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In 1950, there were 
205 million persons 
aged 60 years or over 
in the world. 

By 2012, the number 
of older persons 
increased to almost 
810 million. 

It is projected to 
reach 1 billion in less 
than ten years and 
double by 2050, 
reaching
2 billion.





Il processo individuale dell’invecchiamento è multidimensionale 
(non è solo cronologico) e coinvolge cambiamenti fisici, 
psicologici e sociali. 

CHI E’ ANZIANO?

Le Nazioni Unite usano convenzionalmente a scopo demografico i 
60 aa per definire la popolazione anziana. 
Nei paesi sviluppati il cut off è 65 aa (benefici pensionistici). 
Quindi il concetto di “anziani” varia nelle differenti società.

L’età anziana è anche un costrutto sociale, associato ai cambi di 
ruolo sociale e attività (p.e. diventare nonni o pensionati). 

Gli anziani spesso definiscono la vecchiaia come un periodo nel 
quale le capacità funzionali, mentali e fisiche sono in declino e le 
persone sono più esposte alle malattie e/o alla disabilità





2001 2010 2020 2030

Population
(million) 57,7 56,4            53,9 50,8 

over 65-yrs % 18,3 20,6 23,9 28,6

over 80-yrs % 3,9 5,7 7,1 8,5

Median Age 
(years) 40,2 44,4 48,7 52,2

Source: Population Division of the Department of Economics and 
Social Affairs of the United Nations Secretariat, 
World Population Prospects, The 2000 revision.

www.org/esa/population/demobase

Popolazione anziana in Italia





Nell’anziano non autosufficiente

• Aumento prevalenza COMORBIDITA’ con l’età:

– Incontinenza urinaria e fecale

– Ipoacusia e deficit visivo

– Sarcopenia – Osteoporosi – Artrosi

– Demenza

La prevalenza dei sintomi aumenta con l’età:    

5.7 sintomi in pz ≤ 65 anni

7.4 sintomi in pz ≥ 85 anni

Sintomi a maggiore frequenza:  

fatigue (astenia), dolore, anoressia-cachessia, stipsi, 
dispnea, nausea, vertigini (instabilità posturale)



Nelle NH (Nursing Home) negli ultimi venti anni il numero 

degli ospiti con più disabilità nelle ADL è aumentato dal 

72% al 90%. L’età media è passata da 82 a 86 anni e la 

percentuale di disturbi cognitivi rilevanti dal 61% al 78%. 

Kane RL, 2000.

Negli USA circa un decesso su cinque si registra nelle 

NH. Su 1.6 mln di residenti, circa un terzo muore ogni 

anno.

Casarett, 2005

La maggior parte dei residenti in NH muore entro 2 aa 

dalla ammissione. 

Hockley, 2006



Vantaggi  dei Programmi di CP nelle Nursing Home

- migliore valutazione e gestione del dolore e dei sintomi

- minore uso di farmaci inappropriati / futili 

- minore ricorso a contenzione fisica

- i pazienti restano più a lungo nella loro residenza 

(minore ricorso alla ospedalizzazione nelle acuzie)

- attuazione di interventi di supporto psicosociale e 

spirituale (anche ai famigliari)

- sviluppo di programmi di supporto al lutto

Swagerty D, Integration of Palliative Care in US Nursing Home, IAGG,2010



I residenti delle NH con demenza avanzata che ricevono 

“programmi hospice” sono: 

- meno ospedalizzati negli ultimi 30 gg di vita (24% vs. 44%)

- più frequentemente valutati per il dolore (con strumenti 

specifici)

- hanno una probabilità doppia di ricevere un trattamento 

quotidiano antalgico in accordo con le linee guida cliniche

- minore ricorso a contenzione fisica, nutrizione artificiale, 

terapie per via endovenosa e uso del sondino naso-gastrico per 

nutrizione

Miller S, 2004



Il dolore nell’anziano

Conseguenze del dolore 
cronico

• depressione, 

• ansietà, 

• isolamento sociale, 

• disturbi del sonno e 
dell’alimentazione, 

• deficit della 

deambulazione, 

• progressiva riduzione 

dell’autonomia,

• aumentato ricorso alle 

cure mediche.

Sindromi geriatriche 
aggravate dal dolore

• disturbi dell’equilibrio e 

cadute, 

• malnutrizione, 

• ritardo nei processi 

riabilitativi, 

• effetti avversi da farmaci, 

• compromissione 

significativa della qualità

di vita dell’anziano.



L’anziano non comunica 
il dolore…

• crede che sia parte normale dell’invecchiamento 
• non vuole essere ritenuto ipocondriaco
• teme le conseguenze prognostiche del dolore 
• ha paura di terapie con farmaci stupefacenti
• è preoccupato riguardo ai costi delle cure 
• ritiene il dolore meno importante rispetto alle 

altre condizioni di salute esistenti

• perché presenta deficit sensoriali (udito, vista) e/o di linguaggio
• perché non lo ricorda (deficit cognitivi)

• ...ma si lamenta di fastidio, bruciore, prurito…
• ritiene il dolore meno importante rispetto alle altre condizioni di 
salute esistenti
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Intensità del dolore

NRS= 
Numeric Rating Scale 

VRS= 

Verbal Rating Scale 

VAS= 

Visual Analogue Scale

VRS 
Prevede che il paziente 

riferisca all’intervistatore 

qual  è l’intensità del dolore 

al momento della richiesta 
(items: assenza di dolore, 

dolore lieve, moderato, grave) 

VAS
Scale nate in ambito pediatrico

- Coloured Analogue Scale, 

- Facial Affective Scale, 

- Faces Pain Scale (FPS),

o la più semplice scala numerica 

graduata.

AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons, The Management of Persistent Pain in Older 
Persons.  American Geriatric Society. J Am Geriatr Soc 2002, 50: S205-S224.



Pain behaviours:

• Rigidity

• Guarding (stare in 

guardia

• Bracing (teso)

• Stopping the activity

• Rubbing (sfregare)

• Shifting (movimento)

• Grimacing (smorfie)

• Sighing (sospiri)

• Nonverbal

vocalization

• Verbal complaint

Changes in functioning:
sleep, appetite, physical activity, mobility

Physiological measures:
heart rate, blood pressure

AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons, The Management of Persistent Pain in Older 
Persons.  American Geriatric Society. J Am Geriatr Soc 2002, 50: S205-S224.



Valutazione del dolore nell’anziano

NRS VRS VAS Pain 
behaviours

No 
demenza

SI SI ? NO

Demenza 
lieve-
moderata

SI SI ? NO

Demenza 
moderata-
grave

NO NO NO SI



FPS (Functional Pain Scale)

Punteggio Descrizione del dolore in base all’autonomia 
funzionale

0 No dolore

1 Tollerabile (non limita alcuna attività)

2 Tollerabile (ma limita alcune attività)

3 Intollerabile (il paziente può usare il 

telefono, guardare la TV, leggere)

4 Intollerabile (il paziente non può usare il 
telefono, guardare la TV, leggere)

5 Intollerabile (incapace di comunicare a 
causa del dolore)

Gloth FM, et al. J Am Med Dir Assoc 2001; 2(3): 110-4.



Scale di valutazione del dolore
• DOLOPLUS2 (Wary et al, 1992, 

France)

• ECPA- l’Echelle Comportamentale 

pour le Personne Agées (Alix et 

al, 1993, France)

• ECS- l’Echelle Comportamentale 

simplifée (Baulon et al, 1995, 

France) 

• The Observational Pain Behaviour 

Tool (Simons &Malabar, 1995, 

UK)

• CNPI- Checklist of Non-verbal 

Pain Indicators (Feldt et al, 2000, 

USA)

• PACSLAC- Pain Assessment 

Checklist for Seniors with Limited 

Ability to Communicate 

(Hadjistavropoulos et al, 2002, 

Canada)

• PAINAD- Pain Assessment in 

Advanced Dementia (Warden, 

Hurley and Volicer, 2002, USA)

• PADE- Pain Assessment in  

Dementing Elderly (Villanueva et al, 

2003, USA) 

• RaPID- Rating Pain In Dementia 

(Sign &Orrel, 2003, UK)

• The Abbey Pain Scale (Abbey et al, 

2004, Australia)

• NOPPAIN- the NOn communicative 

Patient’s Pain Assessment 

INstrument (Snow et al, 2004, USA)

• Pain Assessment Tool for Use with  

Cognitive Impaired Adults (Davies et 

al, 2004, Australia)

• PATCOA- the Pain Assessment Tool in 

Confused Older Adults (Decker & Perry, 

2003)







Nel 2003 è stato attivato presso le RSA del Pio Albergo 

Trivulzio di Milano un progetto di miglioramento del controllo 

del dolore che, in prima istanza, prevedeva la rilevazione della
prevalenza del sintomo. 

Lo studio ha incluso:

237 soggetti (45 uomini e 192 donne) 

età media di 84,2 anni; 
79 soggetti (33,3%) hanno riferito dolore 

di cui 57 (24,1%) dolore intermittente e 20 (8,4%) costante. 

60 soggetti riferivano dolore al momento dell’intervista 
con intensità severa (22%), moderata (55%), lieve (23%)  

67 riferivano dolore nelle 24 ore precedenti 

con intensità severa (30%), moderata (49%), lieve (21%) 



Solo 11 pazienti erano in trattamento cronico con farmaci 

antidolorifici. 

Non sono emerse differenze statisticamente significative tra i 

soggetti con e senza dolore per quanto riguarda età, sesso e 

indice di Barthel. 

La prevalenza di dolore è significativamente maggiore nei 
soggetti cognitivamente integri vs quelli con decadimento 

grave (p=0,026). 

Il 43% dei pazienti depressi ha lamentato dolore moderato-

severo vs il 19,5% dei soggetti con tono dell’umore normale 
(p=0,0015). 

L’implementazione di programmi per il miglioramento del 

controllo del dolore in queste strutture passa attraverso la 

crescita culturale e professionale degli operatori.



ITEM 1 2 3 4 5

data

____

Pulizia personale 0 1 3 4 5

Farsi il bagno 0 1 3 4 5

Alimentazione 0 2 5 8 10

Uso dei servizi 0 2 5 8 10

Salire le scale 0 2 5 8 10

Vestirsi 0 2 5 8 10

Controllo feci 0 2 5 8 10

Controllo urine 0 2 5 8 10

Deambulazione 0 3 8 12 15

o uso di carrozzina 0 1 3 4 5

Trasferimento letto/sedia 0 3 8 12 15

Totale punteggio /100

Legenda

1 = Totale incapacità ad eseguire il 
compito ( anche con aiuto )
2 = Necessità di aiuto importante 
(completa incapacità senza aiuto )

3 = Necessità d'aiuto modesto e/o 
supervisione attiva (necessità aiuto per 
porre a termine il compito )
4 = Necessità di aiuto minimo e/o 
supervisione passiva

5 = Totale autonomia (la lentezza 
nell'eseguire un compito non modifica il 
punteggio purché non richieda 
l'intervento di terzi)

The Barthel
Index
(Granger, 1979)

























RIFLESSIONI (esperienza in struttura geriatrica – RSA)

La rilevazione del dolore (attenzione del personale di 

assistenza) e la misurazione (con strumenti semplici di 

misurazione d’intensità) sono ormai capillarmente diffuse

Formale misurazione (con uso di strumento) vissuta talvolta 

più come “obbligo” piuttosto che miglioramento assistenziale 

(osservazione: “anche prima dell’introduzione di tutte queste 

procedure, quando il malato ci riferiva dolore veniva 
comunque adeguatamente trattato”)



Nella persona anziana, possibile induzione a sostituirsi nel 

giudizio e/o cercare di interpretare il dolore riferito: 

- talvolta è “solo una richiesta di attenzione”,  ci sono delle 

“personalità cronicamente lamentose”, “per capire bene –

usare lo strumento di valutazione - ci vuole molto tempo”

- inattendibilità: “quando poi gli propongo la terapia, la rifiuta o 
la posticipa”; “se vado a parlargli poi si dimentica di avermi 

chiamato per il dolore”

● Inapplicabilità di complesse “Schede dolore” se usate su 

larga scala (impossibili da gestire in ogni paziente che 

riferisce dolore, specie se non è “dolore cronico”)  

● Necessaria formazione e sensibilizzazione “continua” alla 

tematica

● Utile coniugare l’intervento per il controllo del dolore 
all’introduzione della formazione in cure palliative





Stadio Abilità – Funzione

1 Nessuna difficoltà, sia soggettiva che oggettiva

2
Lamenta di dimenticare dove ha riposto oggetti. Percepisce difficoltà soggettive nel trovare le parole

3

Colleghi e collaboratori evidenziano la riduzione delle capacità di lavoro. Difficoltà nel raggiungere 

nuove località. Riduzione delle capacità di organizzazione (NB: le informazioni vanno raccolte da un 

caregiver o conoscente )

4
Riduzione della capacità di eseguire compiti complessi (come organizzare un pranzo con ospiti), di 

gestire le proprie finanze (si dimentica di pagare cambiali o bollette) e di fare acquisti

5 Richiede assistenza nella scelta degli abiti adatti al giorno, alla stagione, all’occasione

6 a Difficoltà a indossare gli abiti correttamente senza assistenza

6 b

Non riesce a fare il bagno correttamente (es.: non riesce ad adattare la temperatura dell’acqua), 

occasionalmente o più frequentemente nelle ultime settimane 

6 c

Non riesce a gestire i dispositivi del bagno (es. dimentica di far scorrere l’acqua del water, non 

pulisce adeguatamente, non dispone correttamente salviette e asciugamani), occasionalmente o più

frequentemente nelle ultime settimane

6 d Incontinenza urinaria, occasionale o più frequente

6 e
Incontinenza fecale (occasionalmente o più frequentemente nelle ultime settimane)

FAST – Functional Assessment Staging of Alzheimer’s Disease
(Reisberg B. Functional Assessment Staging. Psychopharmacology Bullettin, 1998)



“… un numero maggiore di ore di assistenza del personale 
ausiliario, infermieristico e medico è associato ad una minore 
probabilità di essere ricoverato in ospedale. Ovvero, la risposta alla 
complessità clinica non può che essere quella di garantire una 
maggiore assistenza sanitaria a tutti i livelli, in modo da prevenire o 
curare tempestivamente le condizioni che, aggravandosi, possono 
determinare la necessità di ricovero ospedaliero.”

7 a
Capacità di esprimersi limitata a non più di una mezza dozzina di parole 

durante una giornata media o durante una intervista intensiva

7 b

Capacità di esprimersi limitata all’uso di una singola parola 

comprensibile durante una giornata media o durante una intervista 

intensiva (la persona ripete continuamente la stessa parola)

7 c Perdita della capacità di camminare (non può camminare senza 

assistenza)

7 d
Perdita della capacità di restare seduto senza assistenza (ad esempio, 

la persona cade dalla sedia in assenza di supporti laterali)

7 e Perdita della capacità di sorridere

7 f Perdita della capacità di sostenere la testa autonomamente



Frequenza
0 = mai, 1 = raramente, 2 = talvolta, 

3 = frequentemente, 4 = quasi costantemente

Gravità
1 = lievi (non producono disturbo al paziente).
2 = moderati (comportano disturbo per il paziente).
3 = severi (richiedono farmaci; molto disturbanti per il paziente)

Stress emotivo o psicologico
0 = Nessuno 1 = Minimo, 
2 = Lieve 3 = Moderato, 
4 = Severo 5 = Grave

NEUROPSYCHIATRIC INVENTORY
Cummings JL, et al, Neurology, 1994.



N.A. Frequenza(a) Gravità (b) a x b Distress

Deliri [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Allucinazioni [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Agitazione [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Depressione/disfor

ia

[ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Ansia [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Euforia/esaltazion

e

[ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Apatia/indifferenz

a

[ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Disinibizione [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Irritabilità/labilità [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Attività motoria [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Sonno [ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Disturbi 

dell’appetito e 

dell’alimentazione

[ ] [0] [1] [2] [3] [4] [1] [2] [3] _____ [0] [1] [2] [3] [4] [5]




