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Introduzione: il dolore è un fenomeno soggettivo, individuale e complesso. È la prima causa di accesso ai Dipartimenti di
Emergenza di tutto il mondo. Una precoce gestione del dolore da parte dell’infermiere tramite l’utilizzo di protocolli ha esiti
positivi sulla soddisfazione dei pazienti. L’obiettivo dello questo studio è analizzare la percezione degli infermieri di Pronto
Soccorso circa il dolore dei pazienti adulti afferenti al servizio, evidenziando le barriere principali all’obiettività della valu-
tazione e le modalità utilizzate per gestirlo, al fine di migliorare il corretto management del dolore. 
Materiali e Metodi: il disegno di studio è di tipo qualitativo con analisi fenomenologica interpretativa attraverso la condu-
zione di interviste libere e narrative, strutturato secondo le indicazioni della checklist COREQ-32.
Risultati: sono stati intervistati 20 infermieri di Pronto Soccorso appartenenti a due aziende sanitarie della regione Veneto.
Dalle interviste sono emersi sette temi principali: protocolli per la somministrazione di terapia, gestione del dolore nel bam-
bino, procedure non farmacologiche, differenze tra pazienti con dolore acuto e cronico, caregiver e pazienti anziani o con
deficit cognitivo, esperienze personali di dolore del personale sanitario, obiettività della valutazione infermieristica. 
Conclusioni: dall’analisi delle interviste sono emersi fattori ostacolanti una ottimale gestione del dolore legati al contesto,
come il sovraffollamento dei Pronto Soccorso, o a particolari categorie di pazienti di difficile gestione, come bambini o
anziani con deficit cognitivi. Sono inoltre emerse esperienze positive, come l’utilità delle tecniche non farmacologiche e il
ruolo partecipativo di familiari e caregiver, in particolare nella valutazione del dolore.

Parole chiave: analgesia; caregiver; dolore; infermiere; pronto soccorso; valutazione del dolore.
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Introduzione
Il dolore è un fenomeno soggettivo, individuale e complesso.

È la principale causa di accesso ai Pronto Soccorso (PS) nel
mondo, interessando dal 50% al 79% dei pazienti.1 Un’adeguata
analgesia rappresenta uno dei cardini di un efficace trattamento
dell’emergenza e l’introduzione di protocolli per la gestione del
dolore da parte degli infermieri di triage ha esiti positivi sulla sod-
disfazione dei pazienti, sulla riduzione dei tempi di somministra-
zione della prima dose di analgesico, sull’intensità del dolore ed è
in grado di ottimizzare il percorso della persona all’interno del
dipartimento di emergenza.2-6 Nonostante questo, l’oligoanalgesia
nei setting di emergenza è un fenomeno tuttora presente, con una
quota rilevante di pazienti che non riceve un trattamento analgesi-
co tempestivo o non riceve alcun trattamento.7-9 Meno di un terzo
dei pazienti che accede al PS con dolore acuto riceve un analgesico
entro un’ora dall’accettazione, con un tempo medio di sommini-
strazione che può arrivare fino a 90 minuti, rispetto ai 30 racco-
mandati.10,11

L’infermiere è spesso il primo professionista sanitario a intera-
gire con il paziente in PS, svolgendo un ruolo chiave nel percorso,
dall’accettazione alla dimissione. Pertanto, il punto di vista degli
infermieri sulla gestione del dolore in PS è cruciale ed è stato
oggetto di numerose ricerche che identificano ostacoli come una
valutazione imprecisa, la mancanza di strumenti specifici, una
comunicazione inefficace, formazione insufficiente, mancanza di
procedure condivise e carichi di lavoro elevati.12-14 Ulteriori limiti
possono derivare da “falsi miti”, come il timore che l’analgesia
possa interferire con l’esame obiettivo o preoccupazioni sul rischio
di dipendenza e sulla sicurezza degli oppiacei, sia da parte degli
assistiti che degli operatori sanitari.15,16 Specifiche categorie di
pazienti, come i bambini o gli anziani, in particolare se affetti da
deficit cognitivi o depressione, sono maggiormente a rischio di una
sottostima del dolore.17-19 Una migliore gestione del dolore può
essere favorita dall’implementazione di specifici protocolli infer-
mieristici o da una efficace comunicazione terapeutica con l’assi-
stito e con i suoi caregiver.4,20,21

Date la rilevanza del tema e la necessità di approfondire le
conoscenze sulla gestione del dolore in emergenza, questo studio
si propone di analizzare l’esperienza degli infermieri di PS attra-
verso un’indagine qualitativa fenomenologica, evidenziando bar-
riere e punti di forza nelle modalità di valutazione e gestione del
dolore per garantire un trattamento adeguato.

Obiettivo 
L’obiettivo di questo studio è esplorare, attraverso un’indagine

qualitativa fenomenologica, l’esperienza degli infermieri di PS
sulla gestione del dolore, mettendo in luce le sfide e le buone pra-
tiche legate alla valutazione e al trattamento del dolore.

Materiali e Metodi

Disegno dello studio
Studio qualitativo con analisi fenomenologica interpretativa

dei dati raccolti attraverso interviste.22,23 Questo approccio consen-
te di focalizzare l’attenzione sulla tematica in oggetto partendo
dalla prospettiva delle esperienze vissute dagli intervistati, deri-
vando elementi che possono avere una diretta rilevanza per la pra-
tica clinica.24

La ricerca, conforme ai principi etici della Dichiarazione di
Helsinki sulla ricerca in ambito clinico, è stata approvata dal

Comitato di Bioetica dell’Università di Bologna (Prot. n. 81582
del 13/04/2022) e autorizzata dalle Direzioni delle Professioni
Sanitarie delle Aziende coinvolte.

Lo studio è strutturato secondo le indicazioni della check list
per gli studi qualitativi COREQ-32 (COnsolidated criteria for
REporting Qualitative research).25

Setting
Lo studio ha coinvolto infermieri in servizio presso i PS

dell’Azienda ULSS3 Serenissima e dell’Azienda Ospedaliera di
Padova, per un totale di 2 Ospedali Hub (Mestre e Polo
Universitario di Padova) e 5 ospedali Spoke (Dolo, Mirano,
Venezia, Chioggia, Ospedale Sant’ Antonio di Padova) della
Regione Veneto, nel periodo compreso tra marzo e maggio 2022.

Partecipanti
I partecipanti, selezionati tramite campionamento propositivo

con l’obiettivo di analizzare i vissuti specifici sul tema e rappre-
sentare omogeneamente il setting geografico, sono infermieri di PS
abilitati alle funzioni di Triage con esperienza lavorativa nell’unità
operativa superiore a 6 mesi e che hanno partecipato volontaria-
mente allo studio, previa adeguata informativa e consenso. Non
sono stati registrati rifiuti a partecipare allo studio o alle interviste.

Raccolta dei dati
Sono state condotte interviste semi-strutturate, libere e narrati-

ve, lasciando ampio margine di libertà e permettendo all’intervista-
to di parlare apertamente e di raccontarsi. I partecipanti sono stati
messi a proprio agio, in un contesto informale e interattivo, ed è
stato loro spiegato l’obiettivo della ricerca. Le interviste sono state
introdotte con la domanda: “Come viene gestito il dolore nei
pazienti che arrivano in Pronto Soccorso?” e successivamente le
intervistatrici hanno guidato i colloqui con ulteriori domande sulla
base dei principali aspetti emersi dalla letteratura. L’audio delle
interviste è stato registrato per successiva trascrizione; non sono
state raccolte note sul campo. Tutte le interviste sono state svolte
fuori dall’orario di servizio, in presenza, tranne una (svolta in
videoconferenza per motivi organizzativi), da due ricercatrici (VS
e LM). Le due ricercatrici, che lavorano nei servizi di PS di due
degli ospedali coinvolti, hanno ricevuto formazione specifica sulla
conduzione di interviste e sono state costantemente supervisionate
dai docenti (SS e GI) del Master di I livello in Assistenza
Infermieristica in Area Critica dell’Università di Bologna.

Durante le interviste gli intervistatori e i partecipanti si sono
attenuti alla normativa vigente per la prevenzione della trasmissio-
ne del virus SARS-CoV-2.

Analisi dei dati 
Le registrazioni vocali delle interviste sono state trascritte

fedelmente su documento informatizzato e analizzate per eviden-
ziare le tematiche ricorrenti, fino a ridondanza dei temi emersi e
saturazione dei dati. 

Il processo di analisi delle interviste è stato strutturato secondo
il metodo fenomenologico proposto da Giorgi (1985) e riportato da
Mortari e Zannini (2017): i) lettura completa delle interviste, per
familiarizzare con i contenuti e ottenere una comprensione del
senso nel suo insieme; ii) rilettura attenta e identificazione di con-
tenuti significativi, classificabili come “unità di significato” (mea-
ning units) rilevanti per il tema indagato; iii) esame analitico delle
meaning units individuate, per esprimerne gli specifici contenuti;
iv) confronto tra i contenuti, sintesi e raggruppamento in temi
descrittivi comuni.

L’analisi dei dati è stata condotta senza l’utilizzo di software.
Per limitare la soggettività e garantire maggiore rigore nell’a-
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nalisi dei dati, le interviste pseudo-anonimizzate sono state analiz-
zate in maniera indipendente da due ricercatrici non coinvolte nella
conduzione delle interviste (CL e LV), con supervisione da parte
dei docenti. I risultati della ricerca (meaning units, temi e sotto-
temi) sono stati costantemente condivisi tra i ricercatori e confron-
tati tra loro per ottenere un consenso.

Gestione e conservazione dei dati 
I dati sono stati raccolti in forma pseudo-anonimizzata su data-

base informatizzato, assegnando ad ogni partecipante un numero
progressivo. I risultati sono stati restituiti alle Aziende Sanitarie
coinvolte nello studio.

Risultati
Sono stati intervistati n= 20 infermieri, con un’età media di

36,8 anni (±8,0) e un’anzianità lavorativa media in PS di 8,9 anni
(±7,9). Ogni partecipante è stato intervistato una sola volta e le
interviste sono durate in media 21 minuti e 3 secondi (±7:18)
(Tabella 1).

Dalle interviste sono emersi sette temi principali ricorrenti; in
alcuni di questi sono stati identificati dei sotto-temi secondari
(Tabella 2).
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Tabella 1. Caratteristiche demografiche dei partecipanti e durata delle interviste.

Infermiere N°       Ospedale        Età        Sesso                      Titolo di studio                                   Anni di servizio                  Durata
                              Hub/Spoke                                                                                                               in Pronto Soccorso            intervista

1                                      Spoke               47             M                            Diploma regionale                                          7 anni e 9 mesi                        33’ 35”
2                                      Spoke               35             M                             Laurea Triennale                                                  12 anni                               23’ 42”
3                                        Hub                31             M                             Laurea Triennale                                           4 anni e 10 mesi                       30’ 54”
4                                        Hub                32             M                             Laurea Triennale                                            4 anni e 6 mesi                        14’ 23”
5                                        Hub                29              F               Laurea Triennale Laurea magistrale                                    4 anni                               11’ 16”
6                                        Hub                35             M                             Laurea Triennale                                          1 anno e 11 mesi                      21’ 26”
7                                        Hub                45              F                              Laurea Triennale                                                 20 anni                              15’ 44”
8                                       Hub                30              F                              Laurea Triennale                                                   6 anni                               19’ 37”
9                                      Spoke               45              F                              Laurea Triennale                                6 anni, di cui 2 di gravidanza             18’ 32”
10                                      Hub                35             M         Laurea Triennale – IN CORSO MASTER                              5 anni                                22’ 29”
11                                    Spoke               33             M                             Laurea Triennale                                                   6 anni                                30’ 33”
12                                    Spoke               32              F                              Laurea Triennale                                                   2 anni                                16’ 35”
13                                      Hub                27              F                              Laurea Triennale                                                   4 anni                               20’ 07”
14                                    Spoke               33             M                             Laurea Triennale                                          3 anni e sei mesi                        9’ 41”
15                                    Spoke               28             M                             Laurea Triennale                                                   4 anni                                10’ 22”
16                                      Hub                30             M                             Laurea Triennale                                            2 anni e 6 mesi                        28’ 58”
17                                    Spoke               48             M                            Diploma regionale                                                 23 anni                              20’ 18”
18                                      Hub                37             M                             Laurea Triennale                                                  11 anni                               34’ 22”
19                                    Spoke               49              F                             Diploma regionale                                                 30 anni                               15’ 55”
20                                    Spoke               55             M                             Laurea Triennale                                                  21 anni                               22’ 30”

Tabella 2. Temi principali e secondari emersi dalle interviste.

Temi principali                                                                                                        Sotto-temi secondari

1.   Protocolli per la somministrazione di analgesia al triage                                                   -       Aspetti logistici
                                                                                                                                                    -       Aspetti culturali/credenze degli assistiti
                                                                                                                                                    -       Timore che l’analgesia interferisca con l’esame obiettivo
2.   Gestione dolore del bambino in Pronto Soccorso
3.   Tecniche non farmacologiche per la gestione del dolore
4.   Differenze tra pazienti con dolore acuto e dolore cronico
5.   Caregiver e pazienti anziani o non collaboranti o con deficit comunicativi                      -       Fornire informazioni
                                                                                                                                                    -       Delega di attività assistenziali/sorveglianza
                                                                                                                                                    -       Interpretazione di segni e sintomi
6.   Esperienze personali di dolore da parte del personale infermieristico
7.   Obiettività della valutazione infermieristica                                                                       
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Protocolli per la somministrazione di analgesia al triage
L’anticipazione del trattamento analgesico da parte dell’infer-

miere già dalla fase di accettazione, previa valutazione, è possibile
grazie alla disponibilità di specifici protocolli. 

“Va tutto secondo protocolli, per cui non è operatore dipenden-
te… prima chiediamo al paziente di quantificare il dolore da 0 a
10 e poi somministriamo la terapia” (Inf. 8).

“Un paziente che arriva con dolore, viene valutato per la tipo-
logia di dolore… viene applicata la scala NRS (Numerical Rating
Scale), se rientra nei criteri e il paziente acconsente al trattamento
farmacologico, si compila una scheda e successivamente viene
somministrata la terapia” (Inf. 3).

Le interviste mostrano una significativa eterogeneità nella
struttura e nell’applicazione dei protocolli. 

“Da circa 10 anni abbiamo dei protocolli sulla gestione del
dolore, somministriamo la terapia sempre su indicazione del medi-
co… in accordo si applica il protocollo e poi procediamo alla riva-
lutazione del dolore a distanza di tempo” (Inf. 19).

“Tendenzialmente chiediamo al medico prima di somministrare
un farmaco, a parte il paracetamolo per un dolore “basso” (Inf. 14). 

In altri casi, l’assenza di protocolli per analgesia al triage è
descritta come un elemento di criticità, comportando una serie di
svantaggi e potenziali problematiche. 

“Si sente la mancanza di un protocollo dolore in particolare
quando la lista d’attesa è lunga, può essere uno strumento valido
e deve valorizzare il triagista… attualmente non c’è un protocol-
lo… se somministro un farmaco in autonomia non sono tutelato da
eventuali problematiche” (Inf. 2).

Dall’analisi delle interviste sono emersi alcuni fattori che pos-
sono ostacolare una adeguata gestione del dolore in triage.

Aspetti logistici 
Il costante sovraffollamento, problemi organizzativo-struttura-

li e mancanza di personale possono ritardare o condurre a una ina-
deguata gestione del dolore in triage.

“È importante non far soffrire il paziente… il triage avanzato
non viene fatto per mancanza di spazi…” (Inf. 20)

“La rivalutazione è necessaria, non viene fatta da tutti i colleghi,
anch’io certe volte non riesco a farla, purtroppo non siamo ubiquitari,
faccio fatica a gestire quando c’è un alto afflusso delle persone” (Inf. 11). 

Aspetti culturali/credenze degli assistiti
In alcuni casi il dolore non viene trattato per volontà espressa

dal paziente, come sostiene l’infermiere 15:

“…personalmente la propongo sempre la terapia, la maggior
parte delle volte dicono ‘no, mi tengo il dolore”.

Timore che l’analgesia interferisca con l’esame obiettivo
La convinzione che il trattamento del dolore possa interferire

con l’esame obiettivo e la valutazione diagnostica persiste ancora
oggi. Questo atteggiamento è risultato comune in molte interviste
e si verifica principalmente nei pazienti con dolore addominale,
come afferma l’infermiere 8: 

“Ai pazienti con dolori addominali non somministriamo nessu-
na terapia perché è utile fare la visita con la presenza del dolore
altrimenti viene falsato l’esame obiettivo”. 

L’infermiere 9 aggiunge che 

“Se somministri la terapia antidolorifica è difficile definire la
diagnosi, perché a volte mascheri il sintomo”.  

Contrariamente, infermiere 18 riferisce che: 

“Il medico non deve per forza valutare il paziente sulla soffe-
renza… secondo me somministrare la terapia in triage aiuta la
visita, perché il paziente si rilassa e si fa visitare di più”.

Gestione del dolore nel bambino in Pronto Soccorso

“I bambini sono un tasto difficile…” (Inf. 9) 

La gestione del dolore dei pazienti pediatrici in PS è descritta
come particolarmente difficoltosa, sia per quanto riguarda la valu-
tazione che il trattamento. 

“I bambini sono difficilissimi da gestire, sono al pari degli
anziani con demenza… il dolore è difficilissimo da valutare, una
cosa quasi impossibile” (Inf. 11).

Altri intervistati segnalano l’assenza di procedure dedicate per
l’analgesia dei pazienti pediatrici.

“C’è un buco a livello di protocolli, non possiamo sommini-
strare nessun antidolorifico al paziente pediatrico” (Inf. 5). 

Molto spesso l’organizzazione del PS tende a velocizzare la
presa in carico del piccolo paziente e della famiglia da parte dei
reparti di pediatria: 

“In generale il bambino ha una sorta di priorità, non lo fai
aspettare mai e quindi viene preso subito in carico e indirizzato
alla pediatria” (Inf. 2). 

Tecniche non farmacologiche per la gestione del
dolore

Tutti gli intervistati hanno riferito che i protocolli in uso per la
gestione del dolore in triage prevedono la somministrazione di
terapia farmacologica e non includono l’utilizzo di tecniche non
farmacologiche, che si sono rivelate dipendenti dall’operatore.
L’infermiere 17 afferma: 

“Probabilmente è sempre operatore dipendente… nella classi-
ca frattura, soprattutto in triage, potresti mettere un tutore che
sicuramente andando a bloccare l’arto, allevia già di per sé un
pochino il dolore; e secondo me questo a volte viene fatto in base
all’esperienza personale e di chi ci lavora”. 

Cercare di creare un ambiente confortevole in un contesto cao-
tico come il PS è di difficile realizzazione ma quando si riesce rap-
presenta un beneficio per la persona assistita.

“Personalmente cerco di base di creare una situazione di
comfort… tolgo i volumi dei QRS dai monitor, abbasso le luci,
metto un cuscino, se ho la possibilità. Ho visto un assoluto miglio-
ramento del comfort e di conseguenza anche del dolore… perché i
pazienti riescono a riposarsi e a tranquillizzarsi… La musicotera-
pia… però qui nel PS adulti è pressoché impossibile, ci sono nume-
ri troppo alti…” (Inf. 16). 
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Talvolta, ai pazienti che accedono con un dolore acuto come
una colica renale o una lombosciatalgia, laddove non è possibile
somministrare antidolorifici immediatamente, vengono favorite
posizioni antalgiche o viene applicato riscaldamento localizzato
della regione. Il ruolo della comunicazione, come tecnica distratti-
va o per mitigare ansia e preoccupazioni, è descritto dall’infermie-
re 3 che afferma: 

“Riuscire a trovare due minuti solo per parlarsi, per trovare un
modo empatico per entrare in sintonia con la persona, ma spesso
per la fretta questo manca e ne risente anche il paziente”. 

Alcuni aspetti correlati alle tecniche non farmacologiche di
gestione del dolore sono a volte resi difficoltosi dal contesto e
dall’organizzazione, come nel caso della grande mole di lavoro che
si riscontra soprattutto negli ospedali Hub e che non sempre per-
mette di garantire un’assistenza adeguata e completa, forse…

“per mancanza di tempo, probabilmente anche di conoscenza
e di ambienti dedicati che dovrebbero esserci, ma non ci sono”
(Inf. 5).

Differenze tra pazienti con dolore acuto e dolore
cronico 

Tra gli argomenti discussi è emersa la differenza di trattamento
tra il dolore acuto e il dolore cronico, contestualizzata nell’ambito
del PS. Nonostante la letteratura riporti come la valutazione infer-
mieristica tenda a sottostimare il dolore rispetto a quello percepito
e riferito dal paziente, a maggior ragione se si tratta di un dolore
cronico14, dalle interviste effettuate è emersa una generale attenzio-
ne anche alle situazioni di dolore cronico riacutizzato: 

“La cosa principale che viene notata è l’intensità del dolore,
che sia cronico o acuto non ha molto importanza” (Inf. 20)

Oppure:

“Di solito chi ha un dolore cronico, viene per un problema
acuto, per cui anche il dolore riacutizzato viene comunque trattato
come un dolore acuto di nuova insorgenza… un dolore cronico che
si riacutizza e che non risponde più alla terapia diventa anche più
complesso da un punto di vista terapeutico…” (Inf. 6).

Caregiver e pazienti anziani o non collaboranti o
con deficit comunicativi

Una quota rilevante di persone in età avanzata si reca in PS
accompagnata dai rispettivi familiari. Gli intervistati hanno espres-
so le loro esperienze relative al ruolo e ai comportamenti della
famiglia e dei caregiver, da cui sono emersi tre sotto-temi seconda-
ri: i) Fornire informazioni: i familiari/caregiver svolgono un ruolo
chiave nel fornire informazioni di base agli operatori sanitari.
“Quando vengono [i parenti] sono di aiuto, adesso con il problema
del COVID non possono entrare, quando abbiamo qualche dubbio
o informazioni inadeguate li chiamiamo al telefono” (Inf. 1) oppu-
re 6: “…si va a cercare il parente e si chiedono le condizioni pre-
cedenti, farmaci che prendono a casa anche in caso di dolore”
(Inf. 6); ii) Delega di attività e sorveglianza dei pazienti: “Noi
[infermieri] tendiamo a farli entrare [familiari/caregiver], in par-
ticolare quando ci sono anziani o pazienti agitati... conoscendoli,
comprendono di cosa possono avere bisogno… sono delle risorse
che noi utilizziamo, ci aiutano a gestire il paziente agitato” (Inf.
7); iii) Interpretazione di segni e sintomi, in caso di deficit comu-
nicativo: in assenza di strumenti adeguati alla valutazione del dolo-
re nella persona anziana con deficit cognitivo, il caregiver rappre-

senta una risorsa importante: “un familiare può essere un elemento
di aiuto, riesce a captare i segnali di dolore, visto che la scala NRS
non è sempre applicabile” (Inf. 4)

Alla luce di queste testinianze, i familiari/caregiver assumono un
ruolo fondamentale. In altri casi, al contrario, i familiari/caregiver
vengono percepiti come elementi di criticità che a volte interferisco-
no nel percorso clinico-assistenziale creando confusione e ansia.  

“La presenza di un familiare è sempre di troppo, tendo a man-
darli a casa perché ho notato che i pazienti diventano ansiosi se
sanno che i parenti sono fuori ad aspettare” (Inf. 2). 

Un efficace approccio relazionale potrebbe rafforzare il rap-
porto con i familiari, coinvolgendoli nell’assistenza e rendendoli
partecipi del processo decisionale. 

“Dipende sempre come ti approcci [ai familiari]… spiegare
che il paziente è stato preso in carico… che appena possibile può
vederlo… allevia lo stato di agitazione del paziente ma anche del
familiare” (Inf. 17). 

Esperienze personali di dolore da parte del 
personale infermieristico

Durante le interviste è emerso come gli infermieri che hanno
sofferto di dolori simili a quelli per cui un paziente accede in PS
abbiano una maggiore predisposizione all’ascolto, all’empatia e a
una gestione del dolore più immediata, assegnando una priorità ai
pazienti con dolore particolarmente acuto, proponendo subito una
terapia antidolorifica.

“Mi sento molto affine a chi soffre di coliche renali, perché
l’ho provato, ho avuto una brutta esperienza io personalmente e si,
ti può influenzare… non dovresti... devi sempre rimanere oggettivo
e critico, ma non è sempre facile.” (Inf. 3). 

L’infermiere 6 racconta: 

“Io, ad esempio, ho avuto problemi di coliche renali e se vedo
un paziente con lo stesso problema so come si sta, cerco di farlo
passare avanti dandogli una priorità per una questione del dolore,
perché l’ho subìto e so cosa significa”.

Solo una piccola percentuale di infermieri ha espresso di valu-
tare oggettivamente il dolore senza lasciarsi influenzare dalle espe-
rienze personali, come l’infermiere 2: 

“Per me il vissuto rientra come esperienza personale e non
come esperienza lavorativa”. 

Obiettività della valutazione infermieristica 
L’utilizzo di strumenti che consentano all’infermiere di valuta-

re quanto riferito dall’assistito in maniera oggettiva, utilizzando
scale validate adeguate all’età e al livello cognitivo del paziente,
non è sempre attuato, come afferma l’infermiere 13: 

“Esiste un protocollo in base alla scala NRS che mi dice il
paziente… in realtà non chiedo mai la scala NRS perché di solito
è molto soggettiva”. 

In alcune situazioni l’obiettività della valutazione infermieri-
stica sull’intensità del dolore provato dalla persona assistita può
essere ostacolata e specifiche categorie di pazienti risultano più
difficili da codificare per approcci culturali al dolore differenti
rispetto a quello dell’operatore che si trova a valutarli.
L’infermiere 18 afferma che:
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“...abbiamo visto morire giovani di 18, 35 o 40 anni del
Bangladesh di infarto, perché li abbiamo un po’ sottovalutati.
Hanno una soglia del dolore pari a zero e non sanno spiegarsi”. 

Un’altra categoria difficile da valutare sembra essere quella
delle persone affette da patologia psichiatrica, con accessi ricorren-
ti in pronto soccorso: 

“Sono pazienti difficili con continue richieste… è difficile capi-
re se effettivamente hanno un problema o se è legato alla loro
patologia” (Inf. 10).

Dalle interviste condotte è emerso che alcuni infermieri non si
basano sulla scala NRS ma sull’osservazione e sulla percezione
soggettiva del paziente, come ad esempio l’infermiere 13:“…lo
quantifico io [il dolore] in base a come vedo l’aspetto del paziente”. 

Secondo altri intervistati le scale devono essere applicate
metodicamente, per permettere una valutazione oggettiva: 
“I pazienti vanno trattati tutti in maniera uguale, è fondamentale
collaborare con i colleghi ed usare i protocolli” (Inf. 1). 

I ritmi incalzanti del lavoro e il consistente numero di persone
che accede al PS possono incidere sull’obiettività della valutazio-
ne: “Quando iniziano ad esserci tante persone hai la necessità di
andare un po’ più veloce e a volte [la valutazione del dolore]
diventa più un impatto visivo” (inf. 17).

Discussione
L’analisi delle interviste ha messo in luce diversi aspetti critici

nella gestione del dolore in PS, evidenziando la diversificazione
delle pratiche tra gli operatori nonostante la disponibilità di proto-
colli. La valutazione del dolore è stata identificata come un punto
cruciale, con la mancanza di utilizzo costante di scale validate e la
dipendenza da valutazioni soggettive basate sull’aspetto del
paziente e sulla percezione dell’operatore. Questo aspetto può con-
tribuire a ritardi nell’intervento analgesico e all’oligoanalgesia.6,26

L’uso limitato degli oppiacei è emerso come una criticità, con
l’Italia posizionata agli ultimi posti tra i Paesi sviluppati per volu-
me di utilizzo.27 Questa “oppiofobia” potrebbe derivare da una
mancanza di formazione degli operatori sanitari e da preoccupa-
zioni dei pazienti riguardo agli effetti collaterali e alla dipendenza.
Tuttavia, l’introduzione tempestiva di analgesici oppioidi è stata
suggerita come una potenziale soluzione per migliorare la gestione
del dolore severo.28 Sebbene sia ampiamente dimostrato che l’uso
di antidolorifici non comprometta l’esame obiettivo, numerosi
infermieri intervistati sostengono che ritardare l’analgesia, in par-
ticolare nei pazienti con dolore addominale acuto, sia utile per non
interferire con l’esame obiettivo e definire meglio la diagnosi.

La gestione del dolore nei pazienti pediatrici è stata identificata
come un’area particolarmente complessa a causa delle loro pecu-
liarità cliniche, delle difficoltà di comunicazione e dell’ansia dei
genitori (e talvolta degli stessi operatori sanitari).19,29 Il ruolo dei
genitori, spesso considerato marginale, può contribuire a instaurare
un efficace rapporto collaborativo nelle fasi di riconoscimento e
valutazione del dolore nel bambino, nella pianificazione dei tratta-
menti e nella rivalutazione della loro efficacia.30 L’assenza o il
mancato utilizzo di strumenti specifici per la popolazione pediatri-
ca rappresenta un ulteriore elemento di criticità; una survey con-
dotta nel 2010 negli ospedali pediatrici o materno-infantili italiani
ha rilevato che il 31,6% di questi non utilizzava scale validate per

la rilevazione del dolore al triage e nel 47,4% dei casi non aveva
elaborato protocolli per la gestione del dolore.31 Analogamente ai
bambini, anche gli individui con deficit cognitivi e i pazienti fragili
o non collaboranti sono caratterizzati da bisogni specifici che tal-
volta l’assetto organizzativo del PS non è in grado di soddisfare, né
tantomeno è capace di fornire adeguato supporto ai loro accompa-
gnatori.32 

Gli infermieri riferiscono notevoli difficoltà nella corretta
valutazione del dolore in alcune categorie di assistiti, come quelli
affetti da patologia psichiatrica, quando è presente una barriera lin-
guistica, o con pazienti con decadimento cognitivo. Per questi ulti-
mi il supporto di conoscenti o familiari, presenti in oltre il 64% dei
pazienti, per l’interpretazione dello stato di sofferenza o per la
semplice gestione in fase di attesa risulta una risorsa preziosa.33,34

Ai familiari/caregiver possono essere delegate alcune attività assi-
stenziali di base32, in particolare in contesti con staffing limitato o
eccessivo afflusso di pazienti.35,36 Contrariamente a questa linea di
pensiero, una bassa percentuale di intervistati ha definito il fami-
liare/caregiver un “ostacolo”, in quanto trasmetterebbe le proprie
ansie e paure non solo al paziente stesso, ma anche agli operatori.
La relazione tra caregiver, paziente e operatori sanitari nella gestio-
ne del dolore deve essere considerata come componente integrante
del processo di cura e non un fattore di ostacolo.  

La valutazione infermieristica può sottostimare il dolore rispet-
to a quello percepito dal paziente: l’infermiere è portato a valutare
il dolore dei pazienti secondo la propria percezione, tralasciando il
valore riferito dall’assistito su una scala numerica NRS.26 La carat-
teristica di soffrire di dolore cronico da parte degli infermieri è
stata identificata come predittiva di atteggiamenti migliori nei con-
fronti degli assistiti.16 In base a quanto riportato dagli intervistati,
le esperienze personali di dolore non interferiscono con l’assegna-
zione del codice colore ma gli infermieri sono maggiormente pre-
disposti a trattare tempestivamente il dolore, avendo avuto un’e-
sperienza dolorosa assimilabile a quella della persona che si trova-
no ad assistere. Altri autori hanno riportato come il dolore cronico
venga spesso sottovalutato rispetto a quello acuto, andando incon-
tro a sottostime e pregiudizi37, mentre nel contesto analizzato non
sono emersi atteggiamenti diversi nella valutazione e nel tratta-
mento del dolore acuto rispetto a quello cronico.

L’implementazione di interventi non farmacologici in PS com-
porta una riduzione del dolore clinicamente rilevante in oltre il
40% dei casi; tuttavia, pur riconoscendone l’importanza, solo una
piccola percentuale di pazienti riceve interventi non
farmacologici.38 I protocolli di gestione dell’analgesia in fase di
attesa sottovalutano il valore dei trattamenti non farmacologici,
come l’applicazione del caldo/freddo, la distrazione, l’immobiliz-
zazione, l’elevazione degli arti e il supporto emotivo.38 Quest’area
di intervento è un ambito in cui l’infermiere può operare autono-
mamente, in ragione della sua professionalità, per il benessere
della persona. Per motivazioni culturali, più orientate alla farmaco-
terapia, o per mancanza di tempo all’interno del contesto lavorati-
vo, tali interventi non sono sufficientemente attuati, mentre potreb-
bero risultare molto utili, aumentando il comfort e la compliance
dei pazienti durante l’attesa.

Limiti
I limiti dello studio includono la possibile influenza della realtà

socio-demografica dell’area geografica analizzata (contesti sia
urbani che rurali) sulle esperienze riportate dagli infermieri.
Inoltre, il fatto che le trascrizioni delle interviste non siano state
riconsegnate ai partecipanti potrebbe limitare la possibilità di otte-
nere feedback e correzioni da parte degli stessi.
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Conclusioni
La gestione del dolore in Pronto Soccorso è complessa e sog-

getta a diversificazioni pratiche. La valutazione del dolore, l’uso
limitato degli oppiacei, le sfide nella gestione del dolore pediatrico
e in categorie specifiche di pazienti, insieme alla necessità di
implementare interventi non farmacologici, emergono come aree
chiave per miglioramenti. Interventi formativi, protocolli specifici
e una maggiore consapevolezza sull’importanza della gestione del
dolore potrebbero contribuire a un approccio più omogeneo e tem-
pestivo nei Pronto Soccorso.
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