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Non c’è unanime consenso su quale sia l’oppiode e.v. ideale o la dose più 
efficace per l’analgesia.

 
Titolare gli oppioidi fino all’effetto clinico (anche fino ad alte dosi) è 
il metodo migliore per garantire un’analgesia rapida ed efficace.
 La maggior parte dei pazienti riferisce un’analgesia efficace dopo 10 
minuti dalla somministrazione e.v. di 0,1 mg/Kg di morfina seguita da 
0.05 mg/Kg ogni 5 minuti [34] (Livello B). 



Nei pazienti emodinamicamente instabili o 
potenzialmente critici, la titolazione 
individuale con morfina e.v. va effettuata con 
dosi relativamente basse, pari ad 1-2 mg, 
ripetute ogni 5-10 minuti fino a raggiungere 
gli effetti desiderati; in alternativa, in 
particolare nei pazienti instabili, può essere 
utilizzato il fentanyl alla dose unitaria di 0,5-1 
mcg/Kg e.v., ovvero per via intranasale.



L’indicazione off-label per il trattamento del dolore acuto di 
formulazioni approvate solo per il trattamento del 
breakthrough pain nel setting del dolore oncologico 
(Morfina IR o Fentanyl ROO), anche se suffragato da 
recente letteratura scientifica, può essere effettuata solo se 
viene recepita dalle linee guida delle centrali operative del 
118 e delle aziende che partecipano ai PS ed ai DEA, dopo 
approvazione dei comitati etici e l’effettuazione di corsi di 
aggiornamento finalizzati ed erogati a tutto il personale 
coinvolto.

 









5.1 Trauma Raccomandazioni generali sul trattamento del dolore nel 
paziente traumatizzato (Livello B): 1 Inserire nelle schede di triage dei 
trauma center uno spazio per riportare la misurazione e la rivalutazione del 
dolore [90]; 2 Inserire elementi di diagnostica differenziale del dolore 
nella valutazione secondaria; 3 Incentivare nelle urgenze lo sviluppo 
di metodiche di trattamento quali: • utilizzo appropriato del 
paracetamolo secondo indicazioni • utilizzo della titolazione dei 
farmaci oppiacei [91] • utilizzo di metodiche locoregionali per il 
trasporto e per l’effettuazione delle procedure invasive. 4) dopo la fase 
di stabilizzazione, identificare i pazienti che possono sviluppare 
dolore cronico di tipo neuropatico per trattamento antalgico inadeguato 
[92] e programmare un piano “proactive” per la prevenzione della 
cronicizzazione, che includa : • Blocchi regionali continui [93] • Trattamento 
del dolore neuropatico • Uso oculato e razionale degli oppiodi per periodi 
anche prolungati • Uso in rianimazione di linee guida per l’analgosedazione, 
anche di lunga durata, finalizzate al trattamento del dolore ed alla 
prevenzione del delirio [94, 95] • Fisiochinesiterapia e riabilitazione precoce 
• Approccio psicocomportamentale precoce finalizzato alla prevenzione e 
trattamento della sindrome da stress postraumatico [96]. 



4.3 Tecniche loco-regionali Gli anestetici 
locali topici (incluse le formulazioni 
liposomiali) (Livello A) o gli anestetici locali 
topici con adrenalina (Livello B), 
garantiscono analgesia efficace nel 
trattamento delle ferite in Pronto Soccorso 
[67]. L’anestesia regionale fornisce 
un’analgesia sito-specifica, di alta qualità e 
scevra dai potenziali rischi di depressione 
respiratoria, sedazione e sanguinamento, 
tipici di oppioidi e FANS [68]. 



Trova un’indicazione elettiva nella gestione del dolore 
post-traumatico in PS, in particolare per la frattura del 
collo del femore, le fratture costali, le lussazioni articolari 
e le emergenze delle estremità minori degli arti. Nella 
frattura del collo del femore il blocco femorale 
tre-in-uno, in associazione con la morfina e.v., garantisce 
un’analgesia superiore alla sola morfina e.v., riducendo 
l’utilizzo di dosi rescue [69] (Livello B). Nelle fratture 
costali l’utilizzo dei blocchi intercostali continui migliora 
la funzionalità polmonare, il controllo del dolore e riduce 
i tempi di degenza [70] (Livello B). Nelle lussazioni di 
spalla e nelle fratture degli arti superiori, l’esecuzione del 
blocco del plesso brachiale riduce i tempi di permanenza 
in PS rispetto alla sedazione [71, 72] (Livello A).














