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ABSTRACT 

Quadro teorico 
La day surgery consente di erogare in un tempo breve prestazioni di elevata qualità, 
efficacia ed efficienza organizzativa a costi contenuti e con una bassa percentuale di 
complicanze. Ad oggi nei paesi sviluppati, circa il 50% delle operazioni chirurgiche 
viene effettuato in ambito ambulatoriale. Circa il 50% dei pazienti che aderiscono a 
questo tipo di servizio, soffrono di un dolore da moderato a severo nelle prime 24-48 
ore successive all’intervento. L’educazione terapeutica si propone di aiutare il paziente 
e i suoi famigliari a comprendere la malattia e il trattamento, cooperare con i curanti, 
vivere in modo da mantenere o migliorare la qualità di vita attraverso la migliore 
gestione possibile della malattia.  

Obiettivi  
Gli obiettivi di questo lavoro sono di conoscere le caratteristiche e il percorso del 
paziente in day-surgery, nonché  le cause dell’efficacia o non efficacia del trattamento 
del dolore, per poi capire attraverso quali interventi educativi è possibile migliorare la 
gestione del dolore. 

Metodo 
La domanda di ricerca è: “Quali sono gli interventi educativi più efficaci per la gestione 
del dolore in un regime di day-surgery?”. La metodologia adottata per rispondere alla 
domanda di ricerca una revisione della letteratura. I 10 articoli di ricerca, utilizzati per la 
stesura del lavoro, sono stati selezionati consultando diverse banche dati. 

Risultati 
Tra i 10 articoli presi in esame vi è uno studio osservazionale pre-post, uno quasi 
sperimentale, uno prospettico multicentrico, due prospettici e cinque studi trasversali. 
Gli studi sono stati effettuati in Germania, Svezia, Italia, Finlandia, Spagna, Sudafrica, 
Olanda e Corea del Sud, tutti in strutture o reparti ambulatoriali dedicati. Gli interventi 
educativi effettuati negli studi sono la somministrazione di opuscoli informativi sulla 
gestione del dolore al paziente, la messa in atto di un colloquio infermieristico pre-
operatorio, la dispensazione di istruzioni al personale sulla gestione del sintomo. 

Discussione 
Diversi sono gli interventi evidenziati dalla ricerca scientifica effettuata, tra cui 
addestrare il personale di cura sulla gestione del sintomo, svolgere interventi educativi 
nella visita pre-operatoria, fornire opuscoli informativi al paziente, eseguire un follow-up 
telefonico, utilizzare pompe analgesiche comandate dal paziente, introdurre cicli 
specifici di analgesici, utilizzare un diario su cui registrare l’intensità del, utilizzare scale 
di valutazione del dolore.  

Parole chiave 
Day-surgery, pain, therapeutic education, nursing, pain management, nursing 
intervetion, postoperative pain assessment 
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1 Introduzione 

1.1 Introduzione al lavoro 

Questo elaborato è presentato come lavoro di tesi per il conseguimento del titolo di 
studio “Bachelor in Cure Infermieristiche SUPSI”. Il lavoro svolto consiste nella  
revisione della letteratura scientifica, al fine di spiegare e valutare se esistano interventi 
più o meno efficaci  per  la gestione del dolore post-operatorio in contesti di chirurgia 
ambulatoriale.  
L’elaborato è strutturato in capitoli trattanti ciascuno un argomento differente. Ciascun 
argomento è inizialmente affrontato in modo generale, per poi essere approfondito nei 
sottocapitoli successivi. Dopo la prima parte introduttiva all’argomento, è presentato il 
quadro teorico. In esso è descritta la day-surgery, a partire dalla sua definizione, fino ad 
arrivare ai criteri di accesso per un paziente a questo contesto e tutto l’iter a cui è 
sottoposto. Inoltre è definito cosa si intende per dolore, quali fattori lo influenzano e 
quali sono i metodi e gli strumenti per valutarne l’intensità. Infine è data la definizione di 
educazione terapeutica. Queste informazioni preliminari permettono di inquadrare al 
meglio l’argomento indagato e di evidenziare le problematiche esistenti nella gestione 
del dolore.  
Quest’ultime sono oggetto di  approfondimento nei capitoli successivi, tenendo ben 
presente quello che è il ruolo infermieristico nella gestione del sintomo. L’indagine che 
ha permesso di realizzare questo elaborato è stata condotta mediante ricerca su 
banche dati. Sono stati selezionati alcuni studi scientifici particolarmente attinenti alla 
domanda di ricerca. Questi sono stati riassunti e schematizzati in una tabella. Le 
informazioni in essi contenute sono state utilizzate per la stesura della discussione e 
delle conclusioni. 

1.2 Motivazioni personali 

Sebbene il dolore, in ambito post-operatorio, sia inevitabile per la maggior parte dei 
pazienti, uno degli obiettivi professionali ed etici del personale medico-infermieristico è 
senza dubbio quello di mettere in atto interventi efficaci per la gestione della sensazione 
dolorosa con lo scopo di eliminarla o ridurla. Fin dall’inizio dei miei studi, ad incuriosirmi 
sono stati i possibili interventi infermieristici finalizzati a ciò.  
Particolarmente interessante, mi è parsa la valutazione degli interventi  per  la gestione 
del dolore post-operatorio in contesti di chirurgia ambulatoriale, nei quali il contatto con i 
pazienti avviene per breve tempo. Questo lavoro risponde quindi ad una mia curiosità. 
Inoltre, poiché tra i diversi ruoli di competenze SUP vi è quello di promotore della salute 
(Health Advocate), ho voluto indagare in particolar modo l’efficacia degli interventi 
educativi messi in atto dal personale infermieristico. Infatti, durante le attività di stage, 
ho potuto constatare la grande rilevanza di questa tipologia di interventi e verificare che 
l’educazione dei pazienti è una parte determinante nel processo di cura, che porta ad 
una maggiore soddisfazione del paziente e a uno svolgimento del processo clinico in 
maniera positiva per il paziente. 
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2 Quadro teorico 

2.1 La day-surgery 

La possibilità di intervenire su pazienti sempre più anziani e complessi, la necessità di 
migliorare la qualità delle prestazioni e l’aumento dei costi dei servizi erogati richiedono 
la distinzione, all’interno del flusso di pazienti, tra quanti hanno bisogno del ricovero 
tradizionale e quanti, invece, possono essere operati in regime diurno (Trovazzi, 2006). 
In alcuni paesi (Stati Uniti, Canada, Australia) le prestazioni in day surgery sono 
comprese nel settore ambulatoriale, in altri (Italia, Francia, Inghilterra) nel settore di 
ricovero. Per ogni paziente il ricorso alla day surgery viene valutato dal medico in piena 
autonomia e responsabilità sulla base di criteri clinici, organizzativi (della struttura) e in 
relazione ad aspetti socio-familiari, previo consenso scritto. La day surgery consente di 
erogare in un tempo breve prestazioni di elevata qualità, efficacia ed efficienza 
organizzativa a costi contenuti e con una bassa percentuale di complicanze,anche se la 
sua applicazione rimane, tuttavia, ben al di sotto delle aspettative (Guzzanti et al., 
2006). Ad oggi nei paesi sviluppati, circa il 50% delle operazioni chirurgiche viene 
effettuato in ambito ambulatoriale (Chung et al., 2013; Mercer-Jones et al., 2014). 

2.1.1 Day-surgery: terminologia 

La day surgery è definita come un modello assistenziale che  permette di diversificare il 
flusso dei pazienti che devono essere sottoposti ad interventi chirurgici e/o a procedure 
invasive e  seminvasive diagnostiche e/o terapeutiche, consentendo, nella maggioranza 
dei casi, la dimissione nell’arco della giornata in cui tali trattamenti sono effettuati, o al 
più tardi, in un certo numero di casi, la mattina del giorno successivo (Bonanno et al., 
2007). Secondo le linee guida pubblicate dal Royal College of Surgeons of England 
(1992), la day surgery costituisce l’approccio terapeutico ideale dal punto di vista delle 
cure, dell’efficacia, della soddisfazione dei pazienti per gran parte degli interventi 
(Mercer-Jones et al., 2014).  
Per definire le attività chirurgiche diurne, vengono utilizzati a livello internazionale, 
termini differenti (ambulatory surgery, day-surgery, same day-surgery, one day- 
surgery, office-based ambulatory surgery, office-based surgery), che comprendono,  
peraltro, sia gli interventi e le procedure invasive e seminvasive praticate dalle discipline 
chirurgiche, sia quelle effettuate presso altre specialità nelle quali tali metodiche sono 
divenute abituali, come ad esempio l’oculistica, la cardiologia medica e chirurgica, 
l’otorinolaringoiatria, la radiologia, la ginecologia, la gastroenterologia (Guzzanti et al., 
2006). 
Tale ricchezza terminologica ha determinato notevoli difficoltà interpretative alle quali 
l’International Association for Ambulatory Surgery (IAAS), fondata nel 1995, cui 
aderiscono 22 Società nazionali che si occupano di day surgery, ha cercato di fornire 
una risposta considerando il termine ambulatory surgery come sinonimo di day-surgery 
e same day-surgery, mentre il termine office-based ambulatory surgery, o office-based 
surgery, indica la possibilità di effettuare interventi chirurgici o procedure invasive e 
seminvasive negli ambulatori dei medici privati, o comunque non operanti in ambienti di 
tipo ospedaliero (Guzzanti et al., 2006).  
Negli Stati Uniti, l’office-based surgery è tornata alla ribalta per motivi relativi alla 
sicurezza del paziente, che hanno spinto tre Stati dell’Unione (New Jersey, California e 
Florida) a produrre specifiche linee guida al riguardo. Tale diversa collocazione non è 
indifferente sia sotto l’aspetto organizzativo, sia per quanto riguarda la remunerazione, 
ma anche sotto l’aspetto statistico (Guzzanti et al., 2006). Bisogna precisare, infine, che 
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il termine “intervento chirurgico” viene variamente interpretato nei diversi Paesi: in 
alcuni casi vi sono comprese molte procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive o 
seminvasive (negli Usa, ad esempio, al primo posto è riportato il cateterismo cardiaco), 
in altri invece le procedure sono escluse.  
La riduzione del numero dei posti letto per acuti, che sta interessando gli ospedali di 
molte Nazioni, incentiva l’individuazione di modelli organizzativi alternativi al ricovero 
ordinario, e si registra sempre più la tendenza a sviluppare le attività in regime diurno, 
siano esse ambulatoriali che di ricovero (Guzzanti et al., 2006).  
Con le definizioni “chirurgia ambulatoriale” e “chirurgia di giorno” (day surgery) ci si 
riferisce a nuovi modelli assistenziali con i quali è possibile effettuare interventi 
chirurgici e procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e seminvasive su basi 
clinico-organizzative sostanzialmente innovative e che perciò, necessitano di una chiara  
definizione affinché l’innovazione non vada a discapito del risultato clinico, e quindi della 
qualità delle prestazioni e della sicurezza dei pazienti (Guzzanti et al., 2006).  
Appare necessario chiarire, preliminarmente, la distinzione che si vuole operare tra 
chirurgia ambulatoriale e chirurgia di giorno/day surgery: 

- Con il termine chirurgia ambulatoriale si intende: “la possibilità clinica, 
organizzativa ed amministrativa di effettuare interventi chirurgici od anche 
procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e seminvasive praticabili senza 
ricovero, in studi medici o ambulatori ed ambulatori protetti, in anestesia locale 
e/o analgesia”. Alcune patologie possono essere trattate, in ragione della loro 
intrinseca complessità, in ambulatori protetti, intendendo con tale termine gli 
ambulatori compresi all’interno di ospedali e case di cura (Guzzanti et al., 2006). 
Le attività di chirurgia ambulatoriale non sono quindi effettuate in regime di 
ricovero e non richiedono, per le condizioni generali del paziente e le 
caratteristiche degli interventi, una organizzazione complessa, soprattutto pre e 
post-operatoria, come quella offerta invece dalla day surgery (Spano A., 2003).  

- Con il termine chirurgia di giorno/day surgery si intende la possibilità clinica, 
organizzativa ed amministrativa di effettuare interventi chirurgici od anche 
procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e seminvasive in regime di 
ricovero limitato alle sole ore del giorno, o con eventuale pernottamento, in 
anestesia locale, loco-regionale o generale (Guzzanti et al., 2006). La degenza 
del paziente è quindi limitata al solo giorno dell’intervento, escludendo il 
pernottamento. Se è necessario prolungare la degenza anche per la notte 
seguente l’intervento, si parla di one day surgery. La one day surgery potrebbe 
allargare le indicazioni chirurgiche a pratiche mininvasive e videolaparoscopiche 
eseguibili in anestesia generale, effettuare interventi spesso gravati da una 
significativa incidenza di complicanze, consentire l’accesso a pazienti che non 
possano essere dimessi per problemi socio-familiari, psicologici o clinici 
(Guzzanti et al., 2006). 

La chirurgia ambulatoriale e la chirurgia di giorno (day surgery) sono modelli 
assistenziali che non devono essere considerati di importanza minore rispetto al regime 
di assistenza chirurgica tradizionale.  

2.1.2 La struttura 

Ci sono diverse tipologie di strutture dove fornire servizi chirurgici ambulatoriali, come 
unità chirurgiche ambulatoriali indipendenti, chirurgia basata su di un ufficio, unità 
chirurgiche ambulatoriali integrati con l'ospedale principale, reparti ambulatoriali 
autonomi all’interno di ospedali, dipartimento ambulatoriali autonomi (International 
Association for Ambulatory Surgery, 2014). In paesi come gli Stati Uniti o l’Australia, ma 
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anche in Europa, dove il regime di day-surgery è molto utilizzato, vi sono ormai reparti 
dedicati, che possono trovarsi all’interno di un ospedale (chiamati “on campus”) o al di 
fuori (“of campus”). In Spagna, come in Germania solitamente si hanno reparti dedicati 
all’interno di strutture ospedaliere, anche se sono comunque presenti numerosi centri 
privati (Bonanno et al., 2007). In generale vi sono unità mono o multidisciplinari, 
indipendenti dal punto di vista strutturale, amministrativo e gestionale, con 
organizzazione specifica e dotate di propri locali, mezzi e personale, esclusivamente 
dedicati alla day-surgery (Bonanno et al., 2007; International Association for Ambulatory 
Surgery, 2014).  
Unità integrate, ovvero unità mono o multidisciplinari presenti all'interno di unità di 
degenza ordinaria di un ospedale o di una casa di cura come articolazione di una 
struttura complessa. Le caratteristiche principali sono gli spazi di degenza dedicati, 
l'utilizzo di sale operatorie centralizzate con sedute dedicate, secondo turni e giorni 
della settimana prestabiliti. Il personale infermieristico è autonomo (o promiscuo) e i vari 
specialisti operano a rotazione (Bonanno et al., 2007; International Association for 
Ambulatory Surgery, 2014). Sia la sala operatoria sia il personale vengono dedicati a 
questo tipo di attività in giorni prestabiliti (Bonanno et al., 2007).  
Le linee guida internazionali prevedono che locali e spazi devono essere correlati alla 
tipologia e al volume delle attività erogate (Trovazzi, 2006). La dotazione minima di 
ambienti per la day surgery è la seguente: spazio attesa, spazio registrazione archivio, 
filtro sala operatoria, sala operatoria (con gli stessi requisiti indicati per il gruppo 
operatorio), zona preparazione personale addetto, zona preparazione paziente, zona 
risveglio, deposito materiali sterili e strumentario chirurgico, locale visita, camera 
degenza, cucinetta, servizi igienici pazienti, servizi igienici personale, deposito pulito, 
deposito sporco (Trovazzi, 2006).  
Ad eccezione degli ambienti dedicati alla degenza in regime di ricovero diurno, qualora 
la funzione di day surgery si svolga all’interno di un’area di degenza, i servizi di 
supporto sopraindicati possono essere comuni, ma i requisiti minimi organizzativi 
indicano che la dotazione organica del personale medico e infermieristico deve essere 
rapportata al volume delle attività e patologie trattate. Nell’arco delle ore di attività deve 
essere garantita la presenza di almeno un medico e un infermiere anche non dedicati 
(Trovazzi, 2006). 
Infermieri, operatori del dipartimento, assistenti medici e altri livelli di assistenza 
ausiliaria dipenderanno dalla progettazione dell'impianto, dal carico di lavoro e dalle 
preferenze interne alla specifica struttura e dalla capacità dell’equipe di conformarsi alle 
linee guida nazionali (Alladi et al., 2011). 

2.1.3 Interventi effettuabili 

Gli interventi eseguibili in regime di day surgery includono tutte le specialità chirurgiche 
con un’ampia gamma di interventi e procedure. Le procedure diagnostico-terapeutiche 
eseguibili in regime ambulatoriale e in day surgery possono essere classificate in 
interventi su: sistema nervoso, sistema endocrino, occhio, orecchio, naso, bocca e 
faringe, sistema respiratorio, sistema cardiovascolare, sistema ematico e linfatico, 
apparato urinario, organi genitali maschili e femminili e interventi ostetrici, apparato 
muscolo scheletrico, tegumenti (Trovazzi, 2006). 
Nel 2009 la British Association of Day Surgery (BADS) ha stilato un’ampia lista di 
interventi possibili in regime di day-surgery, che comprende più di 200 procedure prese 
in considerazione. Questo elenco ha inoltre permesso di identificare a livello economico 
il costo di ogni singola procedura, facilitando la pianificazione e la fornitura del servizio.  
Tuttavia, la decisione su quali casi sono offerti con il servizio di chirurgia di giorno, 
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variano a seconda della volontà del paziente e dai requisiti necessari affinché si possa 
procedere ad un trattamento di day-surgery, oltre che dalla struttura in cui avviene il 
trattamento e dall’esperienza e capacità dei chirurghi e degli anestesisti, oltre agli altri 
componenti dell’equipe, nei casi specifici (Mercer-Jones et al., 2014). Tra gli interventi 
più effettuati si trovano operazioni di ernia inguinale, vene varricose, interventi di 
cataratta, interventi in artroscopia alle articolazioni di spalla e ginocchio (in particolare 
del menisco), l’estrazione dell’ottavo dente (Chung et al., 2013). 
In generale, le procedure da svolgere i regime di day-surgery dovrebbero essere di 
breve durata, avere una bassa incidenza di complicanze postoperatorie, minime perdite 
di sangue e dolore postoperatorio gestibile con l’utilizzo di semplici analgesici (Mercer-
Jone et al., 2014).  

2.1.4 Criteri di idoneità dei pazienti 

Non tutte le persone che devono effettuare un intervento eseguibile in regime 
ambulatoriale, possono accedere a questo servizio. La selezione dei pazienti candidati 
alla day-surgery viene generalmente effettuata dal chirurgo e dall’anestesista nella 
maniera più scrupolosa possibile, in base a criteri personali, clinici, psichiatrici e 
psicologici, familiari, logistici, sociali e legislativi (Chung et al., 2013). Il rifiuto personale 
del candidato ad effettuare un intervento in day-surgery è da considerarsi un criterio di 
esclusione (Buckley et al., 2010). La selezione del candidato viene eseguita secondo i 
criteri dettati dall’America Society of Anaestaesiology (ASA), quindi tutti i pazienti che 
rientrano nella I e II classe sono considerati idonei per la day-surgery, ma anche alcuni 
pazienti che presentano patologie classificabili come ASA III (diabetici insulino-
dipendenti, coronaropatici, o con insufficienza respiratoria moderata, purchè la malattia 
sia stabilizzata con trattamento idoneo e l’intervento non interferisca con la malattia), 
possono essere proponibili per questo modello assistenziale (Buckley et al., 2010).  
Per gli stessi motivi pazienti classificati come ASA IV, rigorosamente selezionati, 
possono usufruire di questo trattamento (Mercer-Jone et al., 2014). L’età in generale 
non viene considerata una controindicazione, se non nei bambini di età inferiore ai 3 
mesi, dove il rischio di apnea post-operatoria rappresenta una controindicazione 
assoluta. La day-surgery è un modello applicabile a tutte le età se effettuato su persone 
considerate sane. I bambini più degli adulti mal tollerano l’ospedalizzazione e 
dimostrano infatti una ripresa importante quando tornano nel loro ambiente familiare 
(Chung et al., 2013). In qualche caso i fattori inerenti alla patologia da trattare possono 
rappresentare motivo di esclusione del paziente dal regime di day-surgery (per esempio 
voluminose ernie inguino-scrotali giganti incoercibili, sindromi varicose imponenti, fistole 
anali complesse, specie se associate ad obesità). Gravi turbe psichiche costituiscono 
l’unico vero motivo di esclusione dal trattamento del paziente, infatti i pazienti 
selezionati devono dar prova di aver compreso e di accettare l’iter propostogli, 
osservando le prescrizioni terapeutiche e le norme comportamentali raccomandate 
(Bonanno et al., 2007; Alladi et al., 2011).  
I famigliari o i conviventi svolgono un ruolo fondamentale nell’assistenza post-operatoria 
domiciliare, infatti il paziente dimesso dalla day-surgery necessita nelle prime 24 ore di 
una persona che lo assista. I compiti del famigliare sono di sorvegliare le condizioni 
dell’operato e di segnalare eventuali anomalie al medico curante o preventivamente al 
centro di cura. Per questo motivo è indispensabile fornire loro, al momento della 
dimissione, informazioni sull’assistenza domiciliare e su eventuali problemi che 
potrebbero verificarsi,  oltre ai riferimenti a cui rivolgersi nel caso questi problemi 
dovessero verificarsi. Pertanto vivere soli e senza possibilità di aiuti o senza fissa 
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dimora rappresenta un criterio di esclusione (Bonanno et al., 2007; International 
Association for Ambulatory Surgery, 2014). 
Il paziente dovrebbe quindi dimostrare di avere condizioni famigliari compatibili con 
un’adeguata degenza domiciliare, di disporre di una persona che lo assista nelle prime 
24-48 ore, di avere possibilmente a disposizione un telefono, di risiedere a non più di 
un’ora dalla struttura di cura o comunque da una struttura che ne può assolvere i 
compiti (Chung et al., 2013). A livello legislativo ogni Paese ha norme specifiche, ma 
tendenzialmente spetta al chirurgo, valutando attentamente alcuni parametri con 
l’equipe, valutare la possibilità di intervento in day-surgery e la successiva dimissione 
precoce dopo l’intervento (Trovazzi, 2006). 

2.1.5 Percorso clinico, dalla visita pre-operatoria alla dimissione 

Il ricovero in regime di day-surgery va inteso come un ricovero programmato che si 
caratterizza per un "pacchetto" predefinito di trattamento, che comprende gli esami, le 
visite preoperatorie, l'intervento chirurgico, i controlli postoperatori e che si configuri 
come un unico ricovero indipendentemente dall'effettivo numero di accessi (Bonanno et 
al., 2007). Presupposto fondamentale per un idoneo percorso in day-surgery è quello di 
effettuare tutte le prestazioni necessarie in un numero limitato di accessi, possibilmente 
in un'unica sede. Il percorso del paziente giudicato idoneo per il trattamento in day-
surgery, successivamente alla prima visita specialistica, prevede di norma tre accessi: 

- Nel primo accesso di norma si eseguono gli esami preoperatori, viene effettuata 
l’accoglienza e la raccolta dei dati anagrafici, viene individuato il tutore/ 
accompagnatore, avvengono la valutazione anestesiologica e chirurgica, 
vengono effettuate le indagini preoperatorie che riguardano l’effettuare domande 
al paziente riguardo, per esempio, le allergie che potrebbe avere ai farmaci 
(Bonanno et al., 2007; Alladi R. et al., 2011).  

- Con il secondo accesso si verificano le condizioni cliniche del paziente e si 
effettua l’intervento chirurgico, con la conseguente assistenza perioperatoria da 
parte degli operatori. A questo punto l’utente viene poi dimesso per il domicilio o 
altre strutture (Bonanno et al., 2007; International Association for Ambulatory 
Surgery, 2014).  

- Al terzo accesso in struttura il paziente effettua la visita postoperatoria. Essa 
comprende la medicazione del sito chirurgico, che viene valutato dal personale, 
ed eventuali ulteriori istruzioni sulla prosecuzione delle cure per il paziente 
(Bonanno et al., 2007). 

Nella day surgery, il tempo per portare a termine una completa valutazione pre-
operatoria è breve. Molti centri hanno implementato un sistema per eseguire una 
valutazione pre-ricovero una settimana o pochi giorni prima dell’intervento (Mooney et 
al., 2001). Questo è fatto durante la prima visita, nell’incontro con il personale del 
reparto, e/o per telefono. Un’adeguata valutazione pre-operatoria permette che siano 
raggiunti positivamente gli obiettivi prefissati. Ciò permette anche l’individuazione di 
pazienti non adatti a questo tipo di chirurgia così da ridurre i casi da rinviare (Spano A., 
2003; Alladi R. et al., 2011).  
La valutazione pre-operatoria spesso si sposa con l’educazione del paziente e questa si 
può presentare con varie modalità che includono il colloquio, la visita del reparto, 
incontri di gruppo o il colloquio telefonico. Lo scopo è di ridurre l’ansia pre-operatoria, 
valutare i bisogni del paziente e dei familiari, e individualizzare l’informazione per ogni 
singolo paziente (Spano A., 2003; Alladi R. et al., 2011).  
La trasmissione di informazioni tra professionisti e pazienti è una della tematiche più 
importanti da analizzare e spesso non è eseguita a dovere. Da parte del professionista 
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c’è spesso la sensazione di aver dato informazioni complete all’utente, ma da parte di 
quest’ultimo, a causa soprattutto di elevati livelli di tensione e ansia durante il periodo 
del pre-ricovero, le informazioni date non vengono percepite come esaurienti, creando 
la necessità di riceverne ulteriormente (Chung et al., 2013).  
Ad oggi infermieri e medici hanno a disposizione protocolli su come informare il 
paziente, dalla visita pre-operatoria fino alla dimissione, in maniera tale che il paziente 
sa cosa aspettarsi durante tutto l’iter clinico. Gli studi hanno dimostrato un chiaro 
legame tra il livello di informazione pre-operatoria dato ai pazienti e la natura del loro 
recupero (Mooney et al., 2001). 

2.1.6 Raccomandazioni linee guida 

In questo paragrafo verranno proposte alcune linee guida utili a capire come 
approcciarsi ad un servizio di day-surgery, sia da parte del paziente che del curante. La 
prima linea guida, dettata dalla Società italiana di anestesia, analgesia, rianimazione e 
terapia intensiva (SIAARTI) e dalla Società italiana di chirurgia ambulatoriale e day 
surgery (SICADS), si compone di diversi punti e fornisce dati rilevanti sul periodo pre e 
post-operatorio in caso di day surgery (Campanelli, 2012).  
Per quanto concerne le raccomandazioni per l’assistenza precedente al ricovero 
bisognerebbe effettuare una valutazione, anche più di una settimana prima 
dell’intervento, per individuare i pazienti non adatti al tipo di chirurgia.  Risulta 
importante effettuare l’educazione attraverso il colloquio, la visita in reparto, gli incontri 
di gruppo e il colloquio telefonico con l'obiettivo di ridurre l'ansia pre-operatoria. Per 
valutare i bisogni dei pazienti e dei familiari e individualizzare l’informazione, si consiglia 
pertanto una visita al reparto: tale pratica riduce l’ansia, migliora lo stato d’animo, 
aumenta la comprensione di tutto il processo e la soddisfazione per le informazioni 
ricevute nel periodo post-operatorio. Effettuare una  telefonata per ricordare la data e 
l’ora della visita e fornire informazioni aiuta a ridurre il numero di cancellazioni e rinvii 
(Campanelli, 2012). Per quanto concerne i criteri di selezione dei pazienti è importante 
che la scelta sia consapevole, che ci sia la disponibilità ad avere un servizio domiciliare, 
che il paziente abbia un collegamento telefonico e un’adeguata situazione familiare, ed 
infine che abbia compreso le procedure e sia in buona salute fisica (Campanelli, 2012). 
Le raccomandazioni per l’assistenza post-ricovero, invece, riguardano le complicanze 
che potrebbero esserci nel caso di dimissione: per esempio una dimissione troppo 
precoce è associata a complicanze quali nausea, vomito, inadeguato controllo del 
dolore, riposo insufficiente, peso su familiari e servizi domiciliari (Campanelli, 2012).  
Gli interventi a minor rischio di complicanze andrebbero pianificati nella tarda mattinata, 
in modo da tenere in osservazione i pazienti più a rischio. Inoltre per valutare la 
dimissibilità del paziente vanno utilizzati sistemi standardizzati, come per esempio il 
Post Anaesthetic Discharge Scoring System (Campanelli, 2012). Durante la degenza 
sono utili sistemi di distrazione come ascoltare musica, leggere riviste, guardare la 
televisione in modo da ridurre l’ansia pre-operatoria e il bisogno di anestesia intra-
operatoria (Campanelli, 2012). Inoltre digiuno pre-operatorio non è necessario per 
interventi in anestesia locale e la temperatura timpanica non è utile come criterio di 
dimissione (Campanelli, 2012). I pazienti vanno pertanto informati sull’iter terapeutico,  
su che cosa aspettarsi in termini di dolore e disagio, e su come gestire al meglio le varie 
problematiche che potrebbero presentarsi (Campanelli, 2012). Il personale di cura viene 
scelto in base al numero di pazienti e non alla loro complessità, si raccomanda pertanto 
di misurare i carichi di lavoro rispetto alla complessità delle cure richieste (Campanelli, 
2012).  
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Le linee guida attualmente proposte nel Regno Unito dall’associazione britannica di 
day-surgery (BADS) e dall’associazione degli anestesisti di Irlanda e Gran Bretagna 
(AAGBI) nel 2011 e dal Royal College degli anestesisti (RCoA) nel 2016, forniscono 
una guida per aiutare ed incoraggiare i vari dipartimenti a gestire in modo efficace il 
servizio ambulatoriale a livello pratico (Anderson et al, 2016). Esse si focalizzano sulla 
gestione del servizio, sulla facilità di supporto post-operatorio, sulla documentazione, 
sulla selezione sicura dei pazienti, sull’anestesia più specifica al tipo di paziente, sul 
recupero post-operatorio e sulla dimissione, sull’educazione e l’istruzione, sulla 
governance clinica (Anderson et al., 2016).  
Secondo il Ministero della Salute inglese il 75% delle procedure chirurgiche andrebbe 
effettuato in regime ambulatoriale. Esso propone inoltre un elenco ridotto di 25 
procedure che rappresenta la minima parte delle operazioni svolgibili in day-surgery, 
che secondo la BADS sarebbero oltre 200 (Anderson et al., 2016).  
Nel 2007 il Dipartimento della Salute inglese (DoH) propose delle linee guida per 
quanto riguarda la struttura, allo scopo di migliorare l’esperienza di ricovero del 
paziente. Esse raccomandavano che la struttura stessa, la sua collocazione ed il layout 
fossero di facile accesso al paziente, che gli spazi fossero ottimali per permettere allo 
staff di svolgere le proprie mansioni, che vi fosse capacità di pianificazione e un 
controllo delle infezioni, che fosse rispettata la privacy e la dignità del paziente, che la 
cultura e la religione del paziente fossero considerate, che venisse consentito 
agevolmente l’accesso a persone disabili, che nella progettazione della struttura 
venisse tenuta in considerazione l’attenuazione dei rumori e che i locali fossero luminosi 
(Anderson et al., 2016).  
Le stesse linee guida del DoH raccomandano che nel periodo pre-operatorio il paziente 
sia informato a dovere sul procedere per minimizzare lo stress durante il ricovero e per 
facilitare il recupero al domicilio. L’operatore deve inoltre assicurarsi dello stato di salute 
del paziente prima dell’anestesia e dell’operazione, di ridurre i ritardi o le cancellazioni 
in modo che l’ammissione e le dimissioni siano più facilitate (Anderson et al, 2016). 
L’obiettivo dell’anestesia deve essere quello di avere un’induzione agevole ed un 
recupero rapido per ridurre lo stress del paziente, avere un’efficace strategia analgesica 
intra e post-operatoria, prevenire nausea e vomito post-operatorio (PONV) (Anderson et 
al., 2016).  
I criteri proposti per la dimissione sono che il paziente riesca a bere e a mangiare senza 
nausea e vomito, non abbia ritenzione urinaria, non abbia sanguinamenti dal sito 
chirurgico, sia emodinamicamente stabile, abbia una saturazione di ossigeno 
soddisfacente, abbia la glicemia nella norma se diabetico, consideri l’analgesia 
accettabile, si mobilizzi in sicurezza, abbia un’adeguata supervisione al rientro al 
domicilio (Anderson et al., 2016). 

2.1.7 Vantaggi e svantaggi 

Ci sono molti vantaggi nell’utilizzo della chirurgia giornaliera tra cui un più veloce 
turnover di pazienti ed un tempo prestabilito per gli interventi, minore richiesta di 
personale infermieristico per la notte e il weekend, una riduzione delle liste d’attesa, 
diminuzione dei costi, un’attesa minore per i bambini e le persone anziane, minima 
rottura della routine giornaliera e costi minori per il paziente e la famiglia (Spano A., 
2003).  
Si evita così al paziente lo stress di un ricovero di lunga durata, con un rapido ritorno 
alle normali abitudini di vita. Inoltre viene garantita l’efficacia delle prestazioni con un 
minor rischio di infezioni nosocomiali (Mercer-Jones, 2010). Si ha un’erogazione del 
servizio con un utilizzo più efficace del tempo a disposizione per le procedure (ad 
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esempio l’ottimizzazione della gestione pre-operatoria del paziente o una miglior 
gestione dei posti letto a disposizione della struttura operante), la presenza di unità 
specifiche con protocolli dedicati, e facilità ad identificare il reale costo delle operazioni 
svolte (Andy et al., 2013).  
Per quanto riguarda il paziente e la sua soddisfazione si ha un’interferenza minima 
rispetto alla vita quotidiana, riduzione dei tempi di attesa, percorso clinico del paziente 
tracciato, minor rischio di cancellazione dell’intervento chirurgico a causa di impellenti 
emergenze ospedaliere (Mercer-Jones, 2010). Inoltre si ha un recupero fisico più rapido 
e migliori risultati clinici rispetto alla chirurgia tradizionale, riduzione delle comorbidità 
dovute ad una degenza ospedaliera prolungata, riduzione di complicanze post-
operatorie come il rischio di trombo-embolie o di altre infezioni ospedaliere (Mercer-
Jones, 2010).  
Ad ogni modo ci sono anche svantaggi per la day-surgery, come complicanze se i 
pazienti sono dimessi troppo precocemente dopo un’anestesia o casi di nausea e 
vomito, inadeguato controllo del dolore, riposo a casa insufficiente e un peso maggiore 
sui membri della famiglia e i servizi domiciliari (Andy et al., 2013). Queste possibili 
complicanze fanno sì che tutti gli aspetti rispetto alla day-surgery siano considerati nel 
modo più meticoloso possibile. Questi includono l’assistenza pre, intra e post-
operatoria, il monitoraggio e la valutazione, la dimissione e il follw-up (Spano A., 2003).  

2.2 Il dolore 

In questo paragrafo verrà definito e classificato il sintomo del dolore, verranno enunciati 
i suoi meccanismi fisiopatologici, quali altri effetti può avere il sintomo sugli apparati del 
corpo umano e sulla qualità di vita di un paziente, oltre a vedere quali sono i fattori che 
lo influenzano. Si è deciso di concentrarsi su questo sintomo perché è un problematica 
che hanno molti pazienti di day-surgery. Infatti sebbene esistano diverse linee guida, il 
dolore post-operatorio rimane mal gestito fin nel 50% dei casi, a causa di scarse 
conoscenze a livello della sua gestione, alla mancanza di direttive scritte e all’errata 
valutazione dell’intensità dello stesso (Kutschar et al., 2015).  
La IASP (International Association for the Study of Pain, 1986) definisce il dolore come 
“un’esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata a danno tissutale, in atto 
o potenziale, o descritta in termini di danno. E’ un esperienza individuale e soggettiva, a 
cui convergono componenti puramente sensoriali (nocicezione) relative al trasferimento 
dello stimolo doloroso dalla periferia alle strutture centrali, e componenti esperenziali e 
affettive, che modulano in maniera importante quanto percepito" (Montrone, 2010). 
Il segnale doloroso, una volta generato, viene modulato (limitato o amplificato) a vari 
livelli (segmentario e centrale) da stimoli provenienti da strutture nervose (sensoriali, 
psichiche, della memoria) e non (metaboliche, immunologiche), prima di arrivare, alle 
sedi naturali che ne danno l’interpretazione clinica. Si spiega così come il dolore sia il 
risultato di un complesso sistema di interazioni, dove diversi fattori (ambientali, culturali, 
religiosi, affettivi, fisici, ecc.) ne modulano entità e caratteristiche (Montrone, 2010).  
A livello clinico il dolore è un sintomo trasversale e frequente. Risulta spesso segnale 
importante per la diagnosi iniziale di malattia, fattore sensibile nell’indicarne evoluzioni 
positive o negative durante il decorso, innegabile presenza in corso di molteplici 
procedure diagnostiche e/o terapeutiche e costante riflesso di paura e ansia per tutto 
quello che la malattia comporta. Il dolore è fra tutti il sintomo che più mina l'integrità 
fisica e psichica del paziente e più angoscia e preoccupa i suoi familiari, con un 
notevole impatto sulla qualità della vita (Ministero della Salute italiano, 2013). 
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2.2.1 Classificazione del dolore 

Il dolore può essere classificato in base diversi criteri, come la patogenesi (dolore 
nocicettivo, neuropatico, psicogeno), la durata (dolore acuto, cronico, persistente), il sito 
di origine (dolore addominale, articolare) e la causa (dolore infiammatorio, da cancro, 
post-operatorio) (Celotti, 2013). 
Per quanto riguarda la classificazione in base alla patogenesi, si definisce dolore 
nocicettivo o fisiologico un dolore normale, un dolore avente l’importante funzione 
biologica di protezione dell’individuo, fornendo l’informazione di un danno in atto o 
potenziale. È un dolore caratterizzato da una forte correlazione causa-effetto, è infatti 
conseguente ad una lesione tissutale e scompare successivamente alla riparazione di 
tale danno. Un particolare tipo di dolore è quello che prende il nome di dolore riferito, un 
dolore che seppur proveniente da un tessuto o organo viscerale, viene percepito sulla 
superficie corporea in aree anche lontane dalla sede di stimolazione dei nocicettori, 
come per esempio nel caso di infarto del miocardio, dove il dolore può essere percepito 
sia nella parte retrosternale, che a livello del braccio sinistro, del collo, della mandibola 
o a livello della regione epigastrica (Celotti, 2013). 
Il dolore neuropatico invece non è indotto dalla stimolazione dei nocicettori, ma è 
dovuto all’alterazione delle vie di trasmissione dell’impulso nervoso per danno diretto o 
disfunzione del sistema nervoso periferico o centrale. Pertanto il danno neuropatico può 
essere distinto in periferico, se la lesione si è determinata in un qualunque tratto 
compreso tra il nocicettore e il ganglio della radice dorsale del midollo spinale (esempio 
un dolore da sensibilizzazione o da compressione di un nervo), periferico-centrale, se il 
danno è localizzato a un livello compreso tra il ganglio della radice dorsale e la stazione 
terminale centrale (dolore da deafferenziazione), e centrale, se la lesione è localizzata 
tra il corno dorsale del midollo spinale e la corteccia cerebrale (ictus o lesione da 
midollo spinale) (Celotti, 2013). 
Si parla di un dolore psicogeno come di un tipo di dolore senza alcuna evidenza di 
cause organiche, ma correlato con problemi psicologici, pertanto ascrivibile allo stato 
mentale del soggetto, alla sua sfera emotiva e alla sua personalità (Celotti, 2013). 
Classificando il dolore in base alla durata, lo si distingue in dolore acuto, se di breve 
durata, e cronico, se persiste per più di tre mesi nonostante la terapia. Il dolore acuto è 
un dolore che ha spesso una causa ben identificabile ed è proporzionato alla sua 
eziologia. Ha come origine un danno tissutale per attivazione dei nocicettori periferici ed 
ha un’evidente funzione fisiologica di difesa in quanto segnala la presenza di una 
lesione potenziale o in atto, ed è quindi il sintomo di una patologia. Nel caso del dolore 
acuto post-operatorio è fondamentale non solo trattare il dolore come singolo sintomo, 
ma vi è l’urgenza di controllare e contenere gli effetti sistemici del dolore (consistono in 
alterazioni funzionali di diversi organi o apparati, date dalla stimolazione dell’ipotalamo 
effettuata dal segnale algico trasmesso attraverso le vie ascendenti del dolore), per 
ridurre mortalità e morbilità. Il dolore cronico invece non ha una eziologia sempre ben 
identificabile e, anche se scatenato da un evento di tipo traumatico, può persistere nel 
tempo per un diverso periodo e per fattori che non hanno una correlazione diretta con la 
causa iniziale (Celotti, 2013). 

2.2.2 Meccanismo fisiopatologico 

Nel sistema nervoso sono presenti alcune strutture coinvolte nella trasmissione di uno 
stimolo che da’ una sensazione di dolore. Il sistema coinvolto nella percezione di tale 
sensazione è il sistema nocicettivo, in cui la sensibilità dei componenti può dipendere 
da diversi fattori e differisce tra gli individui (non tutte le persone sottoposte allo stesso 
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stimolo, sperimentano la stessa intensità di dolore). Fra i fattori che influenzano la 
sensibilità dei diversi componenti vi sono i percorsi algici, i meccanismi di trasmissione 
del dolore e i sistemi di controllo (Fillenz et al., 2010).  

2.2.3 Effetti dannosi del dolore 

Molti autori segnalano l’importanza degli effetti di un non adeguato trattamento del 
dolore sul decorso post-operatorio del paziente. La gestione inadeguata del dolore post-
operatorio può causare dannose conseguenze psicologiche e fisiologiche, causate dalle 
risposte infiammatorie endocrine e metaboliche, che portano a una significativa 
morbilità (Virdia, 2007), soprattutto in pazienti anziani, o compromessi da lesioni o 
malattia (Bare et al., 2010). Indipendentemente dalla sua natura, causa o modello, il 
dolore non adeguatamente trattato ha effetti negativi. Il dolore mal trattato nel post-
operatorio, può influenzare il sonno di un paziente. Nel 1997 Zalon ha scoperto che la 
risposta più comune al dolore grave, nelle donne anziane fragili, è l’immobilizzazione, 
risposta che può portare ad importanti complicanze post-operatorie (Bare et al., 2010), 
come una marcata compromissione del metabolismo muscolare, atrofia muscolare, 
debolezza muscolare, e la ritardata ripresa per la funzione muscolare normale (Virdia, 
2007).  
Secondo una ricerca del 1984 di Benedetti et al. il dolore acuto non alleviato può 
influenzare il sistema polmonare, gastrointestinale, endocrino e immunologico. La 
risposta da stress, che si verifica in caso di trauma, è presente anche in presenza di 
altre cause di dolore grave. La risposta allo stress comporta generalmente un aumento 
della frequenza e della gittata cardiaca, delle resistenze vascolari periferiche, un 
aumento della pressione arteriosa e della contrattilità del miocardio. Essi culminano in 
un aumento del consumo di ossigeno del miocardio e in un maggiore lavoro cardiaco 
(Joshi et al., 2005), in una alterata risposta insulinica, in un’aumentata produzione di 
cortisolo e ritenzione di liquidi. Può inoltre aumentare il rischio del paziente di alterazioni 
fisiologiche, come infarto del miocardio, prolungato ileo paralitico, infezioni polmonari. Il 
paziente con dolore grave e stress associato può essere incapace di respirare 
profondamente e può provare affaticamento e mobilità ridotta (Bare et al., 2010). Ciò 
nei pazienti più anziani può portare ad un ritardo della guarigione. Ne risulta che un 
adeguato controllo del dolore porta ad un recupero più veloce ed un rapido ritorno alle 
attività di vita quotidiana.  
Nel dolore cronico gli effetti collaterali possono portare a depressione e disabilità, 
sentimenti di rabbia e fatica che portano ad uno score molto basso nelle scale che 
valutano la qualità di vita. Il paziente può essere incapace di continuare le attività e le 
relazioni interpersonali che egli aveva prima dell’insorgenza del dolore cronico, avendo 
disabilità che lo possono portare a una ridotta partecipazione alle attività fisiche, fino ad 
avere una incapacità nelle attività di cura personali, come vestirsi e mangiare (Bare et 
al., 2010). Un deficit del sistema nervoso autonomo indotto dal dolore può anche 
contribuire alla ritenzione urinaria postoperatoria. La risposta metabolica allo stress 
chirurgico comporta anche uno stato di ipercoagulabilità, stasi venosa, e aumento del 
rischio di trombosi venosa profonda e di tromboembolia, che può essere ulteriormente 
accentuata dall’attività fisica ridotta per la presenza del dolore. Inoltre, anche la 
funzione immunitaria può essere ridotta, determinando un aumento dell’incidenza di 
infezioni (Joshi et al., 2005). 
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2.2.4 Fattori che influenzano il dolore 

Ad oggi il dolore non è più definito come una manifestazione unifattoriale, ma come una 
complessa esperienza multidimensionale, derivante dall’interazione di aspetti 
fisiologico-sensitivi, cognitivi, motivazionali, affettivi e comportamentali, nel quale le 
caratteristiche psicologiche individuali giocano un importante ruolo nell’acuire, nel 
sostenere o nel generare dolore (Minuzzo, 2004). Questi fattori possono intensificare o 
attenuare la percezione dell’intensità del dolore, intensificare o attenuarne la tolleranza 
e influenzare il modo di rispondere al dolore (Bare et al., 2010). L’esperienza del dolore 
può determinare, nell’individuo, dei profondi cambiamenti biologici e psicologici, tali da 
influenzare il suo modo di vedere la realtà, il suo vivere quotidiano e le sue relazioni con 
gli altri (Minuzzo, 2004).  
Come visto precedentemente, la capacità sensoriale varia a parità di stimolo doloroso, 
da persona a persona, mettendo in evidenza il ruolo dell’esperienza personale nella 
modulazione del dolore. Tuttavia ci sono alcune caratteristiche comuni nella 
localizzazione, nella qualità e nella durata della sensazione avvertita, quando si 
provano tipi simili di dolore (Minuzzo, 2004). Solitamente, infatti, la prima caratteristica 
che il paziente riferisce all’infermiere è la localizzazione del sintomo, successivamente 
l’intensità e la qualità del dolore (Minuzzo, 2004). Studi scientifici dimostrano, che a 
livello fisiologico, l’età avanzata non fa cambiare di molto la percezione del dolore 
rispetto a una persona più giovane, bambini esclusi, seppur un processo di malattia, 
dovuta all’invecchiamento, può farne diminuire la percezione (Bare et al., 2010).  
Il fattore sensoriale può influenzare o essere influenzato dalla parte emotivo-affettiva, 
che si manifesta negativamente nel senso di disagio, di spiacevolezza, di 
sgradevolezza, fino all’ansia, alla paura o all’angoscia che accompagnano la 
sensazione dolorosa (Minuzzo, 2004). Fattori come ansia o depressione amplificano la 
sensazione di dolore (Bare et al., 2010), inoltre lo stress e il conseguente elevato carico 
allostatico, che una persona subisce a causa dell’ospedalizzazione, può avere serie 
ripercussioni sul dolore percepito (Ahmad et al., 2015). Va ricordato che le emozioni 
sono soggettive, quindi due individui posti di fronte alla stessa situazione, possono 
avere emozioni diverse, valutando gli eventi in modo differente (Frijda, 1986). 
Il termine cognitivo viene generalmente usato per definire le attività mentali, infatti i 
processi cognitivi riguardano l’apprendimento, la memoria, il linguaggio, la capacità di 
valutare e risolvere i problemi, l’autoconsapevolezza, ovvero la capacità di descrivere i 
propri processi di pensiero (Minuzzo, 2004). I significati e i valori che i soggetti 
attribuiscono al dolore e all’evento che lo produce derivano dalle conoscenze possedute 
e dalle credenze personali, e influenzano sia la percezione soggettiva, sia la risposta al 
dolore (Zanus, 1996). Anche le esperienze passate influenzano le percezioni di un 
soggetto, che può essere spaventato dall’idea di provare un dolore grave già provato, o 
viceversa può essere più consapevole di come gestire il sintomo (Bare et al, 2010). 
La risposta comportamentale al dolore e alla malattia è fortemente influenzata dai 
comportamenti appresi in famiglia, ma anche dall’appartenenza ad una certa classe 
sociale, etnia e cultura (Minuzzo, 2004). Per esempio in uno studio svolto negli Stati 
Uniti nel 1977 alcuni operatori consideravano esagerate ed inopportune le lamentele di 
alcuni pazienti di origine italiana e di cultura ebraica, orientati a manifestare le loro 
sensazioni in modi considerati accettabili nei loro contesti culturali (Bare et al., 2010). 
Riconoscere i valori culturali del paziente e imparare come questi differiscono dai propri 
aiuta a valutare i comportamenti dell’utente sulla base delle sue aspettative culturali e 
dei suoi valori (Bare et al., 2010). 
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2.3 Il dolore in day surgery 

In questo paragrafo, si entrerà nello specifico di quella che è la gestione del dolore in un 
regime di day-surgery. A tal fine verranno presentati dati epidemiologici, la modalità di 
valutazione e  trattamento del sintomo in ospedale, e al domicilio. 
 È importante stabilire obiettivi e metodi efficaci e coerenti di gestione del dolore acuto 
all’interno di un servizio di day-surgery. Ad esempio se meno del 5% dei pazienti nelle 
48 ore successive all’intervento presenta un dolore severo, si può dire che la gestione 
del dolore post-operatorio all’interno della struttura sia stato buono (Andy et al., 2013). 

2.3.1 Epidemiologia 

In generale il dolore in ospedale è uno dei sintomi più diffusi (il 43-56% ne soffre) e solo 
nel 40-50% dei casi viene trattato in modo adeguato e soddisfacente, nonostante sia 
gestibile nel 90% dei casi (Cocconi, 2008). Nel caso della chirurgia ambulatoriale per 
ottenere un servizio di successo, è requisito fondamentale un adeguato controllo del 
dolore post-operatorio. Ad oggi circa il 50% dei pazienti che aderiscono a questo tipo di 
servizio, soffrono di un dolore da moderato a severo nelle prime 24-48 ore successive 
all’intervento (Antonielli D’Oulx et al., 2016; Kutschar et al., 2015; Dyer, 2014; De Rijke 
et al., 2009), spesso a causa di scarse conoscenze del sintomo, alla mancanza di 
direttive scritte e all’errata valutazione dell’intensità dello stesso (Kutschar et al., 2015).  

2.3.2 Valutazione e accertamento del dolore 

La distinzione tra misurazione e accertamento non è sempre chiara e ben distinguibile: 
in linea di massima, la misurazione si riferisce all’applicazione di alcune misure 
metriche ad uno specifico aspetto del dolore, in questo caso l’intensità. L’accertamento 
invece considera e misura diversi aspetti che contribuiscono all’esperienza globale del 
dolore (Minuzzo, 2004). Un accertamento accurato costituisce un passaggio 
fondamentale per poter offrire un trattamento appropriato al paziente, per determinare 
l’intensità, la qualità e la durata del dolore, individuarne la causa, valutare l’efficacia del 
trattamento sottoposto (Minuzzo, 2004).  
Il dolore è fisiologico, un sintomo vitale/esistenziale, un sistema di difesa, quando 
rappresenta un segnale d’allarme per una lesione tissutale, essenziale per evitare un 
danno (Battistini et al., 2016), è definito anche il 5° parametro vitale. Fondamentale è la 
valutazione di questo sintomo, in quanto in base al livello di intensità, si attuano i diversi 
interventi. Dalla definizione del dolore vista nel paragrafo precedente, si intuisce come il 
dolore sia composto da una parte percettiva (nocicettiva), che costituisce la modalità 
sensoriale che permette la ricezione ed il trasporto al sistema nervoso centrale di stimoli 
potenzialmente lesivi per l’organismo, e da una parte esperienziale (soggettiva) che è lo 
stato psichico collegato alla percezione di una sensazione spiacevole (Battistini et al., 
2016). Quindi solo il paziente potrà accuratamente accertare e descrivere il suo dolore, 
mentre il personale curante avrà il ruolo di fornire al curato gli strumenti necessari per la 
valutazione del grado di intensità (Bare et al., 2010).  
Per le componenti del dolore con maggior obiettività vengono utilizzate generalmente 
delle scale, come la Faces Pain Scales ( scala di Wong-Baker), Visual Analog Scale 
(VAS), Oucher Scale, McGill Pain Questionnaire, Brief Pain Inventory, Verbal Descriptor 
Scale, e la Verbal Numerical Rating Scale (VNRS) (Ahmad et al, 2015). La VNRS viene 
generalmente utilizzata per valutare il dolore a livello pre-ospedaliero, essendo uno 
strumento di misurazione semplice, veloce, di alta affidabilità e che non richiede 
l’utilizzo di apparecchiature particolari (Ahmad et al., 2015), visto che utilizza delle 
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immagini con raffigurate delle facce (da una felice a una faccia che piange), e alla 
persona che ha dolore verrà chiesto quale faccia rappresenta meglio quello che sente 
(Bare et al., 2010). La scala analogico visiva (VAS), la più frequentemente utilizzata, è 
ampiamente usata in ambito clinico e di ricerca, quando si richiede un indice veloce del 
dolore, al quale poi l’operatore assegna un valore numerico (Minuzzo, 2004). Una 
versione della scala include una linea orizzontale di 10 cm, con le parti terminali che 
indicano gli estremi del dolore, da assente al mai sentito prima (Bare et al., 2010): al 
paziente viene chiesto di tracciare un segno trasversale alla linea, sul punto che 
corrisponde al grado di intensità di dolore percepito in quel preciso momento (Minuzzo, 
2004). Risulta facile e veloce calcolarne il punteggio, ma presenta alcuni svantaggi: 
infatti non la si può usare con persone con disturbi visivi o motori, come possono essere 
gli anziani, nonché nell’immediato post-operatorio (Minuzzo, 2004). Risulta di 
fondamentale importanza accertare le risposte fisiologiche e comportamentali di un 
paziente, tenendo ben presente che non tutti hanno le stesse risposte ad un 
determinato stimolo, per esempio la tachicardia può essere presente in risposta ad uno 
stimolo doloroso, così come si può avere bradicardia (Bare et al., 2010). A livello 
comportamentale una persona può piangere, lamentarsi, stringere i pugni, provare 
fastidio ad ogni minimo rumore, presentare una determinata mimica facciale, mostrare 
in sostanza segni che qualcosa non va (Bare et al., 2010).  
La valutazione del dolore viene eseguita, utilizzando sempre la stessa scala, nel 
periodo pre-operatorio, ogni volta che il paziente riferisce il sintomo, ad intervalli 
regolari, dopo ogni somministrazione di analgesico ed immediatamente alla comparsa 
di un dolore molto intenso (Macintyre et al., 2010). Generalmente questo dolore 
diminuisce col tempo, ma può essere abbastanza grave da interferire con il sonno e la 
routine quotidiana del paziente (Rawal, 2007). Inoltre è dimostrato come un inadeguato 
controllo del dolore post-operatorio sia il motivo più comune di dimissione posticipata, 
oltre che di contatto di un medico di medicina generale e nei casi più estremi di un 
ricovero ospedaliero imprevisto (Rawal, 2007). Un grave dolore post-operatorio ha 
implicazioni anche economiche, infatti rallenterà il recupero del paziente, ostacolandone 
il ritorno alle attività di vita quotidiane come a quella lavorativa, oltre che ad un maggior  
utilizzo dei servizi ambulatoriali o di altre figure professionali (per esempio l’infermiere a 
domicilio), generando costi imprevisti (Rawal, 2007). Alcuni fattori che causano dolore 
dipendono dal tipo di intervento effettuato e dalla sua durata, dal posizionamento del 
sito chirurgico, dal tipo e dalla quantità di farmaci somministrati nel periodo pre-
operatorio, dalla tipologia di anestesia e antidolorifici utilizzati (Solca et al., 2004).  

2.3.3 Trattare il dolore 

Una volta che l’intensità del dolore è stata definita e misurata, si può procedere ad 
effettuare gli interventi per lenire il sintomo: la responsabilità nella gestione del dolore 
post-operatorio è di competenza di tutto il personale operante nella struttura adibita, 
così che lo scopo dell’analgesia è di mirare a ripristinare le funzioni dell’utente (Aragosti 
et al., 2010). Pazienti che dovessero avere avuto in passato problematiche con 
determinati analgesici, pazienti con dolore cronico, oppioidi dipendenti o con un elevato 
grado di ansia preoperatoria vengono segnalati nella valutazione preoperatoria e 
seguono un piano per trattare il dolore individualizzato, ricevendo comunque 
un’adeguata analgesia e non venendo esclusi dal trattamento in day-surgery (Buckley 
et al., 2010). Come visto nel paragrafo precedente il dolore viene valutato tramite scale, 
ed in base al punteggio si esegue una strategia per alleviare il dolore mediante l’utilizzo 
di farmaci con crescente potenza analgesica in base all’intensità del dolore riferita dal 
paziente. Vengono utilizzati in aggiunta all’analgesico di base farmaci detti adiuvanti, 
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cioè farmaci che comprendono sostanze che possono migliorare l’analgesia o 
controllarne gli effetti collaterali.  
Di primaria rilevanza, come del resto in tutto l’ambito chirurgico, è l’avere un approccio 
multimodale, utilizzando una combinazione di analgesici, facendo si che l’analgesia si 
rivolga verso diverse aree. La corretta valutazione del dolore è fondamentale per un 
trattamento efficace: innanzitutto vanno identificate le cause del dolore attraverso la 
storia dettagliata dell’insorgenza, del tipo, della sede, dell’irradiazione, della durata, 
dell‟intensità e degli schemi temporali del dolore e anche di tutti quei fattori che lo 
aggravano o lo alleviano, e inquadrare la tipologia della sensazione dolorosa (Battistini 
et al., 2010).  
Per esempio l’OMS ha proposto nel 1996 una valutazione del dolore cronico (viene 
utilizzata spesso per valutare un dolore acuto) con scala VAS, dove con dolore lieve 
(valutazione del dolore secondo scala visuo-analogica VAS da 1-4) suggerisce un 
trattamento con FANS o paracetamolo ± adiuvanti, con dolore di grado lieve-moderato 
(VAS 5-6) suggerisce un trattamento con oppioidi deboli ± FANS o paracetamolo ± 
adiuvanti, e con dolore grave o da moderato a grave (VAS 7-10) suggerisce un 
trattamento con oppioidi forti ± FANS o paracetamolo ± adiuvanti (Battistini et al., 2010). 
Come dimostra uno studio condotto nel da Heye e altri (2002) è di fondamentale 
importanza dare al paziente più informazioni possibili sulle diverse strategie di gestione 
del dolore, migliorando l’autoefficacia, cioè la consapevolezza da parte del paziente di 
svolgere da solo e con successo determinati compiti. Lo studio (Heye et al., 2002) 
consisteva nel dare ad alcuni pazienti non solo informazioni di routine, ma fargli vedere 
un videotape di 24 minuti su come girarsi nel letto, come sedersi a bordo letto, come 
stare disteso e come camminare: questi pazienti hanno dichiarato minor dolore e minor 
difficoltà a svolgere le attività proposte nel video, grazie anche all’incoraggiamento e al 
rinforzo positivo offerto dall’infermiere durante la visione del video (Heye et al., 2002). 
Quindi l’educazione del paziente nell’assistenza peri-operatoria, che comprende la 
gestione del dolore post-operatorio, ricopre un ruolo importante nella gestione 
dell’aspettative, migliorando i risultati generali e la soddisfazione del paziente.  

2.4 L’educazione terapeutica 

L’educazione terapeutica è stata definita dall’OMS nel 1998 come un processo 
permanente integrato alla cura, centrato sul paziente, che implica attività organizzate di 
sensibilizzazione, di informazione, di apprendimento all’autogestione, di sostegno 
psicologico riguardo la malattia, il trattamento prescritto, l’ospedalizzazione, le 
informazioni relative all’organizzazione e i comportamenti di salute e malattia (Beck- 
Peccoz et al., 2006). Essa si propone di aiutare il paziente e i suoi famigliari a 
comprendere la malattia e il trattamento, cooperare con i curanti, vivere in modo da 
mantenere o migliorare la qualità di vita attraverso la migliore gestione possibile della 
malattia (Albano 2010).  
L’educazione terapeutica non è una sola azione, ma va vista come un processo che si 
compone di diverse fasi, che sono l’analisi dei bisogni, la progettazione, l’attuazione e la 
valutazione (Albano, 2010): 

-  L’analisi dei bisogni è il momento in cui si rilevano le necessità educative del 
paziente ed è un momento fondamentale del processo, si ricerca ciò che manca 
al paziente e ciò che il paziente ha già in termini di potenzialità, grazie a tecniche 
come l’osservazione, l’anamnesi o i questionari.  

- Nella fase di progettazione si definiscono gli obiettivi di apprendimento, che 
devono essere pertinenti, logici, realizzabili, osservabili, misurabili e soprattutto 
accettati e condivisi con il paziente.  
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- Con l’attuazione il paziente può avere un incontro formativo con il curante per 
essere addestrato su alcune procedure che dovrà fare al domicilio, oppure può 
ricevere indicazioni scritte su quello che sarà il suo decorso, o in alternativa può 
ricevere le informazioni necessarie tramite il counseling, dove l’utente mette in 
gioco anche il suo vissuto emotivo (Albano, 2010).  

- Infine la valutazione dove si monitora il miglioramento dei sintomi, lo sviluppo 
dell’autonomia nella gestione della malattia e l’assenza di complicanze (Albano, 
2010).  

Le risorse di questo processo educativo sono gli operatori, il paziente, i servizi 
territoriali, i parenti. Per esempio l’infermiere formato in una Scuola Universitaria 
Superiore (SUP) ha tra le sue competenze quelle di essere comunicatore e promotore 
della salute della persona, educandolo e apprendendo da lui (Kfh, 2009).  
L’educazione terapeutica è quindi molto importante ed è un processo che nelle degenze 
brevi deve risultare ancora più efficace rispetto al decorso di una malattia cronica, dato 
la disponibilità di tempo limitata che si può avere a contatto col paziente. 

3 Domanda di ricerca, scopo e obiettivi 

Una domanda di ricerca è una domanda concisa, scritta al presente che include uno o 
più concetti (Fain, 2004). Nel seguente capitolo verrà presentata la domanda di ricerca 
a cui si vuole rispondere con la stesura del seguente lavoro di bachelor, oltre agli 
obiettivi e agli scopi che si vogliono raggiungere. 
La domanda di ricerca e gli obiettivi, utili per raggiungere lo scopo per il quale è stato 
deciso di effettuare una revisione della letteratura sul tema scelto, sono stati formulati 
dopo aver eseguito una breve ricerca di articoli in letteratura, che è stata d’aiuto per 
capire e approfondire un tema prima poco conosciuto. La ricerca ha permesso inoltre di 
identificare meglio quanto in letteratura sia presente questa tematica, per poter 
formulare in modo più mirato e specifico la domanda di ricerca e di conseguenza gli 
obiettivi.  
La domanda di ricerca è la seguente: “Quali sono gli interventi educativi più efficaci per 
la gestione del dolore in un regime di day-surgery?” 
Lo scopo della revisione è identificare gli interventi che si dimostrano essere più efficaci 
per far sì che il dolore del paziente sia meglio gestibile in un regime di day-surgery e 
valutarne l’efficacia. 
Gli obiettivi sono di conoscere gli aspetti che definiscono le caratteristiche e il percorso 
del paziente in day-surgery e le cause soggiacenti  al trattamento efficace o meno del 
dolore, per poi capire attraverso quali interventi educativi è possibile migliorare 
l’efficacia della gestione del dolore, facendo sì che il paziente abbia un’esperienza 
positiva in day-surgery. 

4 Metodologia di lavoro 

La metodologia adottata per trovare una risposta a questa domanda di ricerca è la 
revisione della letteratura. La revisione viene utilizzata da diversi autori per presentare 
conoscenze attuali su un determinato argomento, mostrare le contraddizioni delle 
diverse evidenze scientifiche e per giustificare il motivo per cui l’argomento meriti di 
essere approfondito (Aromataris Pearson, 2014).  
Si è scelto di effettuare una revisione della letteratura, a dispetto di uno studio 
qualitativo o quantitativo, in quanto la letteratura odierna offre molti spunti su quella che 
è la tematica trattata, suscitando l’interesse di molti ricercatori. Come visto 
precedentemente la day-surgery è un trattamento eseguito molto di frequente e in 
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continua espansione, soprattutto a livello occidentale e quindi anche svizzero. Eseguire 
una revisione della letteratura permette di analizzare più approfonditamente il tema 
scelto, potendo confrontare i risultati ottenuti nei diversi studi e paragonarli tra di loro. 
Nei capitoli seguenti sarà descritto e spiegato che cosa s’intende per revisione della 
letteratura e in cosa consiste questa metodologia di lavoro.  

4.1 Revisione della letteratura 

Le revisioni della letteratura sono dei riassunti rigorosi e imparziali di tutta la ricerca 
scientifica precedentemente effettuata su un argomento di interesse, che vengono poi 
raccolti in un unico documento (Chiari et al., 2006). Le revisioni di letteratura non sono 
semplicemente delle raccolte di articoli, ma servono per avere a disposizione un’analisi 
dettagliata e per produrre delle conclusioni, mettendo in risalto anche le lacune sulle 
conoscenze attuali su di un determinato argomento (Westlake, 2012). Sono inoltre alla 
base dello sviluppo delle linee guida, orientano quindi le scelte professionali in ambito 
sanitario, ed essendo basate su prove di efficacia i professionisti possono usufruirne al 
fine di poter agire delle decisioni consapevoli in ambito clinico (Sala et al., 2006).  
Quindi uno degli scopi di una revisione di letteratura è quello di ottenere delle 
conoscenze basilari su un determinato argomento per poi sviluppare uno studio valido 
(LoBiondo-Wood et al., 2004).  Ci sono tre tipologie di differenti di revisioni: le revisioni 
non sistematiche, simili al capitolo di un libro all’interno del quale vengono raccolte le 
informazioni di studi primari, le metanalisi, che riassumono con una metodologia 
quantitativa gli studi primari (Chiari et al., 2006), ed infine le revisioni sistematiche, che 
sono una panoramica di studi primari, dove sono esposti gli obiettivi, materiali e metodi, 
e la metodologia con il quale è stato condotto lo studio è dichiarata e riproducibile, 
inoltre rispondono a domande ben mirate sulla pratica clinica (Hawker et al., 2002). 
 A differenza di altri approcci tradizionali, la revisione sistematica della letteratura 
utilizza gli stessi principi e rigore che ci si aspetterebbe dalle ricerche primarie, e 
permette un continuo aggiornamento su di una tematica, permettendo un’analisi critica, 
ampia, approfondita e sistemica del quesito proposto (Lo Biondo-Wood et al., 2004). La 
revisione sistematica si focalizza su una domanda di ricerca specifica che comprende 
popolazione, intervento, intervento comparativo ed esito (Chiari et al., 2006), e nello 
scritto di questo genere vengono innanzitutto identificati tutti gli studi relativi ad un 
argomento specifico, i lavori rilevanti vengono analizzati e i dati estratti e riassunti per 
poter trarre le conclusioni (Di Censo et al., 2005).  
Esistono due tipologie di metodologia di ricerca per le revisioni sistematiche, che sono 
la ricerca di tipo qualitativo e quella di tipo quantitativo (Polit e Beck, 2004). La ricerca 
qualitativa è un approccio sistemico che viene utilizzato per descrivere esperienze di 
vita e dare a loro un significato (Burns e Grove, 2009), mentre la ricerca quantitativa 
attua un’osservazione obiettiva, affrontando i problemi misurandoli e descrivendoli, 
effettua ipotesi cercando di stabilire delle relazioni tra gli eventi significative (Burns e 
Grove, 2009). Risulta importante in una revisione inglobare entrambi gli approcci, in 
quanto tutte e due le tipologie di ricerca hanno punti di forza e di debolezza ed anche la 
ricerca qualitativa è utilizzata ed è importante per le Evidence-Based Practice (Hawker 
et al., 2002). 
Per questo motivo nel presente lavoro verranno prese in considerazione tutte e due le 
tipologie di studio, in modo da avere una visione ampia e completa sulla tematica. La 
revisione di letteratura è composta dalle seguenti parti: formulazione della domanda di 
ricerca, impostazione dei criteri di inclusione ed esclusione, selezione della letteratura, 
valutazione della qualità della letteratura, analisi dei risultati (Cronin et al., 2008).  
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5 Tappe metodologiche 

Prima di iniziare il lavoro di bachelor è stato scelto un argomento, il servizio di day-
hospital, restringendo poi il campo ad un argomento più specifico, la gestione del dolore 
in day-hospital. Per arrivare alla domanda definitiva è stato utilizzato il metodo del PICO 
(P: Popolazione, I:Interventi, C: Comparazione tra diversi trattamenti, O: Outcomes), 
attraverso il quale si chiarisce e specifica la domanda di ricerca (Aromataris et al., 
2014). Nel caso di questa revisione il PICO, meglio il “PIO” risulta essere: P: Pazienti in 
regime di day-hospital, I:Interventi educativi sulla gestione dolore, O:Il sintomo dolore.  
Data la domanda di ricerca ho potuto definire gli obiettivi che mi permetteranno di 
raggiungere lo scopo evidenziato nei capitoli precedenti. La prima parte dello scritto si 
compone del background, utilizzato come supporto teorico a quella che sarà la 
revisione di letteratura vera e propria, cioè il foreground. Per scrivere la prima parte, 
dove emergono gli argomenti (il contesto di cura, la tipologia di pazienti e gli interventi 
effettuati) su cui si svilupperà la revisione, sono state utilizzate come fonti le banche 
dati, alcuni libri di testo e portali ufficiali online, in modo da avere affidabilità nei dati e 
nelle informazioni raccolte. Una volta concluso il background è stato necessario stabilire 
alcuni criteri di inclusione ed esclusione per poter esaminare solo articoli scientifici 
specifici che parlassero dell’efficacia di alcuni interventi educativi su pazienti in regime 
di day-hospital al fine di gestire al meglio il dolore. Grazie anche agli articoli scientifici 
utilizzati per la prima parte, che sono stati nuovamente filtrati, è stato possibile definire 
criteri di inclusione ed esclusione per la parte di revisione. I criteri di inclusione sono:  
 

a) pazienti in regime di day hospital, che ricevono interventi educativi su come 
gestire il dolore; 

b) pazienti non pediatrici, uomo o donna, di età superiore ai 14 anni, senza deficit 
cognitivi; 

c) studi primari, sia qualitativi che quantitativi o misti; 
d) articoli pubblicati; 
e) studi recenti, dopo il 2008, data la disponibilità di studi in questo campo; 
f) articoli in lingua italiana, inglese e francese; 
g) studi effettuati in ospedali simili al contesto svizzero. 

 
Dopo aver determinato questi criteri si è proceduto con la ricerca degli articoli scientifici 
sulle banche dati. È stato consultato il motore di ricerca PubMed e altre banche dati tra 
cui Medline, Cochrane Library e Science Direct (Elsevier). La ricerca degli articoli è 
stata effettuata mediante utilizzo degli operatori Booleani (AND, NOT e OR) (Cronin et 
al, 2008). Le stringhe di ricerca iniziale sono state: Day-hospital (comprese altre 
denominazioni come ambulatory surgery, office based surgery, day-surgery, one day-
surgery, same day-surgery, office-based ambulatory surgery) AND Pain, Day-hospital 
AND Pain AND Education, Day-hospital AND Pain AND Education AND Therapeutic, 
Day-hospital AND Pain AND Education AND Therapeutic AND Management, Day-
hospital AND Pain AND Management AND Nursing. 

5.1 Risultati della ricerca 

Inizialmente la ricerca è stata effettuata a caratteri più ampi e ha dato come risultato 49 
articoli. Successivamente è stata valutata la loro attinenza ai criteri di ricerca sopra citati 
e affinando la ricerca, mediante l’utilizzo di filtri e parole chiave nelle banche dati, sono 
stati scelti i 10 articoli riassunti in tabella. 10 di questi 49 articoli sono stati esclusi 
perché non trattavano specificatamente di strutture o reparti di day-hospital, ma di 
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chirurgie generali, altri 9 perché riguardavano contesti diversi dalla realtà Svizzera, 15 
perché avevano come campione pazienti pediatrici, mentre 5 erano stati pubblicati 
prima del 2008. Tra 10 articoli presi in esame vi è uno studio osservazionale pre-post, 
uno quasi sperimentale, uno prospettico multicentrico, due prospettici e cinque studi 
trasversali. 
Lo studio più recente è stato realizzato nel 2017, mentre quello meno recente nel 2008, 
la maggior parte risultano comunque essere stati pubblicati negli ultimi 4 anni. Sono 
stati ricercati studi svolti in contesti il più simile possibile a quello svizzero, infatti la 
ricerca comprende due studi effettuati in Germania, due in Svezia, e uno 
rispettivamente in Italia, Finlandia, Spagna, Sudafrica, Olanda e Corea del Sud, tutti in 
strutture o reparti ambulatoriali dedicati. Gli strumenti maggiormente utilizzati per 
valutare l’intensità del dolore negli studi sono stati la scala VAS (Visual Analogue Scale) 
e NRS (Numeric Rating Scale). Il campione esaminato andava dai 75 pazienti 
ortopedici dello studio di Dyer et al. (2014) ai 50523 pazienti dello studio di Aduckathil et 
al. (2013) tutti sottoposti a interventi di day-surgery. In alcuni studi, per esempio quello 
di Brattwall et al. (2008) è stato indagato il trattamento del dolore dalla parte degli 
operatori, valutando quelle che sono le percezioni nella gestione di questo sintomo da 
chi deve fornire assistenza al paziente.  
In 4 studi (Idvall et al., 2010; Kappen et al., 2011; Aduckathil et al., 2013; Kutschar et 
al., 2015) è stato sottoposto un questionario ai pazienti, prima opportunamente spiegato 
nelle sue parti, dove gli utenti registravano l’intensità del dolore, la loro soddisfazione 
nella gestione del sintomo ed in alcuni casi gli effetti collaterali farmacologici avuti. Nello 
studio di Brattwall et al. (2008) è stato sottoposto un questionario agli operatori che 
poneva il focus su organizzazione e routine giornaliera, sulla valutazione pre-operatoria 
del paziente, sulla routine per la gestione del dolore, sulla routine di follow-up e sulle 
informazioni aggiuntive date ai pazienti, mentre nello studio di Leino-Kilpi et al. (2016) 
agli infermieri sono state poste domande con un questionario sulla continuità di cura in 
diversi domini.  
In 3 casi (Kappen et al., 2011; Dyer et al., 2014; Kutschar et al., 2015)  è stato 
addestrato il personale di cura sulla gestione del dolore; nel caso dello studio di Kappen 
et al. (2011) il personale ha ricevuto informazioni partecipando ad un convegno.  
In 3 studi (Kappen et al., 2011; Baron-Lopez et al., 2015; Kutschar et al., 2015)  è stato 
effettuato un intervento educativo nella visita preoperatoria dove veniva spiegato ai 
pazienti come utilizzare al meglio gli analgesici e sull’operazione da svolgere, in 
particolare nello studio di Baron-Lopez et al. (2015) è stata effettuata una visita di 40 
minuti protocollata svolta dagli infermieri, dove veniva spiegato anche il procedere per il 
decorso al domicilio. 
 In 2 studi sono stati somministrati ai pazienti opuscoli informativi (Kappen et al., 2011; 
Dyer et al., 2014) sulla gestione del dolore, mentre un follow-up telefonico è stato 
eseguito in 3 studi (Dyer et al., 2014; Leino-Kilpi et al., 2016; Antonielli D’Oulx et al., 
2016), per verificare l’andamento del decorso post-operatorio al domicilio e se il dolore 
era opportunamente trattato.  
In tutti gli studi sono stati somministrati analgesici; nello studio di Dyer et al. (2014) sono 
state introdotte pompe analgesiche, opportunamente spiegate, comandate dal paziente, 
mentre nello studio di Antonielli D’Oulx et al. (2016) sono stati effettuati interventi non 
farmacologici, la maggior parte riguardavano l’utilizzo del ghiaccio al domicilio.  
Alcuni degli articoli esaminati (Leino-Kilpi et al., 2016; Bratwall et al., 2008), hanno lo 
scopo di capire il punto di vista degli infermieri sulla gestione del dolore a livello 
ambulatoriale, altri (Baron-Lopez et al., 2015; Jun et al., 2017) la soddisfazione 
dell’utente alle cure prestategli. 
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5.2 Tabella riassuntiva 

Autore/ 
anno 

Titolo Disegno/ 
metodi 

Scopo Popolazione/ 
campione* 

Strumenti/ 
esiti misurati 

Risultati 

Jun E.-Y., 
Oh H. 
 
2017 
 
Corea del 
Sud 
 

Patient 
Needs 
and 
Satisfacti
on With 
Nursing 
Care 
After Day 
Surgery 
Based on 
a Patient-
Centered 
Care 
Framewo
rk 

Studio 
trasversale 
 
Dati 
raccolti tra 
il 25 
settembre 
2010 ed il 
19 febbraio 
2011 

Esplorare 
la 
soddisfaz
ione alle 
cure di 
pazienti 
donne 
sottopost
e ad 
interventi 
ambulato
riali 

233 pazienti 
donne sopra i 
20 anni di età 

Questionario 
della durata di 
15-20 minuti per 
raccogliere dati 
anagrafici e 
specifiche sulle 
condizioni 
generali del 
singolo paziente 
 
La monica-
Oberst Patient 
Satisfaction 
Scale per 
valutare la 
soddisfazione 
dei pazienti per 
le cure 
prestategli 
(scala da 0 a 5) 
 

Il 53% circa presentava 
un’emorragia dopo l’intervento e 
il 36% era preoccupato per il 
dolore. Il punteggio medio delle 
esigenze del paziente era 4.21, 
in particolare nell’aspettativa del 
coinvolgimento di famigliari e 
amici la media era 4.37, nel 
supporto emozionale e nella 
gestione dei sintomi era 4.34, 
nell’informazione, 
comunicazione ed educazione 
4.31, nelle aspettative sullo staff 
4.24, nel comfort 3.99. Il 
punteggio medio per la 
soddisfazione complessiva era 
3.7. 

Leino-Kilpi 
H., P. 
Puukka, 
M. 
Renholm, 
T. 
Suominen.   
 
2016 
 
Finlandia 

Nurses’ 
Perceptio
ns of 
Patient 
Care 
Continuit
y in Day 
Surgery 
 

Studio 
trasversale 
 
Studio 
condotto 
tra 
dicembre 
2009 e 
dicembre 
2010 

Capire le 
percezio
ni degli 
infermieri 
sulla 
continuità 
di cura in 
raparti 
ambulato
riale 

69% del 
possibile 
campione in 5 
ospedali 
finlandesi 

Questionario di 
33 punti per 
valutare 
organizzazione 
generale e 
routine nel 
processo di cura 
(scala da 0 a 5)  
 
VAS e NRS per 
misurare 
l’intensità del 
dolore 
 
Trasmissione 
orale del 
paziente per 
confermare la 
somministrazion
e della terapia 
antalgica 
 
Follow-up 
telefonico per 
valutare come 
era gestito il 
dolore al 
domicilio, come 
migliorarne la 
gestione e su 
come stava 
procedendo il 
percorso clinico 

Al flusso di informazioni è stato 
attribuito un valore medio di 
3.96, al flusso di tempo 3.92, al 
flusso di relazione curante-
paziente 3.9, al flusso di 
coordinazione 3.86 ed al flusso 
di continuità di cura 3.91 
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Autore/ 
anno 

Titolo Disegno/ 
metodi 

Scopo Popolazione/ 
campione* 

Strumenti/ 
esiti misurati 

Risultati 

Antonielli 
D’Oulx M. 
D., 
Berchialla 
P., 
Campagna 
S., 
Dimonte 
V., 
Paradiso 
R., 
Perretta 
L., Re 
Viglietti S. 
 
2016 
 
Italia 

Postoper
ative 
Pain, an 
Unmet 
Problem 
in Day or 
Overnigh
t 
Italian 
Surgery 
Patients: 
A 
Prospecti
ve Study 

Studio 
prospettico 
 
Dati 
raccolti nel 
2012, al 
giorno 1, 
poi 2 volte 
al giorno 
per 7 giorni 

Investiga
re il trend 
dell’inten
sità del 
dolore in 
relazione 
al tipo di 
chirurgia 
e ai 
protocolli 
vigenti 
nei tre 
ospedali 

276 pazienti 
sottoposti a 
differenti 
operazioni in 
tre differenti 
strutture di 
day-surgery 

Scala NRS per 
valutare 
l’intensità del 
dolore 
 
Diario da 
utilizzare due 
volte al giorno 
per 7 giorni, per 
registrare 
l’intensità del 
dolore  
 
Protocolli interni 
da seguire 
(esempio AIC) 
per dare 
assistenza al 
paziente 

Il 51% dei pazienti ha avuto un 
dolore moderato o severo 24 ore 
dopo l’intervento, 38% dopo 48 
ore ed il 9% dopo una 
settimana. Il 30% dei pazienti a 
cui sono stati somministrati 
oppioidi in terapia fissa ed il 
70% a cui sono stati 
somministrati al bisogno hanno 
avuto dolore severo o moderato 
tra le 24 e le 48 ore. L’11% dei 
casi non ha assunto analgesici 
al domicilio, il 76% di questi 
perché non aveva o aveva un 
dolore gestibile. Il 15% ha 
contattato il personale di cura 
perché aveva dolore. Il 16.7% 
ha preso analgesici extra. Ci 
sono stati interventi non 
farmacologici al domicilio nel 
17.8% dei casi (83% uso di 
ghiaccio). 
 

Kutschar 
P., Nestler 
N., 
Pogatzki-
Zahn E., 
Osterbrink 
J. 
 
2015 
 
Germania 

A 
Prospecti
ve 
Multicent
re Study 
to 
Improve 
Postoper
ative 
Pain: 
Identificat
ion of 
Potentiali
ties and 
Problems 

Studio 
prospettico 
multicentric
o 
 
Dati 
raccolti 
nella fase 
di pre-test 
da maggio 
ad agosto 
2010, per 
un periodo 
dalle 4 alle 
6 
settimane, 
6 mesi 
dopo 
l’intervento 
sono stati 
raccolti dati 
nella fase 
post-test 
da 
settembre 
2011 a 
febbraio 
2012, per 
un periodo 
da 4 a 6 
settimane 
 

Valutare 
la miglior 
gestione 
del 
dolore 
post-
operatori
o, 
seguend
o le linee 
guida 

Pazienti in 
prima giornata 
post-
operatoria 
dopo 
intervento 
chirurgico 
elettivo in 6 
differenti 
ospedali di 
una città 
tedesca di 
medie 
dimensioni 

Questionari pre 
e post-operatori 
per misurare la 
soddisfazione 
generale del 
paziente  
 
Schede tecniche 
e raccolte dati 
mediche per 
conoscere le 
caratteristiche 
del campione 
 
Scala NRS per 
valutare 
l’intensità del 
dolore 
 
Addestramento 
personale di 
cura sulla 
gestione del 
dolore 
 

Linee guida per 
la presa a carico 
del paziente e 
per valutarne la 
loro efficacia 

Il dolore a riposo era superiore 
nel gruppo di pre-intervento 
(23.8% contro il 20.8%), mentre 
era leggermente più elevato per 
quanto riguarda il dolore su 
movimento (25.9% contro 
23.0%). Suddividendo il 
campione nei sottogruppi si 
vede come l’intensità del dolore 
sia più bassa nel post-intervento 
di 2 o anche 4 punti su scala 
NRS sia a riposo che sul 
movimento 
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Autore/ 
anno 

Titolo Disegno/ 
metodi 

Scopo Popolazione/ 
campione* 

Strumenti/ 
esiti misurati 

Risultati 

Baron-
Lopez F. 
J., Garcıa-
Luque M. 
J., 
Morales-
Gil I. M., 
Porras-
Gonzalez 
M. H.  
 
2015 
 
Spagna 

Effective
ness of 
the 
Nursing 
Methodol
ogy in 
Pain 
Manage
ment 
after 
Major 
Ambulato
ry 
Surgery 

Studio 
quasi 
sperimenta
le 
 
Dati 
raccolti nel 
2009 su 
380 
pazienti 
trattati al 
Benàlmade
na Hospital 

Determin
are 
efficacia 
di 
consulen
za 
infermieri
stica pre-
operatori
a, 
valutand
o la 
soddisfaz
ione del 
paziente 
e il 
dolore 
post-
operatori
o 

195 pazienti in 
lista di attesa 
per intervento 
day-hospital 
 
Presenza dei 
caregiver nelle 
48 ore 
successive 

Colloquio 
infermieristico di 
40 minut (NIC 
5610): 
assesment 
generale sul 
paziente, 
informazioni 
sulle attività 
preoperatorie, 
inizio di 
adattamento alla 
medicazione, 
richiesta di test 
complementari 
 
Gruppo di 
controllo  
 
Scala VAS per 
misurare 
l’intensità del 
dolore 

Il 78.7% dei pazienti del gruppo 
di controllo era molto 
soddisfatto, contro l’87.1% del 
gruppo di intervento. Il grado di 
soddisfazione per l’ammissione 
ospedaliera era elevato e simile 
in entrambi i gruppi (98.5%). Il 
dolore medio del gruppo di 
intervento era di 1.66 contro il 
valore medio di 2.11del gruppo 
di controllo, risultando 
significativamente più basso nel 
gruppo di intervento. Dolori >3 
su scala VAS sono stati riportati 
nell’11.5% nel gruppo 
d’intervento e nel 20.5% 
dell’altro gruppo. Il 34.8% del 
gruppo di controllo ha richiesto 
analgesici di riserva contro il 
23.4% del gruppo di intervento. 
24 ore dopo la dimissione 
l’87.1% dei pazienti che hanno 
ricevuto l’intervento 
infermieristico si sono ritenuti 
soddisfatti della procedura 
chirurgica eseguita, contro il 
78.7% di quelli che non l’hanno 
ricevuta. 
 

Dyer, 
Hauser, 
Pepler, 
Rolfe  
 
2014 
 
Sudafrica 
 

An 
observati
onal 
audit of 
pain 
scores 
post-
orthopae
dic 
surgery 
at a level 
two state 
hospital 
in Cape 
Town 

Studio 
osservazio
nale pre-
post 
 
Dati 
raccolti per 
audit 1 da 
aprile a 
giugno 
2011, per 
l’audit 2 da 
agosto a 
ottobre 
2012. Gli 
interventi, 
visti come 
un unico 
intervento, 
sono stati 
introdotti 
tra luglio 
2011 e 
luglio 2012 

Valutare 
se il 
dolore 
post-
operatori
o era 
sufficient
emente 
controllat
o dopo 
un 
intervent
o di 
ortopedia 

71 pazienti 
ortopedici 

Scala VAS per 
misurare 
l’intensità del 
dolore  
 
Audit 1: chiesto 
dolore a 0, 12, 
24 e 48 ore 
post-op, contatto 
telefonico dopo 
24 e 48 ore 
come follow-up 
per valutare 
soddisfazione 
del paziente e 
come il dolore è 
stato gestito 
 
Audit 2: date più 
info allo staff, 
pompe 
analgesiche 
controllate dal 
paziente, cicli 
antidolorifici, 
eseguito follow-
up come in audit 
1 
 

Nell’audit 2 l’intensità del dolore 
su scala VAS era <4, 
significativamente più basso del 
gruppo dell’audit 1. La 
soddisfazione dei pazienti era 
del 32.4% nell’audit 1 e 54.9% 
nell’audit 2. 
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Autore/ 
anno 

Titolo Disegno/ 
metodi 

Scopo Popolazione/ 
campione* 

Strumenti/ 
esiti misurati 

Risultati 

Aduckathil 
S., 
Gerbersha
gen H. J., 
Kalkman 
C. J., 
Meissner 
W., Linda 
M. Peelen 
M. L., Van 
Wijck A. J. 
M. 
 
2013 
 
Germania 

Pain 
Intensity 
on the 
First Day 
after 
Surgery 

Studio 
prospettico 
 
Dati 
raccolti su 
tutti i 
pazienti 
sottoposti 
a un 
intervento 
ambulatori
ale, che 
rispondeva
no ai 
requisiti 
richiesti, 
negli 
ospedali 
coinvolti da 
maggio 
2004 a 
maggio 
2010 
 

Confront
are 
l’intensità 
del 
dolore 
post-
operatori
o di 179 
procedur
e 
chirurgic
he 

50523 
pazienti, 
sottoposti a 
179 procedure 
diverse, in 105 
ospedali 
tedeschi 

QUIPS 
questionario per 
valutare alcuni 
parametri 
inerenti al dolore 
 
Raccolta dati 
standardizzata 
per 
caratterizzare i 
pazienti 
 
Scala NRS per 
misurare 
l’intensità del 
dolore 

L’intervento di tonsillectomia è 
risultato l’intervento più doloroso 
e più eseguito (NRS=6, eseguito 
nel 21.4% dei casi) a livello di 
otorinolaringoiatria.Il 38% dei 
pazienti sottoposti a 179 
procedure chirurgiche, dove 
avevano NRS maggiore o 
uguale a 6 e maggiore o uguale 
a 8, ha ricevuto oppioidi; 
nessuno, uno o due non oppioidi 
sono stati somministrati al 
16.4%, 58.2% e 25.4% dei 
pazienti. Più del 20% dei 
pazienti non ha ricevuto farmaci 
non oppioidi 

Kappen T. 
H., 
Kalkman 
C. J., 
Peelen L. 
M., 
Schuurma
ns M. J., 
Van Dijk 
J., Van 
Wijck A. J. 
M. 
  
2011 
 
Olanda 

Postoper
ative pain 
assessm
ent 
based on 
numeric 
ratings is 
not the 
same 
for 
patients 
and 
professio
nals: A 
cross-
sectional 
study 

Studio 
trasversale 
 
Dati 
raccolti dal 
16 marzo 
2006 al 21 
dicembre 
2007 su 
tutti i 
pazienti 
adulti 
selezionati 
per un 
intervento 
di chirurgia 
elettiva. A 
maggio 
2008 sono 
stati invitati 
a 
partecipare 
i 
professioni
sti coinvolti 
nello studio 

Vedere la 
differenz
a tra la 
percezio
ne del 
dolore 
oggettiva
to da 
delle 
scale da 
parte dei 
pazienti 
con 
quello 
oggettiva
to dai 
professio
nisti 

10434 pazienti 
ricoverati 
elettivamente 
in un centro 
universitario, 
gruppo di 303 
professionisti 
sanitari 

Scale VRS e 
NRS per 
misurare e 
oggettivare 
l’intensità del 
dolore messe 
poi in relazione 
tra loro dali 
operatori 
 
Brochure per 
informare i 
pazienti su 
come gestire il 
dolore post-
operatorio 
 
Un convegno 
dove hanno 
partecipato i 
professionisti in 
cui hanno 
ricevuto info 
sulla gestione 
del dolore post-
operatorio 
 
Questionario 
sottoposto sia ai 
professionisti 
che ai pazienti 
per valutare 
l’intensità del 
dolore 
 

Il 25% dei pazienti aveva 
NRS>4.  Per quanto riguarda 
l’utilizzo della scala VRS il 
22.7% ha riferito “nessun 
dolore”, il 38.9% “poco dolore”, il 
29.4% “doloroso ma 
sopportabile”, l’8.3% “notevole 
dolore” e lo 0.7% “dolore 
terribile”. Nel confronto tra le 
due scale il 34% dei pazienti ha 
avuto un dolore >4 su scala 
NRS, mentre il 9% riportava un 
dolore considerabile o terribile 
su scala VRS.  Un NRS di 4 o 
maggiore portava alla 
somministrazione di analgesici 
al paziente, anche se nel 17% 
dei casi il dolore riferito era 
sopportabile e in teoria non 
avrebbero assunto nessun 
analgesico.  Il 65% dei pazienti 
con NRS=4-6 considerava il 
dolore sopportabile, rifiutando la 
terapia per il dolore 
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Autore/ 
anno 

Titolo Disegno/ 
metodi 

Scopo Popolazione/ 
campione* 

Strumenti/ 
esiti misurati 

Risultati 

E. Idvall, 
U. Nilsson 
 
2010 
 
Svezia 

Pain 
assessm
ents in 
day 
surgery 
patients 

Studio 
trasversale 
 
Dati 
raccolti 
nella 
primavera 
del 2009 

Valutare 
la qualità 
del 
recupero 
dopo un 
intervent
o e il 
dolore in 
diverse 
sedi del 
corpo 

201 pazienti 
dopo 
procedura di 
day-surgery 

Scala NRS per 
misurare 
l’intensità del 
dolore 
 
Questionario 
prima della 
dimissione per 
valutare in 
diverse sedi 
l’intensità del 
dolore e per 
valutare la 
differenza tra chi 
ha ricevuto 
un’anestesia 
generale, 
piuttosto che 
locale 

Gli interventi effettuati erano 
chirurgia generale (30%), 
ortopedica (28%), alla mano 
(32%) e di urologia (10%), il 
75% in anestesia generale, 
mentre il 25% in anestesia 
locale. In 5 dei 6 punti del 
questionari il 90% ha dato 
punteggi da 1 a 2, come nel 
dolore alla ferita, mentre pazienti 
sottoposti ad anestesia generale 
hanno avuto più dolore rispetto 
a quelli sottoposti ad anestesia 
locale. Il dolore “adesso” era 
mediamente 2. Il dolore alla 
ferita era inferiore rispetto al 
fastidio generale che avevano il 
paziente 

M. 
Brattwall,  
J. 
Jakobsson
, N. Rawal, 
M. 
Segerdahl, 
M. 
Warre´n 
Stomberg 
 
Svezia 
 
2008 

Clinical 
Practice 
and 
Routines 
for Day 
Surgery 
in 
Sweden: 
Implicatio
ns for 
Improve
ment in 
Nursing 
Interventi
ons  
 

Studio 
trasversale 
 
Lo studio è 
stato 
condotto 
tra febbraio 
ed aprile 
2006 

Evidenzi
are 
interventi 
infermieri
stici 
potenziali 
nella fase 
perianest
esia e 
periopera
toria in 
alcuni 
reparti di 
day-
surgery 

88% di 92 
responsabili di 
un reparto di 
day-surgery 

Questionario 
che poneva il 
focus su 
organizzazione 
generale e 
routine, 
valutazione 
preoperatoria 
del paziente, 
premedicazione 
e processo di 
somministrazion
e farmaci, 
routine della 
camera di 
risveglio, routine 
per la gestione 
del dolore alla 
dimissione del 
paziente, PONV 
e informazioni 
aggiuntive date 
al paziente, 
routine di follow-
up, motivi di 
imprevisti 
all’ammissione, 
quali procedure 
sono state 
incluse negli 
ultimi 5 anni e la 
routine su alcuni 
interventi 
specifici 
 
VAS e più 
raramente NRS 
per valutare 
l’intensità del 
dolore 

Il 6% delle visite preoperatorie 
sono state eseguite da un 
infermiere, nel 60% sono state 
svolte prima dell’arrivo del 
paziente nell’unità operative. Il 
95.1% ha somministrato al 
paziente analgesici nel 
preoperatorio, nell’80% dei casi 
per via orale. Nell’unità post-
operatoria per valutare il dolore 
è stata utilizzata nella maggior 
parte dei casi la scala VAS, più 
raramente la NRS, mentre 
l’accettazione della 
somministrazione era 
confermata oralmente dal 
paziente. In tutti le unità vi era 
una gestione multimodale del 
dolore standardizzata, che 
comprendeva anche le 
indicazioni per il domicilio. Il 
64% ha ricevuto informazioni 
anche al caregiver per le cure al 
domicilio. Nel 78% sono state 
date informazioni sia scritte che 
orali sulla terapia del dolore e 
nella maggior parte dei casi era 
l’infermiere a darle, nel 96% dei 
casi è stato dato ai pazienti il 
numero di telefono dell’unità e 
informazioni sul procedere al 
domicilio. Nel 40% delle unità è 
stato richiesto un follow-up, 
nell’84% composto da un 
questionario somministrato 1-2 
giorni dopo la chirurgia, in alcuni 
casi gli infermieri hanno 
contattato telefonicamente 
l’utente e le principali 
delucidazioni richieste erano 
sulla gestione del dolore e di 
sintomi come la nausea 

*I dati del campione corrispondono ai criteri di selezione 
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6  Discussione risultati  

In questo capitolo vengono discussi i risultati ottenuti nella revisione della letteratura. I 
dati raccolti durante la ricerca sulle banche dati sono presentati e posti a confronto tra 
loro.  
Tutti gli studi presi in considerazione dichiarano che la gestione del dolore post-
operatorio nelle chirurgie ambulatoriali è una tematica molto rilevante.  
Non tutti gli studi, però, propongono interventi educativi nei confronti dei pazienti per 
migliorare la gestione del sintomo trattato. Alcuni degli articoli esaminati(Leino-Kilpi et 
al., 2016; Bratwall et al., 2008), infatti, hanno lo scopo di capire il punto di vista degli 
infermieri sulla gestione del dolore a livello ambulatoriale, altri (Baron-Lopez et al., 
2015; Jun et al., 2017) la soddisfazione dell’utente alle cure prestategli. In alcuni articoli 
(Antonielli D’Oulx et al., 2016; Kutschar et al., 2015) sono raggruppati diversi protocolli, 
vigenti nei diversi contesti esaminati, con l’obiettivo di crearne uno nuovo comune, allo 
scopo di standardizzare il più possibile i dati. 
In diversi studi (Kappen et al., 2011; Dyer et al., 2014; Kutschar et al., 2015) si descrive 
l’addestramento del personale di cura sulla gestione del dolore, avendo come risultato 
una riduzione dell’intensità del dolore nei pazienti. Infatti nello studio di Kutschar et al. 
(2015) i sanitari addestrati sono riusciti, grazie alle informazioni ricevute, a ridurre la 
percentuale di pazienti con dolore post-operatorio a riposo (da 23.8% a 20.8%) e sul 
movimento (da 25.9% a 23%), in generale riducendolo di 2 o 4 punti su scala NRS. 
Nello studio di Kappen et al. (2011), l’addestramento ha permesso di capire come 
l’utilizzo di due scale, ed il fatto di non spiegarle accuratamente al paziente, porti ad 
avere risultati differenti, e a far si che il paziente non abbia un’adeguata copertura 
analgesica. Risultava che il 65% delle persone con NRS=4-6 rifiutasse la terapia 
antidolorifica, nonostante secondo le linee guida ne necessitassero. Per Dyer et al. 
(2014) l’addestramento dei professionisti era visto insieme ad altri quattro interventi 
(quali l’introduzione di pompe analgesiche gestite dal paziente, l’introduzione di cicli di 
determinati antidolorifici, l’incremento della durata del trattamento epidurale, 
l’introduzione di una presa a carico multidisciplinare nella gestione del sintomo e 
l’introduzione di cateteri per bloccare il nervo femorale in pazienti a cui è stata 
posizionata una protesi totale del ginocchio), come un unico intervento, ed i pazienti del 
gruppo post-intervento avevano tendenzialmente un dolore su scala VAS<4, ed il 
54.9% era soddisfatto della cure prestategli (contro 32.4% del gruppo pre-intervento).  
Fornire opuscoli informativi, fa sì che nell’utente nascano dubbi e perplessità sulla 
gestione del dolore, che non avrebbe senza questo input. Negli studi di Kappen et al. 
(2011) e Dyer et al.(2014) è emerso come gli opuscoli siano stati spunto di domande e 
riflessioni da parte dei pazienti, a cui un infermiere, opportunamente formato, può dar 
risposta, riducendo ansie e paure nello stesso, ed influenzando di conseguenza in 
maniera positiva la gestione del dolore. 
Negli studi dove sono stati effettuati interventi educativi pre-operatori (Kappen et al., 
2011; Baron-Lopez et al., 2015; Kutschar et al., 2015), quali la visita al reparto di 
ricovero, dove conoscere l’ambiente in sé e gli operatori che si occuperanno del 
trattamento post-operatorio, chiedere e fornire ulteriori informazioni sulla procedura 
chirurgica da eseguire e sulla gestione del dolore post-operatorio, sull’iter terapeutico, 
sulle possibili strategie per ridurre ansie e paure, l’intensità del dolore era minore nel 
paziente operato e la sua soddisfazione alle cure maggiore. Visitare il reparto riduce 
l’ansia, migliora lo stato d’animo del paziente, aumenta la comprensione di tutto il 
processo e la soddisfazione per le informazioni ricevute nel periodo post-operatorio 
(Campanelli, 2012). Ad esempio, nello studio di Baron-Lopez et al. (2015) l’87.1% dei 
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pazienti del gruppo intervento era molto soddisfatto delle cure prestategli, a discapito 
del 78.7% dei pazienti del gruppo controllo, mentre il dolore medio su scala VAS del 
gruppo intervento era di 1.66, contro il 2.11 del gruppo controllo, con dolori su scala 
VAS>3 riportati nell’11.5% nel gruppo intervento, contro il 20.5% nel gruppo controllo. 
Inoltre il 23.4% del gruppo intervento ha richiesto analgesici supplementari, rispetto al 
34.8% del gruppo controllo. Svolgere interventi di educazione terapeutica permette al 
paziente ed ai suoi famigliari di comprendere la malattia ed il trattamento, cooperare coi 
curanti, vivere in modo da mantenere o migliorare la qualità di vita attraverso la miglior 
gestione possibile della malattia (Albano, 2010). Anche Kutschar et al. (2015) e Kappen 
et al. (2011) hanno ottenuto risultati simili, verificando una sensibile diminuzione del 
dolore post-operatorio. Lo studio di Brattwall et al. (2008), che aveva lo scopo di 
evidenziare interventi infermieristici nelle diverse fasi di day-surgery, mostra come solo 
il 6% delle visite pre-operatorie erano eseguite da degli infermieri, il 60%  venivano 
svolte prima dell’arrivo del paziente nelle unità operative. Nelle unità di cura prese in 
esame, durante il percorso clinico di cura, vi era una gestione multimodale del dolore 
standardizzata, che comprendeva anche la gestione del sintomo al domicilio. Nel 64% 
dei casi anche il caregiver ha ricevuto, durante la degenza del paziente, informazioni 
per le cure a casa dell’utente, nel 78% le informazioni sulla terapia antalgica sono state 
fornite sia per iscritto che oralmente, e nella maggior parte dei casi è stato l’infermiere a 
darle, evidenziando l’importanza del ruolo infermieristico nell’educazione del paziente e 
della sua rete, nonostante il poco coinvolgimento a livello pre-operatorio. Si ricorda 
come il dolore sia fra tutti il sintomo che più angoscia e preoccupa i famigliari del 
paziente, con un notevole impatto sulla qualità di vita di entrambi (Ministero della Salute 
italiano, 2013). 
È emerso come eseguire un follow-up telefonico, una volta che il paziente è stato 
dimesso per il domicilio, aiuta la gestione del sintomo e la soddisfazione del paziente. 
Infatti, come descritto nello studio di Leino-Kilpi et al. (2016), chiamare al domicilio fa si 
che l’utente si senta ascoltato e che il percorso clinico non finisca subito dopo la 
dimissione, generando nel paziente un senso di maggior sicurezza nella gestione del 
dolore e la sensazione di sapere di poter contare sull’equipe di cura in qualsiasi 
momento, ottenendo una costante continuità di cura. Lo studio si è focalizzato in 
particolare su questo ultimo importante punto, verificando come la continuità di cura sia 
un aspetto importante sia per il paziente che per gli infermieri. 
In un ulteiore studio (Leino-Kilpi et al., 2016) si chiedeva agli infermieri che importanza 
dessero alla continuità di cura, su una scala da 0 a 5, ed il punteggio medio assegnato 
era di 3.91, evidenziando quanto questo aspetto sia fondamentale nella gestione del 
dolore. Dal follow-up eseguito nello studio di Antonielli D’Oulx et al. (2016), risultava 
inoltre come l’11% dei casi non aveva assunto terapia antidolorifica al domicilio, il 76% 
di questi perché non aveva dolore o perché il dolore era gestibile, mentre il 16.7% ha 
preso analgesici extra. Inoltre gli interventi non farmacologici erano stati utilizzati nella 
minor parte dei casi (17.8%). Peraltro il 15% dei pazienti ha ricontattato il personale di 
cura, perché aveva un dolore che non sapeva come gestire. Durante il follow-up nello 
studio di Dyer et al. (2014) non è stato chiesto ai pazienti se avessero assunto o no 
terapie antidolorifiche al domicilio, o se avessero rispettato le raccomandazioni previste 
alla dimissione, ma quanto fosse la loro soddisfazione rispetto al trattamento ricevuto, e 
di quantificare l’intensità del dolore in quel dato momento. Risultava che gli utenti 
fossero più soddisfatti e avessero meno dolore dopo gli interventi proposti. 
Dallo studio di Brattwall et al. (2008) emerge come solo nel 40% dei casi è stato 
eseguito un follow-up, raramente telefonico, anche se nel 96% dei casi è stato dato il 
numero di telefono dell’unità di cura al paziente. Inoltre viene dichiarato come le 
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principali delucidazioni richieste nel follow-up riguardavano la gestione del dolore e di 
sintomi come la nausea. 
In due studi presi in esame (Dyer et al., 2014; Antonielli D’Oulx et al., 2016) viene 
discussa l’introduzione di diverse tipologie di analgesia: nello studio di Dyer et al. (2014) 
si verifica come l’introduzione di pompe analgesiche, comandate direttamente dal 
paziente, ed il cui funzionamento è stato opportunamente spiegato allo stesso tramite 
un intervento educativo, rendesse più consapevole l’utente su ciò che riguardasse la 
gestione del sintomo trattato, e che fosse più tranquillo per quanto riguardasse il suo 
trattamento. Nello studio di Antonielli D’Oulx et al. (2016) emerge come il 30% degli 
utenti che aveva assunto oppioidi in terapia fissa, ed il 70% al bisogno, hanno 
comunque avuto un dolore da moderato a severo nelle prime 24 o 48 ore post-
operatorie. 
In tutti i contesti in cui sono state effettuate le ricerche, si utilizzavano dei protocolli 
vigenti, dettati da linee guida internazionali. In alcuni studi, come quello di Kutschar et 
al. (2015) sono stati aggiornati seguendo linee guida aggiornate.  
Dai dati si evince come tutti concordano sul fatto che avere un dolore ben gestito, porti 
ad una maggior soddisfazione del paziente, e di conseguenza ad una sua miglior 
qualità di vita. Infatti l’esperienza del dolore può determinare nell’individuo dei profondi 
cambiamenti biologici e psicologici, tali da influenzare il suo modo di vedere la realtà, il 
suo vivere quotidiano e le sue relazioni con gli altri (Minuzzo, 2004).  
Nello studio di Jun & Oh (2017) si è visto come il 36% delle pazienti operate sia 
preoccupata del dolore post-operatorio, e che le loro aspettative per quanto riguarda 
l’iter terapeutico siano risultate più elevate rispetto alla loro soddisfazione, facendo 
capire che non sempre il servizio offerto corrisponde alle aspettative dei pazienti. In 
particolare le aspettative più alte riguardavano il bisogno di supporto emozionale e la 
gestione dei sintomi, oltre che il bisogno di coinvolgere famigliari e amici. Il fattore 
sensoriale può influenzare o essere influenzato dalla parte emotivo-affettiva, che si 
manifesta negativamente nel senso di disagio, di spiacevolezza, di sgradevolezza, fino 
all’ansia, alla paura o all’angoscia che accompagnano la sensazione dolorosa 
(Minuzzo, 2004). Fattori come ansia o depressione amplificano la sensazione di dolore 
(Bare et al., 2010), inoltre lo stress e il conseguente elevato carico allostatico, che una 
persona subisce a causa dell’ospedalizzazione, può avere serie ripercussioni sul dolore 
percepito (Ahmad et al., 2015). 
La ricerca di Aduckathil et al. (2013), ricorda come esistano interventi chirurgici che 
vengono eseguiti più frequentemente in day-surgery ed alcuni sono più dolorosi di altri. 
Per esempio l’intervento di tonsillectomia risulta essere l’intervento più eseguito in 
otorinolaringoiatria e anche il più doloroso (NRS=6, eseguito nel 21.4% dei casi). Nello 
studio di Idvall & Nilsson (2010), dove si vuole capire se interventi in anestesia generale 
siano più o meno dolorosi rispetto a quelli in anestesia locale, ed il risultato è che 
pazienti sottoposti ad anestesia generale hanno avuto più dolore di quelli sottoposti ad 
anestesia locale, e il dolore alla ferita era inferiore rispetto al fastidio generale che il 
paziente aveva. Quindi emerge, confrontando i due studi (Idvall & Nilsson, 2010; 
Aduckathil et al., 2013) come non sempre l’operazione più complessa sia sempre più 
dolorosa rispetto ad una più semplice, e che non è detto che l’anestesia generale 
provochi meno dolore rispetto ad una locale. Infatti alcuni fattori che causano dolore 
dipendono dal tipo di intervento effettuato, dalla sua durata, dal posizionamento del sito 
chirurgico, dal tipo e dalla qualità dei farmaci somministrati nel periodo pre-operatorio, 
dalla tipologia di anestesia e degli antidolorifici utilizzati (Solca et al., 2004). In entrambi 
gli studi la scala utilizzata per valutare l’intensità del dolore è stata la scala NRS. 



- 28 - 
 

La differenza di strumenti utilizzati per validare l’intensità del dolore, può influire sui 
risultati ottenuti. Come dice lo studio di Kappen et al. (2011), dove si evidenziano 
differenti interpretazioni a seconda della scala utilizzata. 
Nello studio risultava che il 25% dei pazienti aveva NRS>4. Per quanto riguarda 
l’utilizzo della scala VRS il 22.7% aveva riferito “nessun dolore”, il 38.9% “poco dolore”, 
il 29.4% “doloroso ma sopportabile”, l’8.3% “notevole dolore” e lo 0.7% “dolore terribile”. 
Nel confronto tra le due scale il 34% dei pazienti aveva avuto un dolore >4 su scala 
NRS, mentre il 9% riportava un dolore considerabile o terribile su scala VRS.  Un NRS 
di 4 o maggiore portava alla somministrazione di analgesici al paziente, anche se nel 
17%  dei casi il dolore riferito era sopportabile e in teoria non avrebbero assunto nessun 
analgesico. Il 65% dei pazienti con NRS=4-6 considerava il dolore sopportabile, 
rifiutando la terapia per il dolore. 
Risulta quindi importante valutare l’intensità del dolore sempre con la stessa scala 
(Macintyre et al., 2010). Inoltre la valutazione andrebbe eseguita nel periodo pre-
operatorio, ogni volta che il paziente riferisce il sintomo, ad intervalli regolari, dopo ogni 
somministrazione di un analgesico ed immediatamente alla comparsa di un dolore 
molto intenso (Macintyre et al., 2010). 

7 Conclusioni 

In questo capitolo, si proporrà una conclusione generale sui risultati ottenuti. Si tratterà 
ciò che è stato trovato in letteratura, si farà una relazione del lavoro con il ruolo 
infermieristico, prima di concludere l’elaborato con una conclusione personale. 

7.1 Conclusione della revisione 

Innanzitutto, gli obiettivi prefissati (che erano quelli di conoscere il percorso clinico di 
un’ospedalizzazione in regime di day-surgery, le cause soggiacenti al trattamento 
efficace o meno del dolore, per poi capire quali interventi educativi siano più efficaci per 
la gestione del sintomo), sono stati in linea di massima raggiunti. Anche lo scopo del 
lavoro di tesi, che poneva in essere l’identificazione di tali interventi educativi, è stato 
raggiunto. I risultati emersi dalla ricerca, hanno permesso di rispondere alla domanda di 
ricerca (“Quali sono gli interventi educativi più efficaci per la gestione del dolore in un 
regime di day-surgery?”). 
In letteratura è evidenziato come il sintomo dolore sia una problematica ancora molto 
presente nei servizi ambulatoriali, e le strategie adottate per la sua gestione non sono 
sempre efficaci. Emerge come in pochi casi vengano svolti interventi educativi mirati: le 
visite pre-operatorie per esempio vengono eseguite da una figura infermieristica in rare 
occasioni. Inoltre sia gli utenti, che i professionisti sanitari, concordano sul fatto che il 
tempo a disposizione in cui si è a contatto l’uno con l’altro sia relativamente poco.  
In conclusione, dalla revisione della letteratura sono emersi interventi, che applicati alla 
pratica quotidiana, possono contribuire alla miglior gestione del sintomo dolore nei 
regimi ambulatoriali. Tra questi:  

- Addestrare il personale di cura sulla gestione del sintomo, permette di rendere 
più consapevoli e più attenti i curanti sulla gestione del sintomo. 

- Svolgere interventi educativi nella visita pre-operatoria, dove spiegare il percorso 
clinico da effettuare, come gestire al meglio il dolore e come utilizzare 
correttamente gli analgesici. 

- Fornire opuscoli informativi fa nascere nel paziente domande a cui poter 
rispondere in modo da ridurne l’ansia pre-operatoria. 
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- Eseguire un follow-up telefonico dopo la dimissione permette di verificare 
l’andamento del decorso post-operatorio, se il dolore è opportunamente gestito e 
di rispondere ai dubbi sulla gestione di esso da parte del paziente. 

- Utilizzare pompe analgesiche comandate dal paziente hanno permesso di ridurre 
la paura dei pazienti di  avere dolori severi, oltre che permettere di 
responsabilizzarli e renderli partecipi nella gestione del sintomo. 

- Introdurre cicli specifici di analgesici permette di gestire al meglio il sintomo e 
aumentare la soddisfazione del paziente alle cure prestategli. 

- Utilizzare un diario su cui registrare più volte al giorno l’intensità del dolore 
permette di qualificare e quantificare il sintomo, potendo così effettuare interventi 
mirati per la sua gestione. 

- Utilizzare scale di valutazione del dolore permette di valutare l’intensità del 
sintomo, ricordando che è importante utilizzare sempre la stessa, in modo da 
avere risultati standardizzati. 

7.2 Confronto con il ruolo infermieristico 

I diversi interventi infermieristici, descritti negli articoli presi in considerazione in questo 

lavoro, evidenziano le modalità di applicazione delle competenze descritte nel profilo di 

competenze finali per le professioni sanitarie SUP. Tra queste spiccano il ruolo di 

comunicatore e di promotore della salute (Health Advocate). Infatti, per meglio 

rapportarsi ai pazienti è fondamentale essere buoni comunicatori, adeguando il registro 

linguistico in base all’interlocutore: farsi capire e capire le esigenze dell’utente è 

fondamentale per un adeguato trattamento del dolore, tanto più in day-hospital, dove 

l’interazione con il paziente è di breve durata. Avere conoscenze sul tema della 

gestione del dolore e il sapere di avere un’influenza sul paziente, dato dal ruolo 

infermieristico, permette di fornire al paziente adeguate strategie sul controllo del 

sintomo, permettendo all’utente e ai suoi famigliari di avere una miglior qualità di vita. 

Come esperto in cure infermieristiche, l’infermiere SUP offre cure che includono misure 

preventive, terapeutiche e palliative, valutando l’esito degli interventi effettuati. Offrono 

inoltre consulenza infermieristica, basandosi su conoscenze scientifiche aggiornate. Nei 

regimi ambulatoriali si è visto come effettuare consulenze infermieristiche adeguate e 

scientificamente valide, riduce l’intensità del dolore percepita dal paziente e aumenta la 

sua soddisfazione rispetto alle cure prestategli.  

Come membri di un gruppo di lavoro gli infermieri partecipano in modo efficace ed 

efficiente a gruppi interdisciplinari e interprofessionali. Nelle day-surgery la 

collaborazione tra diverse figure professionali permette di valutare diverse strategie 

nella gestione del sintomo. Essendo il dolore una percezione differente da individuo ad 

individuo e multifattoriale, l’approccio multidisciplinare permette di individualizzare la 

gestione del dolore, potendo scegliere tra diversi interventi proposti da diverse figure 

professionali. 

Come apprendenti e insegnanti gli infermieri si impegnano per l’apprendimento 

permanente basato sulla pratica riflessiva e per lo sviluppo, la trasmissione e 

l’applicazione del sapere basato su prove di efficacia. Nelle degenze brevi, così come in 

generale nel settore sanitario, risulta importante avere la consapevolezza che quello 

che oggi risulta essere valido scientificamente, un domani potrebbe non essere più 
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considerato altrettanto valido. Inoltre avere la consapevolezza che si possano imparare 

nuove strategie sulla gestione del dolore nel caso specifico, per esempio da altre figure 

professionali o dai pazienti stessi, permette di sviluppare in maniera positiva la propria 

professione, migliorando le cure fornite ai pazienti.  

7.3 Limiti e criticità del lavoro di tesi 

Nel corso della realizzazione di questo lavoro di tesi, sono emersi limiti e criticità non 
prevedibili nelle prima fase di ideazione. 
Le prime criticità sono emerse  nella conduzione della ricerca degli articoli scientifici 
sulle banche dati: innanzitutto è stato necessario definire accuratamente i criteri di 
ricerca tramite la scelta di filtri mirati, inoltre numerosi articoli scelti nella fase 
preliminare di ricerca sono stati poi scartati perché non completamente rispondenti ai 
criteri di ricerca. Infatti numerosissimi sono gli studi riguardanti il trattamento del dolore 
in ambito pediatrico o condotti in reparti di chirurgia generale, mentre in minor numero 
sono quelli che trattano di day-surgery. Inoltre gli studi analizzati spesso si limitano a 
fornire modalità per la valutazione del dolore, senza proporre interventi utili alla sua 
gestione. Un’ulteriore difficoltà sono stati gli stessi limiti presenti negli articoli di ricerca 
selezionati, che in ogni caso non sempre erano evidenziati. Un altro limite di questo 
lavoro è di non trattare esclusivamente una patologia o un tipo di intervento, dunque la 
valutazione dei risultati presentati nei vari articoli deve considerare la non omogeneità  
del campione dei vari studi, tenendo presente che il dolore post-operatorio varia anche 
in base al tipo di intervento subito. 
La differenza culturale dei luoghi in cui sono stati effettuati gli studi, seppur in contesti 
molto simili tra loro, può influenzare i risultati ottenuti. Infatti come visto 
precedentemente, il paradigma culturale di un individuo influenza la percezione del 
dolore, cambiando la percezione del paziente durante tutto il percorso clinico. 
L’inesperienza dell’autore nella realizzazione della ricerca e della rielaborazione di 
articoli scientifici è stata in alcuni casi un limite nella selezione delle informazioni 
necessarie allo sviluppo dell’elaborato.  

7.4 Commento personale  

Alla fine di questo lavoro mi ritengo soddisfatto di quanto realizzato, conscio di aver 
vissuto in questi mesi un’esperienza arricchente e formativa dal punto di vista 
professionale. Il dolore è un argomento ampiamente indagato, e il regime di day-
surgery sta conoscendo un grande sviluppo, si ritiene infatti che in futuro circa il 70% 
delle procedure chirurgiche sarà effettuato in regime ambulatoriale (Antonielli D’Oulx et 
al., 2016). 
Queste evidenze e l’interesse per la chirurgia in generale, mi hanno motivato ad 
effettuare una ricerca su questi argomenti. La metodologia utilizzata, mi ha permesso di 
acquisire e mettere in pratica nuove competenze, utili per esperienze lavorative e 
aggiornamenti professionali futuri. Per quanto riguarda il lavoro di revisione, sarebbe 
stato interessante analizzare studi effettuati in Canton Ticino o, in generale, in Svizzera, 
ma purtroppo non sono stati individuati articoli di questo genere. Ritengo che il 
trattamento del dolore debba essere considerato di primaria importanza da tutti gli 
infermieri, e che sia fondamentale che il personale infermieristico si preoccupi di fornire 
all’utente adeguate informazioni sulla sua gestione  e sui possibili mezzi, farmacologici 
e non, a disposizione per il suo trattamento. 
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La difficoltà della gestione del sintomo nei regimi ambulatoriali, è dettata anche dal fatto 
che si ha poco tempo rispetto ai ricoveri con degenze più lunghe, in cui si è a contatto 
col paziente. Personalmente volgerei lo sguardo alla qualità del tempo in cui si è a 
contatto con l’utenza, anche se concordo che anche quantitativamente bisognerebbe 
aumentare il tempo a disposizione per svolgere determinati interventi, mirati alla 
gestione del dolore. Auspico che questo lavoro possa dare, seppur in piccola misura, un 
contributo a quelle che sono le tematiche argomentate, o comunque servire da 
ispirazione a futuri lavori di ricerca. 
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