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IlIl doloredolore

<< un<< un’’esperienza esperienza 
sensoriale ed sensoriale ed 
emozionale emozionale 
spiacevole associata spiacevole associata 
a danno a danno tissutaletissutale, in , in 
atto o potenziale o atto o potenziale o 
descritta in termini di descritta in termini di 

danno >>danno >>

International Association for the 
Study of Pain 1986



Le implicazioni del dolore

Ripercussioni negative sullo sviluppo 
psichico ed emotivo del bambino

Ripercussioni sulla malattia in atto

Mc Grath and Unruh, 1987

Liebeskind, 1991

Anand and Hickey, 1992



Fisiologia del dolore

TRAUMA

Neurotrasmettitori afferenti: 
sostanza P, L-Glutammato, GABA, 
VIP, CCK-8, somatostatina

Rilascio di:  
sostanza P, 
istamina, 
serotonina, 
bradichinine,   
prostaglandine

Nervo sensitivo afferente

Fascio 
spinotalamico

Corteccia 
motoria e 
presilviana

Talamo 
ventrale

VIA VIA 
AFFERENTEAFFERENTE



Fisiologia del dolore

TRAUMA

Rilascio di 
norepinefrina

Nervo motorio efferente

Sistema 
limbico

Corteccia 
motoria e 
presilviana

Talamo 
ventrale

VIA VIA 
EFFERENTEEFFERENTE

Riflessi 
segmentali

Neurotrasmettitori inibitori 
efferenti: norepinefrina, 
serotonina, β-endorfina, 
encefaline



Le barriere della terapia del dolore

5. La scarsa conoscenza della terapia del dolore
6. La paura degli effetti collaterali dei        

farmaci analgesici

American Academy of Pediatrics, American Pain Society. Pediatrics 2001; 108: 793

1. Il mito che i bambini non provino dolore
2. La mancanza di attenzione al dolore
3. La credenza che la valutazione del dolore  

necessiti di troppo tempo 
4. Difficoltà nel concettualizzare e 

quantificare un’esperienza soggettiva
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“Le basi anatomiche e fisiologiche per la percezione del dolore sono 
presenti a partire dalla ventiquattresima settimana di età gestazionale ”
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La mancanza di attenzione al dolore
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Frequencies of worst pain experienced during past 24 h
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La valutazione del dolore (0-3 anni)

OSSERVAZIONE DEL COMPORTAMENTOOSSERVAZIONE DEL COMPORTAMENTO

SCALE DI 
VALUTAZIONE

CRIES

FLACC

CHEOPS

PIPP

SCALE DI 
VALUTAZIONE

CRIES

FLACC

CHEOPS

PIPP

AAP. Pediatrics 2006; 118: 2231



Scale di valutazione 0-3 anni
CRIESCRIES PainPain ScaleScale (0(0--6 mesi)6 mesi)

2 Costant awake1 Frequent awekened0 Continous asleepSleeplessness

2 Grimace/grunt1 Grimace alone0 No grimaceExpression

2 BP, HR >20%1 BP, HR <20%0 BP, HR normalIncreased vital signs

2 >30%1 <30%0 NoRequires O2
(for Sat O2 >95%)

2 Unconsolable1 Consolable0 NoCrying

Pediatr Anaesth 2008; 18: 462

2 No consolability1 Distractible0 RelaxedConsolability

2 Crying steadily1 Rare complaint0 No cryCry
2 Arched, rigid 1 Squirming, tense0 Quiet, normalActivity
2 Kicking1 Restless, tense0 NormalLegs
2 Quivering chin 1 Occasional grimace0 NormalFace

FLACCFLACC PainPain Scale Scale (2 mesi (2 mesi --7 anni)7 anni)



Scale di valutazione >3 anni

Wong DL, 2001
Francke LS, et al. Pediatr Clin North Am 2000; 47 (3): 487

Color Analog Scale

Verbal Rating Scale

Numerical Pain Intensity Scale

Nessun 
dolore

Massimo 
dolore 
possibile

Visual Analog Scale

Nessuno

Molto lieve

Lieve

Moderato

Forte

Molto forte 

Nessuno

Molto lieve

Lieve

Moderato

Forte

Molto forte 

Wong-Baker Faces Pain Intensity Scale

O                  2 4 6 8 10
No                    Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts

Hurt Little Bit             Little More          Even more         Whole Lot Worst



Le cause del dolore in età pediatrica

DOLORE 
ACUTO

DOLORE 
CRONICO

PROCEDURE 
DIAGNOSTICHE E 
TERAPEUTICHE

MALATTIA 
ACUTA

NEOPLASIE

MALATTIE 
REUMATOLOGICHE

CEFALEE

SINDROMI DA 
AMPLIFICAZIONE 
DEL DOLORE

POST-
OPERATORIO

TRAUMI 
USTIONI

Pediatrics 2001; 108: 193
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La terapia del dolore nel bambino

TERAPIA 
FARMACOLOGICA

FISICA

COMPORTAMENTALE PSICOLOGICA

DI SUPPORTO

AAP Pediatrics 2001; 108: 793



Il dolore da proceduraIl dolore da procedura
TRAUMA MINORE
• Cura di ferite e lacerazioni

• Incisioni e drenaggi

• Riduzione  - fratture

- distorsioni

- ernie

- parafimosi
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INDAGINI STRUMENTALI
• Rachicentesi

• Cistouretrografia

• Reperimento accessi venosi

• Indagini gastroenterologiche

• Procedure cardiotoraciche

• Interventi ortodontici

• EMG

• Aspirato midollare-biopsia

• Artrocentesi

• Impianto di catetere

• Rimozione di corpo estraneo
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DIAGNOSTICA PER 
IMMAGINI
• Ultrasonografia

• Neuroimaging (MRI, TC, PET)

• Mielografia

• Pielografia ascendente

DIAGNOSTICA PER 
IMMAGINI
• Ultrasonografia

• Neuroimaging (MRI, TC, PET)

• Mielografia

• Pielografia ascendente
Krauss and Mc Green Lancet 2006; 367: 766



SEDATIVISEDATIVI--IPNOTICI NEL DOLORE DA PROCEDURAIPNOTICI NEL DOLORE DA PROCEDURA

5-15<1EV: 2.0-2.5 mg/kgPropofol

15-45
60-120
60-240
60-240

3-5
10-15
15-60
15-60

EV: 1-6 mg/kg
IM 2-6 mg/kg. Dose max: 100 mg
Orale/rettale (<4 aa): 3-6 mg/kg, max: 100 mg
Orale/rettale (>4 aa): 1.5-3 mg/kg, max: 100 mg

Pentobarbitale

60-1204-5EV: 0.05-0.1 mg/kg. Dose max 0.25 mg/kgDiazepam

60-12015-30 Orale: 25-100 mg/kg. Dose max 100 mg/kgCloralio idrato

60-12010-15Rettale: 25 mg/kgTiopentale

45-60

60-120
60-90
60-90

2-3 

10-20 
15-30  
10-30 

EV: (0.5-5 aa) 0.05-0.1 mg/kg. Dose max: 0.6 mg/kg
EV: (6-12 aa) 0.025-0.05 mg/kg. Dose max: 0.4 
mg/kg
IM: 0.1-0.15 mg/kg.
Orale: 0.5-0.75 mg/kg 
Rettale: 0.25-0.5 mg/kg

Midazolam

DURATA 
(min)

INIZIO 
(min)DOSEFARMACO

Krauss and Mc Green, Lancet 2006; 367: 766



SEDATIVI ED ANALGESICI NEL DOLORE DA PROCEDURASEDATIVI ED ANALGESICI NEL DOLORE DA PROCEDURA

ANALGESICI

DISSOCIATIVI

INALATORI

60   
90-150

1
3-5

EV: 1-1.5 mg/kg
IM: 4-5 mg/kg

Ketamina

<5 dopo sospensione<5
Miscela con 30% O2 
maschera nasale

Ossido nitrico

120-1805-10EV: 0.05-0.15 mg/kgMorfina
30-60 3-5 EV: 1.0 μg/kgFentanyl

DURATA AZIONE (min)INIZIO (min)DOSEFARMACI

Krauss and Mc Green. Lancet 2006; 367: 766

30-60

EV: 20-40
IM: 60-90

DURATA AZIONE (min)

EV: 0.02 mg/kg/dose

EV, IM: 0.1 mg/kg/dose 
(max 2 mg)

DOSE

1-2Flumazenil

2Naloxone
INIZIO (min)ANTAGONISTI



Il dolore da procedura

Poco dolorosa

Dolorosa

Non dolorosa

Krauss and Mc Green, Lancet 2006; 367: 766

TIPO DI 
PROCEDURA

Diagnostica 
per 
immagini

Cloralio idrato (OS)

Fenobarbital (OS, R, IM, EV)

Midazolam (OS, R, EV)

Propofol (EV)

Ketamina (IM, EV)

Fentanyl+Midazolam (EV)

An. loco-regionale

Ossido nitrico

Ossido nitrico

Anestetici topici/locali

Midazolam (OS, R, EV) 

Trauma minore

Interventi

Accessi venosi 
periferici

Trauma minore

Interventi

Accessi venosi 
centrali



Il dolore acuto
VALUTAZIONE DEL DOLORE

Anamnesi + Esame clinico
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DOLORE LIEVE (1-3)
PARACETAMOLO

Carico: 20 mg/kg, ogni 4/6 ore

Proseguimento: 15 mg/kg

IBUPROFENE

OS: 10 mg/kg ogni 6/8 ore
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e/o

CODEINA OS: 1 mg/kg ogni 4/6 ore

DOLORE MODERATO (4-6)
Come il dolore lieve +

DICLOFENAC

(orale o rettale) 1 mg/kg, ogni 8 ore
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DOLORE GRAVE (7-10)
MORFINA

OS: 0.15-0.3 mg/kg ogni 4/6 ore

EV: 0.1-0.2 mg/kg

British Association for Emergency Medicine, 2004



FANS APPROVATI DALLA USAFANS APPROVATI DALLA USA--FDA PER USO FDA PER USO 
PEDIATRICOPEDIATRICO

40050 mg   2 somm (10- 25 kg)
100 mg  2 somm (>25 kg)

Celecoxib

2002-4 mg/kg in 3 somm/dieIndometacina

150.125-0.25 mg/kg 1 somm/dieMeloxicam

1.20020-30 mg/kg  1 somm/dieEtodolac

1.20010-20 mg/kg 1 somm/dieOxaprozin

1.10015-20 mg/kg in 2 somm/dieNaprossene

2.40030-40 mg/kg in 3 somm/dieIbuprofene

4.00080-100 mg/kg in 3 somm/dieAspirina

MASSIMA DOSE 
GIORNALIERA (mg)

DOSE GIORNALIERA PEDIATRICAFARMACO

Kimura and Walco, Nat Clin Pract Rheumatol 2007; 3: 210



4-6 oreOrale: 0.5-1 mg/kg dose ogni 4-6 ore;  max 6 mg/kg/die
Rettale: < 1 anno: 0.5 mg/kg ogni 6-8 h

> 1 anno: 0.5-1 mg/kg ogni 4-6 h
> 1 anno: 0.5-1 mg/kg/dose ogni 4-6 h

SC/IM:  1 mg/kg/dose ogni 4-6 h

DOLORE 
LIEVE-MODERATO
Viscerale, Trauma 
cranico, Oncologico, 
Dentale

CODEINA

4 oreOrale/Rettale: (> 12 mesi) 200-400 mcg/kg/dose ogni 8h
EV Bolo (Singola Dose): Max: 10 mg dose

1-12 mesi: 80 mcg/kg/dose
> 12 mesi: 100-200 mcg/kg fino a 6/die

EV Infusione: 0-6 mesi: 5 mcg/kg/h
6-12 mesi: 10 mcg/kg/h
> 12 mesi: 10-50 mcg/kg/h

DOLORE 
MODERATO-
SEVERO
Postoperatorio, 
Trauma, Ustione, 
Oncologico, 
Ortopedico

MORFINA

DURATADOSEUSOFARMACO

Gli oppoidi

DEPRESSIONE RESPIRATORIA, MIOSI, NAUSEA, VOMITO, 
PRURITO, INSUFFICIENZA CARDIACA

EFFETTI COLLATERALI

Paediatr Anaesth 2007; 17 (8): 756 



Il dolore oncologico

World Health Organization guidelines for cancer pain: a reappraisal. 
Ann Oncol.2005;16 (4): 132



Il dolore infiammatorio

Fans.. FANS

PARACETAMOLO

INFILTRAZIONI 
ARTICOLARI

FISIOTERAPIA

Nat Clin Pract Rheumatol 2007; 3: 210



Le tecniche non farmacologiche

Astuto M, et al. Min Anest 2002; 68: 698

RESPIRAZIONE E 
RILASSAMENTO (>4 anni)

Si incoraggia il bambino a 
buttare fuori paura e dolore con 
una “nuvola rossa”

Riduce la tensione muscolare, 
rilassa il diaframma e aumenta 
l’ossigenazione 

Utile nel dolore da procedura e 
nel dolore cronico.
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Le tecniche non farmacologiche

DESENSIBILIZZAZIONE     
(6-10 anni)

Tecnica del “guanto magico”:    
si simula di calzare un guanto 
invisibile attraverso il quale si 
massaggia la zona in modo da 
desensibilizzarla

Tecnica dell’ “interruttore”:        
si chiede al bambino di 
immaginare un interruttore che 
controlla la zona del corpo di cui 
vogliamo abbassare la 
sensibilità
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VISUALIZZAZIONE (>5-6 anni)
Si chiede al bambino di concentrarsi 
su una immagine mentale di una 
esperienza piacevole
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Terapie complementari

Vagnoli et al. Pediatrics 2005

l’ansia dei bambini diminuisce 
significativamente in presenza 
di clown.

LA RISATA

ascoltare musica riduce i livelli di 
dolore ed il fabbisogno di farmaci 
analgesici
l’entità di questi effetti tuttavia 
sembra essere minima

LA MUSICA

Cepeda et al. Cochrane Database Syst Rev 2008
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DOLORE NOCICETTIVO: periferico, evidente rapporto causa effetto

somatico superficiale: interessa cute e mucose; ben localizzato, 
pungente (acuto) o urente (persistente)

somatico profondo: interessa fasce, muscoli, legamenti, periostio 
e articolazioni; poco localizzato 

viscerale: interessa gli organi interni; vago, sordo e riferito ad aree 
somatiche

DOLORE NEUROPATICO: da disfunzione organica del sistema 
nervoso; urente o trafittivo

DOLORE FUNZIONALE: non associato a patologie 
organiche; vago e mal localizzato 

Fotdyce WE, et al. Pain; 1987 (5): 293 


