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In ambito pediatrico, il dolore è un sinto-
mo frequente in corso di malattia: spesso
segnale importante per la diagnosi inizia-
le, fattore sensibile nell’indicarne evolu-
zioni positive o negative durante il de -
cor so, innegabile presenza in corso di
mol teplici procedure diagnostiche e/o
terapeutiche e costante riflesso di paura e
ansia per tutto quello che la malattia
com porta. È, fra tutti, il sintomo che più
mina l’integrità fisica e psichica del bam-
bino e più angoscia e preoccupa i suoi
familiari, con un notevole impatto 
sulla qualità della vita durante e dopo la
malattia. 
È ormai certo, inoltre, che non esistono
limiti d’età alla percezione del dolore: 
a partire dalla fine del secondo trimestre
di gestazione, il feto possiede la strut-
tura anatomica e neurochimica adeguata
per percepire il dolore, e sin dall’età neo-

natale esiste una “memoria del dolore”.
Confermate inoltre, da più lavori in 
letteratura, sono le conseguenze a breve
(peggioramento clinico, complicanze,
prolungamento della ospedalizzazione...)
e lungo termine (dolore cronico, al-
terazione della soglia del dolore, proble-
mi psico-relazionali...), provocate da 
stimolazioni nocicettive ripetute in età
neonatale-pediatrica, non coperte in
maniera adeguata con terapia antalgica
[1-8].
Queste, alcune delle ragioni per cui è
necessario valutare il dolore e trattarlo in
modo adeguato, in tutti i bambini e in
tutte le situazioni, in cui tale sintomo può
manifestarsi. 
Gli strumenti esistono: in questi ultimi
anni, infatti, le conoscenze raggiunte sul
dolore neonatale e pediatrico sono tali e
tante, da poter assicurare un corretto ed
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Pain in the child
Pain in a child or in newborn has not an adequate attention although it is a cause of
important stress for the child and his family. The gap between scientific knowledge and
observed behaviour has an important problem impacting on quality of care. In fact an
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ways in which pain can be present. In oder to give adequate answers, considering also
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Il dolore nel bambino e nel neonato non riceve ancora un’attenzione adeguata, nono-
stante sia causa di stress psicofisico importante per il bambino e la sua famiglia. Il
divario fra conoscenza scientifica disponibile e comportamento osservato identifica
un importante problema di ricaduta della ricerca sulla qualità delle cure. Infatti per-
dura una importante carenza nella valutazione e nel trattamento del sintomo dolore,
in tutte le diverse realtà cliniche in cui il dolore si presenta. Vengono passate in ras-
segna le problematiche da affrontare da parte di tutta la pediatria per dare una rispo-
sta concreta al problema anche alla luce della normativa italiana.
Parole chiave Dolore. Bambino. Neonato. Valutazione. Trattamento

efficace approccio antalgico nella quasi
totalità dei casi. 

Dimensioni del problema
L’ampiezza del problema è certamente
notevole [9-11].
In ospedale si stima che più dell’80% dei
ricoveri pediatrici siano dovuti a patolo-
gie che presentano, fra i vari sintomi,
anche dolore. Entrando più nello specifi-
co, si evidenzia come per alcune branche
della pediatria (reumatologia, chirurgia,
oncologia, …) il problema dolore sia
parte integrante dell’approccio quotidia-
no al bambino malato. 
In più del 60% dei bambini con malattia
oncologica il dolore è sintomo d’esordio
della malattia, nel 100% accompagna i
necessari interventi diagnostico-terapeu-
tici. È un sintomo importante nel decor-
so delle malattie reumatiche (presente
nel 20% dei casi), e in ambito critico
(Terapia Intensiva Pediatrica e Neo na -
tale) dove la patologia e l’entità delle
manovre invasive (in media una ogni 
60-180 minuti) rappresentano un carico
importante di dolore. 
Circa il 60% degli accessi al Pronto
Soccorso pediatrico è dovuto a dolore, e
il 70-80% dei bambini operati lamenta la
presenza del sintomo.
A livello territoriale sono frequentemen-
te causa di richiesta di valutazione medi-
ca i dolori acuti quali le coliche del lat-
tante, i dolori della dentizione, i dolori da
infezioni intercorrenti (prime vie respira-
torie, apparato gastrointestinale, vie uri-
narie), i dolori muscolo-tendinei e i pic-
coli traumi. Problematica emergente
nella ge stione domiciliare anche il dolo-
re po stoperatorio (sono sempre più nu -
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me rose infatti le patologie chirurgiche
mi nori che vengono trattate in day sur-
gery e che permettono al bambino di tor-
nare a casa dopo poche ore dalla fine del-
l’anestesia) e il dolore da procedura inva-
siva (medicazioni, indagini diagnostiche
ambulatoriali, vaccinazioni ecc.).
Notevole anche l’incidenza di dolore
cronico-ricorrente che, usando dati piut-
tosto restrittivi delle dimensioni del pro-
blema, si stima colpisca dal 10% al 15%
dei bambini (dalle forme più frequenti
quali cefalee, DAR, dolori intercostali, a
quelle più rare quali dolore d’accom pa -
gna men to alla patologia cronica reumati-
ca, on cologica, metabolica, e dolore nel -
le situazioni di terminalità) [12].

Possibilità d’intervento
A livello clinico progressi importanti so -
no stati fatti, sia riguardo alla valutazio-
ne del dolore nelle diverse età pediatri-
che e situazioni cliniche, che nell’ambito
dell’approccio terapeutico, farmacologi-
co e non. 
La valutazione del dolore in ambito
pediatrico presenta alcune problematiche
specifiche: limiti sono posti infatti dal-
l’età del bambino, dal livello di sviluppo
neuroevolutivo, dalla situazione clinica e
socioculturale nonché dalla frequente
presenza di fattori affettivi ed emoziona-
li quali paura e ansia. Per questo, non esi-
ste un metodo/scala di valutazione del
dolore, valido per tutta l’età pediatrica,
ma sono a disposizione scale/metodi
diversi in grado di indagare in maniera
efficace e validata, nelle diverse fasi 
di sviluppo cognitivo, comportamen-
tale, relazionale, e nelle diverse situazio-
ni, l’entità del dolore provato (Scale di
autovalutazione ed eterovalutazione,
Metodi comportamentali e fisiologici).
[10-13-14-15].
Fra le molte a disposizione sono state
individuate tre scale algometriche, che
per efficacia, efficienza e applicabilità
(possono essere usate in tutti i settori di
lavoro), risultano le più indicate per la
valutazione del dolore da 0 a 18 anni.

1. Neonato e in età 
pre-verbale al di sotto 
dei tre anni: scala flacc 

2. Bambino di età > 3 anni: 
scala di wong-baker 

3. Bambino di età > 8 anni: 
scala numerica

A livello terapeutico, vari Autori hanno
dato un notevole impulso nell’ambito
dell’approccio antalgico, riconfermando
la assoluta necessità di un intervento in -
dividualizzato, multispecialistico e glo-
bale, che faccia ricorso sia a farmaci che
a metodiche non farmacologiche (di sup-
porto, psicorelazionali, fisiche).
Studi di farmacocinetica e farmacodina-
mica hanno puntualizzato indicazioni e
limiti all’uso di farmaci antalgici; l’OMS
ha stabilito una scala graduata d’in ter -
ven ti in base alle caratteristiche e all’en-
tità del dolore; le paure legate alla dipen-
denza e alla tolleranza dei farmaci narco-
tici sono state ridimensionate; le indica-
zione all’uso dei FANS sono state pun-
tualizzate e la positività dell’uso dei far-
maci adiuvanti è stata ormai confermata.
Attualmente, la scelta oculata del farma-
co analgesico in rapporto all’età e al tipo
di dolore, una metodologia di sommini-
strazione (timing e via) corretta e un
monitoraggio stretto sia dell’efficacia
che degli eventuali effetti indesiderati,
permettono di impostare terapie farma-
cologiche efficaci e sicure [16-23].
Inoltre, accanto all’uso dei farmaci, sem-
pre più frequenti anche in ambito pedia-
trico, sono le indicazioni terapeutiche e
le conferme di efficacia di metodiche
antalgiche non farmacologiche, psicolo-
giche e fisiche [24-28].
Ma, se a livello clinico, le conoscenze
raggiunte sono, a tutt’oggi, tali e tante da
poter assicurare un corretto ed efficace
approccio antalgico nella maggior parte
delle situazioni, nella realtà clinica attua-
le, però, la situazione è ancora lontana
dalle reali possibilità. 

Stato dell’arte sul trattamento del dolore
in ambito neonatale-pediatrico

Nonostante la ricchezza di dati e confer-
me in letteratura, a livello clinico siamo
ancora lontani da una situazione otti-
male. 
Numerosi lavori hanno dimostrato e
dimostrano chiaramente che il dolore del
bambino continua a essere oggetto di
attenzione limitata [11-18-19].
Il gap fra conoscenza scientifica disponi-
bile e comportamento osservato identifi-

ca un importante problema di ricaduta
della ricerca sulla qualità delle cure.
Infatti perdura un importante deficit di
valutazione e trattamento del sintomo del
dolore, in tutte le diverse realtà cliniche
in cui il dolore si presenta.
L’Associazione Ospedali Pediatrici I ta -
liani (AOPI), nel 2006, ha evidenziato
attraverso un’indagine negli ospedali
pediatrici italiani che la valutazione del
dolore è un parametro scarsamente con-
siderato nella routine clinica. Solo nel
50% dei casi è previsto un protocollo di
valutazione antalgica uniforme nei diver-
si reparti di degenza, e anche quando
questo strumento è predisposto, la valu-
tazione del dolore viene eseguita in una
percentuale pari al 50% dei pazienti, e
solo in particolari Servizi. La figura pro-
fessionale che rileva in genere la presen-
za del sintomo è quasi esclusivamente
l’infermiere, mentre è assente il coinvol-
gimento di genitori o di medici. 
Riguardo al trattamento farmacologico,
sono numerose in letteratura anche re -
cente, le conferme di un ipotrattamento
in ambito pediatrico. Un’indagine della
Società di Anestesia-Rianimazione Neo -
natale e Pediatrica Italiana (SARNePI)
del 2004 ha evidenziato che meno del
20% dei Centri di Chirurgia pediatrica
italiani utilizza protocolli per il controllo
del dolore postoperatorio, e che per oltre
l’80% di pazienti e/o genitori intervistati,
terminato il decorso postoperatorio, il
trattamento antalgico è risultato insoddi-
sfacente.
Altre conferme di ipotrattamento farma-
cologico si hanno in ambiti clinici diver-
si: nei Pronto Soccorso pediatrici (per-
centuale di trattamento variabile tra il 
45% e il 15%), nei reparti di oncologia,
nella gestione del dolore che accompa-
gna la terminalità (solo nel 25% dei casi
di dolore dichiarato viene attuata una
terapia efficace), nel dolore acuto che
accompagna le patologie infettive inter-
correnti (trattamento in assenza di febbre
inferiore al 15%) e nella gestione del
dolore procedurale (percentuale di tratta-
mento variabile dallo 0% al 50%) [11].
Per quanto riguarda la terapia non far -
macologica, il gap fra proposta scientifi-
ca e applicazione clinica è ancora più
grande. L’utilizzo di tecniche validate 
e non improvvisate è limitato a pochi



Cen tri e in particolari situazioni cliniche.
La scarsa attenzione al problema si evi-
denzia sia in ambito ospedaliero che ter-
ritoriale, con impatti diversi legati logi-
camente alle diverse patologie e al diver-
so grado di gravità, ma sempre con
importante ricaduta negativa sul vissuto
di malattia, sulla qualità della vita del
bambino e della sua famiglia e sul rap-
porto fiduciario fra utenza e istituzione
sanitaria. Due studi internazionali hanno
evidenziato, per esempio, come la qua-
lità percepita dal genitore di un bambino
ricoverato in Pronto Soccorso pediatrico
sia condizionata soprattutto da due fatto-
ri: l’efficacia del programma analgesico
attuato e le modalità di accoglienza.
Quindi, molto rimane da fare e ulteriori
sforzi sono necessari per modificare que-
sta situazione, sia a livello ospedaliero
che territoriale.

Criticità 

L’approccio terapeutico a un bambino
con problemi di dolore non è certamente
facile, sia per la molteplicità e variabilità
delle situazioni in cui il dolore si presen-
ta, sia per le notevoli difficoltà che dia-
gnosi, valutazione e trattamento compor-
tano.
Alcune criticità, tuttavia, giocano un
ruolo fondamentale nel rallentare una
progettualità e una programmazione effi-
caci ed efficienti:

1. Il dolore è visto purtroppo ancora
come strumento di crescita e di poten-
ziamento del carattere: in quanto tale,
diventa strumento educativo e, soprat-
tutto nel bambino, va negato ed even-
tualmente giustificato.

2. Il ruolo sociale ed etico della persona
bambino, alla quale raramente viene
riconosciuta la possibilità di parteci-
pare concretamente alla definizione
della diagnosi e alla gestione della
malattia. Alla segnalazione (verbale o
comportamentale) di un bambino di
presenza di dolore viene data poca
credibilità e spesso il tutto viene giu-
stificato come banali capricci. Anche
nella comunicazione del piano tera-
peutico analgesico il paziente bambi-
no non viene considerato e questo
limita, in tutti gli ambiti, una collabo-
razione positiva.

3. Specificità dell’approccio. Il bambino
è una realtà complessa dove continue
modificazioni fisiche, psichiche, rela-
zionali ed esperenziali, correlate al -
l’accrescimento, rendono necessario
un intervento dinamico, personalizza-
to e competente.

4. Anche in età neonatale e pediatrica il
dolore, piccolo o grande che sia, è
nella maggior parte dei casi il risulta-
to di molteplici fattori: la malattia
stessa, le procedure e la terapia, la de -
pressione, l’isolamento e l’immobi-
lità. Spes so viene banalizzato per l’età
pediatrica (anche adolescenziale) un
intervento globale, portando come
giustificazione la limitata capacità
cognitiva del paziente e (soprattutto
per il neonato) la non memoria di
quanto deve subire.

5. Carenza di formazione e di motivazio-
ne professionale sia a livello medico
(dove il problema è certamente più
evidente) che infermieristico. A di -
spetto delle numerose evidenze scien-
tifiche, il controllo del dolore nel
bambino non viene considerato come
un elemento importante e inderogabi-
le di professionalità, ma troppo spesso
come un atteggiamento buonista con
cui, per scelta personale o organizzati-
va, si affrontano le problematiche cli-
niche del bambino malato.

6. Carenza di competenze: nei curricula
formativi universitari e di specializza-
zione lo spazio riservato alla valuta-
zione e trattamento del dolore pedia-
trico è quanto mai limitato. Questo
condiziona, e forse in parte anche giu-
stifica, un deficit di attenzione sull’ar-
gomento, sia a livello clinico che di
ricerca.

7. Paura all’uso dei farmaci in ambito
pediatrico neonatale: tale paura ri -
guar da molte delle molecole usate in
analgesia pediatrica e neonatale ed è
condizionata sia dagli eventuali pro-
blemi legali in caso di insorgenza di
effetti imprevisti (l’80% dei farmaci
analgesici in pediatria è off label), che
dalla scarsa dimestichezza all’uso di
talune molecole (soprattutto gli op -
pioidi) che possono determinare (rara-
mente) effetti collaterali anche molto
gravi.

8. Limitata disponibilità di prodotti far-
maceutici e presidi adeguati anche al -
l’uso in età pediatrica e neonatale. Per
esempio gli oppioidi a lento rilascio, i
cerotti transdermici, alcuni FANS non
possono essere utilizzati in alcune
fasce d’età e di peso, per la mancanza
di prodotti con posologie adeguate.

9. Carenza di risorse dedicate, intese
soprattutto come veicolo di formazio-
ne di base, di promozione di cultura e
di modelli organizzativi adeguati.

Normativa di riferimento in Italia

Attualmente, i riferimenti legislativi e
normativi relativi a valutazione e con-
trollo del dolore in età pediatrica sono
limitati. 

� Nell’Accordo Stato-Regioni: Linee
Gui da per la realizzazione di un O -
spe dale senza dolore (approvato il 
24 maggio 2001), si fa riferimento
agli specifici bisogni analgesici del
neonato-bambino, nel paragrafo rela-
tivo alla formazione, in cui compare il
pediatra come figura professionale da
formare.

� Nel Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008 (Decreto del Presidente della
Repubblica 7/4/2006 - pubblicato
sulla GU n. 139 del 17 giugno 2006),
al punto 3.9 si propone “La definizio-
ni di linee guida nazionali sul tratta-
mento del dolore nel bambino”. Per la
prima volta, in un atto ufficiale, si
considera il bisogno di “analgesia” del
neonato-bambino e si sottolineano,
anche nell’ambito del dolore, la speci-
ficità e peculiarità del paziente pedia-
trico rispetto all’età adulta. La pecu-
liarità dei bisogni giustifica la specifi-
cità delle risposte, sia a livello clinico
che organizzativo.

� Con l’Accordo della Conferenza tra lo
Stato, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e Bolzano (20 marzo
2008), la specificità evidenziata nel
PSN viene ribadita e condivisa con
tutte le Regioni, sottolineando la ne -
cessità di identificare organizzazioni e
strutture assistenziali, specifiche e
dedicate. 

Su questa linea di indirizzo, la Com mis -
sione Terapia del Dolore e Cure Pal lia -
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tive, del Ministero della Salute, sta lavo-
rando da gennaio 2009 per la definizione
di un progetto organizzativo e assisten-
ziale di terapia antalgica, rivolto al
paziente pediatrico, che prevede due
livelli assistenziali.
Infatti, un’ampia parte delle situazioni
dolorose in ambito pediatrico possono
essere gestite, in maniera più che ade-
guata, dal personale sanitario (pediatra di
famiglia e ospedaliero) che già ha in cari-
co il piccolo paziente. Accanto a queste
esistono però delle situazioni di dolore
pediatrico molto complesse, sia da un
punto di vista diagnostico che terapeuti-
co (20-30%): sono in questo caso neces-
sarie competenze specifiche e una colla-
borazione multispecialistica di figure
professionali diverse, che solo un’é quipe
specificamente dedicata è in grado di
assicurare.
Da qui la proposta di due livelli d’in -
tervento: un Livello specialistico di
gestione del dolore pediatrico attraverso
la strutturazione di una équipe/centro
multispecialistica di riferimento, su ma -
croarea ospedaliera e territoriale, specia-
lizzata e dedicata alla gestione del dolore
neonatale/pediatrico/adolescenziale, e un
Livello generale di gestione del dolore
pediatrico, attraverso la formazione e
abilitazione alla valutazione e gestione
del dolore, dei pediatri di famiglia e del
personale medico e infermieristico già
presente all’interno dei reparti di Pe -
diatria/strutture ospedaliere. I due livelli
d’intervento dovranno lavorare in conti-
nuità di obiettivi e metodologia attraver-
so la strutturazione di una rete di colla-
borazione, condivisione, fra centro di
riferimento e tutte le strutture che offro-
no servizi per la salute del paziente
pediatrico.
Quanto esposto finora trova la naturale
definizione normativa nel disegno di
Legge n. 1771 “Disposizioni per garanti-
re l’accesso alle cure palliative e alla
terapia del dolore”, licenziato il 16 set-

tembre 2009 dalla Camera dei Deputati e
ora in discussione e approvazione al
Senato.

Il futuro
Allo stato attuale, quindi, abbiamo a
disposizione tutti gli strumenti per opera-
re un cambio radicale della situazione,
lavorando a livello delle criticità che tut-
tora bloccano e/o limitano il controllo del
dolore.
È certamente difficile modificare cultura
e prassi consolidate, ma formazione,
informazione e ricerca costituiscono i
mezzi su cui impostare il nostro lavoro
futuro. u
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