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Premessa
A livello ambulatoriale l’incidenza di
dolore è elevata e associata a situazioni
cliniche diverse: patologie infettive e/o
traumi (il 94% dei pazienti presenta
anche dolore), patologie ricorrenti (cefa-
lea e dolore addominale ricorrente inte-
ressano il 15-25% dei bambini in età sco-
lare), patologie croniche (oncologiche,
reumatologiche, metaboliche), test dia-
gnostici e/o terapeutici.
Nonostante l’importanza e la frequenza
del sintomo e la possibilità di fornire
adeguata risposta, sono moltissime anco-
ra le conferme che il dolore del bambino
continua a essere oggetto di un’attenzio-
ne modesta [1].
Gli effetti potenziali di questo atteggia-
mento sono molteplici: peggioramento
della prognosi per il piccolo paziente,
limitazione della qualità della vita e per
la famiglia con ampia ricaduta sociale,
maggiore difficoltà a instaurare un rap-
porto di fiducia fra utenza e istituzione
sanitaria, perdita nella professionalità
degli operatori della salute e nel perse-
guimento di uno degli obiettivi impor-
tanti della cura.

In questo articolo vengono esaminate le
metodologie di valutazione e di tratta-
mento del dolore a livello ambulatoriale,
rimandando l’aspetto procedurale e il
dolore oncologico ad apposite trattazioni
nei numeri successivi della rivista.

La valutazione 
È importante che il pediatra acquisisca
dimestichezza con l’utilizzo delle scale
per la misurazione del dolore in base
all’età del bambino.
La misurazione può essere effettuata
tenendo conto della dimensione soggetti-
va, di quella comportamentale e di quel-
la fisiologica. La dimensione soggettiva
è considerata il “gold standard” irrinun-
ciabile, a meno che limiti di età, fisici o
intellettivi ne impediscano l’applicazio-
ne. Le dimensioni comportamentale e
fisiologica si rivelano essenziali nelle si -
tuazioni in cui non si può ricorrere al -
l’au to-valutazione del dolore.
Sono molti gli strumenti a disposizione,
e nessuno valido in assoluto, per tutte le
fasce di età. 
La scelta infatti varia in rapporto a fatto-
ri diversi: oltre all’età, la fase di sviluppo
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cognitivo, comportamentale e relaziona-
le, la situazione clinica, farmacologica,
emozionale e logistica, nonché culturale
e sociale.
I metodi algometrici in uso per l’età pe -
dia trica si possono raccogliere in 4 grup-
pi: metodi di autovalutazione ed etero va -
lutazione, metodi comportamentali e
fisiologici. 
� Metodi di autovalutazione: costitui-
scono il gold standard. Sono basati
sulla descrizione che il bambino rie-
sce a fornire del proprio dolore. I limi-
ti sono posti dall’età del paziente e
dalle sue capacità cognitive e comuni-
cative. Si usano sopra i 4 anni di età.
Gli strumenti a disposizione sono
numerosi e aiutano il bambino attra-
verso immagini, disegni o griglie pre-
definite a quantificare l’entità del
dolore percepito. In età pre-scolare
possono essere somministrati semplici
strumenti che consentono al bambino
di indicare l’intensità del dolore in ter-
mini di “poco-molto”, con il ricorso
anche alla figura umana, su cui i bam-
bini indicano sede ed entità del dolo-
re. Nei bambini più grandi si ricorre
alle scale con le facce (foto o disegni)
che, per la loro immediatezza, posso-
no essere comprese e utilizzate dal
bambino con facilità. Nei ragazzi in
età scolare si ricorre a strumenti più
analitici che richiedono abilità cogni-
tive più complesse (numeri o linee).

� Metodi di eterovalutazione: persone
diverse (genitori/operatori sanitari)
valutano e danno una misurazione del
dolore provato dal bambino stesso.
Sono utili nella valutazione del dolore
in bambini con handicap cognitivo e/o
neuromotorio. L’efficacia diagnostica
dell’eterovalutazione da parte di geni-
tori (tendono a sopravalutare) e/o
sanitari (tendono a sottovalutare) è
limitata per quanto riguarda i bambini
senza problematiche neuromotorie.
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Gli strumenti usati sono gli stessi del-
l’autovalutazione.

� Metodi fisiologici: valutano l’effetto
del dolore tramite parametri fisiologi-
ci: i più usati sono l’aumento di fre-
quenza cardiaca, la frequenza respira-
toria, la pressione arteriosa, la sudora-
zione palmare, la riduzione della satu-
razione transcutanea di ossigeno. Non
sono in realtà indicatori specifici di
dolore, ma misurano lo stress fisico ed
emozionale che si accompagna al
dolore. Sono utili in pazienti nei quali,
per età e/o situazione clinica, non è
possibile impiegare metodi di autova-
lutazione.

� Parametri comportamentali: valutano
le risposte comportamentali seconda-
rie al dolore. Non danno una valuta-
zione diretta delle caratteristiche
quali-quantitative dello stimolo noci-
cettivo, ma costituiscono la risposta
globale (sensoriale ed emozionale)
all’esperienza dolorosa. I parametri
comportamentali più impiegati sono
la postura, la mimica facciale, il movi-
mento, il pianto, i cambiamenti del
ritmo circadiano (sonno, alimentazio-
ne, ...). La valutazione viene eseguita
tramite apposite scale validate, che
trasformano la globalità dei dati com-
portamentali (e talvolta anche fisiolo-
gici), in item numerici oggettivi (tra-
sformando dati qualitativi in dati
numerici). Sono utili a tutte le età, e
soprattutto nei bambini che, per età
e/o situazione clinica, non sono in
grado di fornire un’autovalutazione
del dolore e anche nella misurazione
del dolore cronico.

Nel manuale ministeriale di prossima
pubblicazione sono state individuate, fra
le tante a disposizione, tre scale algome-
triche che, per efficacia, efficienza e
applicabilità, risultano le più indicate per
la misurazione del dolore nel bambino
competente, da 0 a 18 anni [1].
1. Scala FLACC, per bambini di età in -
feriore ai 3 anni, o per bambini che,
per deficit motori o cognitivi, non
possono fornire una valutazione sog-
gettiva del dolore.

2. Scala con le facce di Wong-Baker per
bambini di età superiore a 3 anni.

3. Scala numerico-verbale per bambini
di età superiore e uguale a 8 anni.

In caso di dubbio, si possono utilizzare
anche due metodi.
Nel bambino con handicap neuromotorio
si ricorre alla eterovalutazione da parte
dei genitori ed eventualmente alla valu-
tazione dei parametri fisiologici.

Il trattamento non farmacologico 
La terapia antalgica non farmacologica
(TNF) comprende molti tipi d’intervento
diversi fra loro, che tendono a modifica-
re molti dei fattori che aumentano o ren-
dono più angosciante e drammatica la
sensazione dolorosa. Alcune tecniche so -
no molto semplici e vengono messe in
atto, anche spontaneamente, quando un
bambino piange o sta male; altre, più
complesse, richiedono competenze spe-
cifiche. La ricerca conferma l’efficacia
della TNF per il trattamento del dolore
pediatrico-neonatale, sia di origine orga-
nica che funzionale. La riduzione del-
l’ansia e della paura associate al dolore,
l’utilizzo di strumenti adeguati per af -
frontare la condizione dolorosa e il coin-
volgimento delle figure genitoriali nella
gestione del sintomo risultano elementi
essenziali di cura e vanno sempre inte-
grati con l’utilizzo dei farmaci [2]. 
Il ricorso ai metodi non farmacologici
offre una serie di vantaggi:
– il bambino è maggiormente predispo-
sto ad apprendere e usare la TNF;

– nel bambino è maggiore l’efficacia ri -
spetto alle età successive (maggior
pla sticità del sistema nervoso);

– non sono costose e in gran parte facil-
mente attuabili.

Questi interventi possono essere distinti
in: 
1. di supporto e relazione (sostengono e
danno forza al bambino e alla fami-
glia),

2. cognitivi (influenzano i pensieri dei
bambini),

3. comportamentali (modificano i com-
portamenti), 

4. fisici (interessano il sistema sensoria-
le).

La scelta della tecnica deve avvenire in
base a diversi fattori: età, situazione cli-

nica, tipo di dolore, capacità e volontà di
collaborazione del bambino, risorse e
com petenze disponibili. Sovente si ricor-
re a un approccio multi-modale, ade-
guandolo alle caratteristiche individuali
del bambino e alle esigenze cliniche del
caso.
Ci concentriamo sulle tecniche di sup-
porto e sugli interventi cognitivi e com-
portamentali per la loro applicabilità in
ambulatorio.
Le metodiche di supporto sono intese a
promuovere adeguate cure di sostegno a
bambino e famiglia, offrendo comunica-
zione, accoglienza, e logistica adeguata.
Per ottenere un approccio centrato sul
bambino e sulla famiglia, sono importanti:
– l’informazione/co municazione/re -
spon sabilizzazione, 

– il coinvolgimento nei processi deci-
sionali e nella valutazione e gestione
del dolore,

– l’organizzazione del lavoro a partenza
dalle esigenze di bambino e famiglia,

– un contesto adeguato all’età del bam-
bino/neonato e situazione clinica e
familiare.

Obiettivo principale dei metodi cognitivi
è quello di spostare l’attenzione dal dolo-
re, focalizzandola selettivamente su sti-
moli diversi o incompatibili con esso:
questo rallenta e/o inibisce il processa-
mento delle componenti sensoriale e
affettiva del dolore. 
I metodi comportamentali hanno l’obiet-
tivo di modificare alcuni fattori emozio-
nali, comportamentali e familiari che
interferiscono con la risposta del bambi-
no al dolore.
Fra le molte tecniche a disposizione, le
più efficaci e applicabili in ambulatorio
sono:
1. La distrazione è una potente tecnica
non farmacologica di applicazione
semplice e immediata che non richie-
de un precedente insegnamento. La
distrazione non è una strategia passiva
orientata a divertire il bambino, ma è
un modo per focalizzare la sua atten-
zione su uno stimolo alternativo, e ciò
permette un’alterazione della sua per-
cezione sensoriale. Il bambino, con-
centrandosi su qualcosa di diverso dal
dolore, può riuscire ad allontanare
l’ansia e la paura. 



La distrazione deve essere adeguata
all’età del bambino e, se possibile,
rispecchiare i suoi interessi e le sue
preferenze.

2. Le bolle di sapone costituiscono un
connubio perfetto tra la distrazione e
il rilassamento, soprattutto per i bam-
bini in età prescolare. L’aspetto di
distrazione consiste nella formazione
delle bolle da cui il bambino può
rimanere affascinato, mentre l’aspetto
di rilassamento si realizza nell’espira-
zione necessaria a produrle e soffiarle.

3. La respirazione è una tecnica che
aiuta il bambino a ridurre l’ansia già
dall’età di 3-4 anni. È utile per il dolo-
re da procedura, ma è efficace anche
per il dolore cronico, in combinazione
con il trattamento farmacologico. Le
sensazioni dolorose sono spesso
accompagnate da ansia e tensione che
possono aumentare l’intensità del
dolore percepito, soprattutto se il
bambino trattiene il fiato; per questo
l’utilità della tecnica consiste nell’in-
vitare a fare un respiro profondo, gon-
fiando i polmoni, sentendo l’aria che
entra ed esce, e portando a una respi-
razione sempre più lenta e profonda.
Questa tecnica attira l’attenzione del
bambino, riduce la tensione muscola-
re, rilassa il diaframma e aumenta
l’ossigenazione del corpo. Ai bambini
più piccoli può essere insegnato a
respirare profondamente soffiando
bolle di sapone oppure possono esse-
re incoraggiati a “buttar fuori” la
paura e il dolore attraverso una nuvo-
la rossa. Questa tecnica consiste nel-
l’incoraggiare il bambino a immagi-
nare di concentrare tutto il dolore in
una nuvola rossa che viene poi soffia-
ta fuori dal corpo con tutta l’energia
possibile; una volta espulsa, l’imma-
ginazione continua con la nuvola di
dolore che si trasforma in qualcosa di
diverso e con il dolore che può essere
rimosso soffiando.

4. Il rilassamento è una tecnica che può
essere consigliata al bambino insieme
alla respirazione per ridurre l’ansia e
la tensione. Si ottiene invitando i bam-
bini a rilasciare la muscolatura in
modo da avere il corpo morbido e
rilassato come un “budino”, partendo

dal collo, passando alle spalle e alla
pancia fino alle braccia e alle gambe.
Come per la respirazione, il rilassa-
mento è una strategia molto utile sia
per il dolore cronico che per il dolore
da procedura, in quanto riduce la rigi-
dità muscolare, l’ansia e la tensione
che possono incrementare l’intensità
del dolore.

5. La visualizzazione (viaggio mentale
nel luogo preferito) è una tecnica
cognitivo-comportamentale comples-
sa, a carattere ipnotico, che consiste
nell’utilizzo dell’immaginazione in
modo che il bambino si concentri su
un’immagine mentale di un’esperien-
za piacevole anziché sul dolore. Nella
visualizzazione il bambino viene fatto
prima rilassare, poi viene portato a
immaginare una situazione e/o un
luogo preferito in cui vorrebbe trovar-
si o in cui è già stato. Il ritorno con la
mente al presente costituisce una parte
fondamentale, da effettuare in manie-
ra graduale, nel rispetto dei tempi e
delle esigenze del bambino, per il
quale un brusco ritorno alla situazione
in atto può causare disagio. Infine, è
importante dire al bambino che può
tornare, anche da solo, nel suo luogo
preferito ogni volta che lo vorrà. La
sua applicazione non sembra alla por-
tata di tutti i pediatri.

6. La desensibilizzazione è una tecnica
in cui il bambino, attraverso la con-
centrazione mentale, riesce ad abbas-
sare la sensibilità di una precisa zona
corporea. Esempi di desensibilizza-
zione sono la tecnica del guanto magi-
co e la tecnica dell’interruttore.
Nel guanto magico si simula di calza-
re un guanto invisibile, massaggiando
dolcemente la mano in cui verrà posi-
zionato l’ago in modo da desensibiliz-
zarla dal dolore. La tecnica dell’inter-
ruttore consiste nel concentrare l’at-
tenzione del bambino sul proprio
corpo e, in particolare, sugli “interrut-
tori” che controllano l’invio dei mes-
saggi di dolore. Dopo che il bambino
ha raggiunto un buon livello di con-
centrazione, tramite il rilassamento
viene invitato a visualizzare nella sua
mente un interruttore in grado di dimi-
nuire la sensibilità al dolore nella zona

cutanea dove dovrà esser fatta la pro-
cedura; gli viene infine spiegato che
questo interruttore può essere abbas-
sato lentamente in modo da rendere
meno sensibile quella zona del corpo.
Dopo la procedura è fondamentale
guidare il bambino a rialzare l’inter-
ruttore.

Il trattamento farmacologico
L’attività del pediatra di famiglia è carat-
terizzata in gran parte dalle infezioni
acute delle vie respiratorie in cui il sinto-
mo dolore è rilevante sia nelle otiti che
nelle faringiti, con o senza coinvolgi-
men to linfonodale. Le sinusopatie si
accompagnano inoltre a cefalea di varia
gravità. Le altre tipologie di dolore
ambulatoriale sono state riportate in pre-
messa.
Il paracetamolo è il farmaco analgesico
più usato nei bambini per l’ottimo rap-
porto costi-benefici in termini di effica-
cia e sicurezza [3]. Ha un meccanismo
d’azione centrale e periferico. Per la
scarsità di effetti collaterali è indicato
come farmaco di prima scelta nel tratta-
mento del dolore lieve moderato. Non ha
gastrolesività, è considerato sicuro nei
pazienti con disturbi della coagulazione.
È l’analgesico non oppiaceo di scelta nei
pazienti con insufficienza renale cronica.
I dosaggi consigliati per via orale e retta-
le e i dosaggi massimi sono riportati
nella tabella 1.

I FANS, chemiotattici, pirogeni, sensibi-
lizzano i recettori del dolore e sono carat-
terizzati da un effetto-tetto, per cui al 
di là di una determinata dose non si ottie-
ne un ulteriore beneficio, ma solo un au -
mento degli effetti collaterali. La durata
della terapia pone quindi dei problemi
all’uso dei FANS per i possibili effetti
collaterali.
L’ibuprofene è il farmaco con maggiore
supporto di letteratura rispetto alla sicu-
rezza in età pediatrica. È un anti-infiam-
matorio debole rispetto agli altri FANS,
ed è il farmaco di scelta nella categoria
per il trattamento della febbre e della sin-
tomatologia dolorosa da patologia ambu-
latoriale. È una valida alternativa al para-
cetamolo, con un profilo di sicurezza so -
stanzialmente sovrapponibile, ove questo
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non sia sufficiente o quando sia richiesta
un’azione antiflogistica (emicrania, do -
lo re osteo-muscolare, dolore dentale).
L’acido acetilsalicilico è indicato sola-
mente nella malattia di Kawasaki, nella
malattia reumatica, nella terapia antiag-
gregante, nel trattamento dell’emicrania
(sopra i 12 anni) e nel trattamento del-
l’artrite idiopatica giovanile (in assenza
di risposta ad altro FANS). 
Il naprossene, a potenza intermedia,
somministrabile due volte al giorno per
un’emivita di 14 ore, approvato dalla
FDA per uso pediatrico in artrite idiopa-
tica giovanile, è utilizzato anche in
malattie muscolo-scheletiche e disme-
norrea. Sconsigliato sotto i 16 anni da
prontuario AIFA.
Il ketoprofene sale di lisina ha poche evi-
denze sul profilo di sicurezza; peraltro

presenta il vantaggio della somministra-
zione rettale che in alcuni casi può esse-
re conveniente (post-operatorio, nausea,
vomito, rifiuto assoluto del bambino ad
assumere terapia per bocca). Non indica-
to nel foglietto illustrativo sotto i 6 anni;
sconsigliato l’uso nei bambini da pron-
tuario AIFA. 

Per gli altri farmaci da usare in caso di
dolore intenso o non rispondente a para-
cetamolo e FANS si rimanda agli artico-
li successivi su questa rivista. u
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TABELLA 1: FARMACI E DOSE CONSIGLIATI PER IL DOLORE NEL BAMBINO

FFaarrmmaaccoo VViiee DDoossee  ((<<  5500  kkgg)) DDoossee  mmaaxx

PARACETAMOLO os Carico: 20 mg/kg/dose 90 mg/kg/die
Poi:10-15 mg/kg ogni 4-6 h

rettale Carico: 30-40 mg/kg/dose 90 mg/kg/die
Poi:15-20 mg/kg ogni 4-6 h

IBUPROFENE os 10 mg/kg/dose ogni 6-8 h 40 mg/kg/die

KETOPROFENE os 3 mg/kg dose ogni 8-12 h 9 mg/kg/die

ACIDO ACETILSALICILICO os (ev)     10 mg/kg/ ogni 6-8 h    80 mg/kg/die

NAPROSSENE os 5- 10 mg/kg/dose ogni 8-12 h 20 mg/kg/die

Modificata da Il bambino e il dolore. Pisa, Primula Edizioni 2006
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