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Riassunto

Introduzione: il dolore é uno dei motivi piu frequenti per cui gli individui cercano I'assistenza di un professionista sanitario pertanto, la rileva-
zione di questo sintomo, rappresenta un elemento fondamentale per la gestione del paziente. || mancato accertamento del dolore comporta effet-
ti negativi sulla salute dell’assistito tuttavia, ancora oggi, tale differenza non e facilmente riscontrabile dalla documentazione clinica presente nei
reparti.

Obiettivo: I'obiettivo primario di questa ricerca é stato quello di rilevare I'aderenza dei professionisti sanitari ai protocolli di rilevazione del dolore.
Materiali e metodi: fra i mesi di Maggio e Agosto 2010 e stata vagliata un’indagine retrospettiva multicentrica in 4 unita operative della
Lombardia. E stato costruito un questionario composto di 8 domande allo scopo di misurare I'aderenza dei professionisti ai protocolli di gestio-
ne del dolore. La compilazione di tale test é avvenuta visionando la documentazione clinica degli assistiti. Tutte le procedure sono state svolte in
modo da preservare la riservatezza dei pazienti.

Risultati: su 400 soggetti inclusi, i pazienti che hanno avuto un accertamento regolare rilevati sono stati 258 (64,5%) con un andamento differenzia-
to a seconda della realta clinica. Sebbene in tutte le unita operative analizzate fosse presente un documento formalizzato per la gestione del dolore
e altrettanto vero che nei reparti di elezione I'adesione dei professionisti a tale protocollo é risultata maggiore rispetto ai reparti di area critica.
Conclusioni: nonostante si riconosca che la sintomatologia dolorosa é una condizione rilevante e problematica all’interno della pratica clinica
ospedaliera, i risultati presentati rilevano che I’adesione ai protocolli operativi di reparto non sono sufficientemente rispettati soprattutto nei repar-
ti di area critica.

Parole chiave: Misurazione del dolore, Dolore/farmaco terapia, Infermieri, Indicatore di assistenza sanitaria.

Abstract

Background: pain is a common reason why individuals seek the assistance of a health professional, therefore, the detection of this symptom is a
key element in patient management. Failure assessment of pain requires far-reaching effects on patient health, but still the discrepancy is not rea-
dily identifiable from medical records in the departments.

Purpose: the primary objective of this research was to detect the adherence of health professionals to the protocols of pain assessment.
Materials and methods: between May and August 2010 was made a retrospective multicentric study in four operating units of Lombardy by a que-
stionnaire of eight questions to measure whether nurses adhere to the protocols. The completing of the questionnaire was done checking the medi-
cal records of patients. All procedures were carried out in order to preserve the privacy of patients.

Results: on 400 subjects included in this study, patients who have had a regular investigation found were 258 (64.5%) with a response rate
between different operating units. In all units analyzed was present a formalized document for pain management but in the critical department
there was less adherence by nurse staff respect elective departments.

Conclusions: although it is recognized that pain is an important and problematic condition in clinical practice. The results point out that adhe-
rence to department protocols are not sufficiently respected in the critical departments.

Keywords: Pain measurement, Pain/drug therapy, Nurses, Health Status Indicators.
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e il presupposto per un buon tratta-
mento. L’American Pain Society consi-
dera il dolore il quinto segno proprio
vitale perché ritiene doveroso diffon-
dere la consapevolezza che, se il dolo-
re & valutato con la stessa sistematicita
degli altri parametri vitali, & piu proba-
bile che venga trattato. L’auto-valuta-
zione del malato (self-report) € consi-
derata I'indicatore piu sicuro per misu-
rare I'intensita di dolore e risulta piu
attendibile dall’osservazione dei com-
portamenti e dalla rilevazione dei
segni®. | tentativi di categorizzare il
dolore utilizzando specifici strumenti
hanno portato alla validazione di
diverse scale secondo le caratteristiche
del malato (grado di decadimento
cognitivo, eta, grado di aderenza al
processo di cura, ecc.). Fra le scale piu
utilizzate in Italia sono citate le
seguenti:  Verbal Rating Scale’,
Numerical Rating Scale®, Faces Pain
Scale®, Visual Analogue Scale®, PAI-
NAD*", Abbey pain scale®.

L’obiettivo del nostro lavoro é di, a pre-
scindere dalla scala utilizzata, valutare
I’aderenza dei professionisti sanitari ai
protocolli di rilevazione del dolore
attraverso la costruzione di un indica-
tore nominato Pain Measure-ment
Aderence Index (PMAL).

Materiali e metodi

Disegno dello studio

Il presente lavoro € un’indagine retro-
spettiva multicentrica.

Consenso e raccolta dati

Prima di procedere con la raccolta dati
e stato chiesto il consenso al direttore
della struttura e al coordinatore specifi-
cando le finalitd della ricerca. | dati
sono stati raccolti in modo retrospetti-
vo, fra il mese di Maggio e Agosto
2010 in 4 Unita Operative (UU.OO)
della regione Lombardia, differenti per
tipologia di pazienti e organizzazione.
Le UU.OO rappresentavano una
Struttura di Pronto Soccorso, una
Struttura di Ortopedia-Traumatologia,
una Struttura di Chirurgia Pediatrica e
un Servizio di Urgenza Emergenza 118.
Al fine di valutare I’aderenza dei pro-
fessionisti sanitari alla rilevazione del
dolore, gli autori hanno sviluppato un

indicatore chiamato PMAI. Il PMAI e
stato implementato in un questionario
costruito ad hoc basandosi su fonti
secondarie della letteratura®>*. 1l PMAI
e composto di otto domande con rispo-
ste dicotomiche e strutturate. Gli otto
quesiti esploravano la gestione della
sintomatologia algica nel reparto inda-
gato e la compilazione veniva effettua-
ta sulla base di rilevazioni del dolore
accertate in modo retrospettivo, garan-
tendo I’anonimato dei pazienti.

Campione e procedura statistica

Il campione non probabilistico di con-
venienza e stato prefissato a 400
pazienti riguardanti le UU.OO, valu-
tando la documentazione sanitaria in
uso (schede di soccorso extraospeda-
liero, verbale di Pronto Soccorso, car-
tella clinica, cartella infermieristica,
schede rilevazione parametri o altra
documentazione ove venga riportata
I'intensita del dolore). Sono stati consi-
derati eleggibili coloro che per proto-
collo o politica adottata avrebbero
avuto bisogno della rilevazione del
dolore, classificati in tre categorie:
pazienti con patologie di tipo medico,
pazienti traumatizzati o con patologia
chirurgica d’urgenza, pazienti sottopo-
sti a chirurgia di elezione, stratificati
per sesso ed eta. E stato considerato il
numero di rilevazioni del dolore che
ogni paziente avrebbe dovuto avere
nel tempo di ricovero e nel rispetto
delle procedure specifiche. Ad ogni
UO eé stata affiliata una lettera dell’alfa-
betico in modo da semplificare la cata-
logazione delle risposte. Nell’analisi
descrittiva tutti i dati sono stati analiz-
zati in forma aggregata utilizzando la
media. | dati sono stati analizzati con il
software Microsoft® Excel con metodi
di statistica descrittiva.

Risultati

Dall’indagine risulta che in tutte le
UU.OO e presente un “documento
aziendale formalizzato” per la rileva-
zione del dolore pertanto la seconda
domanda risulta senza risposte in tutti i
casi.

La rilevazione del dolore eseguita dagli
infermieri in tre UU.OO sulle quattro
indagate; nella restante il dolore veniva
accertato anche da altri operatori sani-
tari. In nessun contesto la rilevazione ¢

effettuata esclusivamente dal personale
medico. Dalla documentazione é stato
riscontrato che, nei due reparti di
degenza, il personale infermieristico e
medico € stato adeguatamente infor-
mato/formato circa le norme con le
quali rilevare/registrare la presenza e
I'intensita del dolore. Questo aspetto
non é riscontrato in Pronto Soccorso e
nel Servizio 118.
Le scale adottate sono per tre UU.OO
la Numerical Rating Scale, mentre
nella realta della Chirurgia Pediatrica
veniva utilizzata la Faces Pain Scale e
tale scala e stata implementata anche
nei protocolli del Pronto Soccorso per
I’assistenza al paziente pediatrico.
L’inizio della rilevazione comincia dal-
I'ingresso del paziente in reparto solo
in due UU.OO, mentre nelle altre due
e riscontrato “in altri momenti” non
dichiaratamente esplicitati dalle docu-
mentazioni/protocolli.
In tre sedi e registrata sulla documenta-
zione ordinaria, mentre in UO di
Chirurgia Pediatrica si ha un documen-
to costruito ad hoc.
In caso di dolore presente oltre al cut
off stabilito dal protocollo, in due
UU.OO si procedeva all’intervento
terapeutico ed a nuova rilevazione,
mentre in due per “altro” erano aggre-
gate altre casistiche come segue:
e assenza di nuove rilevazioni;
= assenza di interventi terapeutici;
= mancanza di percorsi operativi pre-
senti sul protocollo.
Nella Figura 1 viene rappresentata la
sintesi delle risposte ottenute in base
agli item del questionario.
Valutando I'aderenza dei professionisti
nella rilevazione del sintomo algico su
400 pazienti, e stata accertata su 258
(64,5%) dei pazienti differenziandosi
secondo I’'ambiente assistenziale nella
seguente modalita: Pronto Soccorso
66%, Ortopedia/Traumatologia 97%,
Chirurgia Pediatrica 76%, Servizio 118
19%.
Complessivamente le rilevazioni effet-
tuate sono state 502 rispetto alle 721
rilevazioni attese dall’applicazione del
protocollo stabilito con un rapporto del
69,6%. Il totale delle rilevazioni attese
e dato dalla somma delle volte che il
protocollo prevede la rilevazione nelle
ventiquattro ore, comprensiva delle
rilevazioni effettuate nel caso di un
dato oltre il cut off stabilito e il suo
controllo.
| risultati delle percentuali di rilevazio-
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Figura 1 - Sintesi delle risposte ottenute dalla compilazione del questionario PMAI

PRONTOD ORTOPEDIA CHIRURGIA
DOMANDA S0CCORS0 TRAUMATOLOG. PEDIATRICA
E presenta un “documento aziendale formalizzato”
per rilevazione del dolore? 5l 5l 5l
Sa Mo, viene rilevato comungue il dolore? = = =
personale personale
Da chi viene effettuata la rlavaziona? Infarmiarstico altra Infarmiaristico
Il personale medico @ infermierstico & stato
adeguatamente informato/formato circa le modalith
con la quah nlevare e registrare la presanza e
lintensith del dolore? NO sl 1|
Attraverso quali scala/modalita viene nlevato il NRS (+ FPS per casi
dolona: peditrici NRS PRS
Data di effettivo iniz:o della nlevanone e
regisirazione sstematica del delore Ingresso In altri moment In altri moment
Documantazione Documnentazione Documentazions ad
Dove viene registrata l'intensith del dolore? ordinana ordinara hoc
Se lintensita del delore & superiore al cut off intervento terapeutico  |intervento terapeutico
stabilite dal pratocolio; Altro + nuova rlevazions + nuova flevazions

ni effettuate rispetto alle rilevazioni
attese presentano, una differenziazione
rispetto alle diverse UU.OO; tali rap-
porti se correlati alle percentuali riferi-
te ai pazienti non sono sovrapponibili.
Questi valori sono di seguito elencati:
Pronto Soccorso 66%, Ortopedia/Trau-
matologia 87,7%, Chirurgia Pediatrica
74,5% e Servizio 118 19,8%.

La sintesi dei dati totali rispetto al sesso
dei pazienti & presentata nella Tabella
1; soltanto in un soggetto non e stato
possibile attribuire il sesso.

Un elemento particolare, di questa
ricerca retrospettiva multicentrica, e
stato fornito grazie alla considerazione
sul tipo di patologia diagnosticata ai
vari soggetti compresi nel campione.

Tale specificita sono state suddivisibili

in tre macro aree:

e pazienti con patologie mediche;

e pazienti traumatizzati o con patologie
correlate alla chirurgia d’urgenza;

= pazienti sottoposti a chirurgia d’ele-
zione.

| risultati di questa suddivisione sono

rappresentati in Grafico 6 (risultati sin-

tetizzati al n. di pazienti cui é stato rile-

vato il dolore in rapporto ai pazienti)

ed in Grafico 5 (rapporto alle rilevazio-

ni fatte con le rilevazioni attese).

Il campione e stato suddiviso in quattro
fasce di eta suddivise modo seguente:
bambini (0-12 anni), adolescenti (13-
18 anni), adulti (19-65 anni) e anziani
(piu di 65 anni). L'elaborazione dei dati

Grafico 1 e 2 — Confronto fra le rilevazioni totali e per settore clinico
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ha evidenziato che la categoria piu tra-
scurata nell’accertamento del dolore &
quella degli adolescenti, anche se,
nella costituzione del campione, & rap-
presentata in modo significativamente
inferiore rispetto alle altre classi di eta.

Discussione e conclusione

Nonostante la consapevolezza degli
operatori sanitari, ancora oggi nelle
realta di assistenza quotidiana il dolore &
spesso sotto-rilevato e sotto-trattato**".

La rilevazione del dolore & individuata
come un elemento strategico nell’ap-
portare miglioramenti della qualita tec-
nica e, di conseguenza, della qualita
percepita dei servizi offerti all’interno
di un ospedale®. Il presente lavoro ha
come disegno un’indagine multicentri-
ca e retrospettiva. La scelta di basarsi
su dati raccolti in modo retrospettivo
piuttosto che prospettico € supportata
dal fatto che la rilevazione era piu
simile alla realta di reparto in quanto,
nelle realta analizzate, i rilevatori pote-
vano essere influenzati dagli outcome
dello studio, quindi aumentare la loro
intensita di rilevazione creando a loro
volta dei falsi positivi. Il presente stu-
dio ha incluso 400 pazienti suddivisi in
quattro realta: due di area critica e due
realtd di elezione. La progettazione
dello studio & simile ad altre esperien-
ze internazionali®. Dall’elaborazione
dei dati € emerso che i professionisti
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Grafico 3 e 4 - Rilevazioni totali e per settore clinico in valori percentuali

Grafico 5 — Confronto in valori assoluti per categoria di pazienti
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piu attenti alla rilevazione del dolore
sono gli infermieri (in tre reparti su
quattro erano la figura chiave) mentre
la figura del medico non € mai stata
interpellata. Tale aspetto e interessante
e potrebbe essere oggetto di una nuova
esperienza di ricerca che analizzi se
I'infermiere, nei soggetti ricoverati,
aderisce maggiormente alla rilevazione
del dolore rispetto alla figura del medi-
co. Nel nostro caso sono stati indagati
400 pazienti e la rilevazione & stata
fatta su 258 (64,5%) essendo una
buona adesione nei reparti di elezione
ed una complessiva insufficiente ade-
sione ai protocolli di gestione del dolo-
re nei reparti di area critica. Anche se &
nota I'introduzione nella documenta-
zione clinica di scale validate per la
rilevazione di tale sintomo* probabil-

mente in questi contesti di emergenza
si privilegiano i parametri che tengono
a stabilizzare il paziente dal punto di
vista emodinamico. Anche in letteratu-
ra sono presenti numerosi studi che
provano la mancata gestione della sin-
tomatologia algica fra i pazienti ricove-
rati nei reparti di area critica rispetto ai
controlli***. Nel presente studio I’ela-
borazione dei dati si € basata sul rap-
porto tra le effettive rilevazioni docu-
mentate e le rilevazioni che i professio-

Tabella 1 — Confronto per sesso

nisti sanitari avrebbero dovuto, per
protocollo, eseguire. Sono stati calco-
lati sia i valori assoluti sia i rapporti
percentuali. Si sono presi in considera-
zione due riferimenti: la numerosita
dei pazienti e la numerosita delle rile-
vazioni attese. In questo modo & stato
possibile osservare con quale misura i
pazienti hanno ricevuto la rilevazione
e, se tale rilevazione, é stata completa-
ta secondo protocollo.

In questa esperienza I’aderenza alla
rilevazione del dolore e stata discreta
con un valore medio del 70% e, consi-
derando la presenza di un protocollo
per la gestione del dolore, & emerso
che le UU.OO di area critica hanno
una frequenza di rilevazione del sinto-
mo inferiore rispetto ai reparti di
degenza e le patologie di tipo medico
rappresentano un ostacolo nell’indivi-
duazione del dolore. Secondo la
Tabella 1 i professionisti di sesso fem-
minile rappresentano la categoria che
accerta meno il dolore ma tale dato,
oltre ad avere una differenza non signi-
ficativa, non puo essere generalizzato
in quanto lo studio ha una bassa poten-
za. Dai risultati € emerso che tre quar-
ti dei reparti considerati utilizza la
Numerical Rating Scale come scala di
accertamento del sintomo algico e tale
scelta comporta I’esclusione dai dati di
tutti i pazienti che hanno deficit nell’e-
sprimere verbalmente il proprio dolore.
Questo particolare potrebbe portare ad
una sottostima della rilevazione del
sintomo algico in quanto la letteratura
conferma I’alta prevalenza di dolore in
questa determinata popolazione?. In
questa esperienza ¢ emerso che la
categoria di persone che riceve meno
attenzione al dolore sono gli adole-
scenti con eta compresa fra i 13-18
anni. Nonostante tale risultato sia simi-
le ad altri lavori# non & possibile fare
delle conclusioni poiché é supportato
da una bassa casistica indagata e tale
aspetto rappresenta un limite importan-
te per essere generalizzabile. Un altro
limite emerso & che sono stati aggrega-
ti dati simili ma di qualita differenti dai
reparti (per es. tutte le UU.OO indaga-

n° n° paz. n°rilev. | n°rilev.| paz. rilevati/ rilev. fatte/

pazienti rilevati attese tot. |paz. considerati | rilev. attese
FEMMINE 184 117 325 223 63,6% 68,6%
MASCHI 215 140 394 277 65,1% 70,3%
TOTALE 399 257 719 500 64,4% 69,5%
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Grafico 6 — Confronto in percentuali per categoria di pazienti
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te avevano un protocollo di gestione
del dolore ma fra essi la qualita era
molto differente e di differente misura
era I'approccio terapeutico). Un altro
limite € che non e stato possibile capi-
re chi, al di fuori del personale infer-
mieristico, era deputato all’accerta-
mento della sintomatologia dolorosa
nel reparto di Ortopedia/Traumatolo-
gia: questo dato & mancante.

Il settore dove I'adesione € maggiore e
I’area della chirurgia di elezione, in cui
la penetrazione delle raccomandazioni
in merito al parametro dolore sembre-
rebbe di generalizzata diffusione. Il set-
tore dell’emergenza territoriale e del
pronto soccorso registrano invece uno
scarto notevole, con un adesione molto
piu ridotta.

| due riferimenti adottati in termini di
rapporto percentuale non sono in
grado di rappresentare se non in modo
superficiale il fenomeno dell’adesione
alla rilevazione al dolore, ma puo
essere un valido e semplice strumento
per il monitoraggio della qualita del-
I’assistenza erogata. In particolare la
conoscenza del protocollo adottato in
ogni UO consente di avere la numero-
sita delle rilevazioni attese in modo
preciso anche per quanto riguarda le
volte che queste sono raccomandate
nella gestione di valori di cut off stabi-
liti e le successive rilevazioni di con-
trollo a seguito del trattamento del
dolore.
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