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Legge 15 marzo 2010 n° 38 “Disposizioni per garantire l’accesso alle 
cure palliative ed alla terapia del dolore” 

 Art. 7 comma 1 

All’interno della cartella clinica, nelle sezione medica ed 
infermieristica, in uso presso le strutture sanitarie, devono 
essere riportati le caratteristiche del dolore rilevato e della sua 
evoluzione nel corso del ricovero…  

Joint Commission International: 

AOP 1.7 Tutti i pazienti ricoverati ed ambulatoriali sono sottoposti a ad 

uno screening del dolore, cui segue la valutazione del dolore in caso di 

riscontro positivo… 

COP 6  ai pazienti è offerto il supporto per gestire efficacemente il dolore..  

Provvedimento 24 Maggio 2001  

Accordo tra Ministero della Sanità, le regioni e le province autonome sul 

documento di linee guida inerente il progetto "Ospedale senza dolore"  

Linee guida per la realizzazione dell’”Ospedale senza dolore”:  

Decreto Direzione Generale Sanità n. 23454 del 30/12/2004  

Determinazione per la  costituzione del Comitato Ospedale Senza Dolore 

(COSD) presso le strutture sanitarie di ricovero e cura e adozione del 

“Manuale applicativo per la realizzazione del COSD”. 

 



art. 7, comma 1:  

Comma 1     “all'interno della cartella clinica, nelle sezioni medica ed 

infermieristica … devono essere riportate le caratteristiche del dolore 

rilevato e della sua evoluzione nel corso del ricovero, nonché la tecnica 

antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi dosaggi e il risultato antalgico 

conseguito”. 
 

Comma 2  Mezzi: linee guida, protocolli (già previsti nel progetto “Ospedale 

senza dolore”) e comunque tutti gli strumenti più adeguati (tra quelli 

validati) per la valutazione e la rilevazione del dolore.  

Legge N.38 del 15/03/2010 - G.U. n. 65 del 19/03/2010  
“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore” 

0 



SCALA NUMERICA 

NRS (Numerical Rating Scale) 
Il valore minimo per il quale, in base ai dati di letteratura, si deve 

fortemente considerare di avviare/adeguare un trattamento antalgico è 

“4”. 

Procedura Aziendale – gennaio 2012 

Valutazione del dolore nel paziente ricoverato  



Anni Tipo di scala  
Sino a 1 mese  NIPS  dolore procedurale per neonato e 

pretermine (Patologia Neonatale) 

Da 0 a 3 anni  FLACC* per neonato a termine sino a 3 anni  

Da 4 a 8 anni  Scala a faccine -  Wong-Baker faces Scale  

Dai 8 anni Scala numerica verbale (numeric rating scale) da 

0 -10  

Bambino non competente neurocognitivamente  FLACC 

Tabella  scale di valutazione del dolore per l’età pediatrica 

IL DOLORE NEL BAMBINO 

Strumenti pratici di valutazione e terapia - 2010 

* FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, Consolability 



Valutazione del dolore 

 

Cosa fare quando un paziente non è in grado 

temporaneamente di esprimersi? 

 

Cosa fare quando un paziente non sa  esprimersi? 



Fase progettuale 
     Approvazione budget  2012 

 

Obiettivo  

Utilizzo di una scala di rilevazione del dolore nel paziente con deficit 
cognitivi, o impossibilito ad esprimere il proprio dolore 

 

Risultato  

Identificazione ed applicazione di una scala di rilevazione del paziente 
non in grado di esprimere il dolore (non competente) 

 

Indicatore 

Stesura di una procedura aziendale specifica 

 

Progetto di sperimentazione -  Procedura Specifica  

Valutazione del dolore nel paziente non in grado di comunicare 



Progetto di sperimentazione  

 Procedura Specifica  

Fase realizzativa  
 Creazione di un  Gruppo di lavoro : 

Marchesi, Caldara COSD 

Fortis, Rota USC Cure Palliative 

Mantovani, Signorini USC Cardiochirurgia TI 

Parziguan, Rosa USC di Neurologia  

Re, Bravi  USC Neurochirurgia TI 

Valetti, Canu USC Anestesia 3° adulti TI 

Melizza, Zelano USC Medicina Fisica e Riabilitativa 

 

 Ricerca bibliografica  

 
 

 



Cinque categorie non in grado di comunicare il proprio dolore 

1. Adulti  affetti da demenza 

2. Bambini in età pre-verbale (3 anni) 

3. Pazienti ricoverati in terapia intensiva 

4. Persone con disabilità intellettuale 

5. Pazienti «terminali» 

Gerarchia degli interventi 
1. Self –report: la capacità di quantificare il dolore utilizzando scale 

appropriate  

 

2. Cercare potenziali cause: infezioni, ferite, procedure dolorose, 
progressione di patologia. Il dolore procedurale dovrebbe essere 
trattato prima delle procedure 

 

3. Osservare il comportamento: Non equivale al self-report perché non 
tutti i comportamenti indicano dolore . Utile strumento 

 

4. Chiedere ai familiari/caregivers 

 

5. Utilizzo di analgesici 

 

 

Pain Management in Patient unable to self-report 

Position Statement with clinical practice raccomandation 

2006 



Perché utilizzare strumenti di valutazione? 

 Per una lettura oggettiva e confrontabile dei 

fenomeni assistenziali 

 Per una omogenea valutazione quali-

quantitativa dell’assistenza al paziente 

 Per uno scambio di informazioni tra discipline 

diverse 



Report Ricerca 

 Bibliografica 

Solo articoli relativi a 

pazienti effetti da 

demenza 

Numerose scale di 

rilevazione del dolore 

 



Sono stati presi in considerazione 12 strumenti di valutazione  

DOLOPLUS2 (Wary et al) 

ECPA (Alix et al) 

ECS (Bauloneta.) 

Observational Pain Behaviour Tool (Simonse Malbar) 

CNPI (Feldt) 

PACSLAC (Fuchs et al) 

PAINAD (Warden et al) 

PADE (Villanueva et al) 

RaPID (Sign and Orrell) 

Abbey Pain Scale (Abbey et al) 

NO PPAIN (Snow et al) 

Pain assessment scale for use with cognitivitly impaired in 

adults (Davies et al) 

PAIN IN ELDERLY PEOPLE WITH SEVERE DEMENTIA:  

A SISTEMATIC REVIEW OF BEHAVIORAL PAIN ASSESSMENT TOOLS 
Sandra MG Zwakhalen, Jan PH Hamers, Huda Huijer Abu Saad, BMC Geriatrics 2006, 6:3 

 



Punteggi : 

DOLOPLUS2 = punti 11 

ECPA = punti 11 
ECS = punti 4 

Observational Pain Behaviour Tool = punti 4 

CNPI = punti7  

PACSLAC = punti 11 

PAINAD = punti 11 

PADE = punti 10 
RaPID = punti 9 

Abbey Pain Scale = punti 10 
NOPPAIN = punti 5 

Pain assessment scale for use with cognitivitly impaired in adults = punti 4 

 

Criteri di valutazione: 

 

Dimensione degli items 

Origine degli items 

Numero soggetti valutati 

Validità 

Omogeneità 

Affidabilità 

Applicabilità 

 

(punteggio totale sino a 20) 

PAIN IN ELDERLY PEOPLE WITH SEVERE DEMENTIA:  

A SISTEMATIC REVIEW OF BEHAVIORAL PAIN ASSESSMENT TOOLS 
Sandra MG Zwakhalen, Jan PH Hamers, Huda Huijer Abu Saad, BMC Geriatrics 2006, 6:3 

 



    

 

Strumenti di 

valutazione  

Molto complessa 



Pain Assessment in Advanced 

Dementia PAINAD 

Strumenti di valutazione  



Elemento osservato descrizione punti 

Espressione facciale Rilassata 1 

Parzialmente tesa 2 

Completamente tesa 3 

Smorfia  4 

Movimenti degli arti superiori Assenza di movimenti 1 

Parzialmente piegati 2 

piegati con flessione delle dita 3 

Costantemente retratti 4 

Adattamento alla ventilazione Movimento tollerante 1 

Tosse con movimento 2 

Contrasto al ventilatore 3 

Incapacità a controllare la respirazione 4 

Behavioural Pain Scale 
nel pazienti non in grado di riferire il proprio dolore 

MJ Sucre © 2009 

Può essere utilizzata solo 

in presenza di ventilatore 



0 1 2 

Aspetto del 

viso 

Muscoli facciali 
rilassati 

Tensione dei muscoli 

facciali, fronte 
aggrottata, smorfie 

Aggrottamento della 

fronte da frequente a 
continuo 

Agitazione quieto, rilassato, 

movimento 
normale 

Movimento agitato 

occasionale,  
postura instabile 

Movimento agitato 

frequente che può 

includere estremità o 
testa 

Tono 

muscolare 

normale, 
rilassato 

aumentato, flessione 

delle dita delle mani e dei 
piedi 

rigido 

Vocalizzazione Suoni anormali 
assenti 

Occasionali gemiti, grida, 
lamenti o grugniti 

Frequenti o continui 

gemiti, grida, lamenti 
o grugniti 

Consolabilità Contento, 
rilassato 

Rassicurabile con tocco 
o parola. Distraibile .  

Difficile da  
confortare 

Punteggio totale……../10 

 

Campbell Behavioural Pain Assessment Scale 

 

MJ Sucre © 2009 

Più adatto per i pazienti in 

età pediatrica 



Progetto di sperimentazione -  Procedura Specifica  

Identificazione di una scheda di rilevazione del 

dolore nel paziente non in grado di comunicare: 

 

Terapia Intensiva C-POT 

 

Tutte le altre strutture Scala Abbey 

 



Fase di sperimentazione 

incontri di Formazione nelle strutture 

sperimentanti 

 Sperimentazione della scheda nelle terapie 

intensive di: 

 Terapia Intensiva di Anestesia 3° adulti 

 Terapia Intensiva di Neurochirurgia 

 Terapia Intensiva di cardiochirurgia 

 Neurologia 

 Medicina Fisica e Riabilitativa – Mozzo  

Feed-back dalle strutture coinvolte 

 

 

 



Prende in considerazione 4 categorie di comportamenti: 

 Espressioni facciali  

 Movimenti del corpo 

 Tensione muscolare 

 Persone intubate o persone non intubate 



Criteri di inclusione 

La scala deve essere applicata tutti i pazienti 
non in grado di comunicare che abbiano 
compiuto i 18 anni 

 

Criteri di esclusione 

Sono esclusi i pazienti curarizzati – tetraplegici 
(per qualunque causa) 

Scala C-POT 



Espressione facciale  

 

Rilassato, neutrale      0 Nessuna tensione muscolare 

osservata 

Tensione                     1 Presenza di piglio accigliato, 

chiusura e contrazione 

degli occhi o qualsiasi altro 

cambiamento (ad esempio 

occhi aperti e presenza di 

lacrime durate le procedure 

nocicettive) 

Smorfia                       2 Tutti i movimenti facciali 

precedenti più la chiusura 

“forzata” degli occhi (il 

paziente può presentare la 

bocca aperta o mordere il 

tubo endotracheale) 

C-POT   Espressione facciale 



Movimenti del corpo Assenza di movimenti  0 

o posizione normale  

Non si muove (non significa necessari 

menate che il dolore non sia 

presente) o posizione normale (il 

movimento non porta verso la sede 

di dolore o non viene compiuto allo 

scopo di protezione 

Protezione                     1 Movimenti lenti e cauti, tocca e strofina 

la sede del dolore alla ricerca di 

attenzione attraverso il movimento 

Senza tregua                  2 

Agitazione  

Tira i tubi, tentando di mettersi a sedere, 

muove gli arti, non segue i 

comandi, colpisce il personale, 

cerca di uscire dal letto 

C-POT   Movimenti del corpo 



C-POT   Adattamento al ventilatore 

              Vocalizzazioni 

 

 

 

Compliance al ventilatore 

(pazienti intubati)  
 

 

 

 

 

O 
 

 

 

 

 

 

Vocalizzazioni   (pazienti estubati)                                             

Tollera il ventilatore     0 

o movimento 

Allarmi non attivi, ventilazione 

facile 

Tosse ma tollerata         1 Tosse, allarmi possono essere attivi  

ma si tacitano spontaneamente 

Combatte il ventilatore 2 Asincronia: blocca il ventilatore, 

allarma suona frequentemente 

Parla con tono nomale  0 

 non suoni     

Parla con tono normale, non vi è 

presenza di suoni 

Sospiro, gemito             1 Sospiro, gemito 

Pianto e singhiozzo       2 Pianto e singhiozzo        



C-POT   tensione muscolare 

Tensione muscolare 

(valutazione attraverso la 

flessione ed estensione 

passiva del braccio durante 

il riposo e valutazione del 

paziente quando lo si 

volta) 

Rilassato                        0 Nessuna resistenza ai 

movimenti passivi 

Tensione, rigidità          1 Resistenza ai movimenti 

passivi 

Molto teso e rigido        2 Forte resistenza ai movimenti 

passivi o incapacità a 

completarli 



Indicazioni all’uso della CPOT 

Cut-off per intervento terapeutico =>4 

 
Il paziente deve essere osservato a riposo per un minuto per ottenere un 

valore basale di CPOT. 
 

il paziente deve essere osservato durante le procedure nocicettive (ad 
esempio mobilizzazione, medicazioni) per rilevare eventuali 
cambiamenti nei comportamenti del paziente al dolore. 

 

Il paziente deve essere valutato prima e dopo la somministrazione di un 
analgesico per valutare se il trattamento è stato efficace o meno per 
alleviare il dolore. 

 

Per la valutazione del CPOT, al paziente deve essere attribuito il 
punteggio più alto osservato. 

……………… 

 

………………. 



Almeno due volte al giorno  

Ogni qual volta l’operatore sanitario lo ritiene 

necessario  

in risposta al  trattamento antalgico (30 minuti dopo 

somministrazioni endovenosa, 60 minuti dopo terapia 

somministrata per via orale ) 

 

Quando valutare il dolore? 

Procedura Generale «Valutazione del dolore nel paziente ricoverato HPG23 



The Critical-Care Pain Observational Tool (CPOT)   (Gélins et al 2006-2009-2011) 

Indicatore Punteggio Descrizione 

      

Espressione facciale  

Rilassato, neutrale                     0 Nessuna tensione muscolare osservata 

Tensione                                     1 Presenza di piglio accigliato, chiusura e contrazione degli occhi o qualsiasi altro cambiamento (ad esempio occhi aperti e 

presenza di lacrime durate le procedure nocicettive??) 

Smorfia                                         2 Tutti i movimenti facciali precedenti più la chiusura “forzata” degli occhi (il paziente può presentare la bocca aperta o 

mordere il tubo endotracheale) 

Movimenti del corpo 

Assenza di movimenti  o posizione 

normale                      0 

Non si muove (non significa necessari menate che il dolore non sia presente) o posizione normale (il movimento non porta 

verso la sede di dolore o non viene compiuto allo scopo di protezione 

Protezione                                  1 Movimenti lenti e cauti, tocca e strofina la sede del dolore alla ricerca di attenzione attraverso il movimento 

Agitazione Senza tregua         2 Tira i tubi, tentando di mettersi a sedere, muove gli arti, non segue i comandi, colpisce il personale, cerca di uscire dal 

letto 

Compliance al ventilatore (pazienti intubati) 

Tollera il ventilatore  o movimento                                 

0 

Allarmi non attivi, ventilazione facile 

Tosse ma tollerata                    1 Tosse, allarmi possono essere attivi  ma si tacitano spontaneamente 

Comabtte il ventilatore             2 Asincronia: blocca il ventilatore, allarma suona frequentemente 

Vocalizzazioni   (pazienti estubati)                                             

Parla con tono nomale -  non suoni                                          

0 

Parla con tono normale, non vi è presenza di suoni 

Sospiro, gemito                         1 Sospiro, gemito 

Pianto e singhiozzo                   2 Pianto e singhiozzo       

TOTAL Rilassato                                     0 Nessuna resistenza ai movimenti passivi 

Tensione, rigidità                       1 Resistenza ai movimenti passivi 

                                           ------ / 8   



Scala Abbey 



 
La scala Abbey  è costituita da sei settori esploranti 

differenti aree di espressione del dolore. Esse sono: 

  

1. VERBALIZZAZIONE  

2. ESPRESSIONE FACCIALE  

3. CAMBIAMENTO DEL LINGUAGGIO CORPOREO  

4. CAMBIAMENTO DEL COMPORTAMENTO  

5. CAMBIAMENTO FISIOLOGICO  

6. CAMBIAMENTO FISICO  

 

 

La scala Abbey  



CONFUSIONE MENTALE  

Stato nel quale la persona è soggetta a disturbi dell’attività 

cognitiva, dell’attenzione, della memoria e 

dell’orientamento, dall’origine o dall’insorgenza 

indeterminata.  

 
Caratteristiche definenti maggiori (devono essere presenti)  

Disturbi di: Stato di coscienza, Attenzione, Percezione, Ciclo sonno-

veglia, Memoria, Orientamento, Pensiero Comportamento 

psicomotorio (tempo di reazione, velocità di movimento, fluire del 

discorso, movimenti involontari, scrittura manuale)  

 

Caratteristiche definenti minori (possono essere presenti)  

Percezioni errate, Iper vigilanza, Agitazione.  

Quando applicarla?  



La scala Abbey  

1 VOCALIZZAZIONE  

Esempio: gemiti, lamenti, pianto 

 

 

  

2 ESPRESSIONI FACCIALI  
Esempio aspetto teso,aggrottamento di 

ciglia,smorfie,aspetto spaventato  

 

Assente 0 Lieve 1 Moderato 2 Severo 3 

Assente 0 Lieve 1 Moderato 2 Severo 3 



La scala Abbey  

3 CAMBIAMENTI LINGUAGGIO DEL CORPO  

Esempio:agitazione,posizioni di difesa di parte del 
corpo,atteggiamenti di allontanamento  

 

 

4 CAMBIAMENTI COMPORTAMENTALI  

Esempio:stato confusionale,rifiuto del cibo,alterazione degli 
schemi abituali  

 

Assente 0 Lieve 1 Moderato 2 Severo 3 

Assente 0 Lieve 1 Moderato 2 Severo 3 



La scala Abbey  

5 ALTERAZIONI FISIOLOGICHE  

Es:temperatura corporea,alterazioni del polso o 

della pressione arteriosa,sudorazione,rossore o 

pallore  

 

6 ALTERAZIONI CORPOREE  

Es:lacerazioni della cute,lesioni da 

decubito,artrite,contratture ,pregresse lesioni 

  

 

 

 

Assente 0 Lieve 1 Moderato 2 Severo 3 

Assente 0 Lieve 1 Moderato 2 Severo 3 



Misurazione  

Per ogni settore esplorato è previsto un indice di 
severità che va da 0 a 3 in cui 0 corrisponde a 
dolore assente; 1 a dolore lieve; 2 a dolore 
moderato; 3 a dolore severo.  

 
 

 

 

 

 

Cut-off per intervento terapeutico = >7 

 

0-2 No dolore 

3-7 lieve 

8-13 moderato 

>14  severo 



Quando valutare il dolore? 

Almeno due volte al giorno  

 

Ogni qual volta l’operatore sanitario lo ritiene 

necessario  

 

in risposta al  trattamento antalgico (30 minuti dopo 

somministrazioni endovenosa, 60 minuti dopo terapia 

somministrata per via orale ) 

 

Procedura Generale «Valutazione del dolore nel paziente ricoverato HPG23 



   



ATTENZIONE A.. 
La somministrazione di questi strumenti nel soggetto con 
decadimento cognitivo lieve-moderato e limitazione 
dell’attenzione, richiede l’osservanza di alcune regole 
(Wheeler,2006): 

 

1.evitare eccessive stimolazioni prima di cominciare la 
valutazione 

2.eliminare i possibili disturbi ambientali 

3.assicurare una buona illuminazione 

4.disponibilità di grossi pennarelli e/o immagini 

5.ripetere le istruzioni 

6.utilizzare termini semplici 

7.lasciare un adeguato tempo per rispondere 

8.se necessario ripetere le domande utilizzando le stesse 
parole 



Cosa dobbiamo ancora fare? 

Diffondere al procedura 

Entro dicembre incontri di formazione con i 

referenti del COSD 

 

Nel 2014 diffusione capillare della procedura 



http://www.painnursing.it/ 

Grazie per l’attenzione 

cotsd@hpg23.it  


