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e in un ricordo 



6 note integrative IASP 

1) il dolore non è solo un segnale biologico; 

2) non coincide automaticamente con la 
nocicezione; 

3) è sempre un’esperienza soggettiva; 

4) il racconto del paziente va considerato valido; 

5) può avere effetti negativi anche psicologici e 
sociali; 

6) anche chi non parla — neonati, bambini 
piccoli, persone con disabilità comunicativa— 
possono provare dolore. 

Esteve R, Marquina-Aponte V. Child Care Health Dev. 2012;38):441-52



Gai N. J Anesth. 2020;34:421-433. 



The assessment and treatment of pain in children are 
important parts 

of pediatric practice, 
and failure to provide adequate control of pain amounts 

to substandard and unethical medical practice. 
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• 1475 bambini trattati per dolore in 
pronto soccorso
• Sottodosaggio in 61% dei bambini
• Fattore di rischio: 
• uso di supposte, 
• peso < 12 kg o > 40 kg 



• Al momento del triage e prima della dimissione dal PS

• All’ingresso e all’uscita di un ambulatorio

• Prima e dopo interventi dolorosi (procedure e manovre
diagnostico-terapeutiche)

• Dopo analgesia (tempo in base al farmaco) e dopo la 
sospensione del farmaco

• Ogni volta il bambino dice di avere dolore

• Ogni volta i genitori dicono che loro figlio ha dolore

QUANDO VALUTARE IL DOLORE







Gai 2020, Benini 2020



Studio prospettico (Brisbane, 77 
bambini, 106 ustioni, Burns 
2017):

il dolore elevato alla prima 
medicazione (FPS-R = 10 vs 4) è 
risultato associato a un ritardo 
del 14% nella riepitelizzazione 
(p = 0,015) nei bambini senza 
interventi di 
preparazione/distrazione.

Una gestione efficace del dolore 
e un invio precoce al centro 
ustioni migliorano la velocità di 
guarigione.



2024;7;(3):e242551 Studio di coorte prospettico (Toronto, 
2015–2019)

•193 neonati pretermine (150 con dati 
DTI, 123 con follow-up a 18 mesi).
•Il dolore è stato quantificato come 
numero totale di procedure invasive nelle 
prime settimane di vita.

•Risonanza magnetica con DTI per 
valutare efficienza globale e locale della 
connettività cerebrale.

•Maggiore esposizione al dolore → 
maturazione più lenta della connettività, 
soprattutto nelle femmine, e peggiori esiti 
cognitivi a 18 mesi.

il dolore agisce come uno stress neuro-infiammatorio, che 
altera la maturazione della connettività cerebrale, 
specialmente nei circuiti motori e limbici, con effetti misurabili 
sullo sviluppo cognitivo



Perché
il dolore precoce 
altera la 
maturazione 
cerebrale ?

(anche nei 
pretermine)



Il dolore ripetuto stimola 
in modo cronico l’asse 
ipotalamo–ipofisi–surrene 
e il sistema simpatico, 
con rilascio di cortisolo e 
catecolamine.

→ neurotossicità da 
glucocorticoidi, 
interferendo con la 
mielinizzazione e la 
sinaptogenesi in aree 
sensibili come 
ippocampo, amigdala e 
gangli della base

van Rysewyk S, Harrison D, Harvey A, Ilhan E. Vulnerability and pediatric pain. Paediatr Neonatal Pain 2026;8:e70020. 





van Rysewyk S, Harrison D, Harvey A, Ilhan E. Vulnerability and pediatric pain. Paediatr Neonatal Pain 2026;8:e70020. 



van Rysewyk S, Harrison D, Harvey A, Ilhan E. Vulnerability and pediatric pain. Paediatr Neonatal Pain 2026;8:e70020. 



  Il   dolore cronico   (≥3 mesi) interessa fino a   1 
adolescente su 5  e può compromettere   funzioni fisiche, 

sociali e cognitive  .

Circa   il 40%   dei ragazzi con dolore cronico manifesta   
ansia, depressione o evitamento  , secondo il   modello 
paura-evitamento  

Dudeney et al., JAMA Pediatr 2024;178:1114-1123.
Rogers et al., Eur J Pain 2022;26:1611-1635.
Harte et al., J Psychosom Res 2024;187:111945.



18 adolescenti (14–18 anni) con dolore cronico diffuso, valutati con fMRI prima e dopo 
trattamento interdisciplinare intensivo DI 3 settimane



  Il   dolore cronico   

Dopo trattamento interdisciplinare del dolore

ü Rimodulazione cerebrale   in aree frontali, somatosensoriali e 
limbiche.

ü       Miglior controllo discendente del dolore   (talamo, caudato).
ü Maggiore capacità di distinguere   tra dolore fisico ed emotivo.
 
 Evidenza che il cervello adolescenziale mantiene   plasticità e 
potenziale di recupero  , se il dolore è trattato con   approcci integrati   
(psicologici, fisici e comportamentali). 





Roles in Host Survival 
Metabolic Response: It is part of a complex physiological response that, while costly, increases the 
survival rate in many infections.

Evolutionary Value: As an,ancient mechanism, it is highly conserved in humans and animals, 
generally reducing mortality during infectious challenges. 

Pathogen Inhibition: Fever acts directly on pathogens, restricting their growth through thermal 
restriction

Immune Enhancement: Elevated body temperature increases the neutrophils and aids in the 
trafficking of T-cells to lymph nodes, accelerating the immune response.







L’incidenza di infezioni batteriche gravi nei bambini è bassa, stimata inferiore all’1% in ambito ambulatoriale in 
paesi ad elevato reddito





         

      

         

      

Chiappini E, Bortone B, Galli L, de Martino M.
BMJ Open. 2017 Jul 31;7(7):e015404. 





Review

Eight studies (5 randomized controlled trials, 3 
observational) involving 1877 children were included



Autore 
(anno) Paese Disegno N° bambini 

(età) Intervento Valutazione 
discomfort Risultati principali

Aglobosi
a 1997 Malawi RCT 80 (6–54 mesi) Spugnature tiepide vs 

paracetamolo Valutato dai medici
Paracetamolo ↓ febbre più 
efficacemente; spugnature ↑ 
discomfort

Autret 
1997 Francia

RCT 
multicentri
co

351 (6–24 mesi) Ibuprofene vs aspirina vs 
paracetamolo

Scale 
comportamentali

Ibuprofene > 
paracetamolo/aspirina dopo 6 h

Charde 
2023 India Osservazio

nale
108 (6 mesi–18 
aa)

Paracetamolo vs 
ibuprofene vs 
combinazione

FLACC + VAS Combinazione > monoterapia (a 4 
e 48 h)

Chetak 
2017 India RCT 500 (6 mesi–12 

aa)
Paracetamolo ± 
spugnature tiepide Parametri clinici Spugnature ↑ discomfort

Chiappini 
2023 Italia Osservazio

nale
172 (29 gg–18 
aa) Paracetamolo Osservazione diretta 

(sonno, attività, umore)
↓ discomfort entro 60 min; 
correlato alla febbre iniziale

Corrard 
2017 Francia Osservazio

nale
400 (media 19 
mesi) Paracetamolo Comportamento 

riferito dai genitori
↓ irritabilità e segni 
comportamentali di malessere

Hay 2009 UK RCT cieco 156 (6 mesi–6 
aa)

Paracetamolo vs 
ibuprofene vs 
combinazione

Dolore, distress Nessuna differenza significativa

Polidori 
1993 Italia RCT non 

cieco 110 (3–6 aa) Nimesulide vs 
paracetamolo Scala 4 punti Efficacia antipiretica simile; 

entrambi sicuri



Meta-analisi di dati
da 18 RCTs

(n = 2734 bambini)

Paracetamolo e ibuprofene 
sono equivalenti come 
riduzione della febbre
(pooled difference: 0,2 °C)









Effectiveness of paracetamol versus  ibuprofen administration in febrile children: 
A systematic literature review. 
Narayan K. J Paediatr Child Health. 2017 Apr 24. 



Paracetamol (acetaminophen) or non-steroidal anti-inflammatory drugs, alone or 
combined, for pain relief in acute otitis media in children
 Sjoukes  A, et al. Cochrane Database Syst Rev 2016 Dec 15;12(12):CD011534.

3 RCT (327 bambini)
Nessuna differenza significativa a diversi intervalli di tempo (24 ore, 48-72 ore e 5-7 giorni



Meta-analisi di dati
da 18 RCTs

(n = 2734 bambini)

gli eventi avversi sono molto rari, 
solitamente di lieve entità e si 
verificano con incidenza simile 
utilizzando paracetamolo o 
ibuprofene.





Mallet C. 
J Pain Res 
2023;16:1081.







De la Cruz-Mena JE et al, Pediatrics 2024;154:e2023065390

Short-term Dual Therapy or Mono Therapy 
With Acetaminophen and Ibuprofen for Fever: 
A Network Meta-Analysis

• inclusi 31 studi (5009 bambini). Sull’effetto dei due farmaci da soli combinati o in sequenza
•A 4 ore rispetto all’uso di solo paracetamolo

•Due insieme danno migliore risultato OR 13.2 (95%CI, 4.59 8.15)
•Due alternati sono piu efficaci di uno OR 3.59 (94%CI, 1.77 7,26)
•L ibuprofene isolato lieve miglioramento OR 1.76 (95% CI, 1.20 2.57)

•A sei ore si conferma solo la superiorità della terapia combinata OR 5.29 (95%CI, 2.3811.71) e della alternata OR 
5.06 (95% 2.38 11.71)
• Non sono state riscontrate differenze tra ibuprofene, paracetamolo e terapia alternata o combinata  in termini di 
eventi avversi.
Limitazioni: Valutata solo l'efficacia e la sicurezza nelle prime 6 ore. La vori eterogenei, gravi carenze metodologiche, 
età fra 1,4 e 5,9 anni



De la Cruz-Mena JE et al, Pediatrics 2024;154:e2023065390

Short-term Dual Therapy or Mono Therapy 
With Acetaminophen and Ibuprofen for Fever: 
A Network Meta-Analysis

• si alimenta la fever phobia
• si aumenta il rischio di tossicità / intossicazione / errore
•Il beneficio non è clinicamente rilevante in quanto la temperatura 
è risulta inferiore rispetto alla monoterapia solo di qualche decimo 
di grado  centigrado





T H A N K S  F O R  Y O U R  T I M E !
E L E N A  C H I A P P I N I


