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PROCEDURA PER LA GESTIONE DEL DOLORE
NELLE STRUTTURE TERRITORIALI E NEI PRESIDI OSPEDALIERI
DELL’AZIENDA SANITARIA ASL LATINA Al SENSI DELLA LEGGE 38/ 2010

La presente procedura, proposta dalla U.O.S.D. “Terapia del dolore e Cure palliative” afferente
al Dipartimento “Assistenza Primaria”, elaborata in collaborazione con la Direzione Sanitaria Aziendale
e verificata dal Comitato Ospedale Territorio senza Dolore (COTSD) aziendale, intende fornire uno
strumento operativo utile all'implementazione, a livello aziendale, della valutazione, misurazione e cura
del dolore, secondo quanto stabilito dalla Legge n. 38/2010 e dalle disposizioni regionali vigenti.

La procedura verra inviata anche alle Strutture private accreditate operanti sul territorio

aziendale per la possibile adozione da parte delle stesse.
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PREMESSA

Definibile come “esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata a un danno tissutale in atto o
potenziale, o percepito come tale” (LAS.P. - International Association for the Study of Pain), il dolore &
un’esperienza soggettiva, nel quale la componente puramente sensoriale (nocicezione) relativa al trasferimento
dello stimolo doloroso dalla periferia alle strutture centrali viene “modulata” da componenti esperienziali e
affettive che ne determinano la maggiore o minore percezione.

Nel ruolo di “sintomo “utile” il dolore ha la funzione di avvisare l'individuo di una lesione tissutale in
corso (intervento chirurgico, traumi, patologie infettive intercorrenti), pud essere importante per la diagnosi
iniziale di malattia e pud essere indice delle evoluzioni positive o negative della stessa malattia. Per il suo
trattamento esistono attualmente varie opzioni terapeutiche, efficaci nella maggior parte dei casi.

Al contrario, per il dolore cronico (definibile come linutile “dolore che persiste oltre il normale tempo di
guarigione” (Bonica, 1953) non esiste una metodologia di approccio diagnostico-terapeutico valida in assoluto,
essendo esso caratterizzato da una serie di cambiamenti fisiopatologici che lo mantengono nel tempo anche
dopo la risoluzione della causa che lo ha determinato, con un importante coinvolgimento della componente
affettivo-emozionale e psico-relazionale e notevole impatto sui costi personali e sociali: secondo il Ministero
della Salute la spesa annua stimata dal per il controllo del dolore cronico in Italia & pari a circa 3,2 milioni di euro
(23% del PIL), tra costi diretti e indiretti (fonte: Ministero della Salute, Direzione Generale della
Programmazione Sanitaria, anno 2017).

Soffrono di dolore cronico circa 13 milioni di ltaliani (il 21.7%) (Fanelli, 2012); pit recenti studi
(SIMEU/SIMG, 2016) indicano che il dolore & responsabile del 60% delle visite dal MMG e di oltre 10 milioni di
accessi in P.S.

La Legge 38 del 15 marzo 2010 stabilisce il “diritto del cittadino ad accedere alle Cure palliative e alla
Terapia del dolore” (art. 1), riconoscendo la dignita di malattia al dolore cronico (sia oncologico che non
oncologico), assicurando alla persona con dolore “I'equita nell’accesso all’assistenza, la qualitd delle cure e la loro
appropriatezza” (art. 2) e prevedendo I'obbligo, oltre che del trattamento, anche della misurazione e
registrazione del dolore nelle sezioni medica e infermieristica di tutte le cartelle dliniche attraverso ['utilizzo di
apposite Scale validate (art. 7). |

Nella nostra Azienda ASL Latina sono attualmente operativi: un Centro Spoke presso il Distretto 5 di
Gaeta che afferisce al Centro Hub del Policlinico Universitario “Umberto I” di Roma e due Ambulatori di
Terapia del dolore, siti negli Ospedali di Terracina e Formia.

E in corso di progettazione il completamento della rete provinciale della terapia del dolore.
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Al fine di dare completa attuazione alla legge n. 38/2010, nell’ottica di promuovere l'attivazione di tutti i
nodi della rete ospedaliera e territoriale e al contempo garantire Pinterazione con percorsi diagnostici,
terapeutici e riabilitativi condivisi, su proposta della U.O.5.D. “Terapia del dolore e Cure palliative” afferente al
Dipartimento “Assistenza Primaria”, in data 02/04/2019 con Deliberazione del Direttore Generale n. 336 & stato
istituito il Comitato Ospedale-Territorio senza dolore (C.O.T.S.D.), con funzioni di coordinamento e
monitoraggio delle attivita connesse alla gestione del dolore e all'integrazione tra Territorio ed Ospedale.

Alla luce delle Normative vigenti e in particolare del citato art. 7 della Legge 38/2010 (“Allinterno della
cartella clinica, nelle sezioni medica e infermieristica, in uso presso tutte le strutture sanitarie, devono essere riportati 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. ... le strutture sanitarie hanno facoltd di scegliere gli
strumenti piu adeguati, tra quelli validati, per la valutazione e la rilevazione del dolore da riportare all'interno della cartella
clinica”), con la presente procedura ci si propone la “Gestione del dolore” intesa come l'insieme delle procedure
da mettere in atto per prevenire I'insorgenza/ trattare il dolore controllando gli effetti collaterali della terapia e
manifestando al paziente la consapevolezza del suo disagio. | diversi metodi di misurazione del dolore vengono
selezionati in rapporto al tipo di dolore, alle condizioni cliniche del paziente, alfeta e alle possibiliti di
collaborazione, tenendo conto che il goal standard & la valutazione della quantita e della qualiti del dolore

percepito del paziente stesso (autovalutazione).
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RIFERIMENTI NORMATIVI

Legge |5 marzo 2010 n.38 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del
dolore”

Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome di Trento e
Bolzano del 24 maggio 2001 (G.U. Serie Generale, n. 149 del 29 giugno 2001)

Conferenza Stato Regioni 16 dicembre 2010 — Linee Guida per la promozione, lo sviluppo e il
coordinamento degli interventi regionali inerenti la legge 15-marzo-2010 n. 38
DCA n. U0083 del 30 settembre 2010 (“Rete integrata per il trattamento del dolore cronico non
oncologico”)

DCA n. U0084 del 30 settembre 2010 (“La Rete Assistenziale di Cure Palliative della Regione Lazio”)

Conferenza Stato Regioni 25 luglio 2012 (“Requisiti minimi e modaliti organizzative necessari per
Paccreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e
della Terapia del dolore”)

ASL Latina - Deliberazione n. 288/C.S. del 18 maggio 2017 (“Istituzione della Rete locale delle Cure
Palliative della Azienda Sanitaria Locale di Latina ai sensi del Decreto del Commissario ad Acta della
Regione Lazio n. U00360 del 16/11/2016”)

ASL Latina - Deliberazione n. 287 D.G. del 02/04/2019 (“Istituzione del Comitato Ospedale - Territorio
senza dolore in riferimento all'art. 6 della Legge 38/2010”)

Ministero della Salute: “Il dolore nel bambino” (anno 2010)

10. Ministero della Salute: “Il dolore cronico in Medicina Generale” (ottobre 2013)

I 1. Ministero della Salute: “Il dolore nel bambino: strumenti pratici di valutazione e terapia” (ottobre 2013)
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|. FINALITA

a. Garantire un percorso comune e chiaro per la valutazione, misurazione e gestione del dolore per i
pazienti che afferiscono alle strutture sanitarie dell’Azienda, nel'ambito delle attivitd cliniche e
assistenziali.

b. Uniformare i comportamenti degli operatori professionali nelle modalita di somministrazione e di
monitoraggio delle schede di rilevazione e misurazione del dolore, nei vari percorsi assistenziali.

c. Elaborare le informazioni raccolte, nel corso di audit in ambito C.O.T.S.D., per individuare eventuali

bisogni non soddisfatti ed intraprendere azioni correttive.

2. CAMPO DI APPLICAZIONE

La seguente procedura deve essere applicata da tutto il personale sanitario dipendente che afferisce alle
strutture di seguito elencate:
e U.O. di Degenza per Acuti;
e Ambulatori Specialistici Ospedalieri;
e Ambulatori Specialistici Territoriali;
e Equipe Assistenza Domiciliare Integrata (ADI);
e Unita Valutative;

e Case della Salute/ RSA lungodegenza e riabilitazione.

3. MATRICE DELLE RESPONSABILITA

ATTIVITA PERSONALE DEI VARI SETTING
ASSISTENZIALI
UOSD | Infermiere | Medico | COSDT Hospice
TDL/MP / UVP
Preparazione procedura gestione dolore e delle R
schede valutazione per le cartelle cliniche
Adattamento schede nei diversi setting assistenziali R
Rilevazione e misurazione del dolore / Misurazioni R
successive alla prima
Valutazione del tipo di dolore ed eventuale R
prescrizione della terapia/ Rivalutazione terapia
Somministrazione terapia R
Dimissione ed invio al MMG/PLS - Dimissione R R
protetta
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4.0 - DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’

La presente procedura per la rilevazione, valutazione e trattamento del dolore deve essere applicata in
tutte le strutture sanitarie aziendali, coerentemente con le normative vigenti e specificamente dell’Art. 7 della
Legge 38/2010 che sancisce Pobbligo di riportare la rilevazione del dolore all'interno della cartella clinica.

Nello specifico vengono di seguito descritte le azioni da intraprendere nei vari setting assistenziali.

4.1 - Rilevazione e gestione dolore nelle UU.0O. Ospedaliere di Diagnosi e Cura

Al momento del ricovero I'infermiere e il medico dell’'U.O. di Degenza devono effettuare la rilevazione e
la misurazione del dolore per tutti i pazienti, utilizzando gli strumenti di rilevazione (Scale) in Appendice e
registrando la presenza o meno del dolore.

In caso positivo il medico dovra procedere alla valutazione clinica del dolore e all'avvio del trattamento.

La misurazione del dolore e il suo trattamento devono essere regolarmente registrati nella cartella
clinica, quale parte integrante della stessa. |

Il monitoraggio e il trattamento del dolore devono essere costantemente registrati in caso di modifica
della situazione clinica, o su segnalazione del paziente o dopo interventi diagnostici e terapeutici invasivi.

Nellambito della rilevazione dei bisogni assistenziali I'infermiere provvede anche alla rilevazione del
dolore misurandone I'intensita del dolore due volte al giorno in caso di positivita e registrando il valore rilevato;
in caso di nuova segnalazione di dolore precedentemente assente o di intensificarsi del dolore segnalato dal
paziente, l'infermiere provvedera a un'ulteriore misurazione e registrazione e, se il dolore indica un valore > 5 o
comunque & giudicato insopportabile, allerteri il medico.

In caso di paziente con dolore, il medico prescrive la terapia e fornisce le opportune indicazioni al
personale infermieristico per la misurazione routinaria del dolore e la somministrazione della terapia, con
indicazioni sull’ eventuale integrazione terapeutica (dose rescue) in caso di necessita (intensitd del dolore > 5),

A distanza di un’ora si rivaluta e registra efficacia della terapia.

Nel caso di dolore episodico intenso da cancro il dolore va rivalutato dopo 20/30 minuti dal trattamento
farmacologico. |

Non sono necessari ulteriori controlli se due rilevazioni consecutive indicano Passenza di dolore

durante la degenza (vedi Diagramma di flusso).
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4.2 - Rilevazione e gestione dolore e valutazione del dolore negli Ambulatori Specialistici
Ospedalieri e Territoriali '

| Medici degli Ambulatori Specialistici Ospedalieri e Territoriali hanno anch’essi I'obbligo di effettuare lo
screening dei pazienti che afferiscono al proprio ambulatorio e in caso positivo devono procedere alla
rilevazione clinica, alleventuale trattamento e/o all'awvio agli ambulatori di terapia del dolore e/o al MMG

segnalando il problema riscontrato.

4.3 - Rilevazione e gestione dolore nelle Equipe Domiciliare ADI

In sede di prima valutazione, per tutti i pazienti presi in carico, il personale infermieristico e medico che
ha in cura il paziente dovra effettuare lo screening del dolore registrando la valutazione del dolore nell’'apposita
Scheda (Allegati A - B).

L'eventuale valutazione clinica e la prescrizione del trattamento d'intesa con il MMG/PLS, andranno

registrate nella cartella domiciliare ai fini del monitoraggio degli interventi, come specificato dall’art. 7 della Legge
38/2010.

5. Dimissione ed invio al MMG/PLS - Dimissione protetta

La misurazione del dolore deve essere sempre effettuata al momento della dimissione; la registrazione e
Peventuale prescrizione terapeutica devono essere riportate nella lettera di dimissione al fine di garantire la
continuita assistenziale (Vedi Diagramma di flusso).

La relazione di dimissione da inviare al MMG/P.L.S. deve sempre riportare la valutazione e il trattamento
del dolore, anche nei casi di dimissione protetta del paziente candidabile a Cure Domiciliari, RSA, Case della

Salute, Cure Palliative.

6. DIMISSIONE PROTETTA da RSA/Hospice
Analogamente, in caso di dimissione protetta da RSA/Hospice ed awvio alle Cure Domiciliari, la

documentazione sanitaria dovra riportare indicazioni della terapia analgesica e del monitoraggio del dolore.
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7. Rilevazione e valutazione del dolore in relazione all’eta e al grado di collaborazione del
paziente
Gli strumenti di valutazione e misurazione del dolore variano a seconda che si tratti di paziente adulto, di

paziente pediatrico o di paziente non in grado di comunicare o comunque non collaborante (Allegati A - B).

7.1 - Paziente adulto collaborante

Lo strumento scelto per attendibilitd, accuratezza e semplicitd/velocita d'impiego & rappresentato dalla
Scala NRS (Numeric Rating Scale - Allegato A). La Scala NRS & uno degli strumenti pil utilizzati nell’assistenza
sanitaria a livello internazionale rispetto alla misurazione del dolore percepito dai pazienti: & una scala a punti
numerata da O (assenza di dolore) a |0 (massimo dolore), in cui il paziente attribuisce il valore in base
all’esperienza provata. Un valore < 4 & considerato indice di dolore lieve; da 4-7 dolore moderato; oltre 7 il

dolore va considerato severo.

NRS (Numeric Rating Scale)

. {1 { {1 ;1 ]
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0= Nessun dolore; 10= Il peggior dolore immaginabile (>4: monitorare)

1.2 - Paziente pediatrico

Il 'bambino & un paziente particolare e complesso, nel quale continue modificazioni fisiche, psichiche,
relazionali ed esperienziali condizionano strategie d’intervento e necessitano di strumenti del tutto peculiari. i
dolore va valutato in tutte le situazioni cliniche potenzialmente algogene; ogni qual volta il bambino dice di avere
dolore o i genitori riferiscono che il loro figlio ha dolore; a ogni prima ammissione in reparto ospedaliero o
servizio ambulatoriale; prima e dopo interventi, procedure o manovre diagnostico-terapeutiche invasive; durante
la somministrazione di farmaci analgesici o dopo la loro sospensione.

Nel neonato il dolore deve essere misurato con le scale validate disponibili per eta e situazione; nel
bambino piu grande il dolore deve essere misurato con le scale appropriate e non con semplici domande
generiche tipo “come ti senti” o “quanto male hai”, coinvolgendo i genitori nella descrizione del dolore anche al
fine di indagare eventuali modificazioni comportamentali messe in atto dal bambino.

Le Scale fisiologiche comportamentali sono essenziali nei casi in cui il bambino non possa fornire
direttamente indicazioni sul proprio dolore (Allegato B), tenendo comunque sempre presente che

Fautovalutazione (quando possibile) costituisce il gold standard per la misurazione del dolore e che, se il dolore

10
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riferito & maggiore rispetto a quanto ci si dovrebbe aspettare in base agli elementi clinici noti, vanno ipotizzate
situazioni alternative che possono influenzare la percezione dell'intensita del dolore.
Nei bambini dagli 8 anni in su con buone capacitad di collaborazione le scale di valutazione potranno
essere quelle gia definite per il paziente adulto.
Si possono utilizzare diverse scale di misurazione in riferimento alle classi di et per la valutazione della
percezione del dolore espressa e/o delle risposte comportamentali e parametri fisiologici nel caso di neonati o
bambini di et inferiore a tre anni. Fra le molte a disposizione sono state individuate quattro scale che per
efficacia, efficienza e applicabilita, risultano in letteratura le pil indicate per la misurazione del dolore nel
bambino da 0 a 18 anni:
¢ NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) utilizzata per il dolore procedurale in patologia neonatale, dalla
nascita ai 30 giorni;

e FLACC per bambini d'etd al di sotto dei 3 anni, o per bambini che per deficit motori o cognitivi non
possono fornire una valutazione soggettiva del dolore;

e OPS (Objective Pain Scale) utilizzata nei bambini da | mese ai 3 anni;

e  Wong-Baker nei bambini dai 3 ai 7 anni.

In caso di dubbio, si possono usare anche due metodi.

I. ~ 0 =30 giorni: Scala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

PUNTEGGIO 0 | 2

ESPRESSIONE Rilassata Smorfia -

FACCIALE

PIANTO Assente Piagnucoloso Vigoroso

TIPO DI RESPIRO Regolare Alterato .

BRACCIA Rilassate, Flesse, Estese -
Contenute .

GAMBE Rilassate, Flesse, Estese -
Contenute

STATO DI VIGILANZA | Sonno-Veglia Agitato -

score >5 = Dolore moderato/severo, necessita di trattamento
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2. <3 anni, o bambini incapaci di autovalutazione per deficit motori o cognitivi:

Scala FLACC (Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability)

CATEGORIA PUNTEGGIO
0 | 2
VOLTO Espressione neutra o Smorfie occasionali o Frequente o costante
sorriso sopracciglia corrugate, aggrottamento delle
espressione distaccata sopracciglia, bocca serrata,
tremore del mento
GAMBE Posizione normale o Si agita, @ irrequieto, teso | Scalcia o raddrizza le gambe
rilassata
ATTIVITA Posizione normale, Si contorce, si dondola Inarcato, rigido, si muove a
movimenti naturali avanti e dietro, teso scatti
PIANTO Assenza di pianto Geme o piagnucola, lamenti | Piange di continuo, urla o
occasionali singhiozza
CONSOLABILITA Soddisfatto, rilassato Rassicurato da contatto Difficile da consolare o
occasionale o abbraccio o confortare
dal tono di voce, distraibile

0 = Rilassato, a proprio agio; |-3 = Lieve sofferenza; 4-6 = Dolore moderato; 7-10 = Grave sofferenza o dolore.
Il bambino deve essere valutato per 1-5 minuti se & sveglio, per pii tempo se sta dormendo.

3. Da | mese ai 3 anni - Scala OPS (Objective Pain Scale)
CRITERI

Piange

Piange ma & consolabile

Piange e non & consolabile

PUNTEGGIO

Pianto

Nessuno

Irrequieto

Aggressivo

Indifferente

Mite

Isterico

Nessuna postura speciale
Arti fiessi

Regge il collo con le mani

Movimenti

Agitazione

Postura

N — O —OoOl—O| N —O

Ii valore minimo per il quale si deve considerare di avviare o adeguare un trattamento antalgico & 2 3.

4. Dai 3 ai 7 anni - Wong-Baker Faces (Scala Faccine)

ket FACES® Pain Rating Scals

EvenMore  Whola Lot

Il valore minimo per il quale si deve considerare di avviare o adeguare un trattamento antalgico & 4 (terza faccina)

’  Hurts
Litte Bt “Littis More.

No: ﬁﬁm
Hurt

12
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1.3 - Paziente adulto non in grado di comunicare verbalmente

La rilevazione del dolore verra effettuata attraverso la scheda PAINAD (Pain Assessment in Advanced
Dementia), che si basa sulla valutazione di specifici indici comportamentali e fisiologici dai quali & possibile
ricavare un punteggio e che é risultata valida ed affidabile nello screening iniziale del dolore nel paziente con
demenza anche grave.

La scala PAINAD rileva la presenza di dolore valutando 5 aree comportamentali ad esso collegate: .
Respirazione 2. Vocalizzazione 3. Espressioni del volto 4. Linguaggio del corpo 5. Consolabilita. A ciascuno di
qQuesti comportamenti & attribuito un punteggio basato sullosservazione del paziente, utilizzando un punteggio
che va da 0 a 2. L'assegnazione del punteggio si basa sulla corrispondenza tra il comportamento del paziente e le
descrizioni fornite per ciascun livello dei 5 items. Ii punteggio totale cosi ottenuto pud essere interpretato
secondo la stessa modalita applicabile per la scala numerica, ovvero un valore [-3 puo essere interpretato indice

di dolore lieve, 4-7 dolore moderato e 8-10 dolore grave.

PAZIENTI NON COLLABORANTI: Scala PAinAD

0 | 2
RESPIRO Normale Brevi periodi di Respiro alterato.
iperventilazione Iperventilazione
VOCALIZZAZIONE Nessuna Occasionali lamenti Ripetuti richiami, lamenti,
Saltuarie espressioni pianto
negative
ESPRESSIONE Sorridente o inespressiva | Trista, ansiosa, contratta Smorfie
FACCIALE
LINGUAGGIO rilassato Teso. Movimenti nervosi, Rigidita, agitazione.
DEL CORPO irrequietezza Ginocchia piegate.
Movimenti afinalistici, a scatti
CONSOLABILITA Non necessita di Distratto o rassicurato da | Inconsolabile, non si distrae
consolazione voce o contatto e non si rassicura
0 nessun dolore  10= massimo dolore (>4: monitorare)

8. ADATTAMENTO SCHEDE RILEVAZIONE DEL DOLORE NEI VARI SETTING
ASSISTENZIALI

L’esecutivo del COTSD procede all'adattamento delle schede di gestione e di misurazione del dolore nei
vari setting assistenziali nei quali dovranno essere adoperate.

Eventuali revisioni della presente procedura sono ad opera del COSDT.
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9. RACCOMANDAZIONI PER LA SOMMINISTRAZIONE DELLA SCHEDA DI
MONITORAGGIO DEL DOLORE

Si raccomanda di non influenzare in nessun modo la valutazione del paziente. In particolare:

I. Dare istruzioni verbali in modo chiaro e semplice come per esempio “mi indichi, per favore, con un
numero da 0 a 10 quanto dolore avverte in questo momento, sapendo che 0 corrisponde a dolore assente e 10
al dolore peggiore possibile e immaginabile per lei”.

2. Se il malato divaga, rispondendo con descrizioni verbali (es: ho un po’ di dolore, ma non tanto),
occorre richiamarlo con calma alle istruzioni “Mi indichi per favore con un numero da 0al0”

3. Non suggerire la risposta (es.: “ha detto che ha un po’ di dolore, quindi possiamo scrivere 2 o 3,
vero!”), né fare le valutazioni al posto del paziente, presumendo di sapere come si sente.

4. Se il paziente dice di non aver capito le istruzioni, usare esempi semplici, come “immagini che questo
sia un termometro per valutare il suo dolore; piu il numero ¢ alto, piu il dolore & forte”. NON usare |'esempio
dei voti a scuola, perché pud confondere in paziente (10 a scuola rappresenta un voto molto positivo, mentre
nel caso del dolore corrisponde ad un evento molto negativo).-

6. Non mostrare o riferire al paziente la valutazione del dolore data in precedenza. Per P'operatore
sanitario & importante la valutazione del dolore in quel preciso momento.

7. Non fare commenti sulla risposta data dal paziente. Per esempio & sbagliato dire: “Ma come! Se prima
mi ha detto che il valore era 6, come fa a dirmi adesso che & 8, dopo aver assunto un analgesico?” La valutazione
del dolore fatta dal paziente pud essere influenzata da molti fattori soggettivi e lo strumento di misura che noi
utilizziamo non & un “termometro di precisione”.

9. Attenzione a non fornire vantaggi secondari di tipo attenzionale-relazionale alle lamentele di dolore.
Alcuni pazienti possono sentirsi gratificati dall’'ottenere attenzioni particolari dallo staff di cura, accentuando a tal
fine il comportamento manifesto di dolore. L'attenzione dell'operatore deve essere rivolta alla persona e al suo

dolore/ sofferenza, ma non necessariamente al comportamento da dolore.

10. ARCHIVIAZIONE
Larchiviazione delle schede di rilevazione, valutazione, rivalutazione e di monitoraggio fa parte integrante
della documentazione sanitaria del paziente; pertanto, le predette schede devono essere archiviate unitamente

alle cartelle cliniche, alle cartelle ambulatoriali e alle cartelle domiciliari del paziente.
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SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL DOLORE ALL’INGRESSO

(Per adulti e bambini > 7 anni)
(Allegato A alla “Procedura aziendale per la valutazione e misurazione nelle Strutture territoriali e nei Presidi dell’Azienda Sanitaria ASL Latina)

UNITA OPERATIVA. . ianennes

 Paziente (COZNOME NOME) .......euiiiiiireriieniiiiiiiiiirnrirrereeeeeeeeeesssssssssseseteereeeseseesseeesen

INTENSITA DOLORE
Se il paziente & in grado di comunicare compilare NRS (altrimenti riportare tipo di scala adottata e valore riscontrato)

|
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0= Nessun dolore; |0= Il peggior dolore immaginabile (>4: monitorare)

Data prima rilevazione: ...../....f w..... . Ore..........

SEDE (segnare sulla figura)
TIPO

Nocicettivo [J somatico [ viscerale
Neuropatico [J
Misto O

FREQUENZA
Continuo [0  Episodico [J

QUALITA
Profondo 00  Superficiale O]
Gravativo @ Urente O Trafittivo O

TERAPIA
Fans O Oppioidi [ Corticosteroidi [J
Adiuvanti O Altro O

RIVALUTAZIONI

DATA/ ora NRS FIRMA
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Scala di valutazione PAIinAD per PAZIENTI ADULTI NON COLLABORANTI

0 | 2
RESPIRO Normale Brevi periodi di Respiro alterato.
iperventilazione Iperventilazione
VOCALIZZAZIONE Nessuna Occasionali lamenti Ripetuti richiami, lamenti,
Saltuarie espressioni pianto
negative
ESPRESSIONE Sorridente o inespressiva | Trista, ansiosa, contratta Smorfie
FACCIALE
LINGUAGGIO rilassato Teso. Movimenti nervosi, Rigidita, agitazione.
DEL CORPO irrequietezza Ginocchia piegate.
Movimenti afinalistici, a scatti
CONSOLABILITA Non necessita di Distratto o rassicurato da | Inconsolabile, non si distrae
consolazione voce o contatto € non si rassicura
0 nessun dolore  10= massimo dolore (>4: monitorare)
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SCHEDA DI VALUTAZION

(Allegato B alla “Procedura aziendale per la valutazione e misurazione n

Cognome nome

Data prima rilevazione: «....o/oeeed cooeeeee

Scala FLACC (Faces, Legs,

......

REGIONE " _
@LA__ZQ__,C

E DEL DOLORE ALL’INGRESSO (Per bambini <7 anni)

elle Strutture territoriali e nei Presidi dell'’Azienda Sanitaria ASL Latina)

UNITA OPERATIVA

...................................................................

il bambino deve essere valutato per |-5 minuti se & sveglio, per pili tempo se sta dormendo

Activity, Cry and Consolability): € 3 anni, o bambini incapaci di autovalutazione

CATEGORIA PUNTEGGIO (I-3 = Lieve sofferenza; 4-6 = Dolore moderato; 7-10 = sofferenza o dolore)
0 | 2
VOLTO Espressione neutra o sorriso Occasionaimente smorfie o Costante aggrottamento di
sopracciglia corrugate/ sopracciglia, bocca serrata,
espressione distaccata tremore del mento
GAMBE Posizione normale o rilassata Si agita, & irrequieto, teso Scalcia o raddrizza le gambe
ATTIVITA Posizione e movimenti Si contorce, si dondola avanti e | Inarcato, rigido, si muove a
naturali dietro, teso scatti
PIANTO Assenza di pianto Geme o piagnucola Piange, urla o singhiozza
CONSOLABILITA Soddisfatto, rilassato Rassicurato da voce, contatto o Difficile da consolare o
abbraccio confortare

Da | mese ai 3 anni - Scala OPS (Objective Pain Scale): avviare o adeguare trattamento antalgico se > 3
CRITERI PUNTEGGIO

Piange 0

Piange ma & consolabile

Piange e non & consolabile

Nessuno

Irrequieto

|

2

0

1

Aggressivo 2
Indifferente 0
|

2

0

|

2

Pianto

Movimenti

Agitazione
Mite

Isterico

Nessuna postura speciale
Arti flessi

Regge il collo con le mani

Postura

Da 3 a 7 anni - Wong-Baker Faces (Scala Faccine): Avviare o adeguare un trattamento antalgico per >4 (terza faccina)
 Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
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om:

I. Scala NIPS (Neonata! Infant Pain Scale) per neonati 0 = 30 giorni

PUNTEGGIO 0 | 2

ESPRESSIONE Rilassata Smorfia -

FACCIALE

PIANTO Assente Piagnucoloso Vigoroso

TIPO DI RESPIRO Regolare Alterato -

BRACCIA Rilassate, Flesse, Estese -
Contenute

GAMBE Rilassate, Flesse, Estese -
Contenute

STATO DI VIGILANZA Sonno-Veglia Agitato -

score >5 = Dolore moderato/severo, necessiti di trattamento
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SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL DOLORE
»-- AD USO DELLE UU.00. DI RIANIMAZIONE/T.1.P.O.

(Allegato alla “Procedura Aziendale per gestione del dolore nelle strutture territoriali e nei Presidi Ospedalieri dell’ Azienda
Sanitaria ASL Latina ai sensi della legge 38/2010).

UNITA’ OPERATIVA

PZ. DATA

CONDIZIONE DI NON VALUTABILITA’ []

SEDATO[] CURARIZZATO [] TETRAPLEGICO [] CON NEUROPATIE
PERIFERICHE [ ] ’

IN COMA SPONTANEO []

ora | ora ora | ora ora ora
adattamento
espressioni 4 4 movimenti 4 4 al ventilatore 4 4
facciali 3 3 arti 3 3 e/o 3 3
2 2 superiori 2 2 vocalizzazione 2 2
I | I 1 I I
Legenda: 4 = reattivita al massimo : I: reattivita al minimo

PZ. VIGILE []
Sede del dolore

Correlato verosimilmente a

Tipologia: continuo [] episodico []  frequenza di insorgenza

INTENSITA DEL DOLORE

ora
| assente | 0] | lieve | 1 [ | moderato | 2] | forte | 3 [ | insopportabile | 4]
ora
| assente [ 0] | lieve [ 1] | moderato | 2 ] | forte | 3] | insopportabile | 4]
Medico dott. firma

Azienda USL Latina - Centro Direzionale Commerciale Latina Fiori Pal, G2 — V.le Pier Luigi Nervi snc — 04100 Latina
Centralino 0773/6551 ~ Partita IVA 01684950593 - Sito Internet: www.ausl.latina.it
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DIAGRAMMA DI FLUSSO

PAZIENTE
(Ricoverato/ Ambulatoriale/ Domiciliare)

Si No

PAZIENTE
COLLABORANTE?
(Infermiere accogliente)

.  Deficit cognitivi
2. Difficoltd comunicative
3. Bambini

Misurazione e Misurazione e

registrazione . registrazione
dolore (Scala NRS). Si Attivare procedura Si dolore (PAInAD,
(Infermiere) per trattamento - Scale pediatriche).
Il Pz ha dolore? del dolore il Pz ha dolore?
(punto 4 Procedura)

No ] -

Rivalutazione periodica

del paziente (almeno due | ¢

volte al giorno in caso di prima
rilevazione positiva)

A

Assenza di dolore
in 2 rilevazioni
consecutive?

Non sono necessari ulteriori
controlli. Misurare e registrare il
dolore e la terapia per garantire la

continuita assistenziale

Il Medico deve
rivedere la terapia

del dolore in atto




