale: 25 mg/kg 10-15 60-120

1 . - . - - - - B _
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SEDATIVI ED ANALGESICI NEL DOLORE DA PROCEDURA

FARMACI DOSE INIZIO (min) DURATA AZIONE (min)
ANALGESICI
Fentanyl EV: 1.0 ug/kg 3.5 30-60
Morfina EV: 0.05-0.15 mg/kg 5-10 120-180
INALATORI
Ossido nitrico Miscela con 30% O2
maschera nasale <5 <5 dopo sospensione
DISSOCIATIVI
Ketamina EV: 1-1.5 mg/kg 1 60
IM: 4-5 mg/kg 3-5 90-150
ANTAGONISTI DOSE INIZIO (min) DURATA AZIONE (min)
Naloxone EV, IM: 0.1 mg/kg/dose 2 EV: 20-40
(max 2 mg) IM: 60-90
Flumazenil EV: 0.02 mg/kg/dose 1-2 30-60

Krauss and Mc Green. Lancet 2006: 367: 766



Il dolore da procedura

Cloralio idrato (OS)

Diagnostica Fenobarbital (OS, R, IM, EV)
Non dolorosa — per S—
Midazolam (OS, R, EV)

immagini
Propofol (EV)

Trauma minore

Ossido nitrico

TIPO DI Poco dolorosa Interventi Anestetici topici/locali

PROCEDURA : :
2iCELL Accessi venosi Midazolam (OS, R, EV)
periferici
Trauma minore Ketamina (IM, EV)
Interventi Fentanyl+Midazolam (EV)

Dolorosa _
. . An. loco-regionale
Accessi venosi

centrali Ossido nitrico

Krauss and Mc Green, Lancet 2006; 367: 766



Il dolore acuto

VALUTAZIONE DEL DOLORE

Anamnesi + Esame clinico

DOLORE LIEVE (1-3)
PARACETAMOLO

Carico: 20 mg/kg, ogni 4/6 ore DICLOFENAC

Proseguimento: 15 mg/kg
IBUPROFENE
OS: 10 mg/kg ogni 6/8 ore

DOLORE MODERATO (4-6)

Come il dolore lieve +

(orale o rettale) 1 mg/kg, ogni 8 ore
elo
CODEINA 0OS: 1 mg/kg ogni 4/6 ore

DOLORE GRAVE (7-10)

0OS: 0.15-0.3 mg/kg ogni 4/6 ore

MORFINA

EV: 0.1-0.2 mg/kg

British Association for Emeraencv Medicine. 20(



FANS APPROVATI DALLA USA-FDA PER USO

PEDIATRICO
FARMACO DOSE GIORNALIERA PEDIATRICA MASSIMA DOSE
GIORNALIERA (mg)
Aspirina 80-100 mg/kg in 3 somm/die 4.000
Ibuprofene 30-40 mg/kg in 3 somml/die 2.400
Naprossene 15-20 mg/kg in 2 somm/die 1.100
Oxaprozin 10-20 mg/kg 1 somm/die 1.200
Etodolac 20-30 mg/kg 1 somm/die 1.200
Meloxicam 0.125-0.25 mg/kg 1 somm/die 15
Indometacina 2-4 mg/kg in 3 somm/die 200
Celecoxib 50 mg 2 somm (10-25 kg) 400

100 mg 2 somm (>25 kg)

Kimura and Walco, Nat Clin Pract Rheumatol 2007: 3: 210



Gli oppoidi

*ARMACO Uso

DOSE DURATA

,ODEINA DOLORE
LIEVE-MODERATO

Viscerale, Trauma
cranico, Oncologico,
Dentale

Orale: 0.5-1 mg/kg dose ogni 4-6 ore; max 6 mg/kg/die | 4-6 ore
Rettale: <1 anno: 0.5 mg/kg ogni 6-8 h

> 1 anno: 0.5-1 mg/kg ogni 4-6 h

> 1 anno: 0.5-1 mg/kg/dose ogni 4-6 h
SC/IM: 1 mg/kg/dose ogni 4-6 h

IORFINA | DOLORE
MODERATO-
SEVERO

Postoperatorio,
Trauma, Ustione,
Oncologico,
Ortopedico

Orale/Rettale: (> 12 mesi) 200-400 mcg/kg/dose ogni 8h | 4 ore
EV Bolo (Singola Dose): Max: 10 mg dose
1-12 mesi: 80 mcg/kg/dose
> 12 mesi: 100-200 mcg/kg fino a 6/die
EV Infusione: 0-6 mesi: 5 mcg/kg/h
6-12 mesi: 10 mcg/kg/h
> 12 mesi: 10-50 mcg/kg/h

EFFETTI COLLATERALI

DEPRESSIONE RESPIRATORIA, MIOSI, NAUSEA, VOMITO,
PRURITO, INSUFFICIENZA CARDIACA

Paediatr Anaesth 2007; 17 (8): 75¢



Il dolore oncologico

World Health Organization guidelines for cancer pain: a reappraisa
Ann Oncol.2005:16 (4): 13



Il dolore infiammatorio

¢ FANS

¢ PARACETAMOLO

¢ INFILTRAZIONI
ARTICOLARI

¢ FISIOTERAPIA

Nat Clin Pract Rheumatol 2007: 3: 21



Le tecniche non farmacologiche

RESPIRAZIONE E
RILASSAMENTO (>4 anni)

Si incoraggia il bambino a
buttare fuori paura e dolore con
una “nuvola rossa”

Riduce la tensione muscolare,
rilassa il diaframma e aumenta
I’ossigenazione

Utile nel dolore da procedura e
nel dolore cronico.

Astuto M, et al. Min Anest 2002; 68: 698



Le tecniche non farmacologiche

VISUALIZZAZIONE (>5-6 anni)

Si chiede al bambino di concentrarsi
su una immagine mentale di una
esperienza piacevole

BOLLE DI SAPONE (>3 anni)

L’espirazione usata per soffiarle
produce rilassamento

DISTRAZIONE

Catturare I’attenzione del bambino
con l'uso di oggetti quotidiani

DESENSIBILIZZAZIONE
(6-10 anni)

Tecnica del “guanto magico”:
si simula di calzare un guanto
invisibile attraverso il quale si
massaggia la zona in modo da
desensibilizzarla

Tecnica dell’ “interruttore”:

si chiede al bambino di
immaginare un interruttore che
controlla la zona del corpo di cui
vogliamo abbassare la
sensibilita

Astuto M, et al. Min Anest 2002; 68: 698



Terapie complementari

LA RISATA

I’ansia dei bambini diminuisce
significativamente in presenza
di clown.

Vagnoli et al. Pediatrics 2005

LA MUSICA

ascoltare musica riduce i livelli di
dolore ed il fabbisogno di farmaci
analgesici

I’entita di questi effetti tuttavia
sembra essere minima

Cepeda et al. Cochrane Database Syst Rev 2008
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DOLORE NOCICETTIVO: periferico, evidente rapporto causa effetto

® somatico superficiale: interessa cute e mucose; ben localizzato,
pungente (acuto) o urente (persistente)

® somatico profondo: interessa fasce, muscoli, legamenti, periostio
e articolazioni; poco localizzato

® viscerale: interessa gli organi interni; vago, sordo e riferito ad aree
somatiche

DOLORE NEUROPATICO: da disfunzione organica del sistema
nervoso; urente o trafittivo

DOLORE FUNZIONALE: non associato a patologie
organiche; vago e mal localizzato

Fotdyce WE, et al. Pain; 1987 (5): 293




