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1 PREMESSA

Il dolore & un’esperienza soggettiva, la cui preaem intensita sono misurate attraverso
strumenti di autovalutazionsdlf-repor) dal paziente. Tuttavia, ci sop@azienti chenon sono

in grado di esprimere il proprio dolore né verbalmente, né scrivendo o in altro modo
efficace. La popolazione piu numerosa in cui siaigrano queste difficolta e rappresentata dai
pazientianziani con deterioramento cognitivg condizione in cui € documentato mnaggior
rischio di sottotrattamento del dolore principalmente per la difficolta di valutarne la
presenza e l'intensit®er accertare e gestire il dolore in questi paiziaretteratura in materia
evidenzia l'opportunita di non applicare una siagstrategia/metodologia ma di utilizzare
diversi interventi sequenziali. In particolare ecammandato, quando possibile, I'utilizzo
dell'autovalutazione da parte del paziente pemposeguire con la ricerca delle possibili cause
del dolore, con l'osservazione dei comportamenttipdgiente e coinvolgendo la famiglia o il
caregiver nella ricostruzione della storia del deldel paziente.

Questo documento e stato elaborato dal Comitateniizile Ospedale Territorio Senza Dolore
a seguito di un progetto formativo rivolto al perate dell’Azienda provinciale per i servizi
sanitari (APSS) e delle Aziende Provinciali per enszi alle Persone (APSP), che ha
comportato la sperimentazione di piu scale perdatazione e misurazione del dolore nei
pazienti con disturbo della sfera cognitiva.

| professionisti coinvolti hanno valutato la sc&tain Assessment in Advanced Dementia

(PAINAD) la piu appropriata per il setting ospeéati e territoriale. /

Piano Nazionale Demenze
Approvato il 30 ottobre 2014 dalla Conferenza Unificata I'accordo tra il Gowarle Regioni e le Province
autonome sul documento "Piano nazionale dement&te§ie per la promozione ed il miglioramento aell
qualita e dell'appropriatezza degli interventi stesiziali nel settore delle demenze"
Le demenze, in crescente aumento nella popolagienerale, sono state definite secondo il Rappoki® O
e ADI del 2012 "unapriorita mondiale di salute pubblica". Il maggior fattore di rischio associat
allinsorgenza delle demenzeetd'e I'ltalia € uno dei paesi con la piu alta preaatizzanziani.
In Europa si stima che:
prevalenza = maschi: dall1,6% nella classe d'eta 65-69 anni2d,1% in quella maggiore di 90 anni
donne: dall1% al 30,8%
incidenza= maschi: daR,4 per 1.000 anni - persona nella classe d’eta 65® al40,1 per 1.000 anni -
persona in quella maggiore di 90 anni;
donne: dak,5all’81,7per le stesse classi di eta.
La demenza di Alzheimer rappresentadbo - 60% di tutte le demenze.

O

2 SCOPO

Uniformare 1 comportamenti degli operatori professionali che fanno parte 'eellipe
assistenziale nella gestione del dolore nelle person deterioramento cognitivo presenti nelle
strutture ospedaliere e nei servizi territoriali della APSS.
diritto dei soggetti che
“non hanno voce” a non
provare dolore inutile
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3 PAROLE CHIAVE

Dolore

hY

Il dolore € 'ina sgradevole esperienza sensoriale ed emotivecada ad un effettivo o
potenziale danno tissutale o comunque descrittaectaie. Il dolore € sempre uasperienza
soggettiva’ (IASP- International Association for the StudiyRain-1979). Al fine di migliorare
limportanza della valutazione del trattamento di@lore I’American Pain Society nel 1996 ha
definito il dolore ‘juinto segno vitalg da valutare sistematicamente come gli altri segali.

Persona con deterioramento cognitivo

Persona adultache, per una condizione cliniggrmanente o temporaneanon € in grado

di autovalutare e esprimere il proprio dolorg ovvero non € in grado di comprendere la
domanda, di rievocare I'evento dolore, di interaretaccuratamente I'esperienza provata come
evento doloroso.

Coinvolgimento ed educazione dei familiari/ caregier
Partecipazione attiva dei familiari di riferimerdaregiver per raccogliere informazioni relative
alla storia della malattia e del dolore del pazeatper definire le modalita di collaborazione
con I'equipe di cura nella gestione assistenziale.
Al fine di rimuovere eventuali pregiudizi e concwai errate, € importante educare i
familiari/caregiver ad una maggiore sensibilizzaei@ attenzione al dolore attraverso:

* l'addestramento all’'utilizzo di strumenti per I'artamento e la valutazione;

* le conoscenze sulle modalita di trattamento (faoiwagico e non farmacologico);

» e controindicazioni ed effetti negativi del dolore
Questo approccio miglioradlleanza terapeuticafra curanti e familiari/caregiver e fornisce
un aiuto a tutte le persone coinvolte nel processoira.

Trattamento analgesico empirico &nalgesic tria)

Trattamento farmacologico appropriato all'intengitasunta del dolore, basato sulla patologia
del paziente e sui precedenti trattamenti, intregpigualora nel paziente, con deficit cognitivo
grave i comportamenti da dolore persistano e ddp® siano state escluse o trattate altre
possibili cause.

Trattamento farmacologico al bisogno iescue dose

Trattamento farmacologico specifico (terapia divaaggio o al bisogno) in aggiunta alla
terapia di base per la gestione del dolore in dasdsi di dolore episodico intenso.

Strumenti per la valutazione dello stato mentale

e Mini Mental State Examination (MMSE)
« Clinical Dementia Rating Scale (CDR)

Strumenti per la valutazione del dolore

Scale unidimensionali per misurare l'intensita diabre:
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Scale Analogiche visive (Visual Analogue ScalesASY,

Scale Verbali (Categorical Verbal Rating ScalesRSY,

Scale Numeriche (Categorical Numerical Rating ScalblRS)

Scala a Faccine (Wong-Baker FACES® Pain Ratinges¢aéACE PAIN)

Scale osservazionali, basate sull’osservazionersaica della persona in situazione di riposo
e durante il movimento o le attivita assistenzipkr le persone che non sono in grado di
riferire il proprio dolore:

4

Discomfort in Dementia of the Alzheimer’s Type “(EEBAT);

“Check list of Nonverbal Pain Indicators (CNPI);

“Assessment of Discomfort in Dementia” (ADD);

“Pain Assessment in Advanced Dementi@A(NAD );

“Nursing Assistant-Administered Instrument to Ass@&ain in Demented Individuals”
(NOPPAIN);

“Pain Assessment Checklist for Seniors with selEmentia (PACSLAC);
“Doloplus-2 scale”.

MODALITA' OPERATIVE

Accertamento e valutazione del dolore

a)

La presenza del dolore deve essere accertdtdtin pazienti al momento della presa in
carico, indipendentemente dal setting assistenziale (l@eeambulatorio, domicilio..).
* Le scale per la valutazione del dolore devono esapplicate in modo congruer]

con lo stato cognitivo del paziente. ~———" identificZOe ael
pazienti con dolore

La valutazione dello stato cognitivodel paziente € un processo clinico complesso
avvale anche di strumenti quali Mini Mental Statgamination (MMSE) o Clinica
Dementia Rating Scale (CDR). Nella tabella n.1 soportati degli esempi di correlaziof
tra valutazione dello stato cognitivo determinastielscale sopracitate e i relativi strumg
applicabili per la valutazione del dolore.

Tabella n.1 Punteggi o scale comportamentali e scelta dellaustento per la valutazione del dolore

Valutazione stato cognitivo Scale per valutaziooe
CDR 0-2 e MMSE 24-30 scale soggettive (VAS-NRS-FAZAN)
CDR 3 e MMSE 18-23 valutare paziente per paziente se autovalutazion

eterovalutazione
CDR 4-5 e MMSE 0-17 o non applicabile scBliaINAD

tratto da- Pautex S. et al. (2006) Pain in severe demesgid:assessment or observational scales? JAG!
1040-1045)-Wheeler M.S. (2006) Pain assessmentnaathgement in the patient with mild to mode
cognitive impairment. Helix Review Series: Demen&i@gl), 16-20)

Pertanto, nell'approccio alla valutazione del delor

e S

e
nti

b 54,
ate
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1. quando possibilesi deve tentare di raccogliere I'auto-valutazidekpaziente e cioe:

- chiedere se sta provando dolore;

- usare strumenti con un linguaggio semplice, conseéde VRS-NRS-FACE PAIN, fare
domande la cui risposta sia solo “si-no”, con attescolto deiframmenti di parola.
Quando si somministrano questi strumenti devoneresgsservate alcune regdle:
eliminare i possibili disturbi ambientali, evitareccessive stimolazioni prima (i
cominciare la valutazione, ripetere le istruzidagciare un tempo per rispondere e| se
necessario, ripetere le domande utilizzando lesstparole;

- approfondire cause potenziali di dolore/disagio tqleayie concomitanti
procedure invasive...);

- osservare i segni comportamentali del dolore e rgame recenti modifich
comportamentali che potrebbero essere dovute edkepza di dolore

2. quando il paziente non e in grado di comunidargroprio dolore si ricorre allaj
valutazione indiretta da parte degli operatori:

- raccogliereinformazioni dal caregiveisanitario o familiaregroxy repor} in quanto Ig
loro maggiore conoscenza del paziente facilitecdmoscimento dei segni non verbalifdi
dolore e i cambiamenti comportamentali non usu&li ppizzare i comportamenti
derivanti da dolore;

- utilizzare la scal® AINAD (allegato n. 1).

11%

La scala PAINAD é suddivisa in 5 item (respiro, alimzazioni, espressioni facciali,
linguaggio del corpo e necessita di consolazioge)) tre possibilita di risposta (0
assente, 1 lieve/moderato, 2 severo). Utilizzafesieheda per rilevare i segni del dolare
nella demenza avanzat@llegato 2) dove sono illustrati gli indicatori @ddmportamentg
usuali delle persone con deterioramento cognitrave che avvertono dolore.
Il punteggio totale va da 0 a 10, correlato al grdddolore:

0-1: dolore assente;

2-4: dolore lieve;

5-7: dolore moderato;

8-10: dolore insopportabile:

Quando ilpunteggio della scala PAINAD e uguale o superiofieéanecessario trattare| i

dolore
- approfondire cause potenziali di dolore/disagiotdjmgie concomitanti, procedufe
invasive...)

- osservare i segni comportamentali del dolore e rgame recenti modifich
comportamentali che potrebbero essere dovute dkepza di dolore.

11%

valutazione presenza,
natura e intensita del
dolore in tutti i pazienti

b)

/

Negli ospedali e negli Hospice il dolore deve esststematicamente rilevatdmeno una
volta al giorno e comunque sempre

- quando intervengono eventi che modificano laagione clinica,

- su segnalazione del paziente;

- dopo un intervento che potrebbe essere doloresd paziente.




Azienda Provinciale

COMITATO AZIENDALE
OSPEDALE TERRITORIO SENZA DOLORE

Revisione 0

‘o 12
>

per i Servizi Sanitari

aprile 2013

RACCOMANDAZIONI PER L’ACCERTAMENTO
E LA GESTIONE DEL DOLORE NELLA PERSONA|  pocina 7 i 15
CON DETERIORAMENTO COGNITIVO

Nei servizi territoriali quali cure primarie, amhbatori specialistici..., I'accertamento e

valutazione del dolore deve essere sistematicannégataad ogni accesso del paziente |n

ambulatorio o dall'operatore sanitario al domicilio.

la

In presenza di dolore, € necessario procederesalissment completattraverso:

- anamnesi algologica (tipo di dolore, intensita,esadadiazione, tempo di compar;
fattori allevianti/aggravanti, andamento nel tempeneficio terapie)

- esame obiettivo

- dove necessario, colloquio con i familiari/caregive

d)

documentazione  presenza, —]
natura e intensita del dolore
in tutti i pazienti

N
L’accertamento completo e accurato del dolore amsgere pre puntualmerggistrato
nella documentazione sanitaria del paziente.

L'utilizzo della “Scheda per ilmonitoraggio del dolore(allegato 3) pud costituire un utile

strumento per la registrazione dei dati rilevaterentemente a quanto previsto dalla le|
del 15 marzo 2010, n. 3®fsposizioni per garantire l'accesso alle cure lve e alla
terapia del dolore”.

La modalita di documentazione € definita ed edpligiin base al contesto assistenziale
condivisione con tutti i professionisti coinvolilia cura del paziente.

bal,

gge

e in

Trattamento del dolore

a)

Il trattamento farmacologico e/o non farmacologd= dolore deve essere effettuato :
luce delle linee guida nazionali/internazionali rmateria, se necessario anche attrav
I'attivazione di consulenze specialistiche.

Il piano di cura deve tenere conto di eventuali odoiita, stato funzionale, politerap
farmacologica e prevedere:

- utilizzo di farmaci antidolorifici secondo la scal@MS, adiuvanti, terapie ngn

farmacologiche finalizzate al comfort del paziente;
- somministrazione a orari prestabiliti e integraei@h bisognagscuedose);

- eventuale pre-medicazione qualora il paziente sioosto a interventi/procedufe

potenzialmente dolorose;
- verifica della tollerabilita e del risultato.
Se i comportamenti da dolore persistono dopo cine pbssibili cause sono state esclus
trattate dovrebbe essere garantito al pazienteattarnento analgesico empirico.

hlla
Prso

a

eo

b)

Devono essere puntualmemieortati nella documentazione del paziente i datrelativi al
trattamento antalgico(farmacologico e/o non farmacologico ), ai farmadciizzati e i
relativi dosaggi.




Azienda Provinciale

COMITATO AZIENDALE
OSPEDALE TERRITORIO SENZA DOLORE

Revisione 0

‘o 12
>

per i Servizi Sanitari

aprile 2013

RACCOMANDAZIONI PER L’ACCERTAMENTO
E LA GESTIONE DEL DOLORE NELLA PERSONA|  pocina g i 15
CON DETERIORAMENTO COGNITIVO

Rivalutazione del dolore

rivalutazione del dolore F

a)

Il dolore deve essere rivalutatmn la stessa metodologia utilizzata per 'acceetato, in

base al trattamento effettuatggriodicamente e comunque ogni volta che le condixii
cliniche del paziente lo rendano necessari(prima e dopo interventi assistenziali g
potrebbero causare dolore, manovre invasive, ecc...).

b)

Devono essere puntualmente riportati nellacumentazione del paziente il risultat
antalgico conseguito e gli eventuali effetti cadlaii.
Analogamente deve essere documentata I'eventualdiocaodel trattamento.

Continuita assistenziale rete assistanziill
S

In questa tipologia di pazienti, soprattutto peelquche hanno una grave limitazione |
riferire il proprio dolore, risulta particolarmenteportante che gli operatori condividano
le informazioni raccolte con I'accertamento e la valutazione aé¢bre (caratteristiche dg
comportamenti del dolore specifici per quel paagnal fine di rendere omogen
I'assistenza a quel paziente indipendentementkidgb di cura. Questa indicazione si for
sull'indispensabile processo di comunicazione &abokazione che deve esserci fra i curg
poiché solo attraverso I'interdisciplinarieta estalto tra tutti il dolore puo essere controll
nel modo piu appropriato.

Alla_dimissione dall’ospedale o alla conclusiondlagrestazione ambulatoriale e n
momento dell’invio del paziente in ospeddlpersonale sanitario adotta le iniziative idof
per garantire la continuita delle cure e il folloyw del paziente, utilizzando anche i sistg
informativi aziendaliche consentono la condivisione dei flussi infoimadta gli operatori,
sia che questi operino in ospedale che sul teiwitor

Nella lettera di dimissione(ospedaliera e terrdl®) e/o nel referto da/per il Medico
Medicina Generale e da/per i Servizi Territoriavd esserendicato: lo strumento utilizzat
per la valutazione del dolore, la terapia da prosegpecificando chiaramente tempi e m
di assunzione e le modalita per contattare letateitli riferimento in caso di necessita.
Per facilitare I'accesso alle terapienedici ospedalieri prescrivono direttamente nfaci
nei pazienti in dimissione.

Gli operatori sanitari devondare ai familiari di riferimento o ai caregiver anfnazioni, sig
verbali che scritte, complete e comprensibili, sgestione del dolore sui comportamen
da tenere in caso di utilizzo di dispositivi, fagn& su eventuali trattamenti al bisogy
Inoltre, i familiari/caregiver devono essere addsstall’utilizzo degli strumentiper la

valutazione del dolore al fine di permettere untiuta oggettiva e confrontabile della

situazione assistenziale tra le persone coinvellie gestione del paziente.

he

hel

14

Pa
da
nti,
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T

5

IMPEGNO ORGANIZZATIVO

Monitoraggio

consumo dei farmaci antidolorifici (annuale) nexgpedali e nei distretti ;
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- indagine annuale di soddisfazione sulla gestioneddlre nelle strutture aziendali (con

consegna questionari a familiari e/o caregiver);

- esame periodico di campioni di cartelle clinichealtra documentazione per verifica

adesione alle raccomandazioni per la gestionealetel

Formazione

Allo scopo di promuovere una formazione adeguatatdigli operatori che intervengono sulla
persona con deterioramento cognitivo, in collabiora con il Servizio Formazione aziendale

e attuato un programma di formazione continua adate ECM.

6 ELENCO DEI DESTINATARI

PER INTERESSE PRIMARIO

* DIRETTORE DEL SOP

* DIRETTORI DI STRUTTURA OSPEDALIERA

* DIRETTORI DI DISTRETTO

* DIRIGENTI DELLE PROFESSIONI SANITARIE

¢ DIRETTORI DI DIPARTIMENTO

e DIRETTORI DI STRUTTURA COMPLESSA

¢ COORDINATORI DELLE PROFESSIONI SANITARIE

¢ RESPONSABILE SERVIZIO FARMACEUTICO AZIENDALE

¢ RESPONSABILE SERVIZIO FORMAZIONE AZIENDALE

PER CONOSCENZA

¢ DIRETTORE GENERALE

¢ DIRETTORE INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA

¢ SERVIZIO GOVERNANCE CLINICA

* ALTRI SOGGETTI INTERESSAT(STRUTTURE ACCREDITATE CON APSB
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8 ALBERO DECISIONALE

NO

CDR 0-2 \
MMSE 18-30
Scale soggettive
(VAS-NRS-FACE PAIN)

Valutazione dolore
con scale appropriate allo stato
cognitivo del paziente

CDR 3
MMSE 18-23 >
Valutare paziente per
pazient

Presenza di

\ 4

Valutazione periodica
con stessa scala

CDR 4-5
MMSE 0-17
0 non applicabile

Scala PAINAL }

SI’

dolore

A

NO

A 4

Assessment completo

A 4

Trattamento

l

Presenza di

Rivalutazione periodica
con stessa scala

Qr

dolore
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ALLEGATO 1- Scala di valutazione del dolore nella d

emenza avanzata — PAINAD

PAINAD - Scala di Valutazione del Dolore nella Demenza Avanzata
PAINAD scale: Warden V, Hurley AC, Volicer L. 2003

ltem* 0 1

Respiro Normale Respirazione a volte
(indipendente difficoltosa. Brevi periodi di
dalla iperventilazione

vocalizzazione)
Vocalizzazione | Assente Lamenti o gemiti

(del dolore)

Espressione

occasionali. Espressione
vocale di basso livello
(mormorii o borbottii) con
un significato negativo o
disapprovatorio
Sorridente o Triste Spaventata

facciale inespressiva Accigliata
Linguaggio del Rilassato Teso, movimenti
corpo nervosi,irequietezza
Necessita di Nessun Distratto o rassicurato dalla
consolazione bisogno di voce o dal contatto
essere
consolato

2

Respirazione difficoltosa e rumorosa.
Lunghi periodi di Iperventilazione.
Respirazione Cheyne-Stokes

Frasi ripetute in modo agitato usate
come modo per richiamare
I'attenzione (perseverazioni).Lamenti
0 gemiti ben distinguibili (ad alto
volume).Pianto.

Smorfie di dolore

Rigida. Pugni chiusi. Ginocchia
flesse. Tira o spinge via.
Atteggiamento violento

Paziente inconsolabile,impossibile da
distrarre o rassicurare

**Totale

Punteggio

DA TRATTARE jp» — —— — —— e e e e e e e e e e

Dolore 0 - 1 ASSENTE

Dolore 2 - 3 LIEVE | Dolore 4 - 5 MODERATO | Dolore 6 -7 FORTE  |Dolore 8 - 9 MOLTO FORTE| Dolore 10
INSOPPORTABILE

» Lascala PAINAD e composta da 5 item, le modalita per rilevarli sono presenti nella
‘SCHEDA PER RILEVARE | SEGNI DEL DOLORE NELLA DEMENZA AVANZATA’

« |l punteggio totale va da 0 a 10 (totalizzato sommando il punteggio da 0 a 2 per ciascuna
voce)
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ALLEGATO 2- Scheda per rilevare i segni del dolore nella demenza avanzata
PAINAD

SCHEDA PER RILEVARE | SEGNI DEL DOLORE NELLA DEMENZA AVANZATA

PAl NA D (PAINAD scale: Warden V, Hurley AC, Volicer L. 2003

Respiro (indipendente dalla vocalizzazione )

1. Il respiro va considerato normale quando € senza sforzo, calmo e caratterizzato da respirazioni ritmiche
(regolari).

2. La respirazione occasionalmente difficoltosa & caratterizzata da episodi improvvisi di respirazione
faticosa, difficile e fastidiosa.

3. |l breve periodo di iperventilazione & caratterizzato da intervalli di rapide e profonde respirazioni che
durano un breve periodo di tempo.

4. Larespirazione difficoltosa e rumorosa € caratterizzata da rumori respiratori negativi nell’inspirazione o
nell’espirazione. Questi rumori possono essere ad alto volume, gorgoglianti o affannose. Essi fanno
apparire la respirazione faticosa.

5. |l lungo periodo di iperventilazione & caratterizzato da rapide e profonde respirazioni che durano un
tempo considerevole.

. Le respirazioni Cheyne-Stokes sono caratterizzate da fasi ritmiche crescenti e calanti della respirazione,
passando da respirazioni molto profonde a superficiali, con periodi di apnea (intesa come cessazione
del respiro).

Vocalizzazione del dolore

1. Con “assente” si intende che ci sia una vocalizzazione neutra o che esprime benessere

2. Lamenti o gemiti occasionali sono caratterizzati da suoni lamentosi, mormorii, lamenti o gemiti. Si
considera che il paziente si lamenti (in maniera vera e propria) quando vocalizza suoni involontari e
inarticolati, i quali spesso cominciano e finiscono improvvisamente.

3. Con il termine di “Espressione vocale di basso livello con un significato negativo o disapprovatorio” si
intende che il paziente borbotti, mormori, piagnucoli, bestemmi o dica tra sé insulti a bassa voce con un
tono sarcastico, caustico o di riprovazione.

4. | richiami ripetuti e agitati vanno intesi come frasi o parole usate ripetutamente in un modo che
comunichi ansia, disagio o angoscia.
5. Ilamenti ad alto volume sono caratterizzati da gemiti, suoni lamentosi e lamenti ad un volume piu alto

del solito. Si considera che il paziente si lamenti ad alto volume quando vocalizza suoni involontari ed
inarticolati ad alto volume, i quali spesso cominciano e finiscono improvvisamente.

6. |l pianto e caratterizzato da un’espressione emotiva accompagnata da lacrime. Ci possono essere
singhiozzi o un pianto calmo (silenzioso).
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1)

2)
3)
4)

5)

Espressione facciale
Il sorriso & caratterizzato dagli angoli della bocca sollevati verso I'alto, occhi che si illuminano ed uno
sguardo che comunica un senso di piacere o appagamento. Con un’espressione facciale inespressiva si
intende che il paziente abbia un’espressione neutra, o che comunichi di essere a proprio agio, un
aspetto rilassato o assente.
Un’espressione triste € caratterizzata da un aspetto scontento, che esprima solitudine, dolore o
scoraggiamento. Possono essere presenti lacrime agli occhi.
Un’espressione spaventata & caratterizzata da uno sguardo che comunica paura, senso di allarme o di
accresciuta ansieta. Gli occhi sono sbarrati.
Un’espressione accigliata € caratterizzata dagli angoli della bocca rivolti verso il basso. Ci puo essere
anche un corrugamento della fronte ed intorno alla bocca.
Si dice che il paziente faccia delle smorfie di dolore per indicare che abbia uno sguardo distorto (dal
dolore) che esprima disagio. Le sopracciglia (ma si puo intendere I'intera fronte) sono piu corrugate cosi
come l'area intorno alla bocca. Gli occhi possono essere ermeticamente chiusi.

1)
2)

3)

4)

5)
6)
7)

8)

Linguaggio del corpo
Con rilassato si intende caratterizzato da un aspetto calmo, riposato, dolce. La persona sembra a
proprio agio.
Teso vuol dire caratterizzato da un aspetto preoccupato, apprensivo o sforzato. Le mascelle possono
essere serrate (escludendo contratture preesistenti)
Con ritmo alterato si intende che il movimento del paziente é caratterizzato da un’attivita che sembra
afinalistica. Puo essere presente un elemento di paura, preoccupazione o disturbo. Il ritmo puo essere
pil veloce o pil lento.
L'irrequietezza € caratterizzata da movimenti frenetici. Potrebbe verificarsi che il paziente si contorca o
si dimeni sulla sedia. Potrebbe agganciarsi ad una sedia e trascinarsela dall’altra parte della stanza. Puo
venire anche osservato che il paziente tocchi, tiri o sfreghi ripetutamente parti del proprio corpo.
Con rigidita si intende l'irrigidimento del corpo. Le braccia e le gambe vengono tenute strette e poco
flessibili. Il tronco puo apparire dritto e inflessibile (escludendo altre contratture)
Con pugni serrati si intende che il paziente tenga le mani chiuse strettamente. Puo anche darsi sia che le
apra e le chiuda ripetutamente sia che le tenga chiuse strettamente.
Con ginocchia tirate su si intende che fletta le gambe e tiri le ginocchia su verso il torace. Assume una
posizione fetale (escludendo contratture).
Tirare o spingere via significa esprimere resistenza all’approccio o alla cura. Il paziente cerca di sfuggire
divincolandosi o spingendovi via
Con atteggiamenti violenti si intende colpire, dare calci, dare pugni, afferrare, mordere o altri tipi di
assalti.

1)

2)

Necessita di consolazione
Con “nessun bisogno di consolazione” si intende che il paziente esprime un senso di benessere. Appare
soddisfatto.
Distratto o rassicurato dalla voce o dal contatto significa che la persona interrompe quanto sta facendo
quando le si rivolge la parola o durante il contatto. Il comportamento (I’attivita) si interrompe durante il
periodo di interazione senza dare alcuna indicazione di disagio.
Con “impossibile da consolare, distrarre o rassicurare” si intende che non si riesce a consolare la
persona o a interrompere il comportamento con parole o azioni. Nessun conforto, verbale o fisico,
attenuera il comportamento.
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ALLEGATO 3 - Scheda per il monitoraggio del dolore

NOME
Azienda Provinciale per § Servizi Sanitari SCHEDAPERIL COGNOME
Froicia A Tresie MONITORAGGIO DEL DOLORE .
UNITA OPERATIVA
MN* CARTELLA
VaLumazonE RvaLumazions
P
Dara | Ora | STATO |LMELLO| gop | Caparr, INTERVENTI Firva | Data | Oma LivELLo Errern | Firma 10 [g:‘
MenTALE | DoLORE \_/I
iy
S
6 &)
5
)
4 @
2 @
=h)
o €
LEGENDA:
S TATT NENTELE 1. ANEIDA0 ACTTATD O IRREQUETD 2. TRANOUILLD, ORIENTATO E COLLABORANTE 3. FISFONDE 4 COMANDS
4 RISFOETAVIACE A0 LMALEGOERA 5.  REPOSTARALENTATA AD UMA LEGOSRA 6. MESSUNARISPOSTA AD UNALSGOSRA
FRESSIONE ELLLAGALSELLA O A0 PRESEIONE SLLLA GALBELLA O AD FRESSIONE SULLA CLABELLAD AD
UN FDATE ETIMOLD LEATIVD L FORTE STIMOLD LDTIVD UM FORTE STIMOLD LDIMLG
SEDE DEL DOLORE A acooumsE S s T ToRaE E samemma
C [Foat] F_ FERMASEDE INTERVENTD: SP. aTRo sPECFICARE VP Fusem
CaRATTERIETICHE ([CaRaTT.) DPL  DoLcRs FULSANTE DS, DoLoRE S0RDO DFT. DoLORE FENETRANTE A. aRo
INTERVENT! Famm FARMACLOGI NON Fanm  HOh FARMAGCLOGIC! [SPECIFICARE )
Ersmrm 1. e 2. ATADONE 3. =—ooE 4. cuons
5. SUDCRAZIONE B naUmEs T. voumo 8. wmo .
IROTEMEIHE 10. =mem 1. =ummo 12, RTENTICHE URMARIWCATETERE

M eaac D PCAEPDURALE UTILIZZARE SCHEDE APPOSITE

DIRJ Q3P /58




