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I n età pediatrica il dolore è, in corso
di malattia, un sintomo frequente e

temuto1-4.
È un sintomo trasversale che, indi-

pendentemente dalla patologia, dal
contesto e dall’età, mina in maniera im-
portante l’integrità fisica e psichica del
bambino e angoscia e preoccupa i suoi
familiari2,5. 

È un sintomo dannoso. Numerosi
studi hanno infatti confermato come
un dolore non trattato abbia, in ambito
pediatrico, effetti negativi sulla pro-
gnosi nel breve e lungo termine: si al-
lungano i tempi di guarigione, aumen-
tano le complicanze e molteplici sono
le sequele a distanza, sia da un punto
di vista fisico che psicologico-emozio-
nale. 

Inoltre è dimostrato che il dolore
sperimentato nelle prime età della vita
determina delle modificazioni struttu-
rali e funzionali persistenti del sistema
nocicettivo, contribuendo a determina-
re l’architettura definitiva del sistema
algico e il livello di soglia del dolore
dell’adulto6. 
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Questa bella ricerca è stata condotta nei Pronto Soccorso pediatrici italiani. I risultati sono a due facce: c’è la
chiara dimostrazione che, negli anni, la sensibilità al problema del dolore sia decisamente cresciuta sul territorio
nazionale (anche se in modo non omogeneo); ma nello stesso istante è come se alla sensibilità nel chiedere se il
bambino senta dolore non seguano gli strumenti adeguati per misurarlo e trattarlo. È come se ci fermassimo un at-
timo prima e non avessimo la sufficiente cultura per passare dalla sensibilità al problema (apprezzata dai genitori
e dai bambini) a un’operatività molto concreta e professionale. Occorre fare ancora un passo più in là.
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Summary 
Background - Pain is a crucial aspect in the emergency-urgent care setting. 
Objective - This paper aims to evaluate the satisfaction expressed by accompanying
adults and children on pain management in the Italian Emergency Units (EUs) that are
members of PIPER Project (Pain In Paediatric Emergency Room).
Materials and Methods - Face-to-face surveys were carried out by training interviewers over
a weekend period in 29 Italian EUs. Questionnaires were addressed to accompanying
adults and their 3-16 year-old children, who were evaluated for pain in EUs. In the question-
naires the level of satisfaction regarding the management of symptom and quality perceived
about interventions were evaluated. 
Results - 1,581 questionnaires were administered (923 to parents or caregivers; 658 to
children). 95% of adults referred high level of satisfaction. According to accompanying
adults, 73.6% of children received questions about pain localization and intensity by
health professionals and in 24.7% of cases validated pain scales were administered. In
EUs, 47.5% of adults referred the administration of analgesic drugs with waiting times that
in 50.5% of cases were lower than 20 minutes. 95.3% of children confirmed that they had
received questions regarding site of pain and 46% of cases confirmed the use of validated
pain scale. 23% of children referred a reduction of pain after administration of painkillers
in EUs. 
Conclusions - On the basis of the collected data, a strong dichotomy emerged between
users’ satisfaction and level of managing of pain. In one child out of 4, the symptom
was measured and in one out of 2 a pharmacological therapy was prescribed. Proba-
bly, there are many causes: poor information and education induced users to evaluate
positively a poor management path.
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D’altro canto attualmente le possi-
bilità di intervento sia a livello diagno-
stico/valutativo che terapeutico sono
molteplici e varie. Le conoscenza rag-
giunte e gli strumenti a disposizione
sono a oggi tali e tanti da poter assicu-
rare un corretto ed efficace approccio
antalgico nella maggior parte delle si-
tuazioni7-10. 

Anche a livello legislativo/normativo
in Italia sono stati fatti notevoli progres-
si nell’ambito del dolore pediatrico. La
Legge 38/2010 sancisce che Terapia
del dolore e Cure palliative pediatriche
sono un “diritto alla salute del bambi-
no”. La Legge definisce, inoltre, alcune
regole importanti per la gestione del do-
lore: stabilisce infatti che, in ogni ambi-
to di cura, il dolore va sempre valutato,
misurato e trattato efficacemente e che
il dato algometrico, la terapia impostata
e l’effetto raggiunto devono essere regi-
strati in cartella clinica11. 

Nonostante la disponibilità di linee
guida e raccomandazioni, nella realtà
clinica si è ancora lontani da una situa-
zione ottimale: numerose esperienze
confermano come il dolore nel bambi-
no sia ancora oggi oggetto di scarsa at-
tenzione. Il divario tra le conoscenze e
gli strumenti disponibili e l’attitudine
dei professionisti sanitari confermano
un severo deficit nella valutazione, nel-
la misurazione e nel trattamento del
sintomo12-15. 

A questo si aggiungono frequente-
mente, a livello sociale, scarse perce-
zioni e conoscenze sull’importanza di
una corretta gestione del dolore, e que-
sto soprattutto in età pediatrica16. L’o-
biettivo dello studio, svolto grazie al
supporto della Federazione Italiana A-
ziende Sanitarie e Ospedaliere (FIA-
SO) e della Associazione Ospedali Pe-
diatrici Italiani (AOPI), è stato quello
di valutare la qualità percepita da ac-
compagnatori e bambini della gestione
del dolore presso i Pronto Soccorso
(PS) italiani. Lo strumento utilizzato si
propone di valutare il percepito nei
confronti di:
• interesse dei professionisti sanitari

al problema; 
• utilizzo di strumenti adeguati per la

gestione del dolore; 
• efficacia del programma analgesico

impostato.

PAZIENTI E METODI

La raccolta dei dati è stata effettuata
attraverso un’intervista faccia a faccia
condotta da intervistatori esperti nella
ricerca sociale.

L’intervista, rivolta ad adulti e bam-
bini subito dopo la dimissione dal PS, è
stata realizzata presso 29 PS Italiani
(Figura 1) del gruppo PIPER (Pain In
Pediatric Emergency Room) aderenti al
progetto PIPER Weekend17 nel corso di
un weekend di settembre 2015 (26-27
settembre 2015 dalle ore 8 alle ore 22). 

Sono stati intervistati gli adulti ac-
compagnatori di bambini tra i 3 e i 16
anni di età e, dove possibile per età e si-
tuazione, gli stessi bambini che aveva-
no ricevuto un codice verde al triage
del PS18 .

Sono stati utilizzati due questionari:
il primo di 11 domande rivolto agli ac-
compagnatori, il secondo di 5 domande
per i bambini. Nel primo questionario
sono stati raccolti i seguenti dati: loca-
lizzazione del dolore, interesse perce-
pito dei professionisti sanitari al dolore
in età pediatrica, tempo di attesa e azio-
ni messe in atto (es. valutazione del do-
lore, terapia farmacologica), livello di
soddisfazione inerente le strategie in-
traprese. Il secondo questionario inda-
gava la percezione/soddisfazione dei
bambini riguardo la gestione del dolo-
re (Figura 2).

La quasi totalità degli accompagna-
tori intervistati erano genitori (97,4%),
perlopiù italiani. Il campione di bambi-
ni selezionato, con un’età media di 6,84
anni, era costituito prevalentemente da
maschi (57,33%). 

I dati sono stati analizzati presso l’U-
niversità “La Sapienza” di Roma, ricor-
rendo agli indici statistici chi-quadro e
V di Cramer. 

RISULTATI

Hanno aderito allo studio 29 PS ita-
liani appartenenti al gruppo PIPER pre-
senti sull’intero territorio nazionale.
Sono stati raccolti 1581 questionari, di
cui 923 somministrati ai genitori e 658
ai bambini.

La maggioranza degli accompagna-
tori ha espresso un giudizio positivo
nei confronti dell’atteggiamento degli
operatori sanitari verso il dolore nei
bambini. Alla domanda: “in PS si sono

Figura 2. Interesse al dolore e gestione del sintomo degli operatori sanitari.

Cosa hanno fatto in Pronto Soccorso per interessarsi al dolore del bambino?

Chiesto se sentiva dolore
Chiesto dove sentiva dolore
Chiesto se e dove sentiva dolore
Chiesto dove sentiva dolore e valutata l’entità
Chiesto se e dove sentiva dolore e valutata l’entità
Chiesto se sentiva dolore e valutata l’entità
Valutata l’entità del dolore
Altro

Figura 1. Mappa dei Pronto Soccorso italiani del
gruppo PIPER Weekend su tutto il territorio na-
zionale.
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interessati al dolore che stava provan-
do il bambino?”, il 95,3% degli accom-
pagnatori ha infatti risposto che medici
e infermieri hanno dimostrato un’ele-
vata o discreta attenzione. Il 73,6% degli
intervistati ha inoltre confermato che i
sanitari hanno raccolto informazioni
accurate, chiedendo al bambino se a-
vesse male e/o quanto male percepis-
se; il 24,7% conferma la somministra-
zione di scale validate per la misurazio-
ne del dolore (Figura 2).

Il medico viene percepito come la fi-
gura professionale di riferimento per la
valutazione/misurazione del dolore, da
solo o insieme all’infermiere (Tabella
I). Nelle interviste sottoposte agli ac-
compagnatori, il percepito del lavoro
svolto dal team medico-infermieristico
nella valutazione/misurazione del do-
lore varia in maniera significativa in
funzione della sede geografica (è mag-
giore nei Centri del Nord che del Sud
Italia, 56,8% vs 36,0%) e delle caratteri-
stiche della struttura di appartenenza
(è maggiore se il Centro appartiene a
una struttura universitaria, 55,6% vs
53,2%).

La presenza nel Centro di linee gui-
da/raccomandazioni per la gestione
del dolore è associata a un maggior in-
teresse percepito da parte degli opera-
tori sanitari verso il dolore, a un più fre-
quente utilizzo delle scale di misurazio-
ne del dolore e, infine, a una gestione
condivisa medico-infermieristica del
sintomo (Tabella II). 

Il 47,5 % degli accompagnatori con-
ferma la somministrazione durante la
permanenza in PS di una terapia anal-
gesica, con tempi di attesa che nel
50,5% degli intervistati risultano essere
inferiori ai 20 minuti. 

Il tempo di attesa per la terapia anal-
gesica è stato influenzato da due fattori:
la sede geografica e la tipologia del PS.
L’attesa è maggiore nel Sud Italia, nel
Nord-Ovest del Paese (tempi di attesa
> 20 minuti nel 50% dei casi) e nei PS
misti, pediatrico e adulto (tempi di at-
tesa > 20 minuti nel 65,3% dei casi pres-
so i PS generali, rispetto al 39,3% pres-
so i PS pediatrici). 

Il 95% degli accompagnatori si è di-
chiarato molto o abbastanza soddisfat-
to, soprattutto nel Nord e nel Centro

del Paese. Il giudizio sul livello di ge-
stione del dolore nel bambino non pre-
senta alcuna correlazione con livello di
scolarità, genere e nazionalità degli in-
tervistati né con la tipologia del PS (pe-
diatrico o misto).

Un percepito di maggiore attenzio-
ne al sintomo, la conferma dell’uso di
scale validate e di gestione in team me-
dico-infermiere del dolore, corrispon-
dono a giudizi fortemente positivi da
parte degli accompagnatori. 

Nell’analisi dei risultati delle intervi-
ste fatte ai bambini emerge che il 95,3%
conferma di aver ricevuto domande
volte a individuare la sede del dolore,
ma solo il 46% dichiara di aver ricevuto
scale validate per la misurazione del
proprio dolore.

Il 23% dei bambini intervistati all’u-
scita del PS conferma una riduzione
del dolore dopo la somministrazione
del farmaco analgesico durante la per-
manenza in PS, mentre la maggioranza
riferisce di percepire un dolore di in-
tensità ridotta o analoga a quella pre-
sente al momento di arrivo in ospedale
(61,8% e il 23,1% rispettivamente degli
intervistati).

Il 49,8% dei bambini giudica i profes-
sionisti della salute molto interessati e
la restante parte ne riferisce un discre-
to interesse. 

DISCUSSIONE

Il dolore in ambito pediatrico è un
sintomo a cui, tuttora, è prestata poca
attenzione, tanto a livello di valutazio-
ne quanto di proposta terapeuti-
ca12,13,19,20. 

Le criticità in questo ambito sono
infatti confermate da numerosi studi
eseguiti in ambiti diversi, tra questi
anche il PS21-23. Anche in PS infatti si
conferma la carenza di valutazione/
misurazione9,24,25, la scarsa attenzione e
banalizzazione del sintomo da parte
del personale sanitario (soprattutto da
parte del medico)26-28, la mancata prio-
rità data al sintomo del dolore nella ge-
stione del paziente28, nonché un limita-
to ricorso a farmaci analgesici adeguati
alla gestione del sintomo26.

Dai dati raccolti nel nostro studio e-
merge una situazione di ipovalutazione

FIGURE PROFESSIONALI COINVOLTE NELLA GESTIONE DEL DOLORE

                                                      Ripartizione geografica
                                                  Centro            Nord-Est         Nord-Ovest       Sud e Isole
Medico e infermiere                  28,6%            53,6%             55,6%            24,8%

Solo infermiere                         16,8%             8,6%              11,2%            25,5%

Solo medico                             54,6%            37,8%             33,2%            49,7%

Totale                                    100,00%        100,00%         100,00%        100,00%

Chi-quadro = 75,473      p = 0,000    V di Cramer = 0,204

Tabella I

GESTIONE DEL DOLORE
NEI PRONTO SOCCORSO SPROVVISTI/PROVVISTI DI LINEE GUIDA

                                                                                        Linee Guida

                                                                                     Totale            No            Sì
Interesse degli operatori sanitari    Poco                           3,7%          7,5%       2,9%
al dolore                                     Abbastanza                38,5%        51,9%     35,6%
                                                 Molto                         57,8%        40,6%     61,5%

Scale di misurazione del dolore    No                             75,3%        93,8%     71,4%
                                                 Sì                               24,7%         6,2%      28,6%

Figure coinvolte nella gestione      Medico e infermiere     44,5%        30,4%     47,5%
del dolore                                   Solo infermiere            14,0%         8,2%      15,2%
                                                 Solo medico                41,5%        61,4%     37,3%

Tabella II
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e ipotrattamento del dolore in PS: solo
in 1 bambino su 4 il dolore è stato mi-
surato e solo 1 bambino su 2 riceve una
terapia analgesica in PS. Tutto ciò trova
conferma in altri lavori nazionali e in-
ternazionali e viene giustificato, alme-
no in parte, da errate conoscenze, tra
cui il ritenere che bambini e adulti non
provino dolore con la stessa intensità e
che il dolore, nel bambino, non sia un
sintomo che meriti priorità9,24,25,29-34.

Tuttavia, nonostante questa situa-
zione, gli accompagnatori e i bambini
intervistati nel nostro studio dichiara-
no una grande soddisfazione relativa-
mente alle modalità di gestione del sin-
tomo dolore (Figura 3). 

Le cause di tale dicotomia sono pro-
babilmente molteplici: una scarsa ed
errata cultura nei confronti del proble-
ma e una limitata conoscenza relativa
agli effetti del dolore non trattato nel
bambino e alle attuali possibilità di in-
tervento portano gli utenti a interpreta-
re molto positivamente un percorso di
gestione che potrebbe offrire di più. 

La soddisfazione espressa circa le
modalità di gestione del dolore, sia dai
bambini che dagli accompagnatori in-
tervistati, potrebbe essere condiziona-
ta quindi non tanto dalla qualità ed effi-
cacia del programma analgesico attua-
to quanto dalla relazione e dalle moda-

lità di accoglienza messe in atto duran-
te la permanenza in PS.

Dalla letteratura emerge che una
buona comunicazione medico-paziente
e le capacità interattive di supporto ven-
gono interpretati come determinanti nel
percepire la qualità delle cure35-38.

I nostri dati evidenziano però che il
tempo medio di attesa per il farmaco
analgesico è breve (circa 20 minuti):
questo in contrasto con precedenti evi-
denze che riportano un tempo medio di
attesa nettamente superiore (60 minuti
circa)17,39-41.

Questo dato è direttamente correlato
alla presenza di linee guida/raccoman-
dazioni sulla gestione del dolore, a un
percepito di maggior interesse verso il
dolore, a un più frequente utilizzo delle
scale di misurazione del dolore e, infine,
a una gestione condivisa medico-infer-
mieristica del sintomo. Questo potreb-
be confermare che la cultura/conoscen-
za/competenza degli operatori condi-
zioni in maniera importante la possibi-
lità di avere un intervento analgesico a-
deguato.

La gestione medico-infermieristica
del dolore e la presenza di linee guida
rappresentano la chiave di successo per
una corretta gestione del sintomo dolo-
re42-44. Un tale approccio multidisciplina-
re enfatizza l’importanza dell’apprendi-

mento reciproco, la formazione condivi-
sa e la risposta ai bisogni valutata e ge-
stita attraverso competenze diverse e in-
tegrate45,46. 

L’aspetto peculiare dello studio è il
coinvolgimento diretto dei bambini, che
riferiscono, in accordo con gli adulti,
un’elevata attenzione al loro dolore
presso i PS, attraverso domande ineren-
ti il sito e l’intensità del dolore. Tuttavia
la reale gestione e presa in carico del
sintomo appaiono carenti: oltre il 60%
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Figura 3. I dati raccolti e la percezione espressa riguardo alla gestione del dolore nel bambino presso
i PS italiani.

MESSAGGI CHIAVE

❏ L’obiettivo dello studio è stato quello
di valutare la soddisfazione espressa
da bambini (3-16 anni) e accompagna-
tori adulti in merito alla gestione del do-
lore presso 29 Pronto Soccorso (PS) ita-
liani. 
❏ Sono stati indagati il livello di soddi-
sfazione della gestione e il percepito del-
la qualità degli interventi.
❏ Sono stati somministrati 1581 questio-
nari, di cui 923 agli accompagnatori. 
❏ Il 95% degli adulti riferisce di essere
molto o abbastanza soddisfatto. Secon-
do i genitori, il 74% dei bambini ha ri-
cevuto domande da parte dei sanitari
che indagavano sede e intensità del do-
lore e a 1 su 4 sono state somministrate
scale algometriche validate. 
❏ Il 47% dei genitori conferma la som-
ministrazione durante la permanenza in
PS di una terapia analgesica, con tempi
di attesa che per la metà degli
intervistati risultano inferiori a 20 minuti. 
❏ Il 95% dei bambini conferma di aver
ricevuto domande relative alla sede del
dolore e il 46% dichiara di aver ricevuto
la somministrazione di scale algometri-
che validate.
❏ Il 23% dei bambini conferma di aver
avuto una riduzione del dolore dopo la
somministrazione del farmaco analge-
sico. 
❏ Quello che emerge è una dicotomia
fra soddisfazione dell’utenza e livello di
gestione del sintomo dolore. In 1 bam-
bino su 4 il sintomo viene misurato con
scale adeguate e 1 su 2 riceve una tera-
pia analgesica.
❏ L’utenza interpreta positivamente un
percorso di gestione del dolore che po-
trebbe teoricamente offrire di più. 

Genitori e bambini riferiscono un
elevato interesse al dolore da
parte dei professionisti sanitari.

In oltre il 90% dei casi, gli adulti
accompagnatori si dichiarano
molto soddisfatti circa la gestione
del sintomo dolore presso i PS.

Oltre il 90% dei bambini giudica
gli operatori sanitari molto o ab-
bastanza interessati al loro do-
lore.

Oltre il 70% dei sanitari ha
raccolto informazioni accu-
rate, chiedendo se il bambi-
no avesse male e/o quanto
male percepisse.

1 bambino su 2 riceve un
trattamento farmacologico.

I dati raccolti...

Quanto viene percepito...

1 bambino su 5 riferisce una
terapia analgesica efficace.

Per 1 bambino su 4 sono sta-
te utilizzate scale validate per
la misurazione del dolore.
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dei bambini all’uscita del PS riferisce
dolore e solo nel 15% dei casi il sintomo
è trattato con successo. Questo dato
conferma che si deve fare ancora molto
in questo ambito, con interventi specifi-
ci di tipo formativo, organizzativo e
informativo47,48. 

CONCLUSIONI

Nonostante le numerose conoscen-
ze acquisite, la disponibilità di linee
guida e di analgesici, la corretta gestio-
ne del dolore è ancora un traguardo
lontano nella pratica clinica quotidiana.
I dati confermano la stringente neces-
sità di ottenere una migliore gestione
del sintomo: strategie informative e for-
mative rivolte rispettivamente alla po-
polazione e ai professionisti della salu-
te, nonché nuove protocolli organizza-
tivi rappresentano probabilmente gli
strumenti chiave per un cambiamento
reale nella gestione nel sintomo dolore
pediatrico nei PS italiani. 
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