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muovere un regolare sviluppo psicomotorio e
relazionale.
Il risultato di una inefficace gestione del dolore da
procedura, soprattutto se ripetuto, provoca un
aumento dell’oppositività del neonato, un pessi-
mo ricordo dell’esperienza e causa un aumento
della sensibilità agli stimoli dolorosi, provocando
anche un dolore anticipatorio(3, 4). L’effetto negativo
è anche riscontrabile con un aumento degli ormo-
ni dello stress e aumentata instabilità dei parame-
tri vitali. Il dolore da procedura è generalmente
un’esperienza di breve durata; nonostante ciò, se
effettuata senza un controllo adeguato, e se ripe-
tuta spesso, può produrre effetti negativi a lungo
termine. Esperienze traumatiche e dolorose ripe-
tute possono lasciare un segno indelebile nel cer-
vello del neonato. Da quanto affermato si evince
l’importanza di attuare un trattamento farmacolo-
gico e/o non farmacologico ogni qualvolta sia
necessario eseguire procedure invasive (interven-
ti), e procedure cosiddette minori, come le vacci-
nazioni, i prelievi ematici, ma ugualmente dolo-
rose attuate in ambito ospedaliero, ambulatoriale
e o domiciliare. Mentre il trattamento farmacolo-
gico non è attuabile in autonomia dall’infermiere,
richiede prescrizione ed è da riservare all’esecu-
zione di procedure invasive, quello non farmaco-
logico è indicato nelle procedure dolorose minori
ed è attuabile in piena autonomia dagli infermie-
ri. Partendo dalla definizione di uomo-persona
che la disciplina infermieristica ha fatto propria, e
che considera l’uomo come una persona unica
con caratteristiche proprie(5) si deduce che i bam-
bini, i neonati, sono soggetti con caratteristiche
fisiche e psicologiche particolari, che ne definisco-
no anche i diritti diritti specifici che devono essere

Dalla parte del bambino

Stare dalla parte del bambini significa anche…
proteggerli dal dolore. La riflessione che vogliamo
condividere rispetto al trattamento del dolore con
tutti i colleghi che assistono, neonati e lattanti, sia
in ambito ospedaliero che ambulatoriale e domi-
ciliare ci porta inevitabilmente ad alcune conside-
razioni. L’IASP (International Association for the
Study of Pain - 1986) ha definito il dolore come
“un’esperienza spiacevole sensoriale ed emo-
zionale che si associa ad un danno reale o
potenziale dei tessuti o ad un’esperienza che
viene descritta come tale”. Purtroppo ad oggi, la
prevenzione del dolore è spesso scarsamente
considerata dai professionisti durante la pratica
clinica sia in ambito ospedaliero che extraospe-
daliero nonostante le ricerche sulla percezione del
dolore nel neonato negli ultimi anni abbiano
dimostrato che è presente fin dalla vita intrauteri-
na. Fino agli anni Ottanta si riteneva infatti che il
neonato, soprattutto quello pretermine, non pro-
vasse dolore. Dagli studi condotti risulta ormai evi-
dente che nel feto a partire dal secondo trimestre
della gravidanza (20 settimana circa), sono svilup-
pate tutte le vie nervose nocicettive che gli per-
mettono di provare dolore(1, 2). Si consideri poi che
a causa della scarsa maturità del sistema inibito-
re, lo stimolo doloroso è provato con maggiore
intensità nel pretermine rispetto al neonato a ter-
mine e nel neonato a termine rispetto all’adulto.
Inoltre sono ormai ampiamente disponibili prove
di efficacia rispetto alle metodiche per il tratta-
mento del dolore nel neonato e lattante. Le riper-
cussioni negative dello stimolo doloroso portano
ad una chiusura dei sensi verso l’ambiente, quan-
do il neonato dovrebbe avviare una progressiva
apertura verso ciò che lo circonda al fine di pro-

dolore, dall’evidenza alla deontologia, 
una scelta …dalla parte del bambino

Infermiere Giovanna Colombo, Silvia Bressan, Elisa Valli - U.O. Terapia Intensiva Neonatale   Azienda Ospedaliera S. Anna Como 



31

Agorà n. 53 luglio 2013

Dalla parte del bambino
rispettati, come sancito nella “Carta dei Diritti del-
l’infanzia”(6) e nella Convenzione ONU (Organizza -
zione nazioni Unite), documento di portanza
internazionale sui diritti dell’infanzia e dell’adole-
scenza(7). Neonati e lattanti devono inoltre essere
preservati dal dolore perchè devono essere
rispettati e per le conseguenze che l’esposizione
al dolore può provocare. Già nel 1953-1954 erano
stati promulgati due documenti che prendevano
in considerazione i diritti del malato e che eviden-
ziano il diritto alla protezione e diritto alla diffe-
renza nel trattamento rispetto alla tipologia di
persona per esempio legata all’età, con chiaro
riferimento all’età pediatrica(8,9). Nel 2005,
Cittadina zattiva ha promosso “la carta dei diritti
sul dolore inutile”: questo documento contiene un
richiamo specifico (articolo n° 7) al trattamento del
dolore dei bambini e di coloro che non hanno
voce(10). Il Gruppo di Studio di Analgesia e
Sedazione del Neonato che opera nell’abito della
Società Italiana di
Neonatologia ha ela-
borato nel 2008 delle
linee guida(11) per la
prevenzione ed il trat-
tamento del dolore
nel neonato con
l’obiettivo di diffonde-
re e condividere le
raccomandazioni con
chi è quotidianamen-
te impegnato nella
cura del neonato,
consapevoli che una
adeguata gestione del dolore deve essere parte
integrante delle cure offerte al neonato, come
espressione di una buona pratica clinica. Queste
linee guida mettono a disposizione un’attenta
revisione della bibliografia e chiare raccomanda-
zioni da attuare per contenere il dolore in genera-
le, con precisi riferimenti al trattamento del dolore
da procedura. All’interno del documento è dedi-
cato spazio preciso alle metodiche non farmaco-
logiche da attuare preventivamente per ridurre il
dolore da iniezione intramuscolare (Fig. 1 e tab.
1) e da venipuntura (anche effettuata per esegui-
re un prelievo) (Fig. 2 e tab. 2) riferibili al neonato
e lattante. Oltre all’attenzione agli aspetti che
fanno riferimento alla natura tecnica dell’assisten-
za, si sottolinea l’importanza degli interventi riferi-

Figura 1

Tabella 1. Analgesia e sedazione in corso di puntu-
ra da tallone
➤ Posizione adeguata e contenuta in telini caldi;
➤ Ambiente tranquillo;
➤ Perfusione del tallone adeguata;
➤ Possibilimente lontano dai pasti e da altre procedure dolorose

invasive;
➤ Considerare l’uso della venipuntura in alternativa;
➤ Succhiotto con saccarosio al 12%, 0.2-0.3 ml PO nel pretermine

e 1-2 ml nel neonato a termine o latte materno, 2 minuti prima
della procedura;

➤ Mettere in atto manovre atte a distrarre il neonato e a fornire
stimoli che competano con l’arrivo del dolore alla corteccia
cerebrale (saturazione sensoriale);

➤ Considerare la possibilità di coinvolgere la madre nelle opera-
zioni, eventualmente anche tramite il contatto pelle-pelle, l’al-
lattamento durante il prelievo o la somministrazione di sostan-
za dolce;

➤ Usare una lancetta a molla automatica (tipo Tenderfoot) e non
quelle manuali;

➤ Non spremere il tallone;
➤ Accompagnare il neonato nel ritorno allo stato basale di benes-

sere, con adeguato contenimento e tecniche consolatorie;
➤ Non programmare possibilmente altre manovre invasive per

almeno le due ore successive la manovra.

Tabella 2. Analgesia e sedazione in corso di veni-
puntura e posizionamento di catetere venoso per-
cutaneo
➤ Posizione adeguata e contenuta in telini riscaldati;
➤ Ambiente tranquillo;
➤ Possibilmente lontano dai pasti e da altre procedure dolorose

invasive;
➤ EMLA 0.5-1 gr con bendaggio occlusivo per 30-60 minuti;
➤ Succhiotto con saccarosio al 12%, 0.2-0.3 ml PO nel pretermine

e 1-2 ml nel neonato a termine o latte materno, 2 minuti prima
della procedura;

➤ Considerare bolo di Fentanile 1-2 mcg/kg ev lento se neonato
intubato;

➤ Usare agocannule di piccolo calibro, G24 o G26, ove possibile;
➤ A fine procedura continuare con manovre di contenimento e

con il monitoraggio dei parametri fisiologici, fino al ritorno allo
stato basale;

➤ Non programmare altre manovre invasive per almento le due
ore successive la manovra.
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colo e favorirne così il passaggio sulle vie di con-
duzione a livello della corteccia cerebrale. In que-
sto modo lo stimolo nocicettivo trovando la via
afferente già occupata arriverà in modo molto più
attutito. Questa metodica di distrazione fa riferi-
mento alla teoria del cancello secondo cui l’invio
dello stimolo piacevole entra in competizione con
quello doloroso, bloccandone l’invio. Questa
metodica consiste in:
• Stimolazione visiva: ambiente

piacevole, contatto visivo,
meglio se con la mamma, ridurre
luci negli occhi al neonato.

• Stimolazione tattile: contenere in
modo dolce il neonato, effettuare
massaggi su schiena e capo,
gentle handling da parte dell’in-
fermiere. 

• Stimolazione uditiva: parlare al pic-
colo con tono rassicurante; per-
mettere alla mamma di parlare
al neonato; evitare parole inutili e
confusione.

• Stimolazione olfattiva: meglio l’odo-
re della mamma, eliminare disinfet-
tanti alcolici, oltretutto non indicati
nel neonato.

• Stimolazione gustativa: favorire la suzione al
seno o in alternativa offrire succhiot-
to con latte materno o saccarosio o
glucosio al 12% 1-2 ml 2 minuti
prima della procedura (11, 12, 13)

Anche il Ministero della Salute ha promulgato, nel
2010, (14)un documento che dà chiare indicazioni in
merito al trattamento di qualsiasi tipologia di
dolore e che sottolinea l’importanza del tratta-
mento non farmacologico. La letteratura interna-
zionale è unanime circa l’efficacia delle tecniche
sopra descritte. Attuare un’analgesia efficace e
sicura è tutt’oggi una delle principali sfide dell’as-
sistenza infermieristica in ambito neonatale. Al
fine di aiutare i professionisti nella prevenzione,
misurazione e controllo del dolore esistono diver-
se scale sviluppate con apposite item in relazione
all’età evolutiva del bambino e che prendono in
considerazione parametri fisiologici, comporta-
mentali e contestuali. La misurazione del dolore è
divenuta, dal 2010, obbligatoria per legge(15). Gli
indicatori  più tipici per misurare il dolore nel neo-

bili alla sfera relazionale dell’assistenza con la
messa in atto della cura dell’ambiente e dell’at-
tuazione della saturazione sensoriale, senza
omettere quella educativa in riferimento all’infor-
mazione e coinvolgimento dei genitori nelle pro-
cedure. È necessario perciò creare le condizioni
ambientali favorevoli come la riduzione degli sti-
moli rumorosi e luminosi eccessivi definiti come
stimoli sensoriali sgradevoli e implementare inve-
ce quelli positivi. La saturazione sensoriale,(12, 13)

tecnica spesso a “costo zero” è attuabile in totale
autonomia dall’infermiere; è una tecnica non far-
macologica utilizzata per la prevenzione del dolo-
re dei neonati. Consiste nell’attirare l’attenzione
del bambino con stimoli positivi che vadano a
saturare i cinque sensi in modo da distrarre il pic-

Figura 2



33

Agorà n. 53 luglio 2013

Dalla parte del bambino
nato e nel lattante sono ben visibili e documenta-
te nelle immagini successive. 

La motivazione che deve sostenere gli infermieri al
trattamento del dolore nel bambino piccolo, trova
indicazione, oltre che nella bibliografia di riferi-
mento, nella normativa e nella deontologia pro-
fessionale, di cui il Codice Deontologico degli
Infermieri(16, 17) ne è l’espressione principale e che
richiama al rispetto dei principi etici della profes-
sione anche in relazione alla tematica del dolore.

In particolare:
CAPO I° 
• articolo 3, esprime l’impegno a prendersi cura,

ad accudire, concetto che dovrebbe permeare

ogni azione di ciascun professionista dell’am-
bito pediatrico.

• articolo 5, sottolinea il rispetto dei diritti della
persona come condizione essenziale per
l’esercizio della professione. L’infermiere deve
farsi garante dei diritti del bambino.

CAPO II°
• articolo 7, afferma il rispetto dei principi etici

come conditio sine qua non per l’esercizio pro-
fessionale, che le azioni devono essere orien-
tate al bene dell’assistito, e alla salvaguardia
della dignità, si fa garante dell’equità dell’assi-
stenza nella cura del dolore e sofferenza, nel
non abbandono degli assistiti.

• articolo 9, espressione del principio di benefi-
cienza e non maleficienza assume significato
non solo di astenersi da pratiche che possano
nuocere al bene della persona, il bambino, ma
attivarsi per erogare prestazioni che ne perse-
guano il bene inteso come benessere, limitazio-
ne del dolore a garanzia di un normale sviluppo
neuro comportamentale. L’articolo invita ad un
atteggiamento di prudenza “Primum non noce-
re” sottinteso negli articoli 11-12-13-14-15.

CAPO III°
• articolo 11, sottolinea l’impegno a garantire pre-

stazioni fondate su conoscenze validate, ricava-
te da prove scientifiche affidabili: il trattamento
del dolore nel neonato ne è un valido esempio
nonché un impegno per ciascuno di noi.

CAPO IV°
• articolo 20, dà importanza all’ascolto verbale

e non verbale, e il linguaggio del neonato è
prevalentemente non verbale.

• articolo 21, considera il coinvolgimento delle
persone significative, per il neonato, i genitori.

• articolo 22, afferma l’impegno a conoscere il
processo diagnostico-terapeutico, nel caso
della limitazione del dolore per poter pianifica-
re l’assistenza.

• articolo 27, garantisce la continuità assisten-
ziale attivando rete di rapporti interprofessio-
nali anche a tutela del contenimento del dolo-
re, per esempio tra ospedale e territorio e
curando la gestione degli strumenti informativi
garantendo attraverso una corretta compila-
zione la documentazione anche del dolore.

• articolo 30, espressione di tutela al neonato
rifiutando la contenzione come metodica di
contenimento del dolore.
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• articolo 34, esprime impegno a prevenire e
contrastare dolore e alleviare la sofferenza,
sia con le metodiche farmacologiche ma
anche con quelle non farmacologiche in
autonomia e include un implicito dovere di for-
mazione.

Il codice deontologico è un corpus di regole di
autodisciplina che la professione infermieristica si è
data soprattutto in ambiti non o parzialmente rego-
lamentati dalla legislazione ma, in quanto delimi-
tante il campo proprio di attività e responsabilità,

assume a pieno titolo una valenza giuridica in
quanto esprime per ogni infermiere l’attinenza ad
un “dover essere” vincolante nell’esercizio profes-
sionale. Le norme di un Codice Deontolo gico espri-
mono dei doveri cui il professionista non può sot-
trarsi. E, considerando la tematica del contenimen-
to del dolore in un ambito così delicato come quello
dell’assistenza ai neonati, oltre ad affermare che è
un dovere al quale nessuno di noi può permettersi
di sottrarsi, rappresenta un percorso di cura così
come affermato da Corli S. Zanetti E. “Al dolore non
si può rispondere con il silenzio” (18)
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