E evidente che...

La realta virtuale riduce il dolore della persona

... 'esperienza di un’ustione superficiale,
che tutti almeno una volta nella vita
abbiamo sperimentato, non & stata piace-
vole, poiché il dolore generato dalla lesio-
ne, seppur piccola, € risultato partico-lar-
mente bruciante e fastidioso. E possibile
quindi immaginare come un’ustione pro-
fonda (un ustione caratterizzata dalla
distruzione dell'epidermide e degli strati piv
superficiali del derma e da un danno agli strati piU
profondi del derma, arrossata ed essudativa,
Smeltzer e Bare, 2005), sia particolarmente uren-
te e insopportabile per intensitd e durata. Il dolore
da ustione profonda a spessore parziale pud
infafti essere severo, poiché le terminazioni nervo-
se sono danneggiate ma continuano a funziona-
re, in particolare vi & un inasprimento del dolore
durante il loro trattamento curativo, in quanto ven-
gono esposte alle correnti d‘aria. Anche se nelle
ustioni a tutto spessore I'area ustionata & insensi-
bile (poiché che le terminazioni nervose sono
state distrutte) (Gallagher et al., 2000), i margini
della lesione sono ipersensibili e sono quindi fonte
di dolore profondo anche nelle strutture adiacenti
(Smeltzer e Bare, 2005).

Nella fase iniziale il dolore da ustione & molto
intenso ma si affievolisce gradualmente, tuttavia,
nel-le settimane successive fino alla guarigione, le
procedure di detersione della lesione, i cambi di
medicazione, la rimozione del tessuto devitalizza-
to e la fisioterapia sono causa di dolore intenso:
I'elevato dolore che prova la persona ustionata &
una delle piv difficili sfide che il personale sanita-
rio deve affrontare. Secondo Smeltzer e Bare
(2005), per ridurre al minimo questo dolore &
neces-sario fare uso di analgesici e/o oppioidi
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durante la medicazione delle ustioni

prima di sottoporre la persona alle procedure
terapeutiche.

Ad oggi, questo non & perd l'unico rimedio per far
fronte al dolore: lo sviluppo tecnologico, progre-
dendo velocemente, permette di utilizzare tecni-
che del tutto innovative quale, ad esempio, la RE-
ALTA VIRTUALE. Questo articolo ha lo scopo di pre-
sentare come ['uso della REALTA VIRTUALE IMMER-
SIVA possa essere efficace per controllare il dolo-
re e l'ansia, in combinazione alla tradizionale
tera-pia farmacologica, riducendone i dosaggi.

MATERIALI E METODI

Il materiale reperito stato reperito dalla consulta-
zione di banche dati elettroniche come Medline,
prodotta dalla National Library of Medicine USA;
Cinahl, la pit importante banca dati di pertinenza
infermieristica e Cochrane Library, che raggruppa
sette banche dati basate sull“Evidence Based
Medicine” tra le quali le systematic review, redat-
te dai centri Cochrane mondiali.

La ricerca é stata condotta sia per parola libera
(burn*, pain*, anxiety*, wound*, virtual reality*,
dressing*, deep burns*) sia per Medical Subject
Heading (burn patients, burn wound care, pain
management, test anxiety scale, user-computer
interface, virtual reality, deep flame burns); queste
parole sono state combinate tra loro con gli ope-
ratori booleani AND e OR.

| criteri d'inclusione considerati sono stati: la perti-
nenza con l'argomento, la lingua inglese, il perio-
do temporale (dal 1992 al 2007) e |'etd dei sogget-
i, compresa fra i 5 e i 40 anni. E stato scelto que-
sto range poiché é proprio in questa fascia di etd
(bambini oltre cinque anni di etd e adulti con
meno di quarant'anni) che le vittime da ustione
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hanno maggiori possibilitd di sopravvivenza
(Smel-tzer S. e Bare B.G., 2005).

La ricerca é stata poi condotta sul Web consultan-
do siti di interesse infermieristico, quali Aniarti,
Meyer, Evidencebasednursing, Joanna Briggs e i
motori di ricerca come Google, Yahoo e Virgilio,
riviste infermieristiche e libri di testo.

| documenti reperiti sono stati sottoposti ad aften-
ta critical appraisal per valutarne la qualita e 'uti-
litd e riportandone i risultati.

DISCUSSIONE

La REALTA VIRTUALE, come definito dall’enciclope-
dia Wikipedia, & il termine utilizzato per indicare
una realtd simulata, creata attraverso 'uso del
computer. Viene definita REALTA VIRTUALE IMMER-
SI-VA quando é costituita da un sistema che per-
metta la stimolazione e il coinvolgimento dei sensi
umani; la quasi totalitd di questi ambienti virtuali &
perd proposta prevalentemente con esperienze
visive e sonore.

La realtd virtuale immersiva é resa possibile gra-

zie all'uso di alcuni strumenti (periferiche del com-

puter):

¢ visore: formato da casco o da semplici occhia-
li, in cui gli schermi vicini agli occhi annullano il
mondo reale dalla visuale dell'utente;

o cuffie o auricolari, che trasferiscono i suoni
all'utente;

¢ joystick: sistema manuale di input, che permet-
te di impartire i comandi.

Queste periferiche possono essere combinate fra di
loro, in base dl tipo di metodo scelto dai ricer-catori.
Il programma che viene fornito alle persone ustio-
nate & generalmente lo “SnowWorld”, la scelta
non & casuale ma dipende dal fatto che la propo-
sta di un paesaggio glaciale le aiuta ad eliminare
il calore interno generato dai meccanismi di ansia
e dolore stimolati dalla medicazione (Hoffman,
2004). Hoffman et al. (2004b) richiamando un‘af-
fermazione di Kahneman, sostengono che I'vomo
ha una quantita limitata di attenzione disponibile
e, poiché il dolore richiede attenzione, teorizzano
che 'analgesia indotta dalla realtd virtuale lavori
sui meccanismi dell‘attenzione.

Hoffman et al. (2004b) hanno definito che 'uso
della REALTA VIRTUALE, come controllo fecnico del

dolore e dell‘ansia, potrebbe essere usato in com-
binazione alla tradizionale terapia farmacologica,
riducendone i dosaggi.

Le ustioni sono un po’ piU dolorose dei diversi tipi
di trauma, poiché oltre al dolore, le vittime sono
sottoposte giornalmente, fino alla guarigione, a
un gran numero di procedure, in particolare cam-
bio medicazione e fisioterapia. Per questo motivo
il dolore, l'ansia, la depressione e la paura sono
fre-quenti nell'ustionato (Echevarria, Guanilo et al.,
2006), anche in considerazione che, per Smeltzer
e Bare (2005), il dolore & inevitabile durante la
guarigione da qualsiasi danno da ustione.
Ashburn (1995) riporta inoltre che I'ansia anticipa-
toria determina un aumento del dolore e dello
stress durante le procedure, in particolar modo
durante il cambio della medicazione, perché é
pro-prio in questo momento che la persona rivive
I'esperienza dell'ustione.

I rischi psicologici e psicosociali associati al man-
cato trattamento del dolore sono molteplici; il pro-
blema del dolore nella persona ustionata € che
questo, e conseguentemente l'ansia che viene
causata, possono prolungare la risposta allo
stress, determinando un ritardo dei tempi di gua-
rigio-ne della persona (Byers et al., 2001).
Hoffman e Patterson (2005) riprendono il concetto
di Cherny et al. affermando che I'uso degli op-
pioidi pud essere utilizzato per il controllo del
dolore durante le cure ma & anche importante che
i dosaggi siano limitati, poiché gli effetti collatera-
li che determinano sono molteplici (per esempio
nauseaq, costipazione, alterazioni del ciclo sonno-
veglia) ed inoltre occorre valutare attentamente
I'etd della persona, I'estensione dell'ustione e la
frequenza nel cambio della medicazione.

La percezione del dolore ha una forte componen-
te psicologica, lo stesso segnale che genera dolo-
re puo essere interpretato come doloroso o non,
in base alla sua attenzione.(Hoffman, 2004).

| documenti reperiti dalla ricerca mettono in evi-
denza I'efficacia della realtd virtuale nella diminu-
zione del dolore e dell‘ansia, mettendola a con-
fronto con le diverse condizioni di controllo scelte
dai ricercatori.

Nello studio condotto da Das et al.(2005) viene
sperimentata ['utilit della realtd virtuale nella mo-
dulazione del dolore nei bambini, durante il cam-
bio della medicazione.



Lanalgesia routinaria farmacologia, o in associazio-
ne con la realtd virtuale, sono assegnati ran-dom,
solo durante la rimozione dell'attuale medicazione
o I'applicazione della medicazione pulita.

Al soggetto viene chiesto di dare un valore medio
allesperienza dolorosa alla fine di ogni fase del-la
procedura del cambio medicazione (sola analgesia
farmacologica o in associazione alla realtd virtua-
le). Il dolore veniva rilevato utilizzando la facies pain
scale. Il punteggio medio del dolore per la sola
analgesia farmacologia era di 4.1, ma questo valo-
re dimi-nuiva quando vi era l'associazione della
realtd virtuale, oftenendo una media di 1.3.

Il tradizionale metodo di analgesia farmacologia
& spesso insufficiente a coprire il dolore nel bam-
bino ustionato ed inoltre potrebbe avere degli
effetti dannosi. La realtd virtuale & invece un meto-
do riutilizzabile e versatile, un‘opzione consigliabi-
le per la ge-stione del dolore acuto sia nel bambi-
no, cosi come dimostrato dallo studio sopra cita-
to, sia nell'adulto, come da studi rintracciabili in
letteratura, quali Hoffman (2004), Patterson et al.
{2006) e molti altri che hanno incentivato lo studio
suU questa tecnica di nuova frontiera.

Lo scopo della realtd virtuale € quello di distrarre
la mente della persona assistita dalla realtd che la
circonda, tanto maggiore € lillusione della perso-
na di penetrare nel mondo virtuale, tanto minore
& l'attenzione sul dolore provato e sullansia
(Hoffman, 2004).

Hoffman et al. (2001) definiscono la realtd virtuale
immersiva come un'‘illusoria occupazione dell‘at-
tenzione, creata nella mente della persona, senza
creare alcun danno.
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CONCLUSIONI

Dalla documentazione consultata, risulta che la
realtd virtuale, a differenza di altre semplici forme
di distrazione (esempio il video gioco interattivo e
la visione di films), determina un maggior coin-
volgimento della persona; inoltre, la riduzione del
campo visivo (determinata dall'uso di cuffie e vi-
sore) associato alle procedure dolorose, special-
mente nei bambini, non sviluppa la condizione
d‘ansia, spesso correlata (Hoffman e Patterson
2005).

La chiave nel successo del trattamento & la valu-
tazione continua e accurata del dolore della per-
sona ed & in questa occasione che emerge il ruolo
dell'infermiere che monitorizza il dolore e lo va-
luta (Montgomery, 2004). Infatti I'infermiere & la
figura del team che piU a lungo & a contatto con
la persona e i familiari, svolgendo un ruolo impor-
tante nell‘approccio psicologico, agendo in modo
empatico nell'esperienza di angoscia e sofferenza
e influendo positivamente sul decorso della ma-
|attia.

Svolgere la propria attivitd assistenziale attenen-
dosi alle migliori prove di efficacia disponibili & per
I'infermiere indice di professionalitd; ricevere la
migliore assistenza & un diritto di ogni cittadino,
come sancito sia dal Profilo Professionale, sia dal
Codice deontologico dellinfermiere. Inoltre, l'infer-
miere, tra i suoi doveri morali e professionali, deve
garantire il benessere generale della per-sona e
deve contribuire al controllo del dolore sia con fec-
niche farmacologiche, in collaborazione con il
medico, sia con tecniche non farmacologiche in
maniera autonoma (Miller et al., 1992).
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