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MI PUO’ CAPITARE! 
L’URGENZA IN PEDIATRIA 

sul territorio, in pronto soccorso, in reparto 

Gestione farmacologica del dolore: 

Esperienze a confronto 
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C’è davvero ancora 
bisogno di confrontarci 

sul dolore??? 
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1. “i neonati ed i bambini  non sentono dolore…” 

2. “loro non ricordano…” 

3. “il bambino non ha necessità di terapia  

analgesica…che può mascherare la diagnosi” 

4. “…non soffri non ottieni…” 

  

La popolazione pediatrica è 
una popolazione di stoici, 

ma non per scelta 
consapevole 

   Giuffrè 2008 

Stiamo ripetendo nel bambino con dolore gli 
stessi errori? 



 

 

Perché le evidenze non riescono a 
modificare i comportamenti? 

1. Misuriamo il dolore, come gli altri parametri vitali: se non si rileva, non si 
riconosce né tantomeno si tratta; abbiamo strumenti validati di misurazione 

del dolore, usiamoli!  

 

2.  Trattiamo il dolore precocemente (PROTOCOLLI FARMACOLOGICI 
INFERMIERISTICI DI TRIAGE; informazione ai genitori) e adeguatamente 

(terapia graduata in funzione dell’intensità)  
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Dolore come principale causa di accesso in PS nel 45-50% dei casi (Price A 2011, Kellog KM 2012) 

Oligoanalgesia in PS pediatrico 

Ferrante P et al, BMC Pediatrics 2013 

Analgesici somministrati solo nel 49% dei 

bambini con fratture e nel 26% dei bambini 

con ustioni 

Basigli S, Il dolore nel bambino, Faenza 2013 

Solo il 4% dei bambini con dolore riceve la 

terapia analgesica in triage e solo il 28% al 

momento delle visita medica 

Rilevazione PIPER (18 PS Pediatrici Italiani)  
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 FORMAZIONE CONTINUA DI TUTTI (MEDICI, INFERMIERI, OSS) 

PROTOCOLLI MEDICO-INFERMIERISTICI CONDIVISI 

ALTE ASPIRAZIONI, MA OBIETTIVI CONCRETI E REALIZZABILI 

Quali strumenti? 
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3 ambiti in PS pediatrico 

GESTIONE DEL DOLORE ACUTO 
GESTIONE DEL DOLORE PROCEDURALE 
GESTIONE DEL DOLORE DOPO LE DIMISSIONI 

Dopo averlo misurato, 
tratta il dolore! 
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Gestione del 
dolore acuto 
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SOMMINISTRAZIONE DI ANTIDOLORIFICI IN TRIAGE 

PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA APPROPRIATA 

ADEGUAMENTO DELLA TERAPIA IN BASE ALLA RIVALUTAZIONE 
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SOMMINISTRAZIONE DI ANTIDOLORIFICI IN TRIAGE 

PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA APPROPRIATA 

ADEGUAMENTO DELLA TERAPIA IN BASE ALLA RIVALUTAZIONE 
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Il dolore acuto in PS pediatrico 
Compiti dell’infermiere di triage: 
 
• Valutare il dolore, considerandolo quinto parametro vitale 
• L’intensità del dolore determina il codice-colore, e quindi la priorità 

d’accesso  
• Valutare la presenza di allergie, in particolare ad analgesici 
• Somministrare la terapia analgesica di prima linea 

• Rivalutare periodicamente il dolore durante la permanenza in PS e 
valutare l’efficacia della terapia analgesica 

Se il dolore è ≥7 dev’essere trattato in tempi brevi dal medico di PS 
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Algoritmo PIPER 
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Farmaci somministrabili autonomamente 
dall’infermiere in triage nel PS OIRM 

• Preferire sempre la via orale 
• Riservare la via rettale ai bambini con vomito profuso o impossibilità ad 

assumere farmaci per os/PEG 
• Consultare il medico di PS in caso di controindicazioni o dubbi 
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SOMMINISTRAZIONE DI ANTIDOLORIFICI IN TRIAGE 

PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA APPROPRIATA 

ADEGUAMENTO DELLA TERAPIA IN BASE ALLA RIVALUTAZIONE 
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•  Appropriatezza del farmaco per patologia 

•  Appropriatezza della dose e della frequenza di somministrazione 

•  Attenzione agli effetti collaterali e alle controindicazioni! 

•  Corretta associazione di farmaci differenti 
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Il Regolo del dolore 
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SOMMINISTRAZIONE DI ANTIDOLORIFICI IN TRIAGE 

PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA APPROPRIATA 

ADEGUAMENTO DELLA TERAPIA IN BASE ALLA RIVALUTAZIONE 
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• rivalutare periodicamente il dolore 
•  annotare l’intensità del dolore, i parametri vitali, gli analgesici somministrati e 

la loro posologia sulla cartella infermieristica 
• collaborare con il medico per risolvere rapidamente il dolore 

L’infermiere di PS deve 

Il dolore in PS dev’essere rivalutato 
• al momento dell’accesso in sala visita 
• mezz’ora dopo la somministrazione dell’antidolorifico 
• ogni ora durante la permanenza in PS 
• ogni volta che venga richiesto dal bambino o dai suoi  accompagnatori 
• pre-dimissioni 



 

 

Torino, 27-29 marzo 2014 

Gestione del 
dolore procedurale 
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Pediatric Emerg Care 2013 

20% dei bambini sottoposti a procedure minori in PS (evacuazione di ascessi, sutura di 
piccole ferite) presenta modificazioni comportamentali ancora presenti almeno 7 giorni 
dopo la procedura 
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• 1 solo valutazione del dolore (Bennet M 2009) 

• 2 solo gestione del dolore (Lago P 2009, Taddio A 2010) 

• 2 valutazione e gestione del dolore (Spence K 2010, Howard R 2012) 

5 linee guida raccomandate per la pratica clinica: 
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• Sfruttare al massimo delle possibilità gli strumenti farmacologici a 

disposizione di ogni singolo Centro 

•  Formazione del personale sanitario 

•  Tempi adeguati per la sedazione (non avere fretta!) 

• Dosi adeguate del farmaco scelto (e ovviamente farmaco adeguato 

alla procedura…) 
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Anestesia locale di cute integra: 
 
• EMLA® (emulsione di lidocaina 2,5% e prilocaina 2,5%) 
fino a 5 mm di profondità per 1-2 ore; inizio dell’effetto dopo 45-60 minuti dall’applicazione 
con bendaggio occlusivo 
 
• Ralydan® (cerotto contenente lidocaina e tetracaina) 
maggior profondità d’azione; inizio dell’effetto dopo 30 minuti dall’applicazione; struttura 
multistrato facilitante l’assorbimento; per bambini ≥3 anni 

Anestesia locale di cute non integra: 
 
• lidocaina spray 10 g/100 ml seguita dopo 5-10 minuti da iniezione perilesionale 
di lidocaina e sodio bicarbonato in soluzione 9:1 o 8:2 
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Ma dobbiamo sedare 
tutti e sempre? 
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Torino, 27-29 marzo 2014 

Sedazione cosciente per procedure dolorose: 
 
• midazolam  e.v.: 0,1-0,2 mg/kg a bolo lento 

      e.n., sublinguale, per os: 0,3-0,5 mg/kg 
 

• fentanyl e.n.: 1-2 μg/kg/dose ripetibile dopo 30-60 
minuti (dose max 100 μg) 

• MEOPA (miscela equimolare di protossido d’azoto e 
ossigeno) 

• Prospettive future: implementazione delle tecniche in 
uso e introduzione di altri farmaci (ketamina? propofol?) 
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Ketamina 
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Propofol 
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Gestione del 
dolore dopo le dimissioni 
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•  Terapia ad orario non solo a casa, ma già in OBI 

•  Continuità assistenziale con il Pediatra di Famiglia 

•  Educazione del bambino e della famiglia (strumenti per gestire il dolore 

a casa, conoscere i motivi d’allarme): colloquio, fogli informativi… 

Prescrivere l’antidolorifico! 
(ad oggi prescrizione solo nel 67%  dati PIPER) 
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•  diversi superpoteri con lo stesso obiettivo 

•  traino di tutto il PS da parte di Gruppi di analgesia dedicati 
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…altre esperienze 
a confronto… 


