E evidente che...

Le scale utilizzate afa[(’inﬁrmiere per valutare

il dolore & “una sgradevole esperienza sen-
soriale ed emotiva, associata ad un effettivo
0 potenziale danno tissutale, 0 comunque
descritta come tale” (IASP, 1979). Anche se in
questa definizione si parla di “danno tissuta-
le” e quindi di un danno oggettivo, emerge
ed e probabilmente un'esperienza comune,
che esiste un'innegabile componente sog-
gettiva del dolore. Nelle persone anziane il
dolore & un problema significativo, con una
prevalenza che varia dal 26 all'83% dei residenti in
nursing homes (Fries et al., 2001); ancor piul significa-
tivo risulta essere nelle persone con demenza, in cui
la compromissione delle abilita cognitive e verbali
interferisce con la loro capacita di comunicare la pre-
senza di dolore (Storti et al.,2006). In Europa la pre-
valenza della demenza é pari a 1,4% e si stima che
siano colpiti 7,3 milioni di persone (Alzheimer
Europe, 2006), quindi linfermiere si trova sempre piu
frequentemente ad assistere persone con degene-
razione cerebrale. Inoltre, numerosi studi hanno
documentato un'alta prevalenza del dolore negli
anziani colpiti da declino cognitivo e cid puo essere
collegato alla loro incapacita di esprimere e di quan-
tificare la loro esperienza di dolore (Gioachin, 2009).
Risulta dunque fondamentale nellassistenza infer-
mieristica la valutazione del dolore nelle persone
anziane con demenza grave in quanto il dolore & un
elemento che influisce su tutti i bisogni della persona
ed occorre dungue considerarlo per un’efficace pia-
nificazione assistenziale. Lo scopo di questo elabo-
rato & quello di descrivere le diverse scale di valuta-
zione del dolore nella persona anziana con demen-
za grave che l'infermiere puo utilizzare valutando la
loro applicabilitd al contesto italiano. Ho scelto di
escludere dalla ricerca le scale riguardanti la valuta-
zione del dolore nelle situazioni cliniche di demenza
lieve e moderata in quanto le persone in questo sta-
dio della malattia possiedono ancora parzialmente
le abilita comunicative e le scale che vengono utiliz-
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zate sono ad uso pit generale. La ricerca effettuata
ha individuato 6 scale di cui linfermiere pud awaler-
si. Queste scale possiedono limiti e pregi, spetta per-
cio allinfermiere decidere quale scala utilizzare per
poter pianificare un'assistenza infermieristica perso-
nalizzata e centrata sui bisogni di assistenza infer-
mieristica della persona.

MATERIALI E STRUMENTI

Per effettuare la ricerca ho consultato siti internet di

interesse generale sullanziano e sulla demenza, rivi-

ste infermieristiche quali ‘Linfermiere” e “Nursing

Oggi” e banche dati biomediche quali Mediine,

attraverso il portale PubMed, la National Library degli

Stati Uniti; Cinahl, nella versione Cinahl Plus with Full

Text, accessibili attraverso il Sistema Bibliotecario

Biomedico Lombardo tramite la biblioteca dell'Azien-

da Ospedaliera Sant’Anna. Ho iniziato la ricerca in

Medline facendo una ricerca per Medical Subject

Headings (MESHY); quindi ho effettuato una ricerca in

parola libera, utilizzando tutti i sinonimi, le sigle e uti-

lizzando la troncatura (*).

Per associare i vari termini ho utilizzato gli operatori

booleani “Or”e “And”".

| termini utilizzati per la ricerca in MESH, sono stati:

- pain measurement, “or” pain assessment, ‘or”
managed pain, “or” pain scale;

"And”

- dementia, “or” Alzheimer's disease;

"And”

- nursing homes, “or” institutionalization.

| termini utilizzati per la ricerca in parola libera sono

Stati:

- cognitiv* impairmen*, cognitiv* declin*, advance*
dementia, severe dementia

- pain, discomfort;

- assessmen*, instrument*, measuremen*, tool*;

- old care institution*, nursing home*.

Successivamente ho abbinato i risultati della ricerca
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in parola libera con i risultati della ricerca per termini
controllati MESH con 'operatore booleano “OR”. Ho
definito i seguenti criteri di inclusione: articoli redatti
dal 1992 al 2010 e popolazione anziana (eta mag-
giore 0 uguale a 80 anni); nello stesso modo ho defi-
nito i criteri di esclusione: documenti con consultazio-
ne a pagamento, articoli non redatti in lingua ingle-
se, italiana o francese. Da questa ricerca in MedLine
ho reperito 138 articoli; dopo un’attenta e critica let-
tura dei relativi abstract, 35 sono risultati pertinenti
alla ricerca. La stessa search strategy ¢ stata propo-
sta nella banca dati Cinahl, ed ha fornito 32 articoli,
5 dei quali ho ritenuto pertinenti a questo lavoro.

DISCUSSIONE
Diversi studi hanno valutato la necessita di un
approccio personalizzato riguardo alla gestione del
dolore in persone anziane con gravi deficit cognitivi,
tale approccio prevede una valutazione globale
basata sulla misurazione dellintensita del dolore,
sulla funzionalita fisica e cognitiva della persona
(Weiner, Hanlon, 2001). Il gold standard per la valu-
tazione del dolore dovrebbe essere “quello che rife-
risce il paziente” (Wheeler, 2006), ma nelle persone
con demenza la compromissione delle abilita cogni-
tive e verbali interferisce con la loro capacita di espri-
mere il proprio dolore (Storti et al. 2006) e quindi sulla
difficolta da parte dellinfermiere di valutarlo utiliz-
zando le normali scale per le persone adulte. Il per-
sonale infermieristico € quindi costretto a fare affida-
mento ad una serie di elementi “non verbali” di
espressione del dolore e di segni clinici quali: lo stato
di agitazione fisica, la verbalizzazione ripetitiva, le
grida, le cadute, limprowisa perdita di capacita fun-
zionali, la sudorazione, la tachicardia, l'aumento
della pressione arteriosa (Kovach et al., 1999) che
rendono necessaria l'introduzione di scale osserva-
zionali, basate cioé sull'osservazione del comporta-
mento della persona:; la scelta della scala piti idonea
€ quindi determinante nella persona con demenza
grave (Zanetti, Zani, 2008) ai fini di un'appropriata
pianificazione assistenziale.

La letteratura offre 6 scale di valutazione del dolore

nella persona con demenza grave, di seguito

descritte.

- Lascala Pain Assessment In Advanced Dementia
(PAINAD) € costituita da 5 domini che esplorano
differenti modalita di manifestare il dolore: respi-
ro, vocalizzazione, espressioni del volto, linguag-
gio del corpo e consolazione del paziente. Il pun-
teggio finale della scala & compreso in un range
da 0 a 10: a punteggio maggiore corrisponde
dolore piu grave (Zanetti, Zani, 2008).

Vedi figura 1.

- Lascala di valutazione Discomfort in Dementia of
the Alzheimer's Tipe (DS - DAT) sonda 9 compor-
tamenti ritenuti espressione di disagio: respiro
rumoroso, vocalizzazioni negative, espressione
serena del viso, espressione del viso triste,
espressione del viso spaventata, espressione
corrucciata, corpo rilassato, corpo teso, irrequie-
tezza. Ogni comportamento viene valutato in
base alla: frequenza in 5 minuti di osservazione (1
punto per ogni episodio), intensita (appena per-
cepibile 0 punti, da moderata a forte 1 punto),
durata (< 1 minuto O punti, > 1 minuto 1 punto). Il
punteggio totale va da 0 a 27, dove un punteggio
maggiore corrisponde al livello pit alto di dolore
(Zanetti, 2008). Nelluso di questa scala risulta
complesso il metodo di amministrazione e di
punteggio (Herr, 2006).

Vedi figura 2.

- Lla scala “Non comunicative Patient’s Pain
Assessment Instrument” (NOPPAIN) & costituita
da 4 sezioni che valutano:

- i comportamenti che esprimono dolore
durante interventi assistenziali (bagno, trasfe-
rimenti, vestizione);

- sei indicatori che esprimono dolore (parole,
espressioni del viso, suoni onomatopeici 0
lamenti, massaggi 0 movimenti per protegge-
re parti del corpo, irrequietezza, resistenza o
rifiuto), dove per ciascun indicatore é richiesto
al compilatore di stimare da 0 a 6 lintensita
della manifestazione dolorosa osservata;

- le possibili aree doloranti, dove viene chiesto al
compilatore di indicare sul disegno della sago-
ma di un corpo le possibili aree doloranti;

- lintensita dolorosa, dove viene chiesto al com-
pilatore di indicare su una scala graduata l'n-
tensita del piu alto livello di dolore trovato
(Zanetti, Zani, 2008).

Vedi figura 3.

- La scala ‘Echelle comportamentale pour
Personne Agées” (ECPA) ha I'obiettivo di misurare
la presenza di comportamenti riferibili a sintoma-
tologia dolorosa abitualmente e/o durante un
intervento assistenziale.

Per ciascun comportamento che pud indicare la pre-

senza di dolore sono descritti 5 possibili livelli di gra-

vita: da 0 (assenza del comportamento) a 5 (massi-
ma intensita nellespressione del comportamento).

Lo strumento si compone di due parti:

- osservazione di 4 comportamenti abituali riferibi-
li a sintomatologia dolorosa (espressioni del viso,
posizioni spontanee del corpo, mobilita, intera-
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RESPIRO

Respiro a tratti alterato. Respiro alterato

(indipendente dalla Normale Brevi periodi di Ipervintalazione
vocalizzazione) iperventilazione Cheyne-Stokes
Nessuna sl Ripetuti richiami
VOCALIZZAZIONE Saltuarie espressioni petut ric
: lamenti. Pianto
negative
ESPRESSIONE FACCIALE Sorridente Triste, ansiosa, Smorfie
0 inespressiva contratta
e
LINGUAGGIO DEL CORPO Rilassato Movimenti nervosi . p g. .
. Movimento afinalistico,
Irrequietezza

a scatti

Non necessita

CONSOLABILITA ) .
di consolazione

Inconsolabile: non si
distrae né si rassicura

Distratto o rassicurato
da voce 0 tocco

Punteggio: 0= nessun dolore 10 = massimo dolore

Figura 1 - scala PAINED

The Discomfort Scale (DS-DAT)*

Behavioral Indicator:

Noisy Breathing: negative sounding noise on inspiration or expira-
tion, breathing looks strenuous, labored, or wearing; respirations
sound loud, harsh or gasping; difficulty breathing or trying hard at
attempting to achieve a good gas exchange; episodic bursts of rapid
breaths or hyperventilation.

Frequency Intensity** Durati

Low/High  Short <1, long >1 min

episodes

Negative Vocalizations: noise or speech with a negative or disappro-
ving quality; hushed low sounds such as a constant muttering with a
guttural tone; monotone, subdued, or varying pitched sound with a
definite unpleasant sound; faster rate than a conversation or drawn
out as in a moan or groan; repeating the same words with a mournful
tone; expressing hurt or pain.

Content Facial Expression: pleasant calm looking face; tranquil,
at ease or serene; relaxed facial expression with a slack unclen-
ched jaw; overall look is one of peace.

Sad Facial Expression: troubled look on face, looking hurt, wor-
ried, lost, or lonesome; distressed appearance, sunken, “hound
dog” look with lackluster eyes; tears, crying.

Frightened Facial Expression: scared, concerned looking face;
looking bothered, fearful, or troubled; alarmed appearance with
open eyes and pleading face.

Frown: face looks strained; stern or scowling look, displeased
expression with wrinkled brow and creases in the forehead; cor-
ners of the mouth turned down.

Relaxed Body Language: easy open handed position; looking of
being in a restful position and may be cuddled up or stretched out;
muscles look of normal firmness and joints are without stress; look
of idlel, lazy, or “laid back”; appearance of “just killing the day”;
casual.

Tense Body Language: extremities show tension; wringing hands,
clenched fist, or knees pulled up tightly; look of being in strained
or inflexible position.

Fidgeting: restless impatient movement; acts squirmy or jittery;
appearance of trying to get away from hurt area; forceful touching,
tugging, or rubbing of body parts.

* Hurley, A.C., Volicer, B.J., Hanrahan, PA., Houde, S., & Volicer, L. (1992). Assessment of discomfort in advance Alzheimer patients. Reserch in Nursing & Health, 15, 369-377.
**Intensity, Low=Dbarely to moderately perceptible; high=present in moderate to great magnitude Scoring: 1 point for each episode; 1 for high intensity, 1 for long duration.

Figura 2 - Scala Discomfort in Dementia of the Alzheimer’s Tipe
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Figura 3 - Scala Non comunicative Patient’s Pain Assessment Instrument (NOPPAIN)

zione con gli altri);

- osservazione di 4 comportamenti riferibili a sin-
tomatologia dolorosa durante [l'assistenza
(ansia, reazione alla mobilizzazione, reazioni
come risposta a manipolazione di parti del
corpo, lamentele espresse durante la cura).

Il punteggio va da 0 a 32 (Zanetti, Zani, 2008).

Vedi figura 4.

- La scala Pain Assessment Checklist for Seniors
with Limited Ability to Comunicate (PACSLAC) si
propone di misurare la presenza di comporta-
menti riferibili a sintomatologia dolorosa.

E composta di 4 sottoscale e complessivamente

comprende 60 elementi di osservazione:

- espressioni facciali (13 punti)

- movimenti del corpo, attivita (20 punti)

socialita, personalita, umore (12 punti)

indicatori fisiologici, cambiamenti nel comporta-

mento alimentare, riposo e sonno, vocalizzazio-

ni (15 punti).

Ogni elemento prevede una risposta dicotomica

(presente = 1 punto; assente = 0 punti), con un pun-

teggio finale compreso tra 0 e 60.

Non € stato individuato un cut off e non & stato

descritto come interpretare il punteggio (Zanetti,

Zani, 2008).

Vedi figura 5.

- Lascala Doloplus 2 deriva da una scala di valu-
tazione del dolore utilizzata nei bambini ed €
composta di 10 punti suddivisi in 3 aree che valu-
tano rispettivamente:

- le reazioni somatiche: lamento, protezione di
parti del corpo, assunzione di posture antal-
giche, espressioni di dolore, disturbi del
soNnno;

- le reazioni psicomotorie: comportamento

Agora n. 48 novembre 2011
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Echelle ECPA
Nom :
Prénom : .
Servica : SCORE TOTAL (sur 32) :
Date :

| OBSERVATION AVANT LES SOINS

1° Expression du visage : REGARD et MIMIQUE
0 : Visage détendu
1: Visage soucieux
2 ! Le sujet grimace de temps en temps
3 : Regard effrayé etiou visage crispé
4 ; Expression complétement figée

2° POSITION SPONTANEE au repos
{recherche d'une attitude ou d'une position
antalgique)

0 : Aucune position antalgique

1 : Le sujet évite une position

2 : Le sujet choisit une position antalgique

3 : Le sujet recherche sans succés une position

antalgique

4 : Le sujet reste immobile comme cloué par la 0 : Méme type de contact que d'habitude”®
douleur 1 : Contact plus difficile 4 établir que d'habitude”
2 : Evite la relation contrairement & 'habitude”
3 : Absence de tout contact contrairement &
I'habitude*

* : 5@ référer aux jours précédents 4 : Indifférence totale contrairement a I'habitude®

** : ou prosiration

N.B. : les états vagétatifs cor 1t & des patients ne p éftre évalués par cette échelle

3° MOUVEMENTS (ou MOBILITE) du patient
(hors etfou dans le lit)
0 : Le sujet bouge ou ne bouge pas comme
d'habitude”
1 : Le sujet bouge comme dhabitude” mais évite
certains mouvemenis
2 : Lenteur, rareté des mouvements
contrairement a son habitude*®
3 : Immobilité contrairement & son habitude®
4 : Rareté des mc ** ou forte ag
contrairement & son habitude®

4° RELATION A AUTRUI
Il s°agit de tout type de relation quel qu'en soit le
type : regard, geste, expression ...

Il OBSERVATION PENDANT LES SOINS

5° Anticipation ANXIEUSE aux soins
0 Le sujet ne montre pas d'anxiété
1 : Angoisse du regard, impression de peur
2 : Sujet agité
3 : Sujet agressif
4 : Cris, soupirs, gémissements

6° Réactions pendant la MOBILISATION
0 : Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise
sans y accorder une importance particuliére
1 : Le sujet a un regard attentif et semble craindre
la mobilisation ou les soins
2 Le sujet retient de la main ou guide les gestes
lors de la mobilisation ou des soins
: Le sujet adopte une position antalgique lors
de la mobilisation ou des scins
: Le sujet s'oppose a la mobilisation ou aux
sains

w

s

7° Réactions pendant les SOINS des ZONES

DOULOUREUSES

: Aucune réaction pendant les soins

: Réaction pendant les soins, sans plus

: Réaction au TOUCHER des zones
douloureuses

: Réaction & 'EFFLEUREMENT des zones
douloureuses

: L'approche des zones est impossible

4 w =

'

-l

LAINTES exprimées PENDANT les soins
: Le sujet ne se plaint pas
: Le sujet se plaint si le soignant s'adresse & lui
: Le sujet se plaint en présence du soignant
: Le sujet gémit ou pleure silencieusement
dés qu'on le soigne
: Le sujet crie ou se plaint violemment dés qu'on
le soigne

£ W —-o

Copyright : CNRD - www.cnrd. fr

Figura 4 - Scala Echelle comportamentale pour Personne Agees

della persona assistita quando si lava o viene
lavata, mentre indossa o toglie indument,
ridotta mobilita;

- le reazioni psicosociali: inusuale richiesta di
attenzione o rifiuto di comunicare, ridotta
socializzazione, partecipazione ad attivita,
anomala reattivita a stimoli esterni.

| punteggi variano da 0 (assenza del comportamen-
to che esprime dolore) a 3 (massima espressione
del comportamento che pud associarsi a dolore) e
la loro somma & compresa tra 0 e 30.

Un punteggio maggiore o uguale a 5 indica la pre-
senza di dolore (Zanetti, Zani, 2008).

E uno strumento facilmente comprensibile e inoltre
copre le 6 categorie di “comportamenti dolorosi”
previste dalle linee guida dellAmerican Geriatric
Society (Herr, 2006).

Agora n. 48 novembre 2011

CONCLUSIONI

La revisione della letteratura effettuata per ricercare
le scale utilizzate dallinfermiere per valutare il dolo-
re nella persona anziana con demenza grave ha
permesso di recuperare sei scale. La difficolta incon-
trata é stata quella di ottenere una traduzione preci-
sa e difacile comprensione dallinglese all'italiano, in
quanto molti termini sono prettamente scientifici e
specifici.

Tutte le scale proposte in questo lavoro hanno dei
limiti, in quanto, come gia visto, il gold standard per
la valutazione del dolore ¢ il “riferito” della persona
assistita (Wheeler, 2006); tutte, pero, rappresentano
strumenti condivisi che hanno lo scopo di migliorare
lintero processo assistenziale attraverso una raccol-
ta sistematica di dati clinici.

Nel nostro paese, 'unica scala validata in lingua ita-
liana & la scala PAINAD; con tale scala il dolore viene
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Figura 5 - Scala Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate

sottostimato solo nel 15% dei casi, si ritiene pertanto
ideale per le persone con decadimento cognitivo
severo, anche se necessita di validazione su un
campione pit ampio (Costardi, 2007). La scala
Doloplus 2 richiede una rivalutazione generale spe-
cie con riferimento agli items relativi alla sfera socia-
le e richiede una conoscenza approfondita della per-
sona assistita. Risulta quindi ideale in contesti di lun-
godegenza (Lefebvre-Chapiro, 2001). Inoltre, non
descrive il singolo episodio, ma esprime un decorso
ed e quindi appropriata nella valutazione del dolore
persistente e cronico (Zwakhalen, 2006). La scala
Doloplus 2 trova perd il suo punto di forza nelle istru-
zioni per l'uso di cui € correlata, che evitano difficolta
diinterpretazione di certi items, in particolare di quel-
i riguardanti le reazioni psicosociali (Zwakhalen
2006). Il suo limite & rappresentato pero dalla man-

canza di una forma validata in lingua italiana e cio
non permette la sua applicazione nelle nostre realta
assistenziali. La riflessione che emerge da questo
lavoro € che € importante che tutti gli operatori sani-
tari si sensibilizzino al problema del dolore, in parti-
colare a quello delle persone che non sono in grado
di esprimerlo verbalmente, affinché non sia trascura-
to, incompreso o male interpretato. Di fatto, la rileva-
zione del parametro dolore é stata oggetto diimpor-
tanti indicazioni normative, quali il provwedimento
ministeriale inerente al programma “Ospedale
senza dolore”.

Anche la Regione Lombardia, nel “Manuale della
cartella clinica” (2007), stabilisce la necessita di dedi-
care un apposito spazio nella cartella clinica alla rile-
vazione del dolore attraverso sistemi validati, sem-
plici nell'uso, versatili. In accordo con gli Standard di
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SCALA DOLOPLUS-2

Joint Commission International viene chiesto quindi
agli infermieri e tutti gli operatori sanitari, che i
pazienti siano sottoposti a uno screening del dolore,
cui deve seguire la valutazione in caso di riscontro
positivo e deve essere offerto il supporto per gestir-
lo efficacemente. Cio non deve essere solo un impe-
gno del singolo professionista, in quanto I'organiz-
zazione stessa é chiamata alla responsabilita di
supportare il diritto del paziente a un’appropriata
valutazione e gestione del dolore.

Relativamente alle specifiche responsabilita infer-
mieristiche, il Decreto Ministeriale n. 739 del 1994
(Profilo dell'Infermiere) recita che: “Linfermiere par-
tecipa allidentificazione dei bisogni di salute della
persona e della collettivita; identifica i bisogni di
assistenza infermieristica della persona e della col-
let-tivita e formula i relativi obiettivi”, richiama cioé
all'attuazione delle prime fasi del processo di assi-
stenza infermieristico in cui ben si innestano i richia-
mi normativi sopra riportati. D'altro canto, oltre
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allobbligo normativo, gli infermieri hanno anche
responsabilita deontologiche che vengono richia-
mate dal proprio Codice (Federazione Collegi IPASVI,
2009) in cui, allarticolo 34, si sottolinea che:
“l'infermiere si attiva per prevenire e contrastare il
dolore e alleviare la sofferenza. Si adopera affinché
l'assistito riceva tutti i trattamenti necessari”; cosi
come all'articolo 35: “Linfermiere presta assistenza
qualunque sia la condizione clinica e fino al termine
della vita all'assistito, riconoscendo limportanza
della palliazione e del conforto ambientale, fisico,
psicologico, relazionale, spirituale”. In conclusione si
puo affermare che I'accurata valutazione del dolore
nelle persone anziane con demenza grave, oltre
che rispondere alle responsabilita citate preceden-
temente, richiama gli infermieri ad un pit ampio
concetto che deve essere alla base di tutto il proces-
so assistenziale attuato dallinfermiere: il rispetto
della dignita della persona in qualunque situazione
fisica o clinica essa si trovi (Fry, Johnstone, 2004).
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