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Negli ultimi anni sono stati fatti dei progressi nella 

gestione del dolore e anche nei programmi di 

accreditamento  s’insiste molto sulla necessità che 

nei Dipartimenti di emergenza si ponga attenzione al 

trattamento precoce del dolore. 



Il dolore rappresenta la causa più frequente per la 

quale un paziente decide di rivolgersi al PS. 

Un ruolo importante lo riveste l’infermiere in quanto 

primo professionista al quale l’utente approccia. 

Durante il processo di triage è necessaria la 

valutazione della severità del dolore. 



STRUMENTI DI 

VALUTAZIONE 

Strumenti monodimensionali e multidimensionali 

Osservazione 

Comunicazione 



Strumenti 

Monodimensionali 

Scale Numeriche (NRS) 

Scale Verbali (VRS) 

Scale Analogiche-Visive (VAS) 

Scale delle espressioni facciali 



Scala numerica 



Scala Verbale 

Scala Analogica-Visiva 



Scala delle espressioni 

facciali 

       



Strumenti 

multidimensionali 

McGill Pain Questionnaire 

Questionario per la valutazione del dolore 

Terapy Impact Questionnaire 



McGill 

Pain 

Question

naire 



Questionari

o per la 
valutazion

e del 
dolore 



Terapy 

Impact 

Questionn

aire 

NO UN PO’ MOLTO MOLTISSIMO 

DOLORE 

MAL DI TESTA 

INSONNIA 

PROBLEMI NEL DORMIRE 

SONNOLENZA 

VERTIGINI 

TREMORI 

CONFUSIONE 

SENSAZIONE DI DEBOLEZZA 

SENSAZIONE DI STANCHEZZA 

MANCANZA DI APPETITO 

BOCCA ASCIUTTA 

DIFFICOLTA’ AD INGHIOTTIRE 

NAUSEA 

VOMITO 

DOLORE DI STOMACO 

DIFFICOLTA’ A DIGERIRE 

DIARREA 

STITICHEZZA 

SINGHIOZZO 

TOSSE 

DIFFICOLTA’ A RESPIRARE 

SUDORAZIONE 

PRURITO 

ALTRO (specificare……………….…)     

NEL CORSO DELLA SETTIMANA QUALI DISTURBI HA 

AVUTO? 
 

 

 
 



NO UN PO’ MOLTO MOLTISSIMO 

E’ STATO FISICAMENTE MALE 

HA AVUTO DIFFICOLTA’ NELLO SVOLGERE  

IL SUO LAVORO O I MESTIERI DI CASA 

HA AVUTO DIFFICOLTA’ NELLO SVOLGERE LE 

SOLITE ATTIVITA’ DI TEMPO LIBERO 

HA AVUTO BISOGNO DI AIUTO PER MANGIARE, 

VESTIRSI O ANDARE IN BAGNO 

SI E’ SENTITO TRISTE O DEPRESSO 

SI E’ SENTITO ANSIOSO O SPAVENTATO  

SI E’ SENTITO NERVOSO, IRREQUIETO O IRRITABILE 

SI E’ SENTITO INSICURO 

HA AVUTO DIFFICOLTA’ DI ATTENZIONE O DI 

CONCENTRAZIONE   

HA TROVATO DIFFICILE DISTRARSI (ad es. 

chiacchierando o guardando la tv) 

HA AVUTO DEI MOMENTI DI DISACCORDO IN 

FAMIGLIA 

SI E’ SENTITO ISOLATO DAGLI ALTRI 

SEMPRE NEL CORSO DELLA SETTIMANA 
 

 

 

 



Osservazione 

Comportamento: lamenti, pianto, variazione della 

mimica facciale, cambiamenti del tono dell’umore 

Corpo: immobilità, spasmi muscolari, aspetto della 

cute, alterazione parametri vitali 

Pensiero: stategie di coping adeguate o inadeguate 



Comunicazione 

E’ la strategia piu importante per la valutazione del 

dolore. 

Il paziente è la principale fonte di informazione. 

Fattori che possono interferire nella comunicazione. 



Sintomatologie dolorose 

più frequenti in PS: 

TRAUMA 

DOLORE ADDOMINALE 

DOLORE TORACICO 



Nursing del dolore 

traumatico 

Posizone antalgica 

Immobilizzare la parte lesa 

Posizionare l’arto in scarico 

Posizionare ghiaccio ad intervalli 

Muovere ciò che non è immobilizzato 



Nursing del dolore 

addominale 
Valutare innanzitutto se ci sono compromissioni di parametri vitali 

Valutazione delle condizioni generali, dell’aspetto e utilizzo delle 

scale 

Indagare su insorgenza, qualità, durata, intensità, irradiazione, 

rapporto con i pasti, cause scatenanti o attenuanti della 

sintomatologia, sintomi associati 

Escludere causa cardiopolmonare 

Aiutare il paziente a trovare una posizione antalgica e gestire i 

sentimenti di ansia. 



Nursing del dolore 

toracico 
La valutazione del dolore è importantissima 

Considerare l’aspetto, l’atteggiamento, la gestualità, la lucidità del pz 

Valutare: 

• localizzazione/irradiazione 

• tempo di durata 

• insorgenza 

• carattere ed intensità 

• altre domande utili 

aiutare il pz a gestire l’ansia e il senso imminente di morte 



Nursing del dolore 

toracico 



Riferimenti normativi 

Codice Deontologico: art 34 “ l’infermiere si attiva per 

prevenire e contrastare il dolore e alleviare la sofferenza. Si 

adopera affinchè l’assistito riceva tutti i trattamenti 

necessari.” 

D.Lgs 38/2010 linee guida per “ospedale senza dolore”  

Carta Europea dei diritti del malato e Carta dei diritti sul 

dolore inutile 

Joint Commission on Accreditation on Healthcare 

Organisations (JCAHO) 



Linee guida nazionali per il 

trattamento del dolore in 

emergenza 
Accordo intersocietario tra le varie società scientifiche 

dell’emergenza saniaria (SIMEU-SIAARTI-IRC-

SIARED-SIS118-AISD-SICUT) 

Obiettivo: uniformare i percorsi terapeutici in tutte le 

strutture di emergenza in Italia 

Elemento di grande modernità: introduzione di 

protocolli analgesici di guida infermieristica per il 

triage 



Cosa si fa nei DEA in 

Italia? 

Le esperienze infermieristiche sulla gestione del dolore 

durante le fasi di triage sono ancora poco conosciute 

nel nostro Paese, però in alcune realtà regionali, si 

sono attivati programmi e percorsi specifici per la 

formazione e la creazione di procedure atte al 

trattamento precoce del dolore gia in fase di triage. 



Delibera n. 140/2008 Regione Toscana: Progetto di miglioramento dei 

Pronto Soccorso della Regione Toscana “…in particolare ogni PS deve 

essere dotato di un protocollo per il trattamento del dolore, 

immediatamente successivo al triage, anche a gestione infermieristica.” 

Ospedale San Martino di Genova dal 2008 ha implementato un 

protocollo di gestione del dolore da parte del personale infermieristico 

nei pz con trauma minore, e in caso di dolore intenso e molto intenso, la 

possibilità di somministrazione di analgesici da parte degli infermieri. 

Il protocollo dell’Azienda Ospedaliera-Universitaria degli Ospedali Riuniti 

di Ancona propone il trattamento del dolore acuto in triage mediante 

somministrazione di morfina orale. L’infermiere di triage può, in 

autonomia, somministrare una singola dose non ripetibile di morfina per 

via orale. I pazienti rientranti nei criteri per l’applicazione del protocollo 

presentano quadri algici riferiti a: lombosciatalgia, cervicobrachialgia, 

odontalgia, otalgia e traumatologia (esclusi i traumi maggiori). 

 



            



Fosnocht e Swanson hanno dimostrato come 

l’introduzione routinaria delle scale di valutazione 

porti a una riduzione dei tempi di attesa di circa 

un’ora e mezza o comunque una riduzione di 39 min 

per ricevere un trattamento antalgico. 

L’utilizzo delle scale per la rivalutazione del paziente   

permette anche di capire quale sia stata l’efficacia 

della terapia somministrata. 

Fosnocht DE et al, Am J Emerg Med, 2001 



Il ritardo o la mancata sedazione del dolore è motivo 

di disagio e sofferenza per il paziente, lo maldispone 

nei confronti del personale sanitario e lo rende piu 

aggressivo. 

Negli USA, non alleviare il dolore del paziente è 

considerato “MALPRACTICE”. 

In un recente studio condotto in Inghilterra, una 

precoce sedazione del dolore da parte dell’infermiere 

di triage è stata considerata come un’importante 

miglioramento del proprio trattamento in Pronto 

Soccorso. 

Fry M. et al, Accid Emerg Nurse, 2004 

Graham J., Accid Emerg Nurs, 2002 



Il livello di soddisfazione dell’utente è 

direttamente correlato non solo al trattamento del 

dolore e alla sua completa regressione, ma anche 

alla capacità degli operatori sanitari di gestire il 

sintomo. 

Fosnocht DE et al, Am J Emerg Med, 2004 



Il ruolo attuale degli infermieri come professionisti 

autonomi dell’assistenza deve assolutamente 

passare attraverso la condivisione di protocolli di 

trattamento anche farmacologico. 

I primi trattamenti ad una persona con dolore non 

sono MAI di tipo farmacologico ma SEMPRE di tipo 

assistenziale. 



Sono necessarie occasioni di formazione continua 

per adattarsi ai cambiamenti del contesto culturale, 

ma anche stimoli per modificare e critiche per 

riflettere, soprattutto quando mutamento significa 

crescita, autonomia e responsabilità. 



Patch Adams 

Quando curi una malattia puoi vincere o perdere... 

Quando ti prendi cura di una persona, vinci 

sempre!!    ♥♥♥ 


