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DEFINIZIONE DEL DOLORE (IASP- 1986)

“ ESPERIENZA ASSOLUTAMENTE SOGGETTIVA
OI TIPO EMOTIVO E SENSORIALE SPIACEVOLE

ASSOCIATA AD UN DANNO TISSUTALE

IN ATTO O POTENZIALE “

IASP (International Association for the Study of the Pain)
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DEFINIZIONE DEL DOLORE POST-OPERATORIO
E IL DOLORE ACUTO PER ECCELLENZA

DI INTENSITA VARIABILE CON L'ENTITA DEL DANNO
TISSUTALE

DURATA LIMITATA

SPESSO ASSOCTIATO A RISPOSTE NEUROVEGETATIVE
E A NOTEVOLE REAZIONE DI STRESS

COMPORTA ESPERIENZE SGRADEVOLI SENSORIALLI,

MENTALI ED EMOZIONALIL

‘x‘%

RISCHI CORRELATI AL DPO

- SOFFERENZA FISICA E PSICOLOGICA

- RECOVERI E RECUPERI PROLUNGATIL

- AUMENTO DEL RISCHIO DI COMPLICANZE (INFEZIONTI)
- RE-OSPEDALIZZAZIONE

- DOLORE CRONICO POST OPERATORIO (CPSP)

- MANCANZA DI SENSO ETICO E VIOLAZIONE
DELLA LEGGE DEL 15 MARZO 2010 N. 38

- MANCATO RAGGIUNGIMENTO AZIENDALE DELLO
OBIETTIVO "OSPEDALE SENZA DOLORE"

- AUMENTO DEI COSTI
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DOLORE POST-OPERATORIO

@ IL PERSISTERE DEL DOLORE POST-OPERATORIO:
- RITARDA LA CICATRIZZAZIONE
- ALLUNGA IL TEMPO DI GUARIGIONE
- AUMENTA LA MORTALITA NEI SOGGETTI PIU
COMPROMESSI (SOPRATTUTTO IN NEONATI E
PREMATURT: PER UN AUMENTO DELLE LESIONI
IPOSSICO-ISCHEMICO-EMORRAGICHE CEREBRALI)

® SE NON TRATTATO PUO ASSUMERE LE CARATTERISTICHE
DEL DOLORE CRONICO

DOLORE CRONICO POST-OPERATORIO

@ SI SVILUPPA DOPO UNA PROCEDURA CHIRURGICA
4 DEVE DURARE ALMENO DUE MESI
@ DEVONO ESSERE ESCLUSE ALTRE CAUSE:

- Continuazione

- Infezione cronica

- Problema pre-esistente
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DOLORE CRONICO POST-OPERATORIO NEI BAMBINI
@ INCIDENZA: 13%
# 85% INIZIATO DOPO LA CHIRURGIA
@ DURATA CIRCA 4 MEST (1-9)

& INTENSITA E STATADI4 + 15

MICHELLE FORTIER

CONSIDERATO UNA VERA E PROPRIA

COMPLE LL
DELL’ INTERVENTO CHIRURGICO
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piccoli non sentono dolore

Il sistema nervoso centrale dopo 23 setftimane di vita del feto
possiede |e capacifa anatomiche e neurochimiche di esperire

dolore.

i bambini non sono in grado di spiegare dove
sentono male.

T bambini possono non essere in grado di esprimere il dolore nella
nella stessa maniera degli adulti. Comunque con l'utilizzo di scale
di assesment, i bambini sono in grado di esprimere ed

identificare il dolore
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i bambini sono in grado di tollerare meglio il
dolore rispetto agli adulti.

T bambini piti piccoli esperiscono maggiori livelli di dolore rispetto
a bambini piti grandi. La folleranza al dolore aumenta con l'eta e

Con lo sviluppo delle vie inibitorie discendenti

i bambini si abituano al dolore e alle procedure
dolorose

T bambini esposti a ripetute procedure dolorose spesso

manifestano un aumento dell'ansia e della percezione di dolore.
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i bambini non ricordano il dolore

T bambini sottoposti a ricorrenti stimoli dolorosi possono

sviluppare instab Ilc‘x emotiva, difficolta nello T ilire rapporti

interpersonali, incapacita a tollerare dolore an di minima

intensita.

La trasmissione dell'impulso nervoso
Trasduzione e Trasmissione

Midollo

periferia spinale
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Lesione tissutale

Attiva_zione (_jei Se viene limitata
nocicettori ed inibita la

, Si
riduce il dolore
percepito:

Rilascio mediatori
dell'inflammazione
neuroattivi

Riduzione della soglia
dei nocicettori

Trasduzione

Sensibilizzazione

periferica PG, istamina, bradichinina,

sostanza P, potassio
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Nocicettori

Fibre Ab e C
Neuroni di 1° ordine
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La trasmissione dell'impulso nervoso
(neurone di 2° ordine)

Fascio spino-reticolo
-talamico

Fascio spino-
corticale

Midollo spinale Corteccia cerebrale

Nei nuclei del talamo, nella sostanza reticolare e nella corteccia lo
stimolo doloroso viene percepito e messo in relazione a cié che lo ha
causato strutturandone un ricordo che influira sull'affettivita
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La trasmissione dell'impulso nervoso

Fascio corticospinale
Fascio reticolo spinale Midollo spinale }
Tratto del rafe spinale

DAL MIDOLLO SPINALE IL SEGNALE ARRIVA ALLA CORTECCIA E RITORNA ED
E SOGGETTO AD ELABORAZIONE E MODULAZIONE SIA IN SENSO NEGATIVO
CHE POSITIVO:

‘K‘%
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ceveereennn e ANCORA

PREEMPTIVE ANALGESIA

¢ RIDUCE L'INTENSITA DEGLI STIMOLI CHE
ARRIVANO DALLA PERIFERIA

4 IMPEDISCE CHE QUESTI POSSANO INNESCARE IL
FENOMENO DI AMPLIFICAZIONE DOVUTI ALLA
SENSIBILIZZAZIONE SIA PERIFERICA CHE
CENTRALE.

IN CASO CONTRARIO SI IL DOLORE
CHE SARA DI PIU DIFFICILE TRATTAMENTO

y*

QUADESE
LEUSNOSTROICOMELY O,
RENDERE QOGGETTIVO

UN FENOMENO
ESSENZIALMENTE SOGGETTIVO

10
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MEDICI ED INFERMIERI DEL SERVIZIO DI
CHIRURGIA PEDIATRICA DEVONO STILARE UN
PROGRAMMA DI PREVENZIONE E TRATTAMENTO
DEL DOLORE POST-OPERATORIO

I ACEIPROGRAMMASSTIDE

SST10)

ALCCESDIMISSIONISDED

OPERATORIA 'ARTO O UTIL
ANESTESIA GENERALE CON PROTOCOLLI

GENITORI E I BAMBINI | 5oprorpr o
SULLA TERAPIA DEL FLOW-CHART
DOLORE -ANEST. LOCOREGIONALE
PERIOPERATORIA (preemptive o post intervento)

-INFILTRAZIONE LOCALE
INFORMAZIONE DELLA FERITA CHIRURGICA
CHIARA (preemptive o post intervento)

(non tralasciando la
terapia domiciliare)
-TERAPIA FARMACOLOGICA

(preemptive o post intervento)

BUONA PREANASTESIA

11
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SCALE ALGOMETRICHE PER IL MONITORAGGIO DEL DOLORE
PROGRAMMA DI PREVENZIONE
TRATTAMENTO

EJDEVONOIESSEREIDIEEEREN L LELIN IBASEA
ETA’
INTERVENTO (CHIRURGIA MINORE, MEDIA E MAGGIORE)

sc""~~

LE SCALE
ALGOMETRICHE
UTILIZZATE
DEVONO ESSERE

12
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DIVIDONO IN
v FISIOLOGICHE (OSSERVAZIONALTI)
v COMPORTAMENTALI (OSSERVAZIONALTI)

v AUTOVALUTAZIONE

SI BASANO SULLA DESCRIZIONE VERBALE O ANALOGICA CHE
IL PAZIENTE RIESCE A FARE DEL PROPRIO DOLORE:

- SCALA DELLE CINQUE FACCINE (O SCALA DI WONG-BAKER)

- VAS (SCALA VISIVO-ANALOGICA)
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Fortiesimo

IL TERMOMETRO DEL DOLORE
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Permettono la valutazione del dolore e della sua intensita sulla
base di parametri comportamentali e di indicatori fisiologici a
ognuno dei quali & attribuito un valore numerico

Si basano sul rilievo di sintomi clinici obiettivi quali: FC, FR,
Midriasi, Sudorazione, Posizione Antalgica, Espressioni Verbali
(Lamenti, Gemiti, Pianto)

Permettono |’ elaborazione di un punteggio finale, indicativo
dell’ intensita della sensazione dolorosa

PREMATURE INFANT PROFILE PAIN (PIPP)

NEONATAL INFANT PAIN SCALE (NIPS)

FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY,
CONSOLABILITY (FLACC)

13/02/2016
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SE IL DOLORE E'

SI TRATTA DI UN DOLORE MODERATO SEVERO
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| NEONATAL INFANT PAIN SCALE (NIPS) -

ESPRESSIONE
FACCIALE

PIANTO

PATTERN
RESPIRATORIO

BRACCIA

GAMBE

STATO DI
VIGILANZA

0 1

Rilassata Smorfia
Assente Piagnucolio
Regolare Alterato

Rilassate, contenute Flesse/Estese
Rilassate, contenute Flesse/Estese

Sonno/Veglia Agitato

SE IL DOLORE E'

2

Vigoroso

SI TRATTA DI UN DOLORE MODERATO SEVERO

13/02/2016
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FLACC (FACE LEGS, ACTIVITY,

> Y
0
VOLTO Espressione neutra o
SOrriso

GAMBE Posizione normale o
rilassata

ATTIVITA Riposa tranquillo,
posizione normale, si
muove liberamente

PIANTO Non piange (sveglio

0 addormentato)

CONSOLABILITA Felice, rilassato

CRY, CONSOLABILITY)

1

Smorfia occasionale,
chiuso indifferente,

Senza riposo, tese, poco
rilassate

Si contorce, piegato
indietro, teso

Si lamenta o piagnucola,
occasionalmente
arrabbiato

Rassicurato dal contatto,
dall’abbraccio, dalla voce
e distraibile

Mento
tremolante
sempre o
saltuariamente
mandibola
serrata

Scalcia o tiene
le gambe
retratte

Inarcato,
rigido o si
muove a scatti

Piange
costantemente
strilla o
singhiozza
Difficile da
consolare o da
confortare

FLACC ( Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability ) S

SE IL DOLORE F'
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SI TRATTA DI UN DOLORE MODERATO SEVERO -+ ’”:Q
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Trattamento del dolore: Quando?

Ammissione, ogni Prima, durante e dopo una
cambiamento procedura chirurgica

Trattamento del dolore: Quanto?

PIPP -NIPS - FLACC FACES - VAS

Trattamento del dolore: INTERVENTI

FARMACOLOGICI FISICI - PSICOLOGICI

ANALGESIA BILANCIATA O POLIMODALE

13/02/2016
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: - AN intensita del dolore

- AN durata del dolore
> MIDAZOLAM

» STRATEGIE PSICOLOGICHE

SCALA ANALGESICA

Grave > 6
Oppioide maggiore
=+

Non oppioide

Moderato 4-6
Oppioide minore
+

Non oppioide

Lieve <4
Non oppioide:
Paracetamolo

Fans

13/02/2016
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ANALGESICI NON OPPIOIDI

PARACETAMOLO
IBUPROFENE
NAPROSSENE
DICLOFENAC

KETOROLAC

~;'

AT
S TN

PARACETAMOLO

EFFETTO ANTALGICO:

livello centrale.

sede della lesione tissutale

midollo spinale

‘K‘%

13/02/2016
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PARACETAMOLO

indice terapeutico molto stretto
tossicita epatica

bambino
lattante
heonati a termine (> 32 sett)

neonaTi pretermine (<32 sett)

-gﬁ,

EFFETTO ANTALGICO:

nel sito della lesione
(sensibilizzazione
periferica).

midollo spinale

(sensibilizza
Zione centrale).

22
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KETOROLAC

EFFETTI INDESIDERATI

ANALGESICO OPPIODE MINORE

TRAMADOLO

® Analogo sintetico della codeina

@ Agente analgesico a media potenza

@ Possiede due meccanismi d'azione

23



ANALGESICO OPPIODE MINORE

TRAMADOLO

EFFETTI COLLATERALT

ANALGESICI OPPIODI MAGGIORI

peptidi oppioidi endogeni

@ I recettori pre-
sinaptico

& MKk o

post-

13/02/2016
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ANALGESICI OPPIODI MAGGIORI

M1

- Analgesia sopraspinale
- Dipendenza

M2

Depressione respiratoria
Bradicardia

Dipendenza fisica

Alterazione della motilita intestinale

ANALGESICI OPPIODI MAGGIORI

DOLORE ACUTO

NALOXONE

13/02/2016
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ANALGESICI OPPIODI MAGGIORI

MORFINA

pill utilizzato  studiato

tutte le eta

numerose vie

in continuo o a boli

ANALGESICI OPPIODI MAGGIORI

RACCOMANDAZTIONT PER L'USO DELLA MORFINA

13/02/2016
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RACCOMANDAZIONT PER L'USO DELLA MORFINA NEL NEONATO

maggiore suscettibilita
p2
prevalenza
minore sensibilita all'ipossia e all'ipercapnia
metabolismo epatico
filtrazione glomerulare

barriera ematoencefalica

proteine ematiche

ANESTESTA LOCO-REGIONALE

combinazione

riduce

anestetici alogenati

dosaggio degli oppiodi

27
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ANESTESIA LOCO-REGIONALE

@ Anestesia locale:

@ Anestesia regionale:
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ANESTESIA LOCO-REGIONALE

SICUREZZA:

INCIDENZA MOLTO BASSA DI COMPLICANZE IMPORTANTL

Confidentix’ Gafley Proct Nt For Destrinutson

Pediatric Regional Anesthesia Network (PRAN):
A Multi-Institutional Study of the Use and Incidence
of Complications of Pediatric Regional Anesthesia

Davicd M. Polaner, MD, FAAP_ *t Ancreas M. Tacnzee, MD, MS. FAAP 4§ Bengamin J. Watker, MO |
Adrian Basenberg, MB, ChB, FFA | Elliot J. Krane, MD. §# Santhanam Suresh, MD ** 7t
Chnisting Wolf, MBS ¢+ and Lynn D. Martin, MD, MBA, FAAF, FCCMIES

BACKOROUND: Segiond anesiiesid S Moeasngly used 0 SodaUi Dalerts 10 [rowede
AT e The

29



13/02/2016

Epidemiology and morbidity of regional anesthesia in children: a follow-
up one-year prospective survey of the French-Language Society of
Paediatric Anaesthesiologists (ADARPEF).

Ecoﬂe‘ C, et al. Paediatr Anaesth. 2010.

RESULTS: Data collected in 47 institutions included
104,612 pure general anesthesias (GAs), 29,870 GAs
associated with regional blocks, and 1262 pure regional

blocks. Central blocks accounted for 34% of all RA.
.
CONCLUSIONS: As a result of the low rate of

complications, RA techniques have a good safety profile
and can be used to provide postoperative analgesia. In
addition, the results should encourage anesthesiologists
to continue to use peripheral instead of central (including
caudal) blocks as often as possible when appropriate.

CONCLUSIONE

v'La terapia del dolore al "bisogno” & quindi da
dimenticare ed & assolutamente proscritta.
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