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IL DOLORE E’ UN FENOMENO COMPLESSO CARATTERIZZATO DA
VARIE DIMENSIONI:

INTENSITA’
QUALITA’
ANDAMENTO NEL TEMPO
IMPATTO
SEDE
SIGNIFICATO PERSONALE

QUESTE DIMENSIONI SONO VISSUTE DALLA PERSONA IN MANIERA

SOGGETTIVA

E’ UN ELEMENTO IMPORTANTISSIMO



Irradiazione




Valutazione del dolore

Esecuzione test diagnostici

Conseguenze legate alla patologia attuale

Significato del dolore o sofferenza provocata dal dolore
Conseguenze sull'attivita di vita quotidiana
Conseguenze psicosociali e/o spirituali

Fattori contestuali (cultura, linguaggio...)

Preferenze e risposte delle persone rispetto al fatto di
ricevere informazioni relative alle loro condizioni e al
dolore



Ri-valutazione del dolore

* Ad ogni nuovo episodio di dolore e/o dopo aver introdotto
nuove strategie; quando aumenta di intensita; quando
non e alleviato da quanto implementato

 Dopo la somministrazione di un farmaco (si rileva
guando | principio attivo ha raggiunto il massimo effetto:
15-30 minuti dopo terapia parenterale; 60 minuti dopo
farmaco a rilascio immediato; 4 ore dopo farmaco a lento
rilascio o dopo applicazione di cerotto transdermico; 30
minuti dopo intervento non farmacologico come tecniche
di rilassamento, postura antalgiche, tecniche di
visualizzazione, musicoterapia)



* |l dolore post operatorio va monitorato Iin
base a tipologia di intervento ed intensita
del dolore, e va ri-valutato ad ogni nuovo
riferimento di dolore o mutazione delle
caratteristiche dello stesso



Cosa ri-valutare

Intensita, qualita e localizzazione «attuali»

Intensita del dolore piu forte nellarco delle 24 ore
trascorse (a riposo o in movimento)

Limitazioni all'implementazione dl piano di trattamento
Ricaduta del dolore sulle ADL, IADL, sonno ed umore
Effetti secondari della terapia antalgica (stipsi, nausea)

Quali strategie di natura farmacologica sono state
adottate per ridurre il dolore: es. dosi assunte
regolarmente in casi di dolore cronico

Strategie per ridurre il dolore NON farmacologiche
(fisiche, cognitive, ..musicoterapia, Immaginazione
guidata...)

Nursing Best Practice Guideline. Assessment & management of pain RNAO,



La fonte primaria di valutazione e il Self —report, quando
la persona e in grado di esprimersi ed e cognitivamente
Indenne

Unidimensionali poiché valutano una sola dimensione del dolore ovvero
la sua intensita

Esistono diverse scale validate:

scala verbale semplice (VRS)

scala numerica (NRS)

scala analogica-visiva (VAS)

scala delle facce - espressiva (FS)



Visual Rating Scale

C) scala di valutazione verbale (VRS)

Scala Unidimensionale

o 1 2 3 4

Nessun dolore Lieve Moderato Forte Insopportabile
VANTAGGI: SVANTAGGI:
» Praticita: usoverbale, nessun supporto cartaceo « Difficolta a ridurre la sensazione dolorosa in
« N°di intervalli maggiori della VRS numero
«» Ottimo utilizzo per via telefonica « N°di intervalli minori rispetto alla VAS

(in assistenza domiciliare)



Visual Rating Scale 1

ENTITA' DEL DOLORE
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NRS

0-10 Numeric Pain Rating Scale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible

pain




Visual Analogic Scale
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Ospedale Senza Dolore

SEAVIDIO SANITANO REGIONALE
TMLIA-RONAGNA
Adeas S Lvtats Liwinie O

NESSUN
DOLORE




SIOIOITION,

0 1 2 3 4 5

Faces Pain Scale

Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford P, van Korlaar |, Goodenough B. The Faces Pain Scale - Revised: Toward a
common metric in pediatric pain measurement. Fain 2001; 93; 173-83,
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Scala CHEOPS

HILDREN'S HOSPITAL OF EASTERN ONTARIO PAIN

PIANTO NON PIANGE
GEME

| PLANGE

| BLOCCATO

VERBALE ﬂ GAMBE INeUTRO U

| ENTRAMBL | BLOCCATO
Si tratta il dolore con punteggio =7




Scale comportamentali — indirette

si utilizzano quando la persona non € in grado di
ricordare, riferire o concettualizzare un’esperienza.

In caso di demenza piu il paziente
demente e confuso e disorientato , meno
analgesico viene prescritto (vursing standard, 2005



Conoscere il grado di decadimento
della persona assistita e valutare |la
sua storia

* Mini Mental Assessment (fatto dal medico ma
anche dall’'infermiere)

* Valutare le attuali condizioni che possono
provocare dolore (es. presenza di LDD)

* La storia della persone rispetto alla reazione al
dolore

* informarsi su quali metodi erano adottati a
domicilio



Doloplus - 2

Composta da 10 items suddivisi in tre
dimensioni indicanti le ripercussioni

SOMATICA
PSICOMOTORIA
PSICOSOCIALE

Punteggi assegnati per singolo item
variano da 0 (assenza di dolore) a 3
(massimo dolore); la somma variada O a
30. Cut-Off 5




SCALA DOLOPLUS-2

VALUTAZIONE COMPORTAMENTALE DEL DOLORE NELLA PERSONA ANZIANA

NOME COGNOME : GIORNI
Servizio :
Osservazione Comportamentale
RIPERCUSSIONI SOMATICHE
1e Lamentele « assenza di lamentele . .. . ojlo|lo0o|oO
(pianti, gemiti] = lamentele solo in caso disellecitazione . ... ... .. L ] ] ] ]
* lamentele spontanee occasionali . ... 22|22
= lamenti spontanee confinue . ... .. 3 3 3 3
e Posizioni * assenza di posizione antalgica . ... oo |0 O
antalgiche » il soggetto evita alcune posizioni in modo occasionale .. .. Lo oLl LI T O I
a rposo * posizione anfalgica permanente e efficace .. ... o L 22|22
* posizione anfalgica permanente e inefficace ... ... L L 3 3 3 3
3& Protazione = assenza di profezione .. .. ... L 0 0 0 0
di zone dolenti s pretezione dopo sollecitazione senza ostacolare il preseguimento dell’esame o delle cure ... .. .. 1 1 1 1
* profezione dopo sollecitazione impedendo ogni esame ocura ... oL L oL oL 2| 22| 2
* profezione a riposo, in assenza di sollecitazione ... . ... ... oL L o o i 3|3 |3|3
Ae Mimica = mimica abitugle . . .. i oo |0 O
= mimica che sembra esprimere dolore softo sollecitazione ... ... . L o oL 1 1 1 1
= mimica che sembra esprimere dolore in assenza di ogni sollecitazione . ... ... ... . 0L 22|22
* mimica inespressiva confinua e non abituale (attonita, fissa, squarde nel vuoto) . ... ... ... .. 3133 |3
Se Sonno s sonno abituale .. i oo |0 O
» difficoltar di addormentamenta .. . oL 1| 1 1
= risvegli frequenti . .. ... L 22|22
= insonnia con ripercussione sulla fase diveglia .. ... .. L oo oL 333 3




RIPERCUSSIONI PSICOMOTORIE

& Toilette = abilit consuete nvariale .. .. ... olo|0o|o0O
e/ 0 vestirsi » abilitts consuete lievemente ridotie (altivit possibile usando cautela) ... ... ... oL L1
+ abilitt consuete molio diminuite, toilette e/o vestirsi difficili e incomplete ... .......... ... .. 21211212
* folletie &/o vestirsi impossibili (paziente oppesitivo ad ogni tentative) . .. ......... ... .. ... 303133
7+ Movimenti » abilitt e affivita consuete Invariate . ... ... ... o|lo|0o|o0O
* atfivitt consuete lievemente ridote (il malato evita alcuni movimenti, diminuisce la sua abituale linghezza di deambulazions]) ] ] ] |
+ abilité e atfivitd consuete limitate (anche se aivtate, il malato diminisce | propri moviment] .. ... 202|122
* ogni movimento Impossibile, ogni tentative di mobilizzazione provoca un'oppesizione .. ... . ... 33 (3|3
RIPERCUSSIONI PSICOSOCIALI
Be Comunicazione * IWANARD . e e 0 0 0 0
» augmentata (la persona attira I'aftenzione in modo inselito) .. ... .ol [N B A
+ diminuifa (la persona tende aisolarsi) . ... ... 22|22
» assenza o rifiute di qualsiasi forma di comunicazione .. ... ..o ool 303133
Qs Vita sociale * parfecipazione abituale a diverse aftivity pasti, animazione, laboratori terapeuticl) ... .. ... ... olo|0o|o0O
* partecipazione a diverse affivita solo se sollecitato .. .. ... ... o oo [N B A A
+ rifivto parziale di partecipazione alle diverse affivit .. .. ... .o oo 21222
+ rifiuto assoluto di partecipare o qualsiasi affivite ... .. ..o 33 (3|3
10e Disturbi del  * comportamento abituale ... ... o clofolo
comportamento s disturbi iterativi del comportamento se sollecitate ... ... .. ... Lo R IR
» disturbi continui del comportamento dopo sollecitazione . ... ... oo 21222
+ disturbl del comportamento continui (in assenza di ogni sollecitazione) . ... ... ... ... ... .. 303 (3|3
| . . .. . da 0 SCORE
punteggl assegnati per ogni items possono variare da

(assenza del dolore) a 3 (massimo dolore) e la loro somma
varia in un range compreso tra o e 30 Cut-off=5



Appendix 'operatore dovrebbe effettuare almeno 5 minuti di
assistenza quotidiana all’ospite OSSERVANDO

NOPPAIN | COMPORTAMENT! CHE ESPRIMONO DOLORE
(Non-Cormmunicathe Eathant’s Pain An
Activity Chart Check List LA DOCUMENTAZIONE VA COMPILATA

S TR e e e IMMEDIATAMENTE DOPO LE CURE

behaviors. Both pages.of this forrn should be <o

Hai notato
dolore facendo
guesto?

Hai notato
dolore facendo
questo?

Hai fatto Hai fatto

questo?

questo?

Mettere a letto 'ospite o |:| YES YES

I Alimentare
osservare l'ospite & I'ospite
che si sdraia I:I NO P | | I:I NO ] NO

Aiutare l'ospite a
Girare l'ospite ' []vES Stare in piedio [] vES YES
nel letto [ ND osservarlo [InO [ INO
— mentre lo fa —

| [

[]

Passaggi posturali (Ives [ Aiutare l'ospite a [TvES [ ] YES
(letto-sedia; iy — camminare —
, 2 o o osservare l'ospite
sedia wc; ecc.) 'El - LINo LINO che cammina |:| NO L I NO
Mettere seduto . Fare il bagno _ |:| VES : YES
L YES all’'ospite o I:l NO ] NO

I'ospite o osservare I L] ¥ES
I'ospite I:l NO NO fare una spugnatura
a letto - I

. [Jyes [Jves —
Vestire l'ospite F |:| NO ] NO ASK THE PATIENT: Ha dolore? ] FEED no
lTj — ASKTHE PATIENTIIRFIERIEREN yes| |no

che si siede




Locate Problem Areas

Pain F.'ll’pﬂTlH Cosa vede e sente durante le cure?

Parole esprimenti Espressioni esprimenti

Stringe parte dolente:
irrigidimento, tenere
fermo un arto,proteggersi

Sulla sede del dolore

Dolore “Che male!, Ahi! dolore : smorfie, sussulti,
Vai vial, Basta! corrugamento fronte!

Sulla sede di LDD

T O O

Irrequietezza: frequenti
Sfregare una parte cambi postura, impossibilita
dolente a stare fermo, opposizione
alle cure

Versi esprimenti dolore:
gemiti, singhiozzi, lamenti
borbottii, ansimi, pianti

La piu bassa La piu alta
intensita? intensita?

A LIS, Wedavars Affsirt METROCTTM) Itstrume el Sacw 0 alley, Kuril, Cody, Broers Beck, Ashtoe, Aferstion of s instrumenst b grohiited. Thi insirement oo b
ecpied and dist-ibuted frsa of charge for dinieal or scholarfy e, Devalopmam wes apported by YA HSRAD and NIMH. Cotac Dr.Snow ot ssnowiocmimeada



Appendix (continucd)

NOPPAIN Name of Evaluator

{Nen-Communicative Patient’s Faln Assessment Instrument Name of Resident:

Date:
Activity Chart Check List Dute:

L’operatore deve indicare il livello massimo di dolore rilevato durante I’assistenza

~ DOLORE INSOPPORTABILE

MOLTO INTENSO (10)

DOLOREINTENSO (7-9)

DOLORE MODERATO (4-6)

DOLORE LIEVE (1-3)

ASSENZA DI DOLORE



In preparazione alla dimissione

E’ importante stabilire un programma per la gestione del
dolore che sia coerente con gli obiettivi della famiglia e della
persona stessa. Devono cioe considerare tutti gli aspetti in un
approccio multidimensionale e multiprofessionale.



In preparazione alla dimissione 2

Alla famiglia ed alla persona va consegnato il programma di
trattamento in forma scritta accertandosi la comprensione in
modo da favorire la loro capacita decisionale e la
partecipazione attiva alla gestione del dolore.

Insegnare alle persone e alle loro famiglie come
documentare la valutazione del dolore mediante lo strumento
scelto ad hoc ed illustrato



