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It is with great excitement that the Registered Nurses Association of Ontario (RNAO)
disseminates this nursing best practice guideline to yow Evidence-based practice supports
the excellence in service that nurses are committed to deliver in our day-to-day practice.

We offer our endless thanks to the many institutions and individuals that are making
RNAD's vision for Nursing Best Practice Guidelines (NBPGs) a reality. The Ontario Ministry
of Health and Long-Term Care recognized RNAO'S ability to lead this project and is providing multi-vear
funding. Tazim Virani-NEPG project director—with her fearless determination and skills, is moving the project
forward faster and stronger than ever imagined. The nursing community, with its commitment and passion
for excellence in nursing care, is providing the knowledge and countless hours essential to the creation and
evaluation of each guideline. Employers have responded enthusiastically to the request for proposals (RFP),
and are opening their organizations to pilot test the NBPGs.

Now comes the true test in this phenomenal jowrney: will nurses utilize the guidelines in their day-to-day practice?

Successful uptake of these NEPGs requires a concerted effort of four groups: nurses themselves, other
healthcare colleagues, nurse educators in academic and practice settings, and emplovers. After lodging
these guidelines into their minds and hearts, knowledgeable and skillful nurses and nursing students need
healthy and supportive work environments to help bring these guidelines to life.

We ask that you share this NBPG, and others, with members of the interdisciplinary team. There is much to
learn from one another. Together, we can ensure that Ontarians receive the best possible care every time they
come in contact with us. Let’s make them the real winners of this important effort!

RNAO will continue to work hard at developing and evaluating future guidelines. We wish you the

best for a successful implementation!

Doris Grinspun, BN, MScN, PhD (candidate)
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Come usare questo Documento

Questa linea guida di miglior pratica infermieristica & un documento completo che
fornisce le risorse necessarie per supportaredacprinfermieristica basata sulle evidenze. Tale
documento deve essere sottoposto a revisione écappin funzione delle specifiche esigenze
dell'organizzazione o dei contesti/ambienti di mat(clinica), cosi come delle esigenze e dei
desideri degli assistiti. Le linee guida non dobeio essere interpretate alla lettera, come se
fossero un libro di cucina, ma usate per assicuaeein loco siano presenti appropriate strutture e
supporti allo scopo di erogare la miglior assistepassibile.

Gli infermieri, gli altri professionisti della sdkie i responsabili incaricati di proporre e faaie i
cambiamenti sul piano della pratica professionateyeranno questo documento valido per



I'elaborazione di politiche, procedure, protocgiipgrammi di formazione, nonché strumenti per la
valutazione e la documentazione, ecc. Si raccomara le linee guida di miglior pratica
infermieristica siano consultate come strumentasdirse. Non & necessario né pratico che ciascun
infermiere possegga una copia dell'intero docume@toinfermieri che prestano assistenza diretta
ai pazienti trarranno beneficio dalla rassegnaedaltcomandazioni, delle evidenze a supporto delle
raccomandazioni, e dai processi impiegati per ppiwe le linee guida. Tuttavia e altamente
raccomandato che i contesti/ambienti di praticani@d) adattino queste linee guida in modo che

risultino di facile uso per l'attivita quotidiana.

Le organizzazioni che desiderino utilizzare le drgaiida possono decidere di farlo in diversi modi:

= Valutare le attuali pratiche infermieristiche edsiatenziali tramite le raccomandazioni

contenute nelle linee guida

= Identificare le raccomandazioni volte a indirizzEr@sigenze individuate oppure a colmare le

lacune nei servizi offerti

=  Sviluppare in modo sistematico un programma petampntare le raccomandazioni
utilizzando gli strumenti e le risorse associatdaumento

Le risorse per 'implementazione sono disponihilisito web RNAO per assistere individualmente
le persone e le organizzazioni durante tale pescd®®AO € interessata a conoscere come sono
state implementate queste linee guida. Contattgeccondividere la vostra esperienza. La storia
del luogo di implementazione pilota e riportatalandihea guida attraverso i commenti fatti dallo
staff infermieristico, formatori ed amministratoQuesti commenti sono riportati dal report di

valutazione:

Edwards, N. et al. (2002). Evaluation of pilot sitenplementation.Evaluation Summary:
Assessment and Mangement of P@ittawa, Canada: University of Ottawa
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Valutazione e gestione del dolore

Disclaimer

Queste linee guida di miglior pratica sono rifertelo alla pratica infermieristica e non sono
predisposte per entrare nell’efficienza della cbifita fiscale. Queste linee guida non sono
obbligatorie per gli infermieri ed il loro uso denbe essere flessibile per conformarsi ai desideri
degli assistiti, delle loro famiglie e delle siti@a locali. Esse non costituiscono un dovere o
'esenzione da un dovere. Sebbene sia stato fajtd €forzo per assicurare l'accuratezza dei
contenuti al momento della pubblicazione, nessueglidautori né la RNAO danno garanzie
sull’accuratezza delle informazioni in essa contemé accettano alcuna responsabilita rispetto a
perdita, danno, infortuni o esborsi derivati dalsgjaai errore 0 omissione nei contenuti di questo
lavoro. Ogni riferimento, contenuto nel documerdospecifici prodotti farmaceutici e a titolo
esemplificativo e non deve essere impiegato pppt@avazione di nessuno di essi.

Copyright

Fatta eccezione per alcune parti per le quali apfaaproibizione o la limitazione di copia, il rest
di questo documento pu0 essere riprodotto e pudibli;m ogni modalita, anche elettronica per
scopi formativi 0 non commerciali, senza richiedgéreonsenso o il permesso della “Registered
Nurses’ Association of Ontario”, garantendo cheesiplicitamente dichiarata la seguente fonte:

Registered Nurses’ Association of Ontario (20023lutazione e gestione del dolor€oronto,
Canada: Registered Nurses Association of Ontario.
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Sommario delle raccomandazioni
Raccomandazioni pratiche

Parte A — Valutazione

Screening per il dolore

Raccomandazion

Fare uno screening a tutte le persone a rischidottire almeno una volta al giorno ponendo
domande a loro o ad un loro famigliare/curatoréaguiesenza di dolore, indolenzimento o disagio.
= Per i bambini, considerare quanto segue:
= Chiedere ai genitori le parole che il bambino paare per descrivere il dolore o osservare |l
bambino per i segno/i comportamenti indicativi diate
= Fare uno screening per la presenza di dolore quandhtraprendono altre valutazione di
routine.
= Per | anziano fragile, con deficit linguistici ognitivi, fare uno screening per accertare se sono
presenti i seguenti markers:
®  Esprime il dolore, quando c’é;
Sperimenta un cambiamento della patologia;
Ha una diagnosi di malattia cronica dolorosa;
Ha una storia di dolore cronico non espresso;
Prende farmaci per la terapia del dolore per gl&ere;
Ha uno stato di afflizione desunto dal comportatm@ndalle smorfie facciali.
® |l dolore presente e rilevato attraverso I'osseimae di famiglia/staff/volontari.
Grado di raccomandazione = C

Parametri di valutazione del dolore

Raccomandaziong¢ 2

by

Il Self-Report € la fonte primaria di valutazionerple persone in grado di esprimersi e
cognitivamente indenni.

Sono inclusi i reports del dolore della famigliaéori per i bambini e per gli adulti che non samo
grado di auto-riferire.

Grado di raccomandazione = C

Raccomandaziong¢ 3

Viene selezionato uno strumento di valutazione di#bre sistematico e validato per valutare i

parametri del dolore, che includono:

* localizzazione del dolore;

= effetto del dolore sulle funzioni e sulle attividavita quotidiana (es. lavoro, interferenza con le
attivita usuali, etc.);

= livello di dolore a riposo e durante le attivita;

= uso di farmaci;

= fattori scatenanti o precipitanti;

= gualita di dolore (che parole usa la persona pscridesre il dolore? - mi fa male, é pulsante);

= irradiazione del dolore (€ un dolore diffuso?);

= severita del dolore (intensita, scala da 0 a 10);



= durata (occasionale, intermittente, costante).
Grado della raccomandazione = C

Raccomandaziong¢ 4

Si deve usare uno strumento standardizzato, valjt valutare 'intensita del dolore.
= Visual Analogue Scale - VAS (Scala Analogica Vi3jva

= Numeric Rating Scale NRS (Scala di Valutazione Numerica);

= Verbal Scale (Scala Verbale);

= Faces Scale (Scala delle Facce);

= Behavioural Scale (Scala Comportamentale).

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandaziong 5

La valutazione del dolore comprende anche indicagrdolore fisiologici e comportamentali, che
dovrebbero essere inclusi in alcune popolazionii aug@nati, bambini, persone con deficit cognitivi
e pazienti con dolore acuto.

Grado di Raccomandazione = C

Valutazione Completa Del Dolore

Raccomandaziong . 6|

| seguenti parametri fanno parte di una valutazmmrapleta del dolore:

= esame fisico, test diagnostici e di laboratorievanti;

= conseguenze e comprensione delle malattie attuali;

= significato del dolore e della sofferenza causataldlore;

= risposte che fanno fronte allo stress e al dolore;

= conseguenze sull'attivita di vita quotidiana (spéuiente nell’anziano fragile e con alterazioni
cognitive);

= conseguenze psicosociali e spirituali;

= variabili psicologiche-sociali (ansia, depressione)

= fattori di contesto - cultura, linguaggio, fatt@tnici, conseguenze economiche del trattamento
del dolore;

= aspettative e preferenze, credenze, miti attormoedodi di valutazione del dolore;

= preferenze e risposte delle persone rispetto eVei@ informazioni relative alle loro condizioni
e al dolore.

Grado di raccomandazione =

Rivalutazione e valutazione continua del dolore

Raccomandazion

Il dolore deve essere rivalutato regolarmente ars#e del tipo e intensita del dolore e del pianio de

trattamento.

= |l dolore deve essere rivalutato ad ogni huovoaesdi dolore e con lintroduzione di nuove
procedure, quando aumenta di intensita e quandoldke non viene alleviato da una strategia
precedentemente efficace.

= |l dolore viene rivalutato dopo che lintervento reggiunto I'effetto massimo (15-30 minuti
dopo la terapia farmacologica parenterale, 1 oppdm analgesico a rilascio immediato, 4 ore
dopo la somministrazione di analgesici a rilascitardato o I'applicazione di cerotto
transdermico, 30 minuti dopo un intervento non facotogico).



= |l dolore acuto post-operatorio dovrebbe esserelaegmente preso in esame come determinato
dal tipo d’intervento e dalla severita del dolaad,ogni nuovo riferimento di dolore o evenienza
di dolore inatteso e dopo la somministrazione @i@esici, in relazione all’effetto massimo nel
tempo.

Grado di raccomandazioni = C

Raccomandazionp 8 |

| seguenti parametri sono inclusi in una regolar@utazione del dolore:
= intensita, qualita e localizzazione del doloretio;a
= intensita del massimo dolore avuto nelle 24 org@so o in movimento;
= limite del conforto raggiunto/risposta (riduzionelld scala d’intensita del dolore);
= ostacoli all'implementazione del piano di trattartwedel dolore;
= effetti del dolore sul’ADL, sonno e umore;
= effetti collaterali al trattamento farmacologicd delore (nausea, costipazione);
= livello di sedazione
= gstrategie usate per alleviare il dolore, per esempi
= Dosi analgesiche assunte regolarmente e per itelotoidente.
= |ntervento non farmacologico:
= Modalita fisiche
= Strategie comportamentali e cognitive
= Strategie riabilitative
= Cambiamento delle condizioni ambientali
* Riduzione dell’ansia.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazionp 9 |

Un dolore intenso inatteso, in particolare se impisO 0 associato a segni vitali alterati quali
ipotensione, tachicardia, febbre, dovrebbe essemgediatamente valutato.
Grado di Raccomandazione = C

Documentazione della valutazione del dolore

Documentare su un modulo standardizzato per fidsmeerienza dolorosa della persona specifica
per la popolazione e per 'ambiente di cura. Glirstenti per la documentazione devono includere:

= Una valutazione iniziale, comprensiva di valutaei@vivalutazione.
= Strumenti di monitoraggio degli che controllandfieacia degli interventi (scala da 0-10).
Grado di Raccomandazione = C

Documentare la valutazione del dolore regolarmenteutinariamente su moduli standardizzati,
accessibili a tutti i clinici coinvolti nelle cure.
Grado di Raccomandazione = C



Insegnare alle persone e alle famiglie (come sgtia documentare la valutazione del dolore
utilizzando strumenti adatti quando viene sommiatatuna terapia.

Cio facilitera il loro contributo al piano di trathento e promuovera una gestione continuativa ed
efficace del dolore attraverso tutti i setting.

Grado di raccomandazione =

Comunicazione dei risultati della valutazione diode

Verificare, con le persone che provvedono alle ,cahe i risultati della valutazione del dolore
(dell’'operatore sanitario e della persona che smmil'assistenza) riflettano le esperienze personal
del dolore.

Grado di raccomandazione = C

Comunicare ai membri del team interdisciplinansultati della valutazione del dolore, descrivendo
i parametri ottenuti con l'uso di uno strumentovdlutazione strutturato: il sollievo o il mancato
sollievo ottenuto con il trattamento, gli obiettidelle persone per il trattamento del dolore e gli
effetti del dolore sulle persone.
Grado di raccomandazione = C

Sostenere l'intento della persona a cambiare g@omma di trattamento se il dolore non si allevia.

L'infermiere discutera con il team interdisciplieasulla necessita emersa di modificare il

trattamento. L’infermiere supporta le proprie ravemdazioni con appropriate evidenze, fornendo

un razionale chiaro sull'esigenza di cambiamentdudendo:

= intensita del dolore utilizzando una scala valigata

= variazioni nei punteggi della severita del doloeflenultime 24 ore;

= modificazioni della gravita e della qualitd del ai@ successivo alla somministrazione di
analgesici e la durata dall’efficacia degli analges

= quantita di farmaci antidolorifici assunti regatente e al bisogno nelle ultime 24 ore;

= obiettivi delle persone rispetto al sollievo dalate;

= effetto, sulle persone, del mancato sollievo débeo

= assenzal/presenza di effetti collaterali o di tdissic

= suggerimenti per un cambiamento specifico del pnogna di trattamento supportato da
evidenze.

Grado di Raccomandazione = C

Fornire istruzioni alla persona/curatore in meato

= |'utilizzare un diario per il dolore (fornire loratmento).

= Comunicare al loro medico che non vi e stato sadlidal dolore e sostenere una difesa a loro
favore.

Grado di Raccomandazione =C
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Raccomandazion

Riferire le situazioni di dolore invariato, comespensabilita etica, utilizzando tutti i canali di
comunicazione appropriati presenti all'interno @eianizzazione, compresa la documentazione
individuale/del curatore.

Grado di Raccomandazione = C

Inviare in consulenza le persone con dolore crgniamui dolore non é alleviato dopo aver seguito

standard principali di trattamento del dolore, a:

= un esperto specializzato nel trattamento di pderctpi di dolore;

= un team multidisciplinare che indirizzi il complesgiei fattori concomitanti coinvolti:
emozionali, psico-sociali, spirituali e clinici.

Grado di Raccomandazione = C

PARTE B- Management

Stabilire un Piano per la Gestione del Dolore

Raccomandazion

Stabilire un programma per la gestione del doloreoilaborazione con il team interdisciplinare che
sia coerente con gli obiettivi individuali e defemiglia per quanto riguarda il sollievo del dolore
prendendo in considerazione i seguenti fattori:

= valutazione dei risultati;

= baseline delle caratteristiche del dolore;

= fattori fisici, psicologici e socio culturali ch@rformano I'esperienza del dolore;

= eziologia;

= strategie piu efficaci, farmacologiche e non;

= interventi di gestione;

= attuali e futuri piani di trattamento primario.

Grado di Raccomandazione = C

Fornire agli individui ed ai famigliari/curatori ancopia scritta del piano di trattamento del dolore
per aumentare la loro capacita decisionale ediiivotgimento attivo nella gestione del dolore. Il
programma sara corretto secondo i risultati dedlaitazione e rivalutazione. La modifica del piano
di trattamento deve essere documentata e comunigataitti coloro che sono coinvolti
nell'implementazione dello stesso.

Grado di Raccomandazione =A

Gestione farmacologia del dolore.
Selezione appropriata dell’analgesia.

Raccomandaziong 21

Accertarsi che la scelta di analgesici sia persoreth sul paziente, prendendo in considerazione:
= il tipo di dolore (acuto o cronico, nocicettivo efeuropatico);

= intensita del dolore;

= potenziale tossicita dell’'analgesico (eta, danmales ulcera peptica, trombocitopenia);

= condizioni generali della persona;
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= condizioni generali e terapie concomitanti;
= costo per la persona e la famiglia;

= ambiente di cura.

Grado di Raccomandazione = A

Raccomandazion

Sostenere I'uso dei programmi piu semplici del dgsaanalgesico e le modalita meno invasive di

gestione del dolore:

= Lavia orale € la via preferita per il dolore crmme per i dolori acuti in via di guarigione.

= Adattare la somministrazione alla situazione ddarimdividuale e al’ambiente di cura.

= La somministrazione endovenosa € la via parentese@dta dopo interventi di chirurgia
maggiore, solitamente per il bolo e I'infusione tiouna.

Grado Raccomandazione = C

= Lavia intramuscolare non e raccomandata per ateltinati e bambini perché e dolorosa e non
affidabile.
Grado di Raccomandazione = B

Raccomandazion

Usare un metodo graduale nel fare raccomandazeriapselezione degli analgesici appropriati da

abbinare all'intensita di dolore.

= L'uso del WHO Analgesic Ladd¢scala redatta dalla OMS per la prescrizione gratudegli
analgesici nei pazienti con cancro ndkyaccomandato per il trattamento del dolore cmni
nel cancro.

= La gestione farmacologia del dolore post operatdriewve e moderato comincia con
acetaminofene o NSAIDS. Comunque, il dolore modematsevero deve essere trattato
inizialmente con analgesici oppioidi.

Grado di Raccomandazione = B

Raccomandazion

Sostenere la consultazione con un esperto del reareag del dolore per situazioni complesse del
dolore che includono, ma non in senso limitativo:

= dolore che non risponde a un trattamento standard;

= fonti multiple del dolore;

= dolore misto nocicettivo e neuropatico;

= anamnesi di tossicodipendenza.

Grado di raccomandazione = C

Riconoscere che Paracetamolo o farmaci non stemidatinfiammatori (NSAIDS) vengano usati
come analgesico adiuvante per il trattamento dordddggeri e per tipi specifici di dolori, a meno
che non siano controindicati.

Grado di Raccomandazione = A

Riconoscere che i farmaci adiuvanti sono un immaetaorollario nel trattamento di specifici tipi di

dolore.

= Farmaci quali anticonvulsivanti e antidepressivhZionano in modo indipendente come
analgesici per specifici tipi di dolore.
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= Attenzione supplementare e necessaria quando smsdsirano farmaci antidepressivi e
anticonvulsivanti agli anziani, che possono fangeeignza di importanti effetti anticolinergici e
sedativi.

Grado di Raccomandazione = B

Riconoscere che gli oppioidi sono usati per ilténaento del dolore da moderato a severo, a meno
che non vi siano controindicazioni, tenendo in cd&rszione:

= precedente dose di analgesico;

= precedente storia di oppiacei;

= frequenza e gestione della somministrazione;

= vie di somministrazione;

= incidenza e severita degli effetti collaterali;

= potenziali effetti avversi correlati all’eta;

= funzione renale.

Grado di raccomandazione = A

Considerare i seguenti principi farmacologici nsid degli oppioidi per il trattamento di dolore

severo:

= Le miscele di agonisti-antagonisti (es. pentazgciman devono essere somministrate con gli
oppioidi perché la combinazione puo provocare uisadi astinenza e un aumento del dolore.

= Gli anziani mostrano generalmente un picco maggeole durata piu lunga dell’azione degli
analgesici rispetto a pazienti piu giovani. Inigia dosaggi inferiori e per piu volte (titolazione
attenta).

= Speciali precauzioni sono necessarie nell’'uso gia@i con neonati e bambini sotto i sei mesi
di eta. Le dosi dei farmaci, incluse quelle perséesia locale, devono essere calcolate in modo
accurato basandosi sull’ attuale o sull’appropri@so deheonato.

= Ladose iniziale non dew&uperare la quantita massima raccomandata.

Grado di raccomandazione = B

Riconoscere che la “meperidina” &€ controindicatailpeattamento del dolore cronico.

= La “meperidin@” non e raccomandata per il trattatmedel dolore cronico a causa
dell’accumulo del metabolita tossico “normeperidete pud causare convulsioni e disforia.

= La "meperidina” puo essere usata nelle situaziowiotbre acuto e per un breve periodo negli
individui sani nei quali non abbia dimostrato urazione inusuale (rilascio locale dell'istamina
nel luogo di infusione) o risposte allergiche #d appioidi come le morfine e le idromorfine.

= La “meperidina” € controindicata nei pazienti conalterata funzionalita renale.

Grado di Raccomandazione = A

Ottimizzazione del sollievo dal dolore con gli oppidi.

Accertarsi che la somministrazione di analgesi@ sippropriata e in conformita con le
caratteristiche personali dell'individuo, le caesistiche farmacologiche (es. durata dell’azione,
dell’effetto picco e dell’emivita) e le vie del faaco.

Grado di Raccomandazione = B

13



Riconoscere che gli oppioidi dovrebbero essere daistrati con un programma a intervalli di

tempo regolare in accordo con la durata dell'aziersecondo le aspettative relative alla durata del

dolore severo.

= Se il dolore severo € previsto nelle 48 ore postipge, € necessaria la somministrazione
sistematica per quel periodo di tempo. Nella fage tardiva del decorso postoperatorio
I'analgesico puo essere efficacemente dato in tzdsksogno”.

= Nel dolore cronico per il cancro, gli oppioidi soeomministrati calcolando un tempo base e
valutando la durata dell’azione.

= QOppioidi a lunga azione sono piu appropriati qualeddosi richieste sono stabili.

Grado di Raccomandazione = A

Usare principi di titolazione della dose specifp®r il tipo di dolore per raggiungere la dose

analgesica che allevia il dolore con effetti catati minimi, conformemente a:

= causa del dolore;

= risposta individuale alla terapia;

= condizioni cliniche;

= concomitante uso di sostanze;

= effetto picco ed iniziale;

= durata dell’effetto analgesico;

= eta;

= conoscere la farmacocinetica e la farmacodinametiea dostanze somministratee dosi sono
incrementate ogni 24 ore, nel caso di persone cboral cronico con preparazioni a rilascio
immediato, e ogni 48 ore per persone che usanmiop@ rilascio controllato. L'eccezione &
costituita dal fentanile transdermico che puo @saggiustato ogni 3 giorni.

Grado di Raccomandazione = B

Trattare il dolore rapidamente ricorrendo a dogjotari di analgesico (per superare il dolore)
usando e seguendo questi principi:
= L’aumento di dosi di analgesico nel post operatdigende dalla dose routinaria di analgesico,
dal ritmo respiratorio individuale, dal tipo di @mvento chirurgico e dall'uso di boli mediante la
pompa PCA.
= Le dosi di analgesico per il dolore episodico dbbero essere somministrate alle persone “al
bisogno” in conformita con I'effetto picco del faaco (po/pr = qlh; SC/IM=q 30 min; IV =q
10-15 min).
= Per il dolore episodico intenso e piu efficace edarstesso oppioide che viene assunto in dosi
fisse ad orari fissi.
= Gli individui con dolore cronico dovrebbero avere:
= Oppioide a rilascio immediato specifico per il delo(dolore episodico intenso) che si
presenta nella regolare gestione programmata edpia ad orario fisso.
= Dosi di analgesico per il dolore episodico intens®l dolore continuo da cancro,
dovrebbero essere calcolate al 10-15 per centa deke totale/24 ore dell’analgesico ad
orario fisso.
= Le dosi per il dolore episodico intenso dovrebbessere regolate quando si aumenta il
farmaco ad orario fisso.
= E’ necessario regolare la dose ad orario fissagee schieste piu di 2-3 dosi di analgesico
per il dolore episodico intenso nelle 24 ore etbibre non e controllato.
Grado di Raccomandazione = C
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Usare una tabella di equi-analgesia per assiclieapeivalenza fra gli analgesici quando si devono
sostituire. Riconoscere che il metodo piu sicungarglo si passa da un analgesico all’altro, é di
ridurre il nuovo analgesico di una meta in unaaztone di dolore stabile.

Grado di Raccomandazione = C

Assicurare che siano prescritte le vie alternativeomministrazione quando il farmaco non puo

essere preso oralmente, prendendo in consideradmngereferenze individuali e la via di

somministrazione piu rapida ed efficace:

= Le indicazioni per la via transdermica di farmaecludono allergia alla morfina, nausea e
vomito refrattari e difficolta di deglutizione.

= Considerare la possibilita di infusione continudaiianea di oppioidi in individui con cancro
che soffrono di nausea refrattaria e vomito, diffia di deglutizione, o richiedere questa via per
evitare continui sbalzi nel controllo per il dolore

= |l costo dei farmaci e della tecnologia necessaeiel’erogazione dei farmaci (es. pompa per |l
dolore) dovrebbe essere preso in considerazioria selezione di certe vie alternative per la
somministrazione.

= Considerare di usare un sistema di iniezione alfarper somministrare analgesici subcutanei.

= Gli accessi epidurali devono essere controllatlaaci con risorse ed esperienza appropriate.

Grado di Raccomandazione = C

Riconoscere la differenza fra assuefazione, tolleaae dipendenza per evitare che diventino
ostacoli al sollievo del dolore.
Grado di Raccomandazione = A

Monitoraggio della sicurezza e dell’efficacia

Monitorare le persone che assumono oppioidi a insghdepressione respiratoria riconoscendo che

gli oppioidi assunti da persone che non hanno dolor in dosi maggiori rispetto a quanto

necessario per controllare il dolore, possonomtdi® o arrestare il respiro.

= La depressione respiratoria si sviluppa meno fregmeente in individui che hanno dosi di
oppioidi con un titolo appropriato. Le persone bla@no preso oppioidi per un certo periodo di
tempo per controllare il dolore cronico o da careimprobabile che sviluppino questi sintomi.

= |l rischio di depressione respiratoria aumentalessomministrazione intravenosa o epidurale di
oppioidi, aumento rapido del dosaggio, danni renali

Grado di Raccomandaziore A

Monitorare le persone in terapia analgesica peefgitti secondari e la tossicitd. Raccomandare un
cambiamento degli oppioidi se, seguendo un’appatgriitolazione della dose, il sollievo del
dolore é inadeguato e se la persona ha effettinslacorefrattari al trattamento profilattico come
confusione o mioclonie. Dovrebbe essere usata padicolare attenzione quando si
somministrano gli analgesici a bambini ed anziani.
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Grado di raccomandazione = C

Raccomandaziong 39

Valutare l'efficacia del sollievo del dolore con ghalgesici assunti a intervalli regolari e dopo |
modifica del dosaggio, della modalita o del tempsamministrazione. Sostenere la sostituzione
dell'analgesico quando si nota che € inadeguatregbllievo al dolore.

Grado di Raccomandazione = C

Chiedere la consulenza di un esperto del dolorelpierecessita di aumentare le dosi degli oppioidi
perché inefficaci nel controllo del dolore. La valzione dovrebbe includere un accertamento della
patologia residuale e delle cause del dolore, dbdwore neuropatico.

Grado di Raccomandazione = C

Prevedere e prevenire i comuni effetti secondaopaoidi

Prevedere e monitorare gli individui che assumoppiadi per i comuni effetti secondari quali
nausea e vomito, costipazione e sonnolenza, errizna profilassi appropriata.
Grado di raccomandazione = B

Raccomandazion

Informare i pazienti che gli effetti secondari dagpmidi possono essere controllati per garantire la
loro adesione con il regime del farmaco.
Grado di Raccomandazione = C

Riconoscere e trattare tutte le cause potenziglii @éfetti secondari tenendo in considerazione i
farmaci che rafforzano gli effetti secondari dexgpioidi:

- Sedazione - sedativi, tranquillanti, antiemetici.

- Ipotensione posturale — antipertensivi, triciclic

- Confusione - fenotiazine, triciclici, antistanune altri anticolinergici.

Grado di Raccomandazione = A

Nausea e vomito

Valutare tutte le persone che assumono oppioidilgpgresenza di nausea e/o vomito, facendo
particolare attenzione al rapporto tra sintomonepi@ di somministrazione dell’analgesico.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Accertarsi che alle persone che assumono analggg®idi sia prescritto un antiemetico da usare
"al bisogno", unitamente alla somministrazione irtaria, se persistono nausea e vomito.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Riconoscere che gli antiemetici hanno differentcoamismi di azione, e che la selezione del giusto
antiemetico si basa su questa comprensione ezalbgia dei sintomi.

16



Grado di Raccomandazione = C

Raccomandaziong 47

Valutare regolarmente I'effetto dell'antiemetica geterminare I'entita di nausea e vomito, e farsi
promotori di un’ulteriore valutazione se il sintorpersiste nonostante un trattamento adeguato.
Grado di Raccomandazione = C

Consultarsi con il medico per quanto riguarda latistzione con un differente antiemetico se
nausea e vomito sono dovuti alla somministraziogléogpioide e non migliorano con adeguate
dosi di antiemetico.

Grado di Raccomandazione = C

Costipazione

Istituire misure profilattiche per il trattamenteelid costipazione a meno che non ci siano

controindicazioni, € monitorare costantemente d e tti.

= Si dovrebbero prescrivere ed aumentare i lassatigjuanto necessari per raggiungere l'effetto
desiderato, come misura preventiva per i soggegtircevono routinariamente oppioidi.

Grado di Raccomandazione = B

= | lassativi osmotici ammorbidiscono le feci, promaano la peristalsi e possono essere
un’efficace alternativa per coloro che hanno ddfia a gestire un maggior numero di pillole.

Grado di Raccomandazione =B

= Lassativi stimolanti possono essere controindigaticaso di fecalomi. Clisteri e supposte
possono essere necessari per rimuovere I'occlupioma di riprendere gli stimolanti orali.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Consigliare le persone circa le modifiche dietaticthe aumentano la peristalsi intestinale
riconoscendo le preferenze e le situazioni indigld@un individuo gravemente malato pud non
tollerarle).

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Richiedere una consulenza urgente per le persome nchnifestano costipazione refrattaria
accompagnata da dolore addominale e/o vomito .
Grado di Raccomandazione = C

Sedazione/Sonnolenza

Riconoscere che la sedazione e normale e inforlagrersona e la famiglia/curatore sul fatto che la
sonnolenza & comune quando si inizia 'assunzioaealgesici oppioidi e successivamente quando
si aumenta il dosaggio.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandaziong 53

Valutare la sonnolenza che continua oltre le 72peredeterminare la causa sottostante e informare
il medico sulla eventuale presenza di confusioa#tuzinazione accompagnata da sonnolenza.
Grado di Raccomandazione = C
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Anticipare e prevenire il dolore da procedure.

Prevedere il dolore che puo manifestarsi durartena procedure quali per esempio i test medici e
la sostituzione di medicazioni, e associare opzidniprevenzione farmacologiche e non
farmacologiche.

Grado di Raccomandazione = C

Riconoscere che gli analgesici e/o gli anestetodali sono il fondamento per la gestione
farmacologia di procedure dolorose. Ansioliticieglativi sono specifici per la riduzione dell'ansia
associata. Se usati da soli, ansiolitici e seddiminuiscono le risposte comportamentali senza
alleviare il dolore.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Accertarsi che siano stabilite una supervisioneesap e delle procedure appropriate di
monitoraggio quando si usa la sedazione consapevole
Grado di Raccomandazione = C

Formazione della famiglia e del paziente

Informare le persone e le loro famiglie/curatolilswo dolore e sulle misure utilizzate per tradtiar
focalizzando I'attenzione in particolare sulla eaione di miti e strategie riguardanti la
prevenzione ed il trattamento degli effetti seconda

Grado di Raccomandazione = A

Accertarsi che gli individui capiscano I'importanzia segnalare subito un dolore invariato, i
cambiamenti del dolore, le nuove fonti o tipi diate ed effetti secondari dovuti all’'analgesico.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Chiarire le differenze fra assuefazione, tolleramzalipendenza fisica per indebolire le false

credenze che possono prevenire 'uso di metodidaologici per la gestione del dolore.

= L’assuefazione (dipendenza psicologica) non é peertienza fisica o la tolleranza ed e rara
nelle persone che assumono oppioidi per il dadooeico.

= Le persone che usano gli oppioidi su base croniea i controllo del dolore possono
manifestare segni di tolleranza che richiedono resaente adattamento del dosaggio. Tuttavia,
la tolleranza solitamente non & un problema e tegne possono mantenere la stessa dose per
anni.

= Le persone che non hanno piu bisogno di oppioigiodaverli usati a lungo, devono ridurre la
dose lentamente, durante diverse settimane, peemre la sintomatologia della dipendenza
fisica.

Grado di Raccomandazione = A
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Documentazione efficace

Raccomandazion¢ .60 |

Documentare tutti gli interventi farmacologici cama registrazione sistematica del dolore che
identifichi chiaramente gli effetti rilevanti dedihalgesico sul sollievo del dolofdtilizzare questa
registrazione per comunicare con i colleghi intgegtilinari rispetto alla titolazione dell'analgesic
Dovrebbero essere documentati la data, il peritzdgravita, la localizzazione ed il tipo di dolore.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Fornire all'individuo ed alla famiglia in assistanzlomiciliare una strategia semplice per
documentare gli effetti dell’analgesico.
Grado di Raccomandazione = C

Gestione non farmacologica del dolore

Combinare metodi farmacologici e non-farmacologei ottenere un gestione del dolore efficace.

= | metodi di trattamento non-farmacologici non ddlero essere usati per sostituire
un’adeguata gestione farmacologica.

= La selezione dei metodi di trattamento non-farmagici dovrebbe basarsi sulle preferenze
individuali e sugli obiettivi del trattamento.

= Prima dell’applicazione dovrebbero essere considdrtdate le potenziali controindicazione dei
metodi non-farmacologici.

Grado di Raccomandazione = C

Istituire specifiche strategie conosciute per esséficaci per specifici tipi di dolore, come illda

e il freddo superficiali, il massaggio, il rilassamo, il linguaggio figurato e la pressione o la
vibrazione, a meno che non siano controindicate.

Grado di Raccomandazione = C

Realizzare interventi psicosociali che facilitiniodividuo e la famiglia a far fronte rapidamente a
trattamento.
Grado di Raccomandazione = B

Raccomandazion

Istituire interventi psicoeducativi come parte di programma complessivo di gestione del
trattamento del dolore.
Grado di Raccomandazione = A

Raccomandaziong 66

Conoscere che le strategie cognitivo-comportamieotahbinate con un approccio riabilitativo
multidisciplinare, sono importanti strategie petréttamento del dolore cronico non maligno.
Grado di Raccomandazione = A

Raccomandazioni per la Formazione

Raccomandazion
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Gli infermieri preparati per essere inseriti ngfatica devono avere conoscenza dei principi di
valutazione e di gestione del dolore.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandaziong 68

| principi di gestione e di valutazione del doladevrebbero essere inclusi in programmi di
orientamento e resi disponibili nellambito dellepportunita di sviluppo professionale
nell'organizzazione.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazionp 69 |

| programmi educativi devono essere progettati fpeilitare il cambiamento nelle conoscenze,
abilita, atteggiamenti e convinzioni degli infermiper quanto riguarda la valutazione e la gestione
del dolore al fine di garantire un supporto pervaupratiche.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

| programmi educativi devono offrire all'infermielfepportunita di mostrare pratiche efficaci nella
valutazione e nella gestione del dolore, e devowlaizzare le risorse necessarie per sostenere la
pratica (es. modifiche della pratica, sistemi dnireder, rimozione delle barriere etc).

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazioni per la Politica e I'Organizzazione

Raccomandazion

Le organizzazioni infermieristiche devono assiceirelne gli Standard della Pratica Infermieristica
includano I'adozione di standard per la respongalikella gestione del dolore.
Grado di Raccomandazione = C

Le organizzazioni sanitarie devono avere sul pastgistema di documentazione per supportare e
rinforzare per un approccio standardizzato allateaione ed alla gestione del dolore.
Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Le organizzazioni sanitarie devono avere risorsaicaiive disponibili per persone e
famiglie/curatori, per quanto riguarda la loro paipazione al raggiungimento di un adeguato
sollievo dal dolore.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Le organizzazioni sanitarie devono dimostrare holampegno a riconoscere il dolore come
problema prioritario. Le politiche devono chiarisgstenere e dirigere le aspettative dello staff
rispetto all'assunto che alleviare in modo soddisfde il dolore & una priorita.

Grado di Raccomandazione = C

Raccomandazion

Le organizzazioni sanitarie devono garantire lerae mettendole a disposizione degli individui,
delle famiglie/curatori, e dello staff per provveel&alutazione e gestione del dolore efficaci, come
ad esempio l'accesso ad esperti nella gestionddiete.
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Grado di Raccomandazione = C
Raccomandaziong 76

Le organizzazioni sanitarie devono dimostrare dopsutare un approccio interdisciplinare al
dolore.
Grado di Raccomandazione = C

Le organizzazioni sanitarie devono avere sisteminuglioramento della qualita in loco e
monitorare la qualita della gestione del doloreaatrso il continuum di cura.
Grado di Raccomandazione = C

Nel pianificare le strategie educative, prenderecamsiderazione la maggior parte dei metodi

efficaci per la divulgazione e I'implementazionélel@accomandazioni delle linee guida. Questi

metodi includono, ma non si limitano a:

= J'uso di un modello di cambiamento comportamentade guidare lo sviluppo di strategie per
limplementazione.

= |'uso di una combinazione di strategie per infl@gazl cambiamento nella pratica.

= la designazione di strategie d’implementazione tegano in considerazione linfluenza
dell’ambiente organizzativo.

Grado di Raccomandazione = A

Le linee guida di best practice infermieristica gm® essere implementate con successo solo dove

ci siano adeguata progettazione, risorse, suppanganizzativo ed amministrativo, come pure

appropriate facilitazioni. L’organizzazione pu0 idesare di sviluppare un piano di

implementazione che includa:

= Una valutazione della preparazione organizzatidelle barriere alla formazione;

= |l coinvolgimento di tutti i membri (con funzionii dupporto sia dirette che indirette) che
contribuiranno alla implementazione del processo.

= Una persona qualificata dedicata che provveda pp@to necessario per I'educazione e
'implementazione del processo.

= Opportunitd continue di discussione e formazione npdorzare I'importanza della miglior
pratica.

= QOccasioni per la riflessione sull’'esperienza peat®med organizzativa fatta nellimplementare le
linee guida.

A questo riguardo, RNAO (tramite un panel di infe@m ricercatori € amministratori) ha

sviluppato il “Toolkit: Implementation of clinical practice guitiees” basato sull’evidenza

disponibile, sulle prospettive teoriche e sul cosse Il Toolkit € raccomandato per guidare

limplementazione della linea guida di miglior pcat infermieristica RNAO Assessmente and

Management of Pain”.

Grado di Raccomandazione = C
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Responsabilita dello Sviluppo della Linea Guida.

The Registered Nurses Association of Ontario (RNAQ) un fondo dDntario Ministry

of Health and Long-Term Carba intrapreso un progetto pluriennale di sviluppéinee guida di
best practice infermieristica, implementazione tpilovalutazione e disseminazione. In questo
secondo ciclo del progetto, una delle aree di emdfaslativa alla valutazione ed alla gestione del
dolore. Queste linea guida é stata sviluppata deouamtato di infermieri convocati da RNAO per
condurre questo lavoro in modo indipendente da prediudizio o influenza ddntario Ministry of
Health and Long-Term Care

Obiettivi e Scopi

Le linee guida di miglior praticsono affermazioni sistematicamente sviluppateapgtare le
decisioni degli operatori e degli utenti circa ypeopriata assistenza sanitaria. Questa linea guida
di best practice e redatta per dare delle indicazgli infermieri che praticano in tutti gli ambdti

cura, sia istituzionali, sia comunitari, sulla valzione e gestione del dolore, compresa, quando
possibile, la sua prevenzione. La linea guida ipo@ le pratiche migliori in modo trasversale al
setting tanto per il dolore acuto che per quellan@o, con raccomandazioni specifiche relative a:
popolazioni specializzate quali anziani e bambi@ii infermieri che lavorano nelle aree
specialistiche quali pediatria, gerontologia, delaronico non maligno, dolore maligno, trauma
acuto ed aree chirurgiche richiederanno ulteriodidazioni da linee guida di pratica clinica nella
loro specifica area di focus.

Questa linea guida focalizza le sue raccomandazaniRaccomandazioni per la Pratica, che
includono la valutazione e la gestione del doldRgccomandazioni per la Formazione per
supportare le abilita richieste agli infermieri;Raccomandazioni per I'Organizzazione e la Politica
che danno indicazioni sullimportanza di un ambgeptatico supportivo come fattore in grado di
provvedere a un’assistenza infermieristica di gltalita, che comprenda la valutazione continua
dell'implementazione della linea guida.

La linea guida contiene raccomandazioni di beattpre infermieristica riguardante la valutazione
e la gestione del dolore. E riconosciuto che lametenza individuale degli infermieri varia al loro
interno e si basa su conoscenze, abilita attitueimalisi critica e presa di decisioni che aumeeia
tempo con l'esperienza e la formazione. La premeésshe a livello individuale gli infermieri
eserciteranno soltanto quegli aspetti di valutazi@n gestione per i quali hanno un’adeguata
formazione ed esperienza, e che rientrano negfii siala loro pratica.

Ci si attende che gli infermieri cercheranno il gito appropriato nelle situazioni in cui i bisogni
del paziente superano le loro capacita individadliagire in modo indipendente. E’ riconosciuto
che la cura efficace del paziente dipende da uroapj coordinato interdisciplinare, che incorpori
la comunicazione continua fra i professionisti &amnied i pazienti, con un’attenzione continua alle
preferenze personali e ai bisogni unici di ognicdpe paziente.

Processo di Sviluppo della Linea Guida

Nel giugno del 200Qyn panel di infermieri con esperienza nella peatiinica e nella ricerca in
tema di valutazione e gestione della popolaziome dmore acuto, cronico, in terapia palliativa e
pediatrico, provenienti da un contesto sia istdnale, sia comunitario, si sono riuniti sotto gli
auspici di RNAO.

Il primo compito del panel era di identificare esisgonare le linee guida di pratica clinica gia
esistenti per costruire su quanto € attualmentesmuto sulla gestione e valutazione del dolore, e
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per raggiungere il consenso sullo scopo della lopgda. Una ricerca sistematica della letteratura
sommata a una ricerca strutturata in Internet bdgito un insieme di dieci linee guida di pratica
clinica relative alla valutazione ed alla gestiated dolore. C’era la forte opinione del panel che
gueste linee guida non venivano usate dalla mag@ide degli infermieri come guida nella loro
pratica clinica. Il gruppo ha preso la decisione igcorporare le attuali linee guida, con
caratteristiche di applicabilita da parte deglemmhieri, nello sviluppo di questa linea guida dstoe
practice e di creare un documento che possa anarglita clinica nella pratica degli infermieri.

E’ stata condotta una valutazione qualitativa sdlkci linee guida di pratica clinica identificate
usando lo strumento di Cluzeau et al. (1997). Quststimento fornisce una struttura per valutare la
gualita delle linee guida di pratica clinica e fa@arne il processo decisionale. Ogni linea guida
identificata & stata rivista da un minimo di quatialutatori. | punteggi ottenuti dalla valutazione
delle varie linee guida hanno aiutato i valutatorconfrontarle ed a determinare la loro relativa
forza e debolezza. Da questa valutazione sistemagano stati identificati quattro documenti di
alta qualita, rilevanti e appropriati per I'utiliznello sviluppo di questa linea guida di best ficac

In modo specifico, erano forti per rigore e cordgsintenuto, elementi che sono stati identificati
dal gruppo come importanti rispetto a quanto ristieQueste linee guida comprendono:

Agency for Health Care Policy and Research (AHCRE992).Acute pain management: Operative
or medical procedures and traumg&linical Practice Guideline, Number 1. AHCPR Rcdtion
Number 92-0032. Rockville, MD: Agency for Health r€aPolicy and Research, Public Health
Service, U.S. Department of Health and Human Sesvic

Agency for Health Care Policy and Research (AHCRR®94). Management of cancer pain
Clinical Practice Guideline, Number 9. AHCPR Puation Number 94-0592. Rockville, MD:
Agency for Health Care Policy and Research, Pubdialth Service, U.S. Department of Health and
Human Services.

American Pain Society, Quality of Care Committe@98). Quality improvement guidelines for the
treatment of acute and cancer palaurnal of the American Medical Association, @3), 1874-
1880.

Royal College of Nursing (1999Clinical practice guidelines —The recognition aassessment of
acute pain in children, Technical repottondon: Royal College of Nursing.

Il Panel di sviluppo ha proceduto a produrre uthelta di sintesi delle raccomandazioni selezionate
dalle quattro linee guida di pratica clinica. Leeadamandazioni pratiche sono state estratte e/o
adattate da quella linea guida che era stata Yalateere il massimo di rigore, contesto, contenuto,
ed applicabilita (prima selezione). Una secondazsahe di raccomandazioni pratiche é stata fatta
tra quelle linee guide che hanno avuto un’alta teaione per il contenuto o dove questo era
rilevante e poteva essere sostenuto dalla lettarasistente. Il gruppo ha adattato le
raccomandazioni pratiche all'interno di questadimgiida per assicurare la loro applicabilita nella
migliore pratica infermieristica. Revisioni sisteiche e narrative della letteratura sono stateeusat
nello sviluppo delle raccomandazioni pratiche clo@ potevano essere state estratte dalle linee
guida esistenti. Il panel ha raggiunto il consgmsioogni raccomandazione.

Una bozza della linea guida é stata sottopostanagtuppo di stakeholders esterni per la revisione.
Il feedback ricevuto e stato rivisto e incorporatdla bozza finale della linea guida. Tale bozza di
linea guida ha avuto un’implementazione pilotanmbaenti pratici, selezionati, in Ontario. Il setfin
pratico dellimplementazione pilota e stato identifo con un processo di adesione volontaria,
condotto dalla RNAO. E’ stata valutata la fase miplementazione, e la linea guida € stata
ulteriormente raffinata e preparata per la pubblmae dopo che i risultati della valutazione sono
stati riportati e revisionati dal gruppo di svilupp
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Interpretazione delle Evidenze

La best practice richiede che gli infermieri siaguadati dalle migliori evidenze disponibili. Per
rendere il lettore in grado di capire la forza ‘@efldenza, ogni raccomandazione € stata citata con
un grado della raccomandazione. Il sistema distflaazione usato in questa linea guida & adattato
alla Scottish Intercollegiate Guideline Network QBJ.

Gradi delle raccomandazioni:

A Richiede almeno uno studio controllato e random@ZRCT) come parte di una letteratura di
generale buona qualita e consistenza, che indiezzpecifiche raccomandazioni. Questo grado
puo include la revisione sistematica e/o la metisindi RCT.

B Richiede disponibilita di studi clinici ben condptna non studi clinici randomizzati sul topico
della raccomandazione. Sono comprese le evidenhsmtieda studi controllati ben disegnati,
senza randomizzazione, studi quasi sperimentaltudi sqon sperimentali quali gli studi
comparativi, gli studi di correlazione e i casiditu Il panel di sviluppo della linee guida della
RNAO sostiene fortemente l'inclusione, in questagaria, di studi qualitativi ben disegnati.

C Richiede l'evidenza ottenuta dai rapporti di un dato di esperti, dalle opinioni e/o
dall’'esperienza clinica di professionisti autorevbidica I'assenza di studi clinici direttamente
applicabili di buona qualita.

Definizione dei termini
(fare riferimento all'Appendice A per un glossat termini clinici)

ConsensoE un processo per prendere decisioni politiche, nonmetodo per creare nuova
conoscenza. Al massimo, lo sviluppo di consensenfaamente il miglior uso delle informazioni
disponibili, in termini sia di dati scientifici s@elle opinioni collettive dei partecipanti (Blaekal.,
1999).

Dolore AccidentaleVedere " Dolore relativo al movimento."

Dolore Cronico:ll dolore cronico non-maligno € un dolore che pespltre il tempo normale di
guarigione (Merskey & Bogduk, 1994). Il dolore ci@mmassociato a cancro € un dolore che esiste
perché correlato al trattamento e/o alla malattia.

Dolore Neuropatico Dolore iniziato o causato da una lesione prienarda unalisfunzionedel
sistema nervoso; coinvolge il sistema nervoso @ecih e/o centrale (Merskey & Bogduk, 1994):

Dolore neuropatico (Descrizione dell):dolore neuropatico & solitamente descritto come
acuto, bruciante, o pungente ed e spesso assaoat@ltri sintomi quale l'intorpidimento o il
formicolio nell'area affetta.

Dolore nocicettivoDolore che coinvolge uno stimolo nocivo che stangggiando i normali
tessuti, e la trasmissione di questo stimolo innenmale funzionamento del sistema nervoso
(Merskey & Bogduk, 1994).

Dolore nocicettivo (Descrizione deli): dolore nocicettivo dopo una procedura dolorosa
chirurgica viene descritto frequentemente comecaeutioloroso. Quando € un dolore di origine
somatica (es. dolore osseo) puo essere descritbe sordo o doloroso e puo essere facilmente
localizzato. Il dolore viscerale (per esempio delalel fegato) € generalmente piu difficile da
localizzare ed é spesso riferito in luoghi distalalia fonte
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Dolore incidenteEsacerbazioni intermittenti del dolore che possasorgere spontaneamente o
in relazione ad attivita specifiche.

Dolore correlato al movimentain tipo di dolore incidente collegato ad attivigesifiche,
come mangiare, defecare, socializzare, o cammitaitre é riferito come dolore accidentale.

Evidenza:Un'osservazione, un fatto o un corpo organizzatafdrmazioni offerto a supporto o
a giustificazione di interferenze o credenze nditaostrazione di certe affermazioni o problema
importante"(Madjar & a Walton, a 2001, al p. 28).

Curatore:Qualsiasi persona che aiuta le persone, con pmlle salute, a gestire giorno per
giorno i bisogni fisici ed emozionali nel loro arebte domestico. | professionisti sanitari hanno
bisogno di lavorare con i pazienti e loro curatoriun contesto istituzionale per assicurare che
abbiano la conoscenza e le abilita per destreggiali&ambito domiciliare.

Linee Guida di Pratica Clinica o Linee Guida di Béxactice: "Affermazioni
sistematicamente sviluppate (basate sulle mighadenze disponibili) per assistere le decisiohi de
professionista e del paziente riguardanti un’appatg assistenza per specifiche circostanze
cliniche (di pratica)” (Field & Lohr, 1990, p. 8).

Non Farmacologico:Si riferisce al trattamento del dolore con metseinza farmaco ed alle
strategie che includono la riabilitazione, le madafisiche quali il freddo ed il massaggio, e un
approccio cognitivo comportamentale (AHCPR, 1994).

Raccomandazioni per la Formazionaffermazioni riguardanti le richieste formative & g
approcci/strategie educative utili per I'introduz& I'implementazione e la sostenibilita della &ine
guida di best practice.

Raccomandazioni per I'Organizzazione e la Politiféermazioni dei requisiti richiesti
per un setting pratico che consenta la riuscitdimlementazione delle migliori linee guida. Le
condizioni per il successo sono ascrivibili sopthtt alla responsabilita dell'organizzazione, anche
se possono avere implicazioni politiche ad un pipia livello governativo o sociale.

Raccomandazioni per la Praticaffermazioni di best practice dirette alla praticki
professionisti sanitari, idealmente basate sulllenia,.

Revisione Sistematicag’ I'applicazione di un approccio scientifico oigpso alla preparazione
di una revisione di articoli (National Health andetlical Research Centre, 1998). La revisione
sistematica stabilisce dove gli effetti dell’assista sanitaria sono costanti, dove i risultatiadell
ricerca possono avere un’applicazione attraversgdpolazione, il contesto, le diversita di
trattamento (es. dosaggio); e dove gli effetti passvariare significativamente. L'uso di metodi di
revisione espliciti e sistematici limita i bias r@ni sistematici) e riduce gli effetti della probia,
fornendo cosi risultati piu certi su cui traccideeconclusioni e prendere le decisioni (Clarke &
Oxman, 1999).

Stakeholder:Uno Stakeholder & un individuo, un gruppo o un'pizgazione con un interesse

riconosciuto nelle decisioni e nelle azioni dellganizzazioni che possono tentare di influenzare
(Baker et al., 1999). Gli Stakeholders includontti tyli individui o gruppi che saranno direttamente

o indirettamente influenzati dal cambiamento o aaisoluzione del problema. Gli Stakeholders
possono essere di vario tipo e possono essera ohivigpositori, sostenitori e neutrali (Ontario

Public Health Association, 1996).
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Background

Il dolore € unodei motivi pit frequenti per cui gli individui ceano l'assistenza di un
professionista sanitario. Il dolore puo essere ner® significativo per gli individui, le famigli¢a
societa e il sistema sanitario. Uno studio recentelotto in cinque continenti dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita ha dimostrato che circa ip22 cento della popolazione, nello scorso anno,
ha sofferto per un dolore persistente (Gureje, Korff, Simon & Gater, 1998). AlMichigan Pain
Study un'indagine random (scelta casuale) stratifiocath500 adulti del Michigan, ha evidenziato
che il 20 per cento degli adulti soffre di alcunenfie di dolore cronico o ricorrente ed ha notat® ch
il dolore ha un elevato impatto nella loro vita (EAMRA, 1997). | giorni lavorativi persi e
laumento di visite presso 'ambulatorio di emergerda parte del 21 per cento di persone che
soffrono di dolore, come notato in questo studioggerisce che il costo sociale per il dolore
costante e un carico significativo per gli indiviide loro famiglie ed il sistema sanitario.

Il dolore costante ha, sui pazienti, profondi dffesiologici e psicologici, che possono influemea

il loro recupero da una malattia acuta, puo aleetaidoro funzioni fisiche ed emozionali, diminuire

la qualita di vita ed alterare la loro abilita albro. Tuttavia, nonostante queste gravi consegjenz
numerosi studi continuano a segnalare incidenzafigtive di dolore costante attraverso tutte le
popolazioni di pazienti.

E valutato che il dolore costante causato da masiéttrattato in modo inadeguato per il 50 per
cento dei pazienti affetti da cancro (Cleelandlgt1®94; VonRoeen, Cleeland & Gonin., 1993;
Young, 1999). Alcuni studi riferiscono che il 25-p@r cento delle persone anziane che vivono in
comunita soffrono di dolore significativo e appriosativamente il 70 per cento dei pazienti in case
di cura hanno esperienza di problemi per dolordicoa (Ferrell, 1991; Helm & Gibson, 1997,
Turck & Feldman, 1992). Altri studi indicano che5i0-80 per cento dei pazienti hanno avuto un
dolore da moderato a severo dopo somministrazio@algesici (AHCPR, 1994; McCaffery &
Pasero, 1998).

Difficile da valutare é la dimensione del dolord hambini poiché spesso non é riconosciuto e
viene segnalato con metodi notevolmente differdatipaese a paese. Nei bambini il dolore non
riconosciuto e non alleviato pesa significativaneesugli stessi e sulle loro famiglie. | bambinnco
dolore possono fare esperienza di irritabilita,tufts del sonno, problemi di alimentazione e
diffidenza generale verso i professionisti sanitag famiglie possono sentirsi inadeguate ed esser
arrabbiate per non potere impedire o controllad®ibre nel loro bambino (WHO/IASP, 1998).

Esistono sufficienti conoscenza e risorse per pdeve a un soddisfacente sollievo dal dolore e per
migliorare la qualita di vita per coloro che soffoodi un dolore significativo. Gli standards del
Canadian Council on Health Services Accreditatid®95) danno una chiara indicazione agli
ospedali canadesi che una continua valutazionéeffielhcia della gestione del dolore € una
componente attesa della valutazione CCHSACdhadian Pain Society Position Paper on Pain
Relief stabilisce che i pazienti hanno diritto al miglsmllievo possibile del dolore (Watt-Watson,
Clark, Finley & Watson, 1999).

Gli infermieri possono assumere un ruolo fondamentella gestione del dolore utilizzando le
conoscenze attuali delle misure per attenuarloogtaatio le migliori pratiche per la sua valutazione
e gestione. Gli infermieri sono legalmente ed etieate tenuti a sostenere i pazienti nell'ambito del
sistema sanitario accertandosi che siano utiliZzeasérategie di sollievo dal dolore, promuovendo i
confort del paziente ed il sollievo dal dolore.

Abbiamo notato un grande cambiamento in alcunirdgidenti e stiamo
combattendo per provare a garantire loro il massooiofort possibile.

Abbiamo notato una grande differenza nel loro lovéli confort. Abbiamo
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avuto molti commenti da parte della famiglia sultdache i loro cari
sembrano molto piu tranquilli e rilassati. Alcuniloro stanno mangiando
meglio. Cosi direi che in questa situazione ha@uatgrande effetto.

(Luogo dell'implementazione pilota)

Principi guida della Valutazione e Gestione del dog

| seguenti principi informatiwii valutazione e gestione del dolore sono stdineati partendo
dalle dichiarazioni formulate da diversi punti dsta revisionate come parte del processo di
sviluppo della linea guida.

Il panel di sviluppo della linea guida RNAO ha it&oato e raggiunto il consens
nei seguenti principi che guidano l'infermiere aalhlutazione e gestione del dolol

= | pazienti hanno diritto al miglior sollievo del ldoe possibile.
Un dolore acuto non alleviato ha delle consegueazgli infermieri dovrebberc
prevenire il dolore quando e possibile.
Un dolore non alleviato richiede un’analisi critidai fattori e degli interventi ad es:
correlati.
Il dolore & un’esperienza soggettiva, multidimenaie ed estremamente variabile |
ognuno, indipendentemente dall’eta o da bisogriiahe

Gli infermieri sono legalmente ed eticamente olailig patrocinare un cambiamento
programma di trattamento quando il sollievo dabdele inadeguato.

E’ richiesta la collaborazione con pazienti e famiguando si prendono delle decisi
sulla gestione del dolore.

Un’efficace valutazione e gestione del dolore ha seopo multidimensionale e richig
un intervento interdisciplinare coordinato.

Le competenze cliniche sulla valutazione e sullatigee del dolore richiedono u
formazione continua.

L'uso efficace di analgesici oppioidi dovrebberaili#are le attivita di routine come
deambulazione, la terapia fisica e le attivitaith quotidiana.

Gli infermieri sono obbligati a partecipare allautazione formale del processo e
risultati di gestione del dolore a livello orgaratizo.

Gli infermieri hanno una parte di responsabilitdl megoziare, insieme con a
professionisti della salute, quei cambiamenti omativi che facilitano
miglioramento delle pratiche di gestione del dolore

Gli infermieri devono perorare i cambiamenti dgdlalitica e I'allocazione delle risor
che supporteranno un’efficace gestione del dolore.
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Raccomandazioni per la Pratica

PARTE A — VALUTAZIONE
Screening del dolore

Raccomandazione ¢ 1

Fare lo screening almeno una volta al giorno & tigttpersone a rischio di dolore interrogando la
persona o la famiglia/curatore riguardo alla preaet dolore, di sofferenza o di disagio.
(Grado di Raccomandazione = C)
= Per i bambini, considerare quanto segue:
= Chiedere ai genitori le parole che un bambino ps@re per descrivere il dolore o osservare
nel bambino i segni e i comportamenti indicativdolore.
= Fare lo screening per il dolore quando si intrageetin’altra procedura di valutazione.
= Per l'anziano fragile, per persone che non parkammon problemi cognitivi, fare lo screening
per valutare se sono presenti questi indicatori:
= dichiara di avere dolore;
= sperimenta un cambiamento del suo stato;
= e stato diagnosticato affetto da dolore cronico;
ha unastoria di dolore cronico inespresso;
assume farmaci correlati al dolore per > 72 ore;
= ha una sofferenza espressa con il comportamerda smorfie o del viso;
= indica che il dolore & presente attraverso I'ossaone di famiglia/staff/volontari.

Discussione delle Evidenze

Ponendo una particolare attenzione alla promozit@tie salute ed al miglioramento dei risultati di
cura, il successo della gestione del dolore comioin lo screening per rilevare la presenza del
dolore stesso. Sforzandosi di andare oltre quésitele rendere il dolore una priorita, lo standard
della Joint Commission on Accreditation of Healthcare @rgations (2000) ora sostiene la
valutazione del dolore come quinto parametro vigalech, 2001; Merboth & Barnason, 2000).

Tutti i pazienti a rischio dovrebbero essere satstipad uno screening che comprenda le
popolazioni vulnerabili (per esempio neonati, latitabambini, anziani, i pazienti che non possono
comunicare o con un alterato stato cognitivo, geelh una malattia pericolosa per la vita) usando
uno strumento per l'intensita validato (0-10) (AHEPL994). Alcune persone anziane riferiscono
che le residenze sanitarie dovrebbero essere ssteop screening in modo routinario per rilevare la
presenza di dolore (American Geriatric Society,899

Parametri per la valutazione del dolore

Raccomandazione « 2

Il self-report € la fonte primaria della valutazéoper le persone con inalterato stato cognitivo e
comunicativo. Le notizie sul dolore, fornite daléamiglia/curatore, sono previste per i bambini o
per gli adulti, incapaci di auto-riferir€Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione ¢ 3

Viene selezionato uno strumento sistematico e &uligher valutare i parametri del dolore, che

comprenda(Grado di Raccomandazione = C)

= Localizzazione del dolore

= Effetto del dolore sulla funzionalita e sulle atévdella vita quotidiana (lavoro, interferenza con
le attivita abituali, ecc.);

28



= Livello del dolore quando si e fermi e durantettivia;

= Uso di farmaci;

= P - Fattori che provocano o che precipitano laagitane;

= Q - qualita del dolore (che parole usa la persanalpscrivere il dolore?-mi fa male, pulsa);
= R —irradiazione del dolore (il dolore e diffuso?);

= S - severita del dolore (scala d’intensita da O)a 1

= T — cadenza temporale (occasionale, intermitteastante).

Raccomandazione « 4

Viene usato uno strumento standardizzato con ulidazéone stabilita per valutare I'intensita del
dolore(Grado di Raccomandazione = C)

= Visual Analogue Scale (VAS);

= Numeric Rating Scale (NRS);

= Verbal Scale;

= Faces Scale;

= Behavioural Scale.

Raccomandazione ¢« 5

La valutazione del dolore include inoltre indicatéisiologici e comportamentali del dolore e
dovrebbero essere inclusi in popolazioni quali @é¢oribambini, e nelle persone con alterato stato
cognitivo e persone con dolore acytérado di Raccomandazione = C)

Nelle persone incapaci di comunicare, con deficibgnitivo:

a. Indicatori di assenza

= Disinteresse,;

= interazione diminuita;

= appetito diminuito;

modello del sonno alterato.

b. Indicatori Attivi

=  dondolamenti;

= vocalizzazione negativa,

=  aggrottamento delle ciglia o smorfie;
= respiro rumoroso;

= irritabilita;

=  agitazione.

Nei bambini:
Cambiamenti nel:

= comportamento;
=  aspetto;

= livello di attivita;
=  segnivitali.

Nei neonati:

=  espressioni facciali di pianto;
= risposte motorie;

=  postura corporea;

= attivita;

= calma eccessiva;

= immobilita;
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= aspetto.

Discussione delle Evidenze

Un’accurata valutazione e diagnosi del tipo di deladella sua gravita e del suo effetto sulle
persone, servono per pianificare appropriati irdetvo trattamenti, e sono parte integrante della
valutazione clinica generale (SIGN, 2000). | prefesisti sanitari dovrebbero chiedere notizie sul
dolore alle persone tramite il self-report, che rébbe rappresentare la fonte primaria della
valutazione, facendo attenzione all’abilita delexgmne di svolgere attivita di vita quotidiana e di
funzionare in generale (AHCPR, 1994; McCaffery &&a, 1998). Le persone dovrebbero essere
informate e istruite circa la valutazione e la gast del dolore ed essere incoraggiate ad assumere
un ruolo attivo nella loro gestione del dolore (81G2000). Le persone e la loro famiglia
dovrebbero essere valutate rispetto alla loro aepati comprensione e di uso corretto dello
strumento selezionato, e la formazione dovrebbairforistruzioni sull’utilizzo dello strumento
(RCN, 1999).

La diagnosi della causa del dolore, dell'effettnzionale e dell'impatto psicosociale e raggiunta
attraverso una completa valutazione, che includgenaesi, esame fisico, indagini e strumenti di
valutazione standardizzati (SIGN, 2000). Una valigtae baseline dovrebbe essere completata su
tutti i pazienti, compresi gli adulti ed i bambictie segnalano la presenza di dolore e/o presentano
indicatori comportamentali e/o fisiologici del dodo(AHCPR, 1992; McCaffery & Pasero, 1998;
RCN, 1999). Uno strumento di valutazione validatsesnplice, quale la Scala di Valutazione
Numerica (Numerical Rating Scale - NRS), che stiiméensita del dolore su una scala da 0 a 10,
dovrebbe essere usato nella valutazione continbdalere (AHCPR 1994; SIGN, 2000). Altri
strumenti includono la Scala Analogica Visiva (VASHk Scala di Valutazione Verbale (VRS), che
sono ritenute avere una buona attendibilita e #al{@riggs & Closs, 1999). Devono inoltre essere
valutate altre dimensioni del dolore come 'umo&QGN, 2000). La scelta della scala dovrebbe
essere basata sulle preferenze della persona, |[Betanzioni cognitive e il linguaggio e la stessa
scala dovrebbe essere usata ogni volta che vidnétail dolore e durante lo stesso livello di
attivita (AHCPR, 1992; American Pain Society, 1999)

L'adattamento degli strumenti € necessario peetsgme con ritardo dello sviluppo, difficolta di
apprendimento, danni cognitivi e/o disturbi emoaiogiCSI, 2001; RCN, 1999; SIGN, 2000).

Dovrebbe essere valutata la terminologia del dopitefrequentemente usata dalla persona per
descrivere il dolore, per esempio le parole “ma&l “disagio”, e lo stesso termine dovrebbe essere
usato nella valutazione continua (McCaffery & nak&ro, 1998). Dovrebbero, inoltre, essere parte
della valutazione iniziale le preferenze, aspettétredenze/miti della persona circa i metodi di
gestione del dolore e le modalita con cui trasmette informazioni sulla gestione del dolore,
(consenso del panel RNAO).

Neonati/Bambini:

Le strategie di valutazione devono essere adeguiditesllo di sviluppo e al tipo di personalita del
bambino ed alla situazione. E importante ottenateydnitore o dal bambino la parola che egli usa
per descrivere il dolore (per esempio male, pa(hkB)CPR, 1992). La valutazione del genitore del
dolore del proprio bambino non deve sovrapporsiellq che viene riferito dal bambino. Tuttavia,
guando i bambini non possono o non sono dispokirrare un self-report, cio che viene riferito
dalla famiglia sul dolore dovrebbe essere usatacerporato come parte della valutazione del
dolore del bambino (RCN, 1999). E’ importante rdex i cambiamenti nel comportamento del
bambino, l'aspetto, il livello di attivita, ed i gei vitali perché possono indicare un cambiamento
dell'intensita del dolore (RCN, 1999).

Le misure comportamentali possono indicare, in meffioiente ed attendibile, che i neonati stanno
avvertendo dolore e dovrebbero essere usate cambihi in eta preverbale o che non parlano.
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Queste misure includono: pianto, espressioni &iccisposte motorie, posizioni del corpo, attyit
calma eccessiva, agitazione e aspetto (RCN, 1999).

Anziani:

Le persone anziane possono presentare limiti snatalad un’accurata valutazione del dolore.
Possono essere riluttanti a segnalare il dolorgmadd il notevole danno fisico o psicologico. |l
danno sensoriale e cognitivo, comune fra le persomaane fragili, rende la comunicazione piu
difficoltosa. L’American Geriatric Society Panel on Chronic PainOfder Personsostiene che
anche le persone con danno cognitivo lieve/modepissono essere valutate con semplici
domande e strumenti di screening. Si dovrebbertirencercare le informazioni dei caregivers
(AGS, 1998).

Post-operatorio

La valutazione e la gestione del dolore postopemfiorta a ridurre l'incidenza del dolore cronico.
Le risposte fisiologiche al dolore (per esempianat cardiaco e respiratorio) e le risposte
comportamentali dovrebbero essere valutate neéptezin fase postoperatoria (AHCPR, 1992).

Fare riferimento all’Appendice B per gli strumemsemplificativi per neonati e bambini; agli
Appendici C e D per le domande suggerite in relaziad baseline della valutazione del dolore; e
all’Appendice E per strumenti esemplificativi pandalutazione del dolore negli adulti.

Valutazione Completa Del Dolore

Raccomandazione « 6

| seguenti parametri fanno parte di una valutazmmrapleta del dolore:

(Grado di Raccomandazione = C)

= Esame fisico, test di laboratorio e diagnosti@wanti;

= Effetto e comprensione della malattia attuale;

= Significato del dolore e del disagio causati ddbck

= Risposte che fanno fronte allo stress e al dolore;

= Effetti sulle attivita di vita quotidiana (parti@imente nelle persone anziane fragili e con
perdita della capacita cognitiva);

= Effetti psicosociali e spirituali;

= Variabili psicologiche e sociali (ansia, depressipn

= Fattori contestuali- cultura, linguaggio, fattoriniei, effetti economici del dolore e del
trattamento;

= Preferenze personali e aspettative/credenze/mea cimetodi di gestione del dolore;

= Preferenze personali e risposta alle informazimewvute relative al loro stato e al dolore.

Discussione delle Evidenze

Una valutazione completa del dolore, eseguita danbri di un team interdisciplinare e necessaria
per le persone con dolore cronico e persistentestauwalutazione ha bisogno di essere completata
in collaborazione con colleghi interdisciplinarcemprende il completamento di un esame fisico, la
presa visione di un rilevante test di laboratoridieltri test diagnostici, la storia clinica e ldel
terapia farmacologica, compresi i farmaci in sopraaro, le terapie alternative e complementari
(AHCPR, 1994; SIGN, 2000).

La valutazione iniziale del dolore dovrebbe inckedeuna storia dettagliata (compresa la
valutazione dell'intensita e del carattere del dojoun esame fisico (dando risalto all’esame
neurologico), una valutazione psicosociale e unradiagnostico adatto a determinare la causa del
dolore (AHCPR, 1994; SIGN, 2000). Devono essetterdenati i desideri e gli obiettivi della
persona e il team trattante dovrebbe concentrargussti (SIGN, 2000). La valutazione del dolore
include i fattori che correlano con la tolleranzh dolore (SIGN, 2000).
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Una volta che é stata completata una valutazioselipe, dovrebbero essere valutati gli effetti del
dolore sulla persona nelle seguenti aree: effettoreprensione della malattia attuale, significato
del dolore, risposte allo stress e al dolore tipickell'individuo, effetto economico del dolore e
relativo trattamento, disagio causato dal dolorpreoccupazioni riguardanti l'uso di oppioidi,
ansiolitici e altri farmaci (consenso del panel RD)A Considerazione massima deve essere data
alle variabili socioculturali (origine etnica, rgione) ed ai fattori che possono influenzare il
comportamento e la percezione del dolore (McCaieBasero, 1998; SIGN, 2000).

E’ importante saper riconoscere le differenze fodoe nocicettivo e dolore neuropatico, che
differiscono per eziologia, sintomi, risposta aldgesia e strategie di gestione (AHCPR, 1994).

“Attualmente rileviamo una grande differenza ancbe gli altri. Abbiamo
incontrato e discusso cio [dolore]. Lo Abbiamo vata di piu e lo
abbiamo trattato di piu...non lo abbiamo mai messopdae come
succedeva prima.” (Pilot Implementation Site)

Rivalutazione e Valutazione Continua del dolore

Raccomandazione « 7

Il dolore € rivalutato in maniera regolare in badetipo e all'intensita oltre che al piano di

trattamento.

(Grado di Raccomandazione = C)

= |l dolore e rivalutato ogni volta che viene riferiin nuovo episodio di dolore, in caso di huova
procedura, quando aumenta l'intensita e quandoolbrel non e alleviato dalle strategie
precedentemente efficaci.

= |l dolore é rivalutato dopo che l'intervento hagiagto I'effetto picco (15-30 minuti dopo la
terapia farmacologica parenterale, 1 ora dopdaiscio immediato dell'analgesico, 4 ore dopo il
rilascio della sostanza analgesica in zona transdar 30 minuti dopo lintervento non
farmacologico).

= |l dolore postoperatorio acuto dovrebbe essere tatmluregolarmente come determinato
dall'intervento e dalla severita del dolore, in @asione di ogni nuovo episodio di dolore riferito
o0 in caso di dolore inatteso, dopo ogni analgesieopndo I'ora dell’ effetto picco.

Raccomandazione ¢ 8

| seguenti parametri sono compresi nella regoiavalutazione del dolore:
(Grado di Raccomandazione = C)
= Intensita, qualita e localizzazione attuali deladel
= Intensita del dolore piu forte nelle passate 24 amposo e in movimento;
= Estensione dell'intensita del dolore raggiuntaspossta (riduzione sulla scala d’intensita del
dolore);
Limitazioni all'implementazione del piano di trattanto;
Effetti del dolore sulle ADL, sul sonno e sull’'uneor
Effetti secondari dei farmaci per il trattamentd di@ore (nausea, costipazione);
Livello di sedazione;
Strategie usate per alleviare il dolore, per esempi
= Dosi analgesiche prese regolarmente e per dolemiitente
= Interventi non farmacologici:
= Modalita fisiche
= Strategie cognitive e comportamentali
= Strategie riabilitative
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=  Cambiamenti ambientali
= Riduzione dell'ansia.

Raccomandazione « 9

Dovrebbe essere immediatamente valutato il dolaienso e inatteso, specialmente se improvviso
0 associato ad alterazione dei segni vitali qualignsione, tachicardia, o febbre.
(Grado di Raccomandazione = C)

Discussione delle Evidenze

Il dolore dovrebbe essere valutato e documentatoaniera regolare secondo il tipo e lintensita,
dopo avere iniziato il programma di trattamentopaagni nuovo episodio riferito e ad ogni
intervento farmacologico o non-farmacologico (pal5 a 30 minuti dopo terapia farmacologia
parenterale e 1 ora dopo la somministrazione geosale) (AHCPR, 1994; RCN, 1999). I clinici
dovrebbero essere consapevoli delle comuni sinddmiairose: questo pronto riconoscimento puo
accelerare la terapia e minimizzare la co-morbidéidolore non riconosciuto (AHCPR, 1994).

Il dolore dovrebbe essere rivalutato ogni volta obeviene segnalato un nuovo episodio, quando
aumenta d’intensitd e quando non e alleviato dstiategie precedentemente efficaci (AHCPR,
1994). | cambiamenti delle modalita del dolore csWuppo di un nuovo dolore non dovrebbero
essere attribuiti alle cause preesistenti, ma dipa® invece innescare la valutazione diagnostica
(AHCPR,1994). Un dolore inatteso, in particolaramsprovviso o associato all’alterazione di segni
vitali quali ipotensione, tachicardia, o febbre @BPR, 1992; RCN, 1999), dovrebbe essere
immediatamente valutato.

Per le persone di tutte le eta, gli interventi [geigestione di procedure correlate al dolore e al
disagio dovrebbero prendere in consideraziong@al ¢ii procedura, il livello anticipato di dolore e
fattori individuali come I'eta, le condizioni emauziali e fisiche (AHCPR, 1994).

Le persone con dolore cronico persistente, che risponde al trattamento usuale, dovrebbero
essere inviate allo specialista di quel particolgse di sindrome dolorosa per una accertamento
completo ed ulteriore valutazione (Consenso deEPBNAQO). Puo essere ritenuto necessario un
consulto specialistico che comprenda il chirurglb,ogtopedici e I'anestesista o altre specialita
(ICsl, 2001).

Documentazione della Valutazione del Dolore

Raccomandazione « 10

Documentare in una forma standardizzata che nretigalto la esperienza di dolore della persona,
specifica per la popolazione e I'ambito di cura. sBlumenti della documentazione includeranno:
(Grado di Raccomandazione = C)

= Valutazione iniziale, valutazione completa e rivahione.

= Strumenti di monitoraggio per rilevare l'efficadegli interventi (scala 0-10).

Raccomandazione « 11

Documentare la regolare e routinaria valutazionkeddéore su format standardizzati che siano
accessibili a tutti i clinici coinvolti nella cur&Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione » 12

Insegnare alle persone e alle loro famiglie a demntare la valutazione del dolore sugli strumenti
adatti quando viene fornita la cura. Cio facilitdréoro contributo al programma di trattamento e
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promuovera la continuita di una gestione efficaek dblore attraverso tutti i settingGrado di
Raccomandazione = C)

Discussione delle Evidenze

E richiesta la documentazione della valutazionalutazione del dolore, effettuata con regolarita
usando uno strumento standardizzato. Questa pwbeesffettuata dall'infermiere o pud essere
insegnata alla persona e ai famigliari/curatori peto-riferire/riferire e documentare quanto
rilevato. Valutare la comprensione del pazientdela famiglia e I'uso corretto dello strumento
selezionato, dopo aver insegnato come utilizz&oN, 1999).

Dovrebbe essere selezionato uno strumento di zadma/monitoraggio breve, completo, facile da
usare, validato, che documenti in modo attendibiieensita ed il sollievo del dolore, e che i
correli alle altre dimensioni del dolore, come askrapio I'umore. Lo stesso strumento di
monitoraggio per il dolore dovrebbe essere utii@za modo routinario e regolare, e puo essere
necessario adattarlo al setting di cura specifiotui viene utilizzato (AHCPR, 1994; McCaffery &
Paserto, 1998). Lo strumento di monitoraggio dolecessere accessibile a tutti i membri del team
(deRond, deWit, vanDam & muller, 2000).

Gli strumenti di valutazione dovrebbero essere gqmpati all'abilita cognitiva del paziente e abiiet
del bambino (McCaffery & Pasero, 1998; RCN, 1998)necessario adattare gli strumenti ad ogni
individuo con ritardo dello sviluppo, disturbi djag@ndimento, disturbi emozionali e limitazioni
linguistiche (ICSI, 2001; RCN, 1999; FIRMI, 2000)

Fare riferimento all'appendice B ed E per i vaustenti di valutazione e di documentazione.
Comunicazione dei Risultati sulla Valutazione delde

Raccomandazione « 13

Convalidare con la persona/curatori che i risult#ila valutazione del dolore (effettuata dalla
persona e/o dai curatori) riflettano I'esperiengladlore dell’'individuo.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione » 14

Comunicare ai membri del team interdisciplinarisultati della valutazione del dolore descrivendo
i parametri del dolore ottenuti tramite l'utilizath uno strumento di valutazione strutturato, il
sollievo o la mancanza di sollievo ottenuti dai odetdi trattamento, gli obiettivi della persona
rispetto al trattamento del dolore e gli effetti delore sulla stessa.

(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 15

Difendere l'interesse della persona rispetto ai lmamenti del programma di trattamento se |l

dolore non si sta alleviando. L'infermiere solled una discussione con il team sanitario

interdisciplinare per quanto riguarda la necessitaertata di apportare un cambiamento nel

programma di trattamento. L'infermiere sostiene dige raccomandazioni con [I'evidenza

appropriata, fornendo un chiaro razionale delleessita di cambiamento, includendo:

(Grado di Raccomandazione = C)

= intensita del dolore usando una scala validata;

= cambiamento dei livelli di gravita del dolore neliéime 24 ore;

= cambiamento dellgravita e della qualita del dolore dopo la somniiamgone dell’analgesico e
la durata temporale degli effetti dell’'analgesico;

= quantita di farmaco regolare e per dolore episontitanso assunto nelle ultime 24 ore;

= obiettivi della persona rispetto al sollievo delate;



= effetto del dolore invariato sulle persone;
= assenzal/presenza di effetti secondari o di t@&sici
= suggerimenti per cambiamenti specifici del prograngntrattamento supportati dall’evidenza.

Raccomandazione « 16
Fornire alla persona/curatori le istruzione su:

(Grado di Raccomandazione = C)
= |'uso di un’agenda o di un diario (fornire uno strento).
= comunicare il dolore invariato al loro medico, so&trli e difenderli.

Raccomandazione » 17

Riferire le situazioni di dolore invariato come uresponsabilita etica, usando tutti i canali di
comunicazione appropriati all'interno dell'orgar@zione, compresa la documentazione relativa
all'individuo/curatori.(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 18

Per le persone con dolore cronico, che non siialldgpo i seguenti principi standard di gestione

del dolore, richiedere una consulenzéGrado di Raccomandazione = C)

= uno specialista esperto nel trattamento di queiquéare tipo di dolore.

= un team multidisciplinare per indirizzare la congsiéa dei fattori coinvolti: emozionale,
psico/sociale, spirituale e clinico.

Discussione delle Evidenze

Comunicare e discutere regolarmente tutti i pardrdetla valutazione del dolore con la persona, il
famigliare/curatore, colleghi, medici e altri pre$gonisti sanitari di tutte le categorie. Promuever
coordinare la richiesta di consulenza degli spestiajuando necessario.

L'infermiere ha la responsabilita etica di rappntsee I'esperienza di dolore della persona
valutandone la presenza e facendo opera di sostegagore dell’assistito secondo le linee guida
dell'organizzazione (consenso del panel RNAO). Wwdta che il dolore e riconosciuto, gli
infermieri e gli altri professionisti sanitari foat sulla sua valutazione e gestione possono lavora
con gli individui per stabilire i programmi persdizaati di gestione del dolore (Lynch, 2001). Gli
individui dovrebbero avere un programma scrittogestione del dolore che comprenda, per
I'assistito e il famigliare/curatore, una formazgoaccurata e comprensibile per quanto riguarda il
dolore e l'uso di farmaci (AHCPR, 1992; AHCPR, 49%9Una comunicazione chiara, concisa e
continua fra tutta i membri del team interdiscipli@ € un aspetto essenziale della gestione del
dolore (SEGN, 2000).

Il dolore dovrebbe essere valutato quando avviemasferimento (trasmissione) nei servizi previsti
per assicurare che sia realizzata ed effettuatgesizone ottimale del dolore (AHCPR, 1994).

Appendici-Valutazione Dolore:

Appendice B — Strumenti di valutazione del doloee peonati, bambini ed adolescenti
Appendice C — Campione di domande per una basail valutazione del dolore
Appendice D - Domande supplementari per la valatezidel dolore

Appendice E — Strumenti di valutazione di dolore gleadulti



“Essi [staff] trovano di essere stati incoraggeasostenere i pazienti rispetto al modo
con cui era stato gestito il dolore. Essi hannaestgto questa parte di comprensione
dagli infermieri poiché la loro presentazione peatdoro il supporto necessario per
questo sostegno(luogo dellimplementazione pilota)

PARTE B — GESTIONE DEL DOLORE

Una gestione del dolorefficace dipende da un’accurata valutazione del dolore éodal
sviluppo di un approccio olistico che includa entba i metodi di trattamento: farmacologico e
non-farmacologico. E riconosciuto che una gestidekedolore efficace dipenda da un approccio
coordinato e interdisciplinare in cui gli obiettigel cliente siano coordinati con le azioni dehtea
sanitario. Gli infermieri svolgono un ruolo impanta, in collaborazione con i colleghi
interdisciplinari, nella selezione dei metodi adpér il trattamento del dolore in risposta a qoant
sperimentato dalla persona. Gli infermieri inoltedutano I'efficacia degli interventi di gestioneld
dolore e sono fautori dei cambiamenti del prograntdndrattamento per accertare un sollievo
continuo del dolore.

Gli infermieri mettono in pratica le funzioni di gf@ne del dolore sia come indipendenti che
dipendenti, a seconda dello scopo della loro mafer quanto riguarda il ruolo indipendente, gli
infermieri con una valida conoscenza dei princgnfacologici possono fare raccomandazioni per i
farmaci che loro conoscono essere efficaci netamatnto del dolore e possono implementare
misure non-farmacologiche complementari al tratt@mdarmacologico. Gli infermieri nel loro
ruolo dipendente lavorano in collaborazione coredioi nel selezionare i trattamenti farmacologici
riconosciuti efficaci basandosi sulle caratterlsticlel paziente, sul tipo di dolore, sulla conogaen
della farmacocinetica e della farmacodinamica,mieado funzioni specifiche necessarie ad un uso
efficace delle misure farmacologiche.

Gli infermieri ricoprono un numero di funzioni imganti nella gestione farmacologia del dolore in
collaborazione con i colleghi medici, a seconddodstopo della loro pratica, nella quale essi sono
essenziali per un trattamento efficace del dolbeefunzioni essenziali includono la definizione di
un piano per la gestione del dolore, la seleziegdi dnalgesici adatti, I'ottimizzazione del soliee

del dolore, il monitoraggio della sicurezza e @éilcacia, I'anticipazione degli effetti secondds,
prevenzione del dolore procedurale, la formazicglke gpersone che stanno sperimentando il dolore
e le loro famiglie, e una documentazione efficace.

Questa sezione della linea guida e intesa comeaqued gli infermieri che mettono in atto queste
funzioni, considerate applicabili a differenti tigi dolore. Queste informazioni costituiscono una
guida generale di buona pratica e non sostituisdenoonoscenze farmacologiche specifiche,
necessarie nel trattamento di specifici tipi diadel Gli infermieri dovrebbero far riferimento alle
linee guida di miglior pratica per le raccomandazisostanziali relative a specifici tipi di dolore
come la linea guida per il dolore acuto e quellailpgolore causato da cancro.

Stabilizzazione del programma per la gestione dird

Raccomandazione « 19

Stabilire un piano per la gestione del dolore inlatmrazione con i membri del team
interdisciplinare che sia coerente con gli obiettiell'individuo e della famiglia riguardanti il
sollievo del dolore, e che prenda in considerazi@eguenti fattori:

(Grado di Raccomandazione = C)

= risultati della valutazione;

= baseline delle caratteristiche del dolore
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= fattori fisici, psicologici e socioculturali carattstici dell’'esperienza del dolore;
= eziologia;

= strategie farmacologiche e non farmacologiche fiicaei;

= interventi di gestione;

= programmi di trattamento primario attuali e futuri.

Raccomandazione « 20

Fornire alle persone ed alle famiglie/curatori gogia scritta del piano di trattamento per favorire
le loro capacita decisionale e la partecipaziotigaaslla gestione del dolore. Il piano dovra esse
adattato in accordo con i risultati della valuta®ce della rivalutazione. | cambiamenti al piano di
trattamento saranno documentati e comunicati pémvolgere tutti nellimplementazione del
programma(Grado di Raccomandazione = A)

Discussione delle Evidenze

L’ Agency for Health Care Policy and Resea(tB94) raccomanda che le persone con dolore e le
loro famiglie, specialmente genitori nel caso dimb&i, dovrebbero essere incluse nel processo
decisionale per la selezione dei metodi farmacologinon-farmacologici per il trattamento del
dolore. Raccomanda, inoltre, che alle personeosiatd un piano di cura scritto.

Se possibile, stabilire un singolo medico respoitsalel programma di gestione farmacologica del
dolore. Le persone con patologie croniche vedoressp piu di un medico € SON0 SpPesso poco
chiare sul chi sono i referenti del programma dstigme del dolore. Gli infermieri e gli altri
professionisti sanitari possono indirizzare la leatutazione ed informazione ad un singolo collega
medico.

Alle persone ed ai membri della famiglia devonoeesslate le informazioni e la formazione sui
principi di gestione del dolore per sostenere ltuppo degli obiettivi dei pazienti, la valutazione
del rischio/beneficio degli interventi e I'adesiaie? pazienti al programma. | desideri e gli olvett
della persona, nel contesto di che cosa il teamrealisticamente offrire, guidano lo sviluppo del
programma di cura. E necessario, per la comuninaezda valutazione del programma, posizionare
la documentazione del piano di cura in un postessibile a tutti i membri del team.

|. GESTIONE FARMACOLOGICA DEL DOLORE

Selezione degli analgesici appropriati

Raccomandazione « 21

Accertarsi che la selezione degli analgesici diividualizzata, considerando:

(Grado di Raccomandazione = A)

= il tipo di dolore (acuto o cronico, nocicettivo efeuropatico);

= lintensita del dolore;

= il potenziale di tossicita analgesica (eta, darmmale, ulcera peptica, trombocitopenia);
= |e condizioni generali della persona;

= |e condizioni mediche concomitanti;

= larisposta alla terapia farmacologia in atto cspées

= j costi per la persona e la famiglia;

= il setting di cura.

Raccomandazione « 22

Farsi fautori dell’'uso dei programmi piu semplidi dibsaggio analgesico e delle modalita di
gestione del dolore meno invasiy&rado di Raccomandazione = C)
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= Lavia orale e la preferita per il dolore cronicpes il dolore acuto in fase di remissione.

= Adeguare la via di somministrazione alla situazidndolore individuale e al setting di cura.

= La gestione endovenosa € la via parenterale alteandopo chirurgia maggiore, normalmente
tramite bolo e infusione continua.

= La via intramuscolare non e raccomandata per adulgonati/bambini perché e dolorosa e non
certa.(Grado di Raccomandazione = B)

Raccomandazione « 23

Usare un approccio graduale nel fare raccomandageyra selezione degli analgesici appropriati

da abbinare all'intensita del dolof€rado di Raccomandazione = B)

= L'uso della WHO Analgesic Ladder (Scala Analgesasl’OMS) e raccomandata per il
trattamento del dolore cronico da cancro.

= La gestione farmacologia del dolore post operatdieve o moderato comincia con
acetaminofene o NSAIDS. Tuttavia, il dolore da matle a severo dovrebbe essere trattato
inizialmente con un analgesico oppioide.

Raccomandazione « 24

Patrocinare la consultazione con un esperto diayestdel dolore per situazioni complesse che
includono, ma non in senso limitativ@srado di Raccomandazione = C)

=  dolore che non risponde al trattamento standard;

=  causa multipla di dolore;

=  storia di dolore misto, neuropatico e nocicettivo;.

=  storia di abuso di sostanze.

Raccomandazione ¢ 25

Riconoscere che acetaminofene o non-steroideiaeméci antinflammatori (NSAIDS) sono usati
per il trattamento del dolore lieve e per tipi 9fieicdi dolore come analgesici ausiliari a menaech
non siano controindicatiGrado di Raccomandazione = A)

Raccomandazione « 26

Riconoscere che i farmaci adiuvanti sono importaggiunte nel trattamento di specifici tipi di

dolore.(Grado di Raccomandazione = B)

= | farmaci adiuvanti quali gli anticonvulsivanti eli gantidepressivi forniscono analgesia
indipendente per i tipi specifici di dolore.

= E’ necessaria una cautela supplementare nella sustrazione degli anticonvulsivi e
antidepressivi negli anziani che possono avvesigaificativi effetti secondari anticolinergici e
sedativi.

Raccomandazione « 27

Riconoscere che gli oppioidi sono usati per ilténaento del dolore da moderato a severo, a meno
che non sia controindicato, prendendo in considenaz(Grado di Raccomandazione = A)

= precedente dosaggio di analgesico;

= storia precedente di oppioidi;

= frequenza di somministrazione;

= via di somministrazione;

= incidenza e severita degli effetti secondari;
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= effetti avversi potenziali correlati all’eta;
= funzionalita renale.

Raccomandazione « 28

Considerare i seguenti principi farmacologici sl degli oppioidi per il trattamento del dolore

severoy(Grado di Raccomandazione = B)

= Agonisti-antagonisti misti (per esempio pentazocimen devono essere somministrati con gli
oppioidi perché la combinazione puo indurre undreime d’astinenza e aumentare il dolore;

= Gli anziani generalmente sperimentano il picco gltd e la durata piu lunga di azione degli
analgesici rispetto agli individui piu giovani, ¢o dosaggio dovrebbe iniziare a dosi piu basse
ed aumentare piu lentamente (“titolazione attenta”)

= Precauzioni speciali sono necessarie nell'uso pioagh con neonati e lattanti sotto i sei mesi.
Le dosi dei farmaci, compresi gli anestetici locdivono essere calcolate basandosi sul peso
del neonato o su quello che dovrebbe avere. Da@ainnon possono eccedere il quantitativo
massimo raccomandato.

Raccomandazione « 29

Riconoscere che la meperidina & controindicatal pettamento del dolore cronico:

(Grado di Raccomandazione = A)

= La meperidina non €& raccomandata per il trattamedéb dolore cronico a causa
dell’'accumulazione del metabolita tossico normejeere, che puo causare un colpo apoplettico
e disforia

= La meperidina pud essere usata nelle situaziordottbre acuto per tempi molto brevi in
individui sani, che non hanno dimostrato una raaimsolita (cioé istamina locale rilasciata
nel luogo di infusione) o una risposta allergicaatid oppioidi quale morfina o idromorfina;

= La meperidina € controindicata in pazienti con fanalita renale alterata.

Discussione delle Evidenze

Raccomandazioni sostanziali per la selezione e ldsl farmaco analgesico sono descritte
basandosi sulle raccomandazioni del AHCR&ite and Cancer Pain GuideLingéB992, 1994) e
sono coerenti con il livello di evidenza descritiaqjueste monografie. Sono state inoltre revisenat
ulteriori fonti di evidenza che supportano le ranemdazioni descritte piu sotto.

Come Jovey (2002) ha notato, la maggior parte diere puo essere efficacemente controllata se
viene selezionato l'analgesico adatto, la doset@ius giusta via di somministrazione e se e
personalizzata. AHCPR (1994), sulla base di tréitsci randomizzati, raccomanda che i farmaci
siano personalizzati per ogni paziente. Inoltredisbsservazionali hanno documentato che I'uso di
un approccio graduale alla selezione dell'analgesiefficace per migliorare il sollievo del dolore.
L’evidenza ottenuta con gli audit indica che I'88rgento dei pazienti hanno notato sollievo del
dolore quando il trattamento seguiva la linea gyda la somministrazione degli analgesici del
WHO (McQuay e Moore, 1998). Nell'Appendice F e ftaruna descrizione della Scala Analgesica
dellOMS (WHO Analgesic Ladder)

Uno passo importante nella gestione del dolorezéane con analgesici semplici e con farmaci che
siano efficaci nel trattamento del dolore lieve @mme aggiunta per importanti tipi specifici di
procedure chirurgiche. Una meta-analisi ha dimtstiche i NSAIDS da soli hanno prodotto
analgesia efficace quanto dosi singole o multipleppioidi deboli da soli 0 in associazione con
analgesici non oppioidi (Eisenberg, Berkey, Caroskller, & Chalmers, 1994). AHCPR (1994)
ha trovato delle evidenze, tratte da almeno un ¢taatrollato e randomizzato, per l'utilizzo di
NSAID, per i loro effetti di risparmio di oppioidiel trattamento del dolore da lieve a moderato.
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Tuttavia, quando si usano acetaminofene e NSAIDreldero essere prese in considerazione le

seguenti controindicazioni:

= La dose totale nelle 24 ore di acetaminofene nowretiddbe eccedere i 4 grammi nella
popolazione adulta, per un uso a breve termin@uaacdella potenziale tossicita epatica. Dosi
piu basse nelle 24 ore sono raccomandate per $omerche presentano fattori di rischio per
tossicita epatica (2,6 g/giorno) e con uso crofs;a g/giorno) (Jovey, 2002, P. 52).

= | farmaci antinflammatori non steroidei dovrebbessere usati con attenzione nelle persone
con anamnesi di ulcera peptica, sindromi emorragidiaunzionalita renale anomala e/o
diminuita ed uso concomitante di steroidi e di@agulanti.

= NSAIDS ha un tetto massimo (dose massima) che monedbe essere superato (Canadian
Pharmacists Association, 2002).

= Precauzioni supplementari sono richieste nell'usmgo termine di NSAIDS negli anziani.

= L’'acetaminofene é il non-oppioide di scelta nei bamn(dose massima 75mg/kg/giorno).

Una revisione sistematica ha dimostrato che gli@gpsono il fondamento del trattamento per il
dolore moderato e severo, il loro uso € ben adeettal trattamento del dolore postoperatorio e
nella gestione di quello cronico da cancro (McQg8afoore, 1998). McQuay e Moore (1998)
hanno rilevato che c’é poca evidenza stringenteurheppioide sia migliore di un altro, ma c’e
evidenza che la meperidina presenta uno svantapgioifico poiché, se dato in dosi multiple, la
tossicita del metabolita normeperidene, un irrgagé| sistema nervoso centrale, si accumula con
conseguenti attacchi apoplettici. | Metaboliti attilella morfina 6-gluconuride sono inoltre stati
rilevati, per morfina e residui correlati, in pagiiecon disfunzione renale, il che puo produrre
possibili effetti secondari quali nausea, vomitanmsclonie, cosi che pud essere necessario una
riduzione delle dosi 0 un cambiamento degli oppi¢iEare, Walsh & Pippenger, 1990; Hagen et
al., 1991; Portenoy & Kanner, 1996). Il princigibiave per la gestione del dolore € di titolare la
dose analgesica per realizzare il sollievo del oltesiderato e minimizzare gli effetti secondari
indesiderati.

| seguenti fattori dovrebbero essere presi in amrazione nella selezione degli oppioidi:
precedenti esperienze con oppioidi; modalita delordp presenza di disfunzioni renali,
gastrointestinali o cognitive; stile di vita; attuale uso del farmaco (Jovey, 2002). Gli infemmni
dovrebbero consultare la linea guida di praticaicsi specifica per il tipo di dolore prima di
selezionare I'analgesico appropriato.

Il metodo piu efficace per trattare differenti tighi dolore cronico non maligno resta controverso.
Tuttavia, un sempre maggior numero di trial comdtole randomizzati ha documentato I'efficacia
degli oppioidi orali programmati, titolati con att@one nel dolore cronico non da cancro, quando
usati in combinazione con terapie comportamentalcognitivo/comportamentali, in pazienti
opportunamente selezionati e monitorati. (ColleigBhysicians and Surgeons of Ontario, 2000). I
Canadian Pain Society (1998) sostiene l'uso diadpipper la gestione del dolore cronico non da
cancro in pazienti attentamente selezionati. N&I31B College of Physicians and Surgeons of
Alberta & diventato la prima istituzione professilen dellAmerica del Nord autorizzata a
pubblicare delle linee guida per l'uso di oppiandil dolore cronico non-maligno. La Canadian
Medical Association, a sua volta, ha adottato qukséa guida.

Similmentel’American Geriatric Society Panel on Chronic PamOlder Persong1998) sostiene

gli oppioidi nella gestione del dolore da cancrel dolore acuto e postoperatorio ed ha esteso |l
campo per includere il dolore cronico non-maligediancura delle persone anziane.

Sebbene sia piu probabile che le persone anziarergmtino le reazioni avverse, gli oppioidi, per
guesta popolazione, hanno un uso sicuro ed effiddadagio “iniziare adagio ed andare lento e
probabilmente appropriato alla maggior parte danéi conosciuti per avere alti profili di effetti
secondari nell'adulto anziano” (AGS, 1998, p. 63B).realta, per la maggior parte dei pazienti, il
dosaggio richiede una titolazione attenta che cenmga frequenti valutazioni ed aggiustamenti del
dosaggio per ottimizzare la percezione del dolgserenonitorare e gestire gli effetti secondari.
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| neonati, in particolare i prematuri, se trat@in I'uso sistemico di oppioidi, sono suscettidili
apnea e depressione respiratoria. Sono necessatut@one della dose ed il monitoraggio intenso
nel caso di lattanti fino a sei mesi di eta e pér t bambini. La dose iniziale di oppioidi, calato

in mg/kg, dovrebbe essere da 1/4 ad 1/3 della daseomandata per il bambino piu grande
(AHCPR, 1992).

La neuropatia diabetica e il modello usato comedguall'uso di farmaci adiuvanti quali gli
anticonvulsivi e antidepressivi nel trattamento delore neuropatico cronico poiché la maggior
parte dei trial randomizzati sono stati condottguesta popolazione. | farmaci adiuvanti sono usati
per aumentare l'efficacia analgesica degli oppjqudr trattare sintomi simultanei che esacerbano il
dolore e per fornire analgesia indipendente perciBpetipi di dolore (AHCPR, 1994). Gli
antidepressivi come i triciclici sono utili per dolore neuropatico e, normalmente, I'effetto
analgesico si presenta alle dosi piu basse. Gica@antulsivi possono essere utili in pazienti con
dolore neuropatico lancinante (McQuay & Moore, 199Gli analgesici adiuvanti dovrebbero
essere prescritti dai medici esperti nella loralaitione per realizzare un efficace sollievo déboo
cronico, con sottostante eziologia neuropatica.

Ottimizzazione del Sollievo del Dolore con gli Opigii

Raccomandazione « 30

Accertarsi che il tempo dell’'analgesico sia appiaipralle caratteristiche personali dell'individao
alla farmacologia (es. durata dell'azione, dele¢idb picco e dell’emi-vita) ed alla via di
somministrazione del farmac@rado di Raccomandazione = B)

Raccomandazione « 31

Riconoscere che gli oppioidi dovrebbero essere damsirati secondo una programmazione

regolare dell’'orario, stabilita in base alla durdtazione e all'aspettativa relativa alla durath de

dolore severo(Grado di Raccomandazione = A)

= Se il dolore severo € previsto nelle 48 ore postipde, per quel periodo di tempo pud essere
necessaria la somministrazione di routine. Neldatdcorso postoperatorio, I'analgesico puo
essere efficace se dato “al bisogno”.

= Nel dolore cronico da cancro, gli oppioidi sono saimistrati ad orario, secondo la loro durata
di azione.

= Gli oppioidi a lunga azione sono piu adatti qualenchieste della dose sono stabili.

Raccomandazione « 32

Usare i principi della titolazione della dose sfieaiper il tipo di dolore al fine di raggiungeraau

dose analgesica che allevi il dolore con il minidiceffetti secondari, in accordo coftsrado di

Raccomandazione = B)

= causa del dolore;

= risposta individuale alla terapia;

= condizioni cliniche;

= uso di farmaci concomitanti;

= effetto iniziale ed effetto massimo;

= durata dell’effetto analgesico;

= etd;

= conoscere la farmacocinetica e la farmacodinamiea fdrmaci somministrati. Le dosi
normalmente sono aumentate ogni 24 ore per le person dolore cronico o con immediato
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rilascio del preparato ed ogni 48 ore per le pa¥soon oppioidi a rilascio controllato Fa
eccezione il fentanile transdermico, che puo essstgato ogni 3 giorni.

"stiamo osservando un cambiamento nel come le persanno parlando

del dolore... e nelle loro aspettative attorno gélatione del dolore"
(Pilot Implementation Site)

Raccomandazione ¢ 33

Trattare subito il dolore che si presenta tra Igi degolari di analgesico (dolore episodico intgnso
usando i seguenti principiGrado di Raccomandazione = C)
= |l dosaggio analgesico per dolore incidente netlaagione postoperatoria dipende dalla dose di
routine dell'analgesico, dal ritmo respiratoriol'delividuo, dal tipo di intervento chirurgico e
solitamente &€ somministrata tramite bolo con poRPPA,
= |l dosaggio analgesico per dolore incidente dovestgsere somministrato “al bisogno” secondo
I'effetto picco del farmaco (po/pr = q1hr; SC/IMgG30min; IV = q 10-15 min);
= Per il dolore incidente e piu efficace 'uso dedtesso oppioide che viene assunto in dosi fisse a
orario fisso;
= Individui con dolore cronico dovrebbero avere:
= Un oppioide a rilascio immediato disponibile peddlore (dolore incidente) che insorge
nel periodo di tempo compreso fra tpotari somministrazioni del farmaco ad orario fisso
= Le dosi di analgesico per il dolore incidente, ¢casi di dolore continuo da cancro,
dovrebber@ssere calcolate al 10-15 per cento della doséetddaore di analgesico di
routine ad orario fisso.
= Le dosi di analgesico per dolore incidente dovreblessere aggiustate quando viene
aumentata la quantital farmaco ad orario fisso.
= Modifiche delle dosi ad orario fisso sono necesssei vengono richieste piu di 2-3 dosi
di analgesico per dolore incidente in un period@4lore ed il dolore rimane non
controllato.

Raccomandazione « 34

Usare una tabella di analgesici equivalenti peicasme I'equivalenza quando vengono sostituiti.
Riconoscere che il metodo piu sicuro quando cpssta da un analgesico all’altro e di ridurre la
dose del nuovo analgesico di una meta nella sitnazstabile del dolore.

(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 35

Accertarsi che vengano prescritte vie alternativ&dhministrazione quando i farmaci non possono

essere presi oralmente, tenendo in considerazéopeeferenze individuali e le modalita piu efficaci

e meno invasivgGrado di Raccomandazione = C)

= Le indicazioni per la via transdermica del farmaecudono l'allergia alla morfina, nausea e
vomito refrattari e difficolta di deglutizione.

= Considerare I'uso dell'infusione sottocutanea curdi di oppioidi negli individui con cancro
che hanno sofferto di nausea e vomito refrattadapacita a deglutire, o per i quali e richiesta
guesta via per evitare continue difformita nel colhd del dolore.

= Prendere in considerazione il costo dei farmaa &¢nologia necessaria per I'erogazione (per
esempio la pompa per il dolore) quando si selenondeterminate modalita alternative di
somministrazione.

42



= Considerare l'uso di un sistema di iniezione a altaf per somministrare I'analgesico
subcutaneo intermittente.
= L'accesso epidurale deve essere gestito dai ciheiabbiano appropriate risorse e competenza.

Raccomandazione « 36

Riconoscere la differenza fra assuefazione, taileaze dipendenza per evitare che diventino una
barriera all’'ottimale solievo del dolorésrado di Raccomandazione = A)

Discussione delle Evidenze

Per ottimizzare il sollievo del dolore usando gppmidi, l'infermiere deve avere una buona
comprensione della farmacocinetica e farmacodinanaic fine di accertarsi che il dolore sia
efficacemente alleviato con minimi effetti seconddrdosaggio degli oppioidi, il loro uso per il
dolore incidente, e la loro titolazione sono impatt funzioni dell'infermiere nel sollievo del
dolore, implementate in collaborazione con i cdliagedici.

Il dolore conseguente ad atto chirurgico o a malattonica dovrebbe essere anticipato e gli
analgesici dovrebbero essere somministrati usangwagramma che preservi la persona dall’avere
esperienze dolorose. La somministrazione di oppioiee solleva le persone con dolore o le

famiglie/curatori dal richiedere analgesici “aldg®0o”, produce ritardi nella somministrazione, con

conseguenti periodi di controllo inadeguato delod®l (AHCPR, 1994). Periodi di inadeguato

controllo del dolore portano le persone con dotamico in un circolo vizioso in cui queste fanno

esperienza di un abbassamento della qualita dievitaun declino dello status funzionale (Ferrell,

Whedon & Rollins, 1995).

Un trattamento inadeguato del dolore acuto puaddt® il recupero dei pazienti dopo intervento
chirurgico o trauma e pu0 accellerare una geneehz risposta simpatetica che coinvolge il
sistema polmonare e cardiovascolare (Watt-Watsah,et999).

La Canadian Pain Society (1998) nota che il prioeghiave nel trattamento di tutti i generi di
dolore con oppioidi sta nel dosare per avere effetporre il punto su persistenti e inaccettabili
effetti secondari. Per raggiungere la dose ottirpalela gestione del dolore, € usata la titolazione
La titolazione permette un controllo continuo, emsé dellaumento della dose di oppioidi nella
popolazione con dolore cronico. Questo metodo peenadla persona di aggiustare lentamente la
dose per minimizzare gli effetti secondari. La das®si come € aumentata lentamente, altrettanto
lentamente deve essere diminuita se altre modilitattamento hanno avuto successo nell'alterare
la sottostante eziologia del dolore, (es. radiszipar metastasi ossea, terapia comportamentale nel
dolore cronico alla schiena).

Dolore incidente, o dolore continuo punteggiatoegéodi intermittenti di dolore acuto e severo,
possono verificarsi nel dolore acuto, cronico-nradige cronico non-maligno (Portnoy & Kanner,
1996). Questo fenomeno e segnalato da quasi dmediecoloro che hanno dolore correlato a
cancro. Le dosi "di salvataggio", a corto raggiazibne, per gestire il dolore incidente permettono
un’attenta titolazione degli oppioidi per una gesé personalizzata del dolore basata sulla risposta
del paziente. Questo concetto € essenziale pergygiane il comune fenomeno di dolore che si
verifica nel momento in cui il livello di baselirell'oppioide continuo e diventato stabile, quando
tale il livello e stabile, ma il dolore si presertan I'aumento dell’attivitd o quando il livello di
baseline non é piu sufficiente per controllareoilode.

L'uso dei farmaci per il dolore incidente permaiterapido sollievo degli episodi di dolore acuto e
permette al paziente un maggior controllo del dolor

Fornire vie alternative di somministrazione dehfaco ai pazienti incapaci di tollerare la via orale
apporta ulteriori possibilita di realizzare il sello ottimale del dolore. L’appendice G offre un
protocollo semplice per I'iniezione sottocutanea.
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Studi di meta-analisi e osservazionali hanno rilevdiincidenza estremamente bassa di
assuefazione nei pazienti post operati e la ratitquesto risultato nel trattamento del dolore
(Choiniere et al., 1989; Porter e Jick, 1980).e€eassario che gli infermieri capiscano la diffeeenz
tra assuefazione, tolleranza e dipendenza fisicpmyenire giudizi infondati dall'impatto con la
best practice del dolore, per se stessi e peoidolleghi interdisciplinari, e per assicurare elssi
possono istruire appropriatamente gli individueddmiglie su questo argomento. Le definizioni di
guesti termini sono incluse nel glossario in Appead\.

Monitorare sicurezza ed efficacia
Raccomandazione « 37

Monitorare le persone in trattamento con oppioidi, rischio di depressione respiratoria,

riconoscendo che gli oppioidi usati in persone addolorate, oppure quelli usati in dosi piu alte

del necessario per controllare il dolore, possatlentare o arrestare la respirazione.

(Grado di Raccomandazione = A)

= La depressione respiratoria si sviluppa meno fretgmeente in individui che hanno la loro dose
di oppioidi correttamente titolata. Coloro che harassunto oppioidi per un certo periodo di
tempo per controllare il dolore cronico o da caneér improbabile che sviluppino questo
sintomo.

= |l rischio di depressione respiratoria aumenta lecsomministrazione di oppioidi endovenosi o
epidurali, con una rapida escalation della dosmmdanno renale

Raccomandazione « 38

Monitorare le persone che assumono farmaci anaigpsr la tossicita e gli effetti secondari.
Suggerire di cambiare gli oppioidi se il sollievel dlolore € inadeguato dopo una titolazione
adeguata della dose e se la persona ha effethdacaefrattari al trattamento profilattico quali
mioclonie o confusione. Particolare attenzione dessere usata quando si somministrano
analgesici a bambini e ad anzigi@irado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 39

Valutare I'efficacia del sollievo del dolore conadgesici a intervalli regolari e dopo un cambio di
dosaggio, via o tempo di somministrazione. Sostenecambiamenti di analgesici quando si
osserva un sollievo del dolore inadeguato.

(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione ¢ 40

Cercare la consulenza di uno specialista del dgereagli individui che richiedono 'aumento delle
dosi di oppioidi che sono inefficaci nel controdlal dolore. La valutazione dovrebbe includere la
valutazione per patologie residuali e altre causobkbre, come il dolore neuropatico.

(Grado di Raccomandazione = C)

Discussione delle Evidenze

Le persone con dolore acuto, specialmente i bampossono essere particolarmente a rischio di
depressione respiratoria dovuta alla dose di agipjwrescritta, e devono essere monitorati in
accordo con le politiche organizzative. La tolleamwverso gli effetti della depressione respiratoria
da oppioidi si sviluppa velocemente quando gli widiii stanno ricevendo la somministrazione
routinaria di oppioidi, ma la depressione respiiatpuo verificarsi se le dosi sono intensificate
velocemente e in grande quantitd. E necessariatitniazione graduale usando i principi della

descritti nella linea guida di pratica clinica sifiea per il tipo di dolore da trattare. La
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somministrazione endovenosa o epidurale di oppioidiescalation rapida della dose dovrebbe
essere gestita da professionisti esperti che posmatitipare e trattare adeguatamente questoeffett
secondario (AHCPR, 1992; AHCPR, 1994).

Persone con dosi che limitano gli effetti seconabe farmaci in cui il sollievo del dolore &
inadeguato, possono richiedere di cambiare glia@piGli studi dimostrano che tale cambiamento
puo essere previsto per migliorare i sintomi deksicita in alcuni pazienti e contemporaneamente
mantenere il controllo del dolore. Cherney et 4096) hanno valutato prospetticamente 100
pazienti trattati dai medici per la selezione dinfaci oppioidi e delle vie di somministrazione
nell’ambito della gestione di pazienti inviati adaustruttura per il dolore da cancro. Ottanta 6i 1
pazienti hanno subito un totale di 182 cambiameeaitifarmaci, delle vie di somministrazione o di
entrambi prima della dimissione o della morte. 3l 2er cento dei motivi del cambiamento del
farmaco era la diminuzione degli effetti secondwai controllo del dolore e il 17 per cento per
migliorare contemporaneamente il controllo del dole la tossicita dell'oppioide. 44 pazienti
hanno richiesto uno o piu cambi di oppioidi e vemiinno richiesto due o piu cambiamenti. |
cambiamenti terapeutici sono stati associati alior@mento dell'intensita del dolore registrata dai
medici, a una bassa prevalenza di danno cogngilginazioni, nausea e vomito e mioclonie fra i
pazienti che sono stati dimessi dall'ospedale.

In Edmonton, Stoutz, Bruera e Suarez-Almazor (198)no intrapreso un’analisi retrospettiva
delle cartelle di 191 pazienti ricoverati all'ospkd Di questi, 80 hanno avuto una rotazione
(cambiamento) di oppioidi per danno cognitivo, aithazioni, mioclonie, nausea-vomito, tossicita
locale e dolore persistente. Questi sintomi prialcipono migliorati in 58 su 80 pazienti.

| pazienti con cancro trattati aggiustando la deseondo un procedimento algoritmico hanno
ottenuto un vantaggio statisticamente significativei livelli usuali di dolore nel tempo, in
confronto al gruppo di controllo rappresentativilederatiche standard di gestione del dolore nella
comunita (Du Pen et al., 1999).

Si dovrebbe usare particolare cautela con i bambigli anziani nel caso che le interazioni di
farmaci siano molto frequenti. Gli anziani hannsdgino di un attenta titolazione (es. dosi piu
piccole all'inizio e periodi maggiori fra le dosd)causa di un accumulo farmaco-correlato dovuto ai
cambiamenti correlati all'eta, per esempio: un gredotto di filtrazione glomerulare (AHCPR,
1992, Doucet et al., 1996).

Nei bambini, evitare I'uso della via intramuscol@er quanto possibile. Le iniezioni sono dolorose
e spaventose per i bambini (AHCPR, 1992). Le inmiezintramuscolari non sono la via ideale per
la somministrazione di oppioidi nei bambini perchénno un assorbimento variabile, una
limitazione della sede di iniezione ed infine pé&rdhbambini odiano riceverle. La paura delle
iniezioni ha come effetto la non collaborazione dambini a segnalare il dolore, il che puo
contribuire ad un minor trattamento (Eland & Bani®&92; Wong, 1995).

Il motivo piu comune per cambiare la via di sommsirdzione di un oppioide e l'inabilita del
paziente a deglutire le preparazioni orali. Pepégsone con dolore maligno tale evenienza si
presenta spesso nello stadio terminale. La scelta da necessita di prendere in considerazione il
contesto in cui la persona riceve il farmaco etivéllo di confort individuale. La via rettale e
diventata in qualche modo inaccettabile con l'atwedi farmaci ad uso transdermico e
sottocutaneo. L'uso di un ago sottocutaneo a farfalisposto dall'infermiere durante la visita
domiciliare, permette ai famigliari/curatori di sowmistrare i farmaci, riducendo le visite
infermieristiche e apportando al paziente e alhaigia una maggiore indipendenza e possibilita di
controllo. Questo sistema spesso permette allapardi rimanere al proprio domicilio (Consenso
del panel RNAO).

Gli oppioidi a lunga azione o a rilascio contin@R), in forma orale o transdermica, sono utili per
le persone con dolore cronico non-maligno. Queptsta I'attenzione della persona dal farmaco
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alla funzione migliorata, semplificando la sommiragione del farmaco in una popolazione che sta
per tornare al lavoro e alle attivita domestichengenso del panel RNAO).

Oppioidi a lunga azione o a rilascio continuo (GRjieme ad oppioidi a corta-azione per dolore
incidente dovrebbero essere usati nel dolore aquéo,esempio nelle prime 24 ore dopo un
intervento di chirurgia maggiore. Questa combinagiodi dosaggi permette una continua
concentrazione plasmatica di oppioidi oltre allsigmer dolore incidente per la titolazione in quest
individui, specialmente in coloro che hanno unaethe@ ospedaliera breve.

Quando il dolore e severo e non ben controllafreparati di CR non sono adatti (Curtis et al.,
1999; Sunshine et al., 1996).

Anticipare e Prevenire i Comuni Effetti Secondaxi@ppioidi

Raccomandazione « 41

Anticipare e monitorare gli individui che prendoaoppioidi per i comuni effetti secondari quali
nausea e vomito, costipazione e sonnolenza eiiistiin trattamento profilattico appropriato.
(Grado di Raccomandazione = B)

Raccomandazione « 42

Avvertire i pazienti che gli effetti secondari dppmoidi possono essere controllati per assicurare
I'aderenza al regime del farma¢G.rado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione ¢ 43

Riconoscere e trattare tutte le potenziali cauggi @éfetti secondari tenendo in considerazione i
farmaci che rafforzano gli effetti secondari dexgipioidi. (Grado di Raccomandazione = A)

= sedazione — sedativi, calmanti, antiemetici;

= ipotensione posturale — antipertensivi, triciclici;

= confusione — fenotiazine, triciclici, antistaminealtri anticolinergici

"Per la nostra gente in particolare, perché laamdi per lunghi periodi di tempo,
tendiamo a pensare che questo sia giusto per someerche e il modo in cui essa
reagisce a qualsiasi tipo di situazione e che mmoassere necessariamente il dolore.
Ora noi ci focalizziamo su queste stesse persosei éoro cambiamenti.(Luogo

dell'Implementazione Pilota)
Nausea & Vomito

Raccomandazione « 44

Valutare, in tutte le persone che prendono oppidalipresenza di nausea e/o vomito, facendo
particolare attenzione al rapporto tra il sintomd &mpo di somministrazione dell’analgesico.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 45

Accertarsi che alle persone che prendono analgespeoidi vengano prescritti antiemetici da usare
“al bisogno”, con una somministrazione routinaggpersistono nausea e vomito.
(Grado di Raccomandazione = C)



Raccomandazione « 46

Riconoscere che gli antiemetici hanno meccanismiaziobne differenti e che la selezione
dell'antiemetico giusto e basata sulla comprensd®eintomo e dell’eziologia.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 47

Valutare regolarmente I'effetto dell'antiemetica peterminare la presenza di nausea/vomito ed
effettuare ulteriori valutazioni se il sintomo pete nonostante il trattamento.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 48

Consultare il medico per quanto riguarda la sagbie con un differente antiemetico se si riscontra
che nausea/vomito sono correlati agli oppioidoa migliorano con adeguate dosi di antiemetico.
(Grado di Raccomandazione = C)

Costipazione

Raccomandazione « 49

Istituire misure profilattiche per il trattamentellh costipazione, a meno che non vi siano
controindicazioni, € monitorare costantemente figite secondari.
(Grado di Raccomandazione = C)
= | lassativi dovrebbero essere prescritti ed auntiesg&necessario, per raggiungere |'effetto
desiderato come misura preventiva per chi ricexsesamministrazione di oppioidi di
routine
(Grado di Raccomandazione = B)
= | lassativi osmotici ammorbidiscono le feci stimuda la peristalsi e possono essere
un’alternativa efficace per le persone per le iqadifficile aumentare la quantita delle pillole
(Grado di Raccomandazione = B)
= | lassativi stimolanti possono essere controindemwi sono fecalomi. Clisteri e supposte
possono essere necessari per eliminarellisione prima di riprendere gli stimolanti orali
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 50

Consigliare le persone sugli aggiustamenti digtetie aumentano le peristalsi intestinali tenendo
presenti le circostanze personali (individui segate malati possono non tollerarli) e le preferenze
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 51

Richiedere una consulenza urgente al medico pepedesone con costipazione refrattaria
accompagnata da dolore addominale e/o vomito.
(Grado di Raccomandazione = C)
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Sonnolenza-Sedazione

Raccomandazione « 52

Riconoscere che la sedazione transitoria € comuof@mare la persona e la famiglia che presta
assistenza che la sonnolenza é frequente all'idigikutilizzo di analgesici oppioidi e nel caso di
successivi incrementi di dosaggi@Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 53

Valutare la sonnolenza che perdura oltre 72 oreterchinarne la causa sottostante; informare il
medico su eventuali confusioni o allucinazioni checompagnano la sonnolenz@rado di
Raccomandazione = C)

Discussione delle Evidenze

L’infermiere gioca un ruolo importante nella prezeme degli effetti secondari comuni quale la
nausea e il vomito, la costipazione e la sonnoleazeelati alla gestione di oppioidi, che possono
avere un impatto significativo sulla qualita diavilella persona. Gli effetti secondari da analgesic
oppioidi possono diventare un ostacolo e affliggglieindividui con dolore. L'infermiere pud
prevedere e trattare i comuni effetti secondari oggoioidi, specialmente nausea, vomito e
costipazione, e apportare maggior benessere (AHAP®; Lipman, Jackson & Tyler, 2000).
Prevenzione ed educazione svolte dall'infermiergridmiranno ad accertare la validita dei farmaci
a regime (SIGN, 2000).

La nausea e il vomito sono effetti secondari comanistressanti, che possono provocare
I'abbandono del trattamento da parte dell'individua tolleranza si sviluppa per la maggior parte
delle persone entro 5 - 10 giorni dall'inizio dedttamento e gli antiemetici possono essere ridotti
sospesi. Un certo numero di farmaci, come lalap®d, sono raccomandati come primo
trattamento di nausea e vomito, indotti dagli opeidLibrach & Squires, 1997), ma pochi di questi
farmaci sono stati studiati e randomizzati conl tlaici. L'indagine su nausea e vomito correlati
alla chemioterapia e stata fatta in maniera acaurata I'evidenza in altri tipi di nausea e
principalmente descrittiva o basata su casi st(lderndon, Jackson & Hallir,ipman, Jackson &

Tyler, 2000).

La costipazione e un doloroso e stressante effettondario della terapia da oppioidi verso i quali
non si e sviluppata la tolleranza. Quando si inumaoppioide deve essere fatta sia la valutazione
che il trattamento della costipazione, basandosnetmali movimenti intestinali dell'individuo,
nella routine e nelle attuali circostanze. Eccezigguo essere fatta nellimmediato periodo
postoperatorio o negli ultimi giorni di vita sedastipazione non € causa di disagio.

Anticipare e Prevenire il Dolore da Procedure

Raccomandazione « 54

Anticipare il dolore che puo verificarsi durante peocedure, quali esami medici e cambi di
medicazioni, e combinare le opzioni farmacologiehen-farmacologiche per la prevenzione.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione ¢ 55

Riconoscere che gli analgesici e/o gli anestetomali sono il fondamento per la gestione
farmacologia delle procedure dolorose. Gli anseliégd i sedativi sono specifici per la riduzione
dellansia associata. Se usati da soli, ansioligcisedativi possono attenuare le risposte
comportamentali senza alleviare il dolore.



(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 56

Accertarsi che siano istituite una supervisionesgspe delle appropriate procedure di monitoraggio
guando € usata una sedazione cosciente.
(Grado di Raccomandazione = C)

Discussione delle Evidenze

Nel revisionare la linea guida AHCPR (1994) riglaarte le procedure di gestione correlate al
dolore, gli autori notano che gran parte dei dadpanibili sulla gestione del dolore relativo a
procedure derivano da studi su bambini con carsnaati ad una gestione non farmacologica.

Nella pratica clinica, lo standard accettato € lahgsposta emozionale del paziente al dolore attes
per una procedura rimane nel paziente anche gpeotedure successive. Nel caso di procedure che
saranno ripetute, massimizzare il trattamento lpdwlore e per I'ansia della prima procedura a fin

di minimizzare I'ansia che precede le procedureeassgive (consenso del panel RNAO).

In molti casi, le misure necessarie per trattardolore richiedono procedure chirurgiche e non-
chirurgiche che sono esse stesse causa di doloteavig, gli stimoli nocivi ripetuti possono
causare sensibilizzazione e modifiche, anche perniardel sistema nervoso (Basbaum & Jessell,
2000). | meccanismi, attraverso cui le proceduredacono al dolore sono simili a quelli di altre
cause di dolore (lancetta nel tallone neonatals;qmiure chirurgiche con l'incisione della pelle e d
altri tessuti, I'asportazione di tessuti patolagiai circoncisione, lo sbrigliamento) e tutti passo
condurre a danni tessutali che causano dolore ettigie. Alcune procedure, possono provocare
danni iatrogeni dei nervi. Molti pazienti anziarimsi lamenteranno del dolore a causa del timore
delle procedure diagnostiche dolorose che verreblmep ordinate. La differenza principale fra
dolore iatrogeno ed altri tipi di dolore e che douala procedure e prevedibile in anticipo e vi e
un'eccellente opportunita di occuparsi del dolarmodo pianificato e tempestivo.

Puntillo (1994) ha trovato che il dolore da proaedera da moderato a severo per i pazienti
cardiovascolari in ICU, sottoposti a rimozione deénaggio toracico (n=35). Le valutazioni del
dolore non sono collegate con l'analgesia e qua® per cento delle persone non hanno ricevuto
analgesici nell'ora precedente alla procedura.

Nella popolazione con cancro, particolarmente nelke finale della vita, € importante pesare agli
aspetti benefici dei risultati delle procedure d@sperienza traumatica che il paziente deve
sopportare. Dovrebbe essere considerato il digiigitare sul tavolo duro per un TC scan.

AHCPR (1994) suggerisce che i programmi di contrdil dolore associati con procedure dolorose
dovrebbero indirizzare alle seguenti domande:

= Perché e stata eseguita la procedura?

= Qual e l'intensita del dolore prevista?

= Qual e la durata del dolore prevista?

= Qual e l'intensita dell’ansia prevista?

= Qual e la durata dell’ansia prevista?

= Quali reazioni gli adulti predicono per se stessi?

= Qual e il significato della procedura per il pazeea la famiglia?

= Nel caso di bambini, i genitori come pensano clagiranno i loro bambini?

| documenti del AHCPR (1994) continuano a sostenbeele necessita dell'individuo ed il tipo di
procedura che deve essere effettuata determinefd&ppmoccio farmacologico alla gestione del
dolore correlato alle procedure. Poiché i bambigii @anziani hanno bisogni speciali, la competenza
e I'esperienza dei professionisti con popolazigeicsali € la chiave per avere risultati di successo

49



Formazione del Paziente e della Famiglia

Raccomandazione « 57

Fornire alla persona ed ai famigliari/curatorinéormazioni sul loro dolore e sulle misure usate pe
trattarlo, ponendo particolare attenzione allaenone di miti e strategie per la prevenzione e il
trattamento degli effetti secondaiGrado di Raccomandazione = A)

Raccomandazione « 58

Accertarsi che gli individui capiscano l'importandiasegnalare subito un dolore non alleviato, i
cambiamenti nel loro dolore, le nuove fonti o i ipdolore e di effetti secondari da analgesici.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 59

Chiarire le differenze fra assuefazione, tolleraeztipendenza fisica per mitigare le false credenze
che possono ostacolare I'uso ottimale dei metodideologici per la gestione del dolore.
(Grado di Raccomandazione = A)

= |’assuefazione (dipendenza psicologica) non e dipena fisica o tolleranza ed e raro nelle
persone che prendono oppioidi per dolore cronico

= Le persone che usano oppioidi su base cronical pentrollo del dolore possono mostrare
segni di tolleranza richiedendo aggiustamenti adeet di dosaggio. Tuttavia, la tolleranza
non e solitamente un problema e le persone possantenere la stessa dose per anni

= Le persone che non hanno piu bisogno di oppioigiodan lungo periodo di uso hanno
necessita di ridurre la loro dose lentamente, ipenodo di parecchie settimane, per prevenire
I sintomi da cessazione di somministrazione doaildi dipendenza fisica.

Discussione delle Evidenze

Trials randomizzati e controllati hanno dimostrebt@ I'educazione del paziente e della famiglia da
parte di professionisti qualificati, usando sia enaie scritto che verbale, migliora le conoscenze
sul dolore e riduce le preoccupazioni per quangoaida la tolleranza e I'assuefazione (SIGN,
2000). Hill, Bird e Johnson (2001) hanno condottotial randomizzato e controllato per studiare
I'effetto dell'educazione del paziente sull’adesi@h trattamento di farmaci per I'artrite reumagoid
Rhimer ed altri (come citato in AHCPR, 1994) hamlmmostrato, in un trial clinico randomizzato,
che I'educazione del paziente e della famiglia solo migliora la loro conoscenza sulla gestione
del dolore, ma permette anche una migliore rilemazidello stesso.

L'assuefazione o la dipendenza psicologica & estnggnte rara nelle persone che usano gli
oppioidi per il dolore, se si escludono coloro eéualmente abusano dei farmaci. L'assuefazione
non & comune nelle persone trattate per doloreoaoutun setting di cura per acuti (< 0,1%)
(Friedman, 1990). In otto trials controllati di jpeati con dolore cronico non da cancro, non c'era
nessun comportamento da assuefazione evidentertea gla abusatori di farmaci (Portenoy, |l
1996). Nel dolore da cancro, ci sono numerosi stodi follow-up a breve e a lungo termine che
non evidenziano assuefazione.

Documentazione Efficace
Raccomandazione « 60

Documentare tutti gli interventi farmacologici cama registrazione sistematica del dolore che
identifichi chiaramente gli effetti dell'analgesisol sollievo del dolore. Utilizzare questi docurien



per comunicare con i colleghi interdisciplinari ladiitolazione dell'analgesico. Dovrebbero essere
documentati la data, il tempo, la severita, laliazazione e il tipo di dolore.
(Grado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 61

Nel caso di trattamento domiciliare fornire allividuo ed alla famiglia una strategia semplice per
documentare |'effetto degli analgesig¢trado di Raccomandazione = C)

Discussione delle Evidenze

La documentazione degli interventi farmacologiccanforme alla politica e alle procedure del
setting di cura. Dovrebbe essere usato uno strarginionitoraggio del dolore specifico per il
setting pratico e di cura. Un certo numero di sastiervazionali hanno dimostrato che le tabelle del
dolore, usate come normale pratica, miglioranoualith di cura del dolore (Gould et al., 1992:
Rawal & Berggren, 1994). Il contenuto della tabel& dolore € piu importante del formato, con
l'inserimento di informazioni relative a localizaame e intensita del dolore, estensione del suo
sollievo, ed effetti secondari come la sedaziohatmo respiratorio e comuni effetti secondari (i
pazienti con dolore cronico solitamente non richrem il monitoraggio continuo del ritmo
respiratorio e della sedazione). La registraziorsdicp dei livelli di dolore fornisce una misura
obiettiva dell'efficacia degli interventi di gesti® del dolore e fornisce un mezzo di comunicazione
fra i membri del team. Pazienti e famiglie in gratlanonitorare I'uso della risposta dei farmaci
offre un'opportunita alla persona ed alla famighasetting diversi, di essere partecipanti attiefla
gestione del dolore. Esempi di strumenti di documone sono riportati nell'appendice E.

Il. GESTIONE NON FARMACOLOGICA DEL DOLORE

Raccomandazione « 62

Combinare metodi farmacologici e non-farmacologeir realizzare una gestione efficace del
dolore.(Grado di Raccomandazione = C)

= | metodi di trattamento non-farmacologico non dbbero essere usati per sostituire
un’adeguata gestione farmacologia

= La selezione dei metodi di trattamento non-farmagici dovrebbe essere basata sulle
preferenze individuali e sull’obiettivo di trattante

= Tutte le potenziali contraindicazioni ai metodi rFanmacologici dovrebbero essere
considerate prima dell'applicazione

Raccomandazione « 63

Mettere in atto strategie specifiche conosciutegssere efficaci per specifici tipi di dolore, qual
caldo e freddo superficiali, massaggio, rilassameliiguaggio figurato, pressione o vibrazione, a
meno che non siano controindicgtérado di Raccomandazione = C)

Raccomandazione « 64

Implementare gli interventi psicosociali che faaitio, nel corso del trattamento, una precoce
capacita di risposta dell'individuo e della fan@giGrado di Raccomandazione = B)



Raccomandazione ¢ 65

Istituire interventi psico-educativi come componetdl programma generale di trattamento per la
gestione del doloréGrado di Raccomandazione = A)

Raccomandazione « 66

Riconoscere che le strategie cognitivo-comportaatenbmbinate con un approccio riabilitativo
multidisciplinare sono importanti strategie pertriittamento del dolore cronico non maligno.
(Grado di Raccomandazione = A)

Discussione delle Evidenze

Alcuni studi di misure non-farmacologiche per lastyEne del dolore sono osservazionali o quasi-
sperimentali. L'Appendice H fornisce esempi di pohore per parecchie strategie non-
farmacologiche per il controllo del dolore.

Alcuni studi randomizzati esaminano l'ipnosi usatieme a tecniche cognitive comportamentali
indirizzate a procedure correlate al dolore acat@lée mucositi orali in pazienti che subiscono un
trapianto di midollo osseo. L'ipnosi ed i trattamecognitivo-comportamentali mostrano un
miglioramento nei risultati del dolore (Agency tdealthcare Research and Quality, 2001).

In piu, ci sono revisioni sistematiche sul rilassabo e sull'uso di saccarosio nelle procedurelper i
dolore nei neonati, che hanno dimostrato un mighoento significativo nei risultati del dolore

(Stevens, Yamada & Ohisson, 2001). Un certo nuntkretudi sull'uso del massaggio nel

trattamento del dolore al basso schiena dimoseajaksto trattamento e efficace.

Strategie psico-educative sono state esaminateanmeta-analisi da Devine & Westlake (1995).
Queste analisi hanno riportato una differenza 8aativa nei risultati del dolore usando tali
tecniche. Inoltre, una meta-analisi condotta dal®orEccelston e Williams (1999) sulla terapia
cognitivo-comportamentale del dolore cronico neglulti, a parte I'emicrania, ha dimostrato un
miglioramento nel dolore e nella capacita di rispos

Appendici — Gestione del Dolore

Appendice F — Scala dell’Analgesico
Appendice G — Esempio di Protocollo dell'Inieziddettocutanea
Appendice H - Metodi Non-Farmacologici di Controtlel Dolore
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Raccomandazioni per la Formazione

Raccomandazione « 67

Gli infermieri preparati per entrare nella pratidavono conoscere i principi della valutazione e
della gestione del doloréGrado di Raccomandazione = C)

Tutti i programmi che preparano gli infermieri adraprendere la pratica devono includere il tema
del dolore basatsull'International Association for the Study of RaWursing Curriculum(lASP,
1993), ed esaminare sia la comprensione teoricéactmmpetenza clinica nella gestione del dolore.
Devono essere enfatizzate le implicazioni etichkegali conseguente al non usare le strategie
disponibili per gestire il dolore. Devono esserguse le strategie per comunicare efficacemente al
fine di incontrare i bisogni dei pazienti con d@oe di risolvere conflitti e dilemmi etici nel
sostenere pazienti e famiglie (Ferrell, Whedon dliRe, 1995).

Raccomandazione « 68

| principi di valutazione e di gestione del doladevrebbero essere inclusi nei programmi di
orientamento ed essere resi disponibili nellamidtle opportunita di sviluppo professionale.
(Grado di Raccomandazione = C)

L’orientamento per tutto il nuovo staff infermidre deve includere i principi di gestione del
dolore di base e le dimostrazioni di competenz&anellutazione e nelle abilita manageriali. Sono
prioritarie le occasioni per la presentazione dii adinici correlati al dolore. Questi programmi
educativi devono essere aggiornati continuamemegelarmente per integrare nuove conoscenze,
tecniche, e/o tecnologie (Ferrell, Whedon & Rollih895).

Raccomandazione « 69

I programmi educativi dovrebbero essere costrti fcilitare il cambiamento nella conoscenza,
nelle abilita, negli atteggiamenti e nelle crededegli infermieri circa la valutazione e la gesgon
del dolore, per sostenerli nelle nuove prati¢lieado di Raccomandazione = C)

| programmi educativi che si focalizzano sulla satgjuisizione di conoscenze e di abilita senza
esaminare le attitudini e le convinzioni riguarddat valutazione e la gestione del dolore non
porteranno nella pratica dei cambiamenti a lungmitee. Le strategie educative per introdurre
nuove evidenze che sostengano un cambiamentopraliaa possono includere gruppi formativi,
workshop interattivi e conferenze. Inoltre, la pratriflessiva, sostenuta da un mentore clinico, é
una strategia efficace per esaminare attitudieidenze e comportamenti nella pratica. Questo tipo
di supporto clinico provvede anche I'opportunitar phi lavora nella pratica, di esaminare come i
cambiamenti desiderati potranno portare benefiEoas pazienti sia al proprio approccio di cura
(Belcher & Sibbald, 1998; Johnson et al., 1994).

Raccomandazione « 70

| programmi educativi devono offrire agli infermidioccasione di dimostrare I'efficacia delle
pratiche relative alla valutazione e alla gestidakdolore e devono indirizzare le risorse necessar
per supportare la pratica (per esempio modifichia geatica, sistema di reminder, rimozione delle
barriere, etc.)(Grado di Raccomandazione = C)

Le opportunita convenzionali di avere mentori ecpt®ri allinterno di un'organizzazione
contribuiscono alla formazione permanente deglkerimieri nel setting di pratica clinica. Questi
programmi forniscono le opportunita per impararenodo interattivo e per mettere in pratica le
nuove abilita in un ambiente supportivo (BelcheSi#bald, 1998). Essi, inoltre, possono fungere
da strategie attive per disseminare le raccomaodanguardanti le modifiche comportamentali.
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Gruppi/comitati di pratica clinica infermieristiggpssono essere un metodo efficace per identificare
i bisogni formativi e le strutture di sostegnohraste per I'implementazione.

Cio [lo strumento di valutazione] ha informato lergone su un altro...modo di
trattare il dolore, diverso dalla semplice iper-imadione o dalla medicazione fino
all’esaurimento del dolore..Questo ha realmente intensificato la consapevalezz
degli utenti, dei caregivers e dei membri dellaifdim come pure dello staff che, per
il dolore, c’'é da fare di piU che chiedere “serte?,,(Luogo Pilota dell’ Implementazione )

Raccomandazioni per 'Organizzazione & la Politica

Il dolore pu0 essere gestito con successo per lggimaparte dei pazienti, tuttavia un dolore
invariato che continua pud essere problematiconpate persone. Anche se linee guida/standards
sono stati ampiamente distribuiti da rispettabilcigta e Panel di Consenso (per esempio AHCPR),
la gestione del dolore continua ad essere probieandtpazienti hanno diritto al migliore sollievo
dal dolore possibile (Watt-Watson et al., 1999)le eorganizzazioni hanno la responsabilita di
rendere disponibili i supporti che possono faaiitquesto risultato.

La seguente sezione descrive le strutture di sostegsenziali, adattate da Ferrell, Whedon e
Rollins (1995), che sono critiche rispetto al caemtento nelle pratiche di gestione del dolore.

Raccomandazione » 71

Gli enti infermieristici competenti dovrebbero gatiee che gli Standards di pratica infermieristica
includano I'adozione di standards riguardanti lEpansabilita per la gestione del dolore.
(Grado di Raccomandazione = C)

Gli enti competenti devono accertarsi che gli staidsl di pratica infermieristica includano
'adozione di standards della responsabilita pegdstione del dolore. L’esame della registrazione
dovrebbe includere delle domande relative al dolomane componente qualificante della
registrazione per tutti gli infermieri. La richiastli conoscenze sul dolore come requisito per entra
nella pratica incoraggera la responsabilita sudlstigne del dolore.

Raccomandazione » 72

Le organizzazioni sanitarie devono avere sistemdatumentazione sul posto per sostenere e
rinforzare gli approcci standardizzati di valutamce gestione del dolore.
(Grado di Raccomandazione = C)

In tutte le organizzazioni sanitarie sono richiekiane di ammissione per fare lo screening a
persone/ pazienti per i problemi di dolore. | sisteli documentazione che includono protocolli,
organigrammi ecc. devono essere disponibili patifae@ I'identificazione degli interventi suggerit
per controllare il dolore, il suo sollievo inadetua gli effetti collaterali.

Raccomandazione « 73

Le organizzazioni sanitarie devono disporre dirsedormative per pazienti e famiglie/curatori per
guanto riguarda la loro partecipazione per consegun adeguato sollievo del dolore.
(Grado di Raccomandazione = C)

| pazienti e le famiglie hanno bisogno di assisteper sapere come comunicare il dolore, quali
opzioni sono disponibili per il trattamento e closa hanno diritto di avere per il migliore sollievo
possibile del dolore. Le organizzazioni dovrebb®&ribuppare degli opuscoli informativi sul dolore
e fornire ad ogni hospice, ambulatorio medico, atedrattamento, ecc. questi documenti per
facilitare la formazione di pazienti e famiglie.



Raccomandazione » 74

Le organizzazioni sanitarie devono dimostrare Holampegno a riconoscere il dolore come
problema primario. Le politiche devono chiarirestemere o dirigere le aspettative del personale su
una soddisfacente rilevazione del dolore come ipgidGrado di Raccomandazione = C)

Le dichiarazioni dell'organizzazione riguardantision e la mission, e la “carta dei diritti” del
paziente dovrebbero rispecchiare la promessa ditt@mta cura analgesica. | pazienti dovrebbero
essere informati sullimpegno assunto dal persodafernire un’attenta cura analgesica. Un team
di progetto addetto al miglioramento continuo éiesto per analizzare i sistemi di supporto. Le
istituzioni dovrebbero essere collegate con un olktwesperto o con organizzazioni che si
occupano di sollievo del dolore adeguato (es. GanaBain Society, Canadian Palliative Care
Society). La ricerca, sia infermieristica che idisciplinare, deve essere continua per determinare
le strategie efficaci di valutazione e di gestideédolore.

Le linee guida accreditate riguardanti la valutaeie la gestione del dolore dovrebbero essere
comunicate a tutto lo staff. Standards/politicaamigzativa per la valutazione e la gestione del
dolore (pompe, infusioni) devono essere stabilitmodo chiaro ed essere evidenti nella pratica. E’
essenziale il monitoraggio continuo attraverso mitati interdisciplinari di miglioramento della
gualita e indagini sui pazienti. Politiche e proaseddovrebbero essere sviluppate all'interno delle
organizzazioni per sostenere appropriate presaiin@ppropriati ordini dei farmaci efficaci per il
dolore.

Raccomandazione ¢ 75

Le organizzazioni sanitarie devono accertarsi ehésbrse siano a disposizione delle persone, delle
famiglie/curatori e dello staff per provvedere deficace valutazione e gestione del dolore, cosi
come per accedere agli esperti nella gestioneadletel

(Grado di Raccomandazione = C)

Le risorse che supportano un’adeguata gestionedalete comprendono il materiale adatto, le
risorse umane e finanziarie. La disponibilita dbess clinici nella valutazione e nel management
del dolore € una componente essenziale della @irdotbre. Le organizzazioni devono istituire un
processo di consulenza che fornisca l'accessocatigetenze cliniche, quando & necessaria una
consultazione. Tali risorse devono essere disploaiiriaverso la continuita di cura.

Raccomandazione « 76

Le organizzazioni sanitarie devono dimostrare ditexeere un approccio interdisciplinare per la
cura del dolore(Grado di Raccomandazione = C)

Il dolore € un problema complesso e multidimendmr@®lelzack & Wall, 1996); percido una
gestione efficace richiede una varieta di stratetje coinvolgono tutte le discipline sanitarie. E’
essenziale un approccio interdisciplinare. | praifassti sanitari devono utilizzare la perizia wftit

nel lavorare insieme, per aiutare i pazienti comor@o Le linee guida di pratica clinica che
sostengono le migliori pratiche dei professiorsstnitari nella gestione del dolore, adottano metodi
critici per accertare e ottenere la rilevazionedigore.

Raccomandazione « 77

Le organizzazioni sanitarie devono avere sul pagisistemi per migliorare e controllare la
gualita della gestione del dolore attraverso ilteawum di cura(Grado di Raccomandazione = C)

Le organizzazioni, attraverso processi di miglioeato continuo della qualita quali I'audit, devono
assicurare che siano implementate le linee guidaiglior pratica e che il continuo miglioramento
della qualita costituisce una priorita.



Il Miglioramento Continuo della Qualita € una compate critica nello sviluppo di un impegno

istituzionale per il sollievo del dolore. E unaastgia per facilitare il cambiamento della pratch

il miglioramento continuo delle prestazioni nellalutazione e nella gestione del dolore. La
raccomandazione e che si dovrebbero istituire tesis ed i meccanismi per il Miglioramento

Continuo della Qualita nella gestione del doloteaserso tutti i sistemi di cura, compresi i serviz

territoriali, ospedalieri e di assistenza a lungionine.

La raccomandazione delimerican Pain Societyl995) e che le attivita di miglioramento della
qgualita per migliorare il trattamento del doloreutace da cancro dovrebbero includere cinque
elementi chiave:

= Un dolore invariato dovrebbe alzare una bandiaxisaa che attiri I'attenzione del clinico;

= Dare informazioni sugli analgesici accessibili c@so che ci siano ordini scritti;

=  Promettere ai pazienti una cura analgesica sémgdiinvitarli a comunicare il dolore;

= Implementare politiche e misure di sicurezza pg&sd’di tecnologie analgesiche moderne;

=  Coordinare e valutare I'implementazione di quesisune.

Raccomandazione « 78

Nel progettare le strategie educative, considelianmetodi piu efficaci per diffondere ed

implementare le raccomandazioni della linea gui@aesti metodi includono, ma non in senso

limitativo: (Grado di Raccomandazione = A)

=  L'uso di un modello di cambiamento comportamenpaieguidare lo sviluppo di strategie per
l'implementazione.

=  L'uso di una combinazione di strategie per infl@aaal cambiamento della pratica.

= La progettazione di strategie di implementazione ptendano in considerazione I'influenza
dell’ambiente organizzativo.

Ricerche fatte sull'implementazione della linealgle precedenti esperienze del planel di sviluppo
della linea guida hanno messo in luce che la forom@zda sola non é sufficiente per assicurare che
sia stata adottata la pratica migliore. L'adoziahesuccesso delle linee guida di pratica clinica
dipende da molti fattori e necessita di un'attemzigignificativa per focalizzarla sui metodi piu
efficaci di disseminazione e d'implementazione. a&accomandazione viene suggerita sulla base
di evidenze empiriche, che dovrebbero essere peatguidare il processo di implementazione per
le migliori linee guida pratiche di Valutazioné&estione del Dolore.

m Usare un modello di cambiamento comportamentale peguidare lo sviluppo di strategie di
implementazione.

La scienza sociale e la ricerca educativa hasgammato i fattori che provocano i cambiamenti
comportamentali. | risultati di questa ricerca serggrono l'importanza di usare un modello di
cambiamento comportamentale come una strutturagpetare lo sviluppo di strategie che
influenzano il cambiamento della pratica. | modeilcambiamento comportamentale che sono stati
proposti, in grado di influenzare I'adozione didenguida di pratica clinica, sono riassunti nella
Tabella 1 (Grol, 1997). Un modello di cambiamentmmportamentale comunemente usato,
denominato struttura PRECEDE, suggerisce l'usdtigita predisposte o primarie per stimolare la
considerazione del cambiamento, seguite da idonedegie per motivarlo e facilitarlo, e
concludere con attivita di rinforzo per sosten¢tlomas, 1991).
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Tavola 1

Modelli | fattori coinvolti nel promuovere il cambiamento.

Educativo Desiderare competenze professionali ed educaziamfiesgionale continua.
Epidemiologico | Evidenze scientifiche empiriche; linee guida basatbevidenza.
Marketing Sono stati contattati i bisogni accertati e neatasdata ampia pubblicita

attraverso una varieta di canali.
Comportamentale | Revisione della performance, feedback, remindacgntivi o sanzioni.

Interazione socialg Influenza di persone importanti, opinioni di legdafluenze educative,
outreach visits.

Organizzativo Comunicazione, supporto, struttura, network.
Coercitivo Leggi, regolamenti, autorizzazioni e accreditamebtmgeting e contratti.

m Usare una combinazione di strategie per influenzarg cambiamento della pratica.

La ricerca ha dimostrato che interventi singolinocombinazione funzionano per qualche tempo,
ma che nessun intervento funziona per sempre ([@aak, 1995). L'educazione continua didattica
tradizionale ha poco effetto senza permettereniéraare le strategie. Le strategie di cambiamento
del meccanismo singolo includono i reminders, irgkerventi mediati dai pazienti, outreach visits
(visite di esperti), opinion leaders e attivita afisificate (Davis et al., 1995). Il “Toolkit:
Implementation of clinical practice guidelines” (&) della RNAO descritto in Appendice |
fornisce una discussione dettagliata delle eviderigaardanti I'efficacia di varie strategie
d'implementazione.

m Progettare la realizzazione di strategie che tengarnn conto I'organizzazione ambientale.
Prima di implementare la linea guida, € raccomtndhe venga condotta un'analisi per capire il
contesto in cui si trovano la struttura, i procesgirisultato, per identificare le barriere abpesso
del cambiamento, e per sviluppare un piano chegoilgli interventi ad ogni barriera identificata
(NHS Centro per le Revisioni e la Diffusione, 1999)

Il “Toolkit: Implementation of clinical practice guelines” (2002) ha un capitolo dedicato alla
valutazione della "preparazione ambientale”. Ulteto di questa valutazione e I'analisi dei restilt
facilitera la realizzazione di approcci educatppeopriati al setting pratico individuale.

Raccomandazione « 79

Le linee guida di best practice infermieristica gm® essere implementate con successo soltanto
dove ci siano adeguate pianificazioni, risorse,psujp organizzativi e amministrativi, cosi come
appropriate facilitazioni. Le organizzazioni possodesiderare di sviluppare un piano per la
realizzazione che include:

=  Una valutazione della preparazione organizzatigalle barriere all’educazione.

=  Coinvolgimento di tutti i membri (in funzioni di pporto sia dirette che indirette) che
contribuiscono al processo di implementazione.

= Un individuo qualificato dedicato che fornisca Upporto necessario per I'educazione e il
processo di implementazione.

=  Opportunita continue per la discussione e la foiomezin modo da rinforzare I'importanza
della best practice.

= Le opportunita per la riflessione sull’esperienzaerspnale ed organizzativa
dell'implementazione delle linee guida.

A questo riguardo, RNAO (attraverso un panel deinfieri, ricercatori e amministratori) ha
sviluppato il “Toolkit: Implementation of clinical practice guiees” basato su evidenze
disponibili, sulle prospettive teoriche e sul corse Il Toolkit € raccomandato per guidare
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l'implementazione della linea guida di best praeticfermieristica della RNAO swWalutazione e
Gestione del Dolore(Grado di Raccomandazione = C)

Fare riferimento all’Appendice | per una descrieiaiel Toolkit.

“...1o lavoro in modo indipendente...ma abbiamo incoatm il nostro
staff e io penso che questo porti ad un linguaggimune e...se hai un
cliente che si muove da un’area all’altra, cosa abeade, questo va
bene perché c’e una certa coerenza... Questa eraa.lill'intera
cosa in realta...che c’era coerenzaudgo dellimplementazione pilota)

Valutazione e Monitoraggio

La valutazione ed il monitoraggio della qualitélla cura del dolore possono mettere a
fuoco una o tutte le zone delle tre aree dellaiguabncettualizzata da Donabedian (1988), vale a
dire le componenti di struttura, processo e risiuttae dipendono dagli scopi della misurazione.

Struttura della cura

| dati strutturali della prestazione includono laratteristiche dei professionisti sanitari e delle

organizzazioni come la specializzazione, I'addesémato, la formazione, il tipo di funzione e di

proprieta (Brennan et al., 1991). La valutazionadgtruttura della cura del dolore puo includere

un esame dei seguenti indicatori:

= Disponibilita ed accesso a medici e/o infermieeiitificati come specialisti del dolore.

= Qualificazione e formazione dello staff nella vakibne del dolore.

= Impegno organizzativo per il sollievo del dolorergwensivo delle politiche e delle procedure
per la valutazione e la gestione del dolore qualinsenti standardizzati per la valutazione e |l
monitoraggio giornaliero del dolore, e l'adozionelld stesso come quinto segno vitale
nell'annotazione della temperatura.

Processo di cura

| dati trattati descrivono le attivita di coloroeprovvedono all’assistenza sanitaria nell'incorntao
pazienti e fornitori quali gli esami richiesti, arimaci prescritti, le valutazioni completate e gli
interventi implementati. | dati trattati sono cafesiati credibili se puo essere dimostrato che le
variazioni dell’attributo misurato conducono ad witierenza nei risultati (Baker, et al., 1998). Le
misure trattate sono piu utili quando confrontandaftori che possono essere cambiati per
migliorare i risultati. Il legame tra il processo cura e i risultati nel paziente dovrebbe essere
stabilito empiricamente.(Brennan, et al., 1991).nhigurazione dei processi di cura fornisce una
indicazione agli operatori sanitari nel senso ck& ae possono migliorare la qualita. Sebbene la
valutazione ed il monitoraggio dei processi di car@no importanti per tutti i tipi di dolore, la
maggior parte della ricerca su questo tema € dtita nellarea del dolore da cancro. La
discussione successiva riflette questo focus.

Gli standards per la gestione del dolore da casorm stati sviluppati nel tentativo di stabilird de
criteri di valutazione e di monitoraggio della dtaldella gestione del dolore. Gli standard
sviluppati negli Stati Uniti dall&merican Pain SocietfAPS, 1995) e dalkgency for Health Care
Policy (AHCPR, 1994) sono stati implementati come indidadi qualita in un numero di
organizzazioni per migliorare la responsabilitaipgattamento del dolore da cancro e per facgita
un ampio cambiamento del sistema nella gestione ddébre attraverso i sistemi sanitari
(Bookbinder et al., 1996;Weisman, Griffie, MuchkaWatson, 2000). In Canada, solo di recente gli
standards per la gestione del dolore da cancro steto introdotti come parte dei criteri di
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accreditamento. Gli standards canadesi di accraditto forniscono chiare indicazioni agli
ospedali rispetto al fatto che una valutazione iooiat dell'efficacia della gestione del dolore e una
componente attesa della valutazione CCHSA (CCHSA5)1L

Come parte del processo di sviluppo degli standagdstato sviluppato un certo numero di
indicatori target per valutare la qualita dellatgese del dolore da cancro. Questi indicatori
forniscono criteri per trattare quegli elementilagjualita e della cura che dovrebbero esserecm lo
per supportare in modo appropriato la gestionelolaumentazione e la valutazione standardizzata
del dolore (APS, 1995). Inoltre, le linee guidapdatica clinica che sono state sviluppate da questi
standard basati su evidenze empiriche di alta gualossono fornire i criteri necessari nella
valutazione dei modelli di cura osservati per appetezza nella gestione del dolore da cancro
(AHCPR, 1994).

| processi basati sull'evidenza per la gestionedi#bre da cancro descritti nelle linee guida di
pratica clinica come questa, possono fornire ¢rigspliciti necessari per I'accertamento ed |l
monitoraggio, per assicurare che siano promulgatbcessi importanti della cura. Le linee guida di
pratica clinica per la gestione del dolore da carsumo state usate come meccanismo di risposta
per migliorare la qualita di gestione del dolore ancro (Bookbinder, et al., 1996; Hiragi &
Nozaki-Taguchi, 2001). L'implementazione di stragedi valutazione e di gestione del dolore
descritte nelle linee guida di pratica clinica hartrovato avere un effetto favorevole sui risultati
del dolore dei pazienti e sui livelli di soddisfaze segnalati dagli stessi (Bach, 1995; Bookbinder
et al., 1996; Campese, 1996; Comley & Demeydd12MHiraga & Nozaki-Taguchi, 2001).

Un recente trial clinico randomizzato ha dimostratta riduzione statisticamente significativa
dell'intensita del dolore conseguente allimpleragidne di un algoritmo di trattamento a
molteplici livelli, basato sugli standards AHCPRu@en et al., 1999). Un certo numero di studi
osservazionali ha dimostrato un impatto positivlledénee guida pratiche, che promuovono un
trattamento appropriato del dolore, per quantoaida I'adeguatezza del trattamento ed i livelli di
sollievo del dolore riferiti dai pazienti (Comley Remeyer, 2001; Hiraga & Nozaki-Taguchi,
2001). Comley e Demeyer (2001). Sono stati conddeyli audit per valutare la pratica dei
providers nel trattamento appropriato del dolofengatto dell'implementazione di una linea guida
pratica sulla soddisfazione del paziente con doloeestime dell'intensita del dolore, le stime del
sollievo del dolore autoriferite dai pazienti e daddisfazione del paziente sono state usate per
esaminare I'appropriatezza del trattamento delrdopsima e dopo I'implementazione della linea
guida di pratica clinica. Anche se i risultati @etudio non erano statisticamente significativi, i
pazienti hanno segnalato un aumento del sollieVdaere ed una diminuzione del tempo di attesa
per gli analgesici. Rischer e Childress (1996)tiechanno segnalato i miglioramenti nell’'uso
appropriato di meperidina e nella prescrizione lageoente programmata di oppioidi quando erano
implementate le linee guida pratiche.

Le dichiarazioni sostanziali in questa linea guiglassono essere usate per sviluppare degli
indicatori del processo di cura. Un esempio dimilclegli indicatori di processo che possono essere
utili nel valutare e monitorare la qualita dellaadel dolore e descritto piu avanti.

Valutare I'appropriatezza del trattamento come fasgrizione analgesica pud essere molto
complesso e richiedere l'uso di specifiche misulirgcbe. Tali misure sono state sviluppate nel
tentativo di collegare il tipo e la severita delate con I'analgesico adatto, in accordo con ig@ph
della gestione del dolore da cancro stabiliti ddflarld Health Organization (1986).

In letteratura sono riferite quattro tipi di misyper valutare I'appropriatezza del trattamento del
dolore da cancro, vale a dire,Rain Intensity ScaletScale dell'intensita del dolore), Rain Relief
Scale(Scala del sollievo del dolore),Rain Management Indejfndice della gestione del dolore) e
la Patient Satisfaction Sca(&cala della soddisfazione del paziente).
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Pain Intensity ScalegScale dell’Intensita del Dolore)

La scala di valutazione dellintensita del dolordoéstrumento piu frequentemente usato per
valutare sia la severita del dolore sia l'effetilled modalita di trattamento. Le scale visuo-
analogiche, le scale numeriche e le scale verbalb Srequentemente usate nella valutazione del
dolore e del suo sollievo. Per queste scale saate stabiliti la validita e I'attendibilita (Jensen
Karoly & Braver, 1986; Price, Bush & Long, 1994). gazienti viene chiesto di valutare la severita
del loro dolore su una scala da 0 a 10, dove @a&wlon dolore, e 10 viene descritto come il peggior
dolore immaginabile. L'APS (1995) e 'AHCPR (1994gr ottenere un’indicazione di trattamento
del dolore adeguato, hanno identificato un punteggtoff> di 5 su una scala numerica di intensita
come descrittivo di un trattamento inadeguato d&ré da cancro. Sono stati scelti questi punteggi
perché quelli piu alti sono stati visti avere unpatto significativo sul funzionamento nella
guotidianita (APS, 1995; Cleeland, et al., 1994).

Pain Relief Scal€&cala del Sollievo del Dolore)

La stima del cambiamento nella gravita del dolasaltato dalle modalita del trattamento € usata
anche come misura per valutare 'adeguatezza dgrggmma di trattamento. | pazienti giudicano
ladeguatezza del trattamento al dolore valutanddivello di sollievo dal dolore come
"cambiamento” o "peggioramento” e "sollievo comgletll punteggio dato dal paziente
corrispondente a nessun sollievo o peggioramentalaere sono considerati degli indicatori di
inadeguato trattamento del dolore. Le scale diiesal del dolore sono state usate in un certo
numero di studi per valutare l'efficacia del tratento del dolore e per accertare se i pazienti
avevano ricevuto appropriate cure per il dolorea@dkowski, Nichols, Brody & Synold, 1994;
Ward & Gordon, 1994). In letteratura non sono figtar la validita ed I'attendibilita di queste scale

Pain Management Indeftndice di Gestione del Dolore)

Gli indici di gestione del dolore sono stati svipah per valutare I'appropriatezza del trattamento
del dolore da cancro valutando la congruenza fiipal di analgesico prescritto e quanto riferitd da
pazienti rispetto al livello di severita del dolousando i criteri stabiliti dall’Organizzazione

Mondiale della Sanita (WHO, 1986). In letteratuosme stati descritti tre indici sulla gestione del
dolore; (1) indice della gestione del dolore di Wd¢wWard & Gordon, 1994); (2) indice della

gestione del dolore di Zelman (Zelman, Cleeland &énd, 1987); e, (3) indice della gestione
del dolore di Cleeland (Cleeland et al., 1994). Mono state valutate la validita e l'attendibilita
degli Indici di Gestione del Dolore, questi inoltvalutano soltanto I'appropriatezza del tipo di
analgesico mentre le dosi prescritte possono aesbere inappropriate.

Outcome della Cura

| dati di outcome si riferiscono al successivostitsalute del paziente e possono includere i tems
come mortalita, qualita di vita, miglioramento daitomi o dello stato funzionale e soddisfazione
del paziente. L'uso delle misure di risultato étosteriticato poiché non fornisce sufficienti
informazioni circa la fonte della variazione intadth per influenzare un miglioramento della
qualita; successivamente i criteri di outcome devessere collegati ai processi di cura che possono
essere alterati da chi fornisce assistenza perzae un outcome (Baker et al., 1998).

La Soddisfazione del Paziente € una delle misurgsditato piu frequentemente utilizzate per
valutare la qualita di cura del dolore. L’Americain Society (1995) ha raccomandato l'uso di una
Scala di Soddisfazione del Paziente come uno derigoer valutare i risultati della qualita di eur
del dolore da cancro (APS, 1995). Anche se quesdta ha validita e attendibilita stabilite, i
risultati di un certo numero di studi hanno susecitanquietudine per quanto concerne
'appropriatezza della soddisfazione del paziem®e misura dell'adeguatezza del trattamento del
dolore da cancro. Gli studi hanno indicato chezigrai riportano soddisfazione per la loro gestione
del dolore malgrado abbiano fatto esperienza dccei@abili alti livelli di dolore e di dolore
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inadeguato (Bookbinder et al., 1996;
1994;Ward & Gordon, 1994).

Non si puo presupporre che i pazienti soddisfatiedoro gestione del dolore abbiano ricevuto una
cura adatta. Le valutazioni della soddisfazionepdgiente non possono riflettere realisticamente un
adeguato trattamento del dolore, ma piuttosto lmastdel paziente su quel trattamento. La
soddisfazione del paziente, usata come singolocanalie, in assenza di misure sistematiche
dell'appropriatezza dei processi di cura nella igest del dolore da cancro, pud portare a false
conclusioni e far credere che il trattamento ddboda cancro sia adeguato. Alcuni esempi dei

risultati di cura che possono essere valutati st@saritti piu avanti.

Si consiglia alle organizzazioni che implementaeaadccomandazioni contenute in questa linea
guida di miglior pratica infermieristica, di considre come l'implementazione ed il suo impatto

Lin, 2000; iaskowski, Nichols, Brody & Synold,

potra essere monitorato e valutato. La tabella exgtgubasata sulla struttura descritta Tablkit:
Implementation of clinical practice guidelin€RNAO-2002) riassume gli indicatori suggeriti per i
monitoraggio e la valutazione:

Obiettivi

Strutture

Valutare i supporti
disponibili
nell'organizzazione
che permettono agli
infermieri di valutare
gestire il dolore in
modo appropriato.

Processi

Valutazione i
cambiamenti nella
pratica che portano
Verso un
miglioramento della
valutazione e del
management del
dolore.

= Valutare I'impatto

Risultati

dell'implementazione
delle raccomandazioni

Organizzazione/
Unita

Disponibilitadi e
access@ specialisti
del dolore.
Disponibilita di risorsg
scritte sulla
valutazione e gestion
del dolore, comprese
le linee guida pratiché
Revisione delle
raccomandazioni dell
linee guida di miglior
pratica dal parte del
comitato organizzativ
responsabile delle
politiche/ procedure.
Il dolore é stato
adottato come quinto
parametro vitale nellg
registrazione della
salute degli utenti.

Viene usato uno
strumento
standardizzato per
valutare il dolore.

Politiche e procedure
per la valutazione e il|
management del
dolore sono coerenti
con il BPG.

Infermiere

Disponibilita di

opportunita formative
per la valutazione e |3
gestione del dolore

all'interno

L’infermiere completa
una valutazione di
base delle persone cl
riferiscono dolore.

L'infermiere ha un

L’evidenza della
documentazione nell
cartella del paziente
coerente con le
raccomandazioni BP
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dell’'organizzazione.
L’orientamento
infermieristico include
la formazione
riguardante la
valutazione e la
gestione del dolore.
Numero di infermieri
che assistono alle
sessioni formative pe
la valutazione e la
gestione del dolore.

piano documentato p
gestire il dolore.
L’infermiere ha
documentato le misu
comportamentali del
dolore per bambini e
persone con ridotte
capacita cognitive.
L’infermiere ha
completa una
valutazione ampia de
dolore in pazienti con
dolore cronico.
L’infermiere ha
documentato I'effetto
dell'intervento sul
dolore.

L’ordine degli
analgesici e stato
cambiato per i pazien
con dolore crescente

che riguardano:
Valutazione.
Gestione.

Utenti

Le persone a rischio
dolore sono state
sottoposte a screenin
per il dolore.

Le persone con dolor
invariato sono state
inviate dallo
specialista.

Gli utenti
autoriferiscono la lorg
comprensione del
dolore e la loro
gestione secondo la
documentata
formazione per il
dolore.

Miglioramento dei
sintomi o dello stato
delle funzioni.
Soddisfazione del
Paziente.

| Pazienti verbalizzanp
una comprensione de
dolore e le misure da
usare per gestirlo.

Il Paziente dimostra
un miglioramento
della qualita di vita.

Il Paziente non fa
esperienza degli effetti
secondari degli
oppioidi.

Costi finanziari

= Messa a disposizione

delle risorse

finanziarie adeguate.
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Processo di Aggiornamento/Revisione della Linea Gaui

La Registered Nurses Association of Ontaiapone di aggiornare la seguente linea guida

per migliore la pratica:

1. Dopo la disseminazione, ogni linea guida di beatfice infermieristica sara rivista da un team
di specialisti (Review Team) nell’area in oggeitmi tre anni dall’ultima revisione.

2. Durante il periodo dei tre anni fra lo sviluppoaerévisione, lo staff ddRNAO Nursing Best
Practice Guidelingorojet monitorera regolarmente le nuove revisioni sisterha, metanalisi e
trials controllati e randomizzati (RCTSs) sul topico

3. Sulla base dei risultati monitorati, lo staff dogetto pud suggerire una data anticipata per la
revisione. Un’appropriata consultazione con un tedrm comprende i membri del gruppo
originale e altri specialisti in questo settoretatiranno ad informare sulla decisione di fare la
revisione in anticipo e modificare prima dei treestabiliti la linea guida di riferimento.

4. Tre mesi prima dei tre anni stabiliti per la rewise, il personale di progetto comincera a
pianificare il processo di revisione come segue:

a. Invitare esperti del campo a partecipare nel teamewsione. Il team di revisione deve
comprendere i membri del gruppo originale cosi caftrespecialisti raccomandati.

b. Compilazione dei feedback ricevuti, delle domandeontrate durante la fase di
disseminazione cosi come altri commenti ed espegidri luoghi di implementazione.

C. Compilazione di una nuova linea guida di praticanich sull’argomento, revisioni
sistematiche, pubblicazioni di meta-analisi, reansitecniche e trial di ricerca.

d. Stabilire un programma di lavoro dettagliato condbte di riferimento di quanto verra
prodotto.

La linea guida revisionata sara sottoposta a dissenazione in base a strutture e proces

stabiliti
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Appendice A -Glossario dei Termini Clinici

Agopuntura:Punture in specifiche parti del corpo eseguite @ghi per produrre il sollievo del
dolore.

Analgesia Controllata dal Paziente (PC&auto-somministrazione di analgesici da parte di
pazienti istruiti a farlo; si riferisce all’auto-daggio solitamente con oppioidi endovenosi (per
esempio, morfina) somministrati per mezzo di unepa programmabile, ma puo anche riferirsi
agli oppioidi orali auto-somministrati nelle istzdioni.

AssuefazioneAssuefazione o dipendenza psicologica riferitausdl di oppioidi per modificare
'umore, per esempio un effetto psichico, non geddlore. L'assuefazione e caratterizzata da
comportamenti che includono almeno uno di quedterao controllo da sovra dosaggio di
farmaco, uso compulsivo, uso continuo malgradaaiir e forte desiderio. L'assuefazione non é
comune nelle persone curate per trattare il ddlonen setting di cura acuto (< 0,1%) (Friedman,
1990).

Dipendenza fisicauna risposta fisiologica che pud svilupparsi coisd cronico di oppioidi la
cui sospensione deve essere graduata nell'arcarécghie settimane per evitare l'astinenza. |
pazienti che prendono dosi terapeutiche moderatepgioidi, quando sospendono il farmaco,
generalmente fanno esperienza solo di astinenzaenaag che comprende insonnia, disforia e
sintomi simili allinfluenza e dolori muscolari, aforesi e nausea. Altri sintomi comuni includono
agitazione, tremori e tachicardia. | sintomi possdaorare 5-10 giorni e possono essere minimizzati
da una diminuzione graduale durante parecchiarsmit (Kahan et al., 1999).

Epidurale:Situato allinterno del canale spinale, sopraaifdalla dura madre (la membrana dura
che circonda il midollo spinale); i sinonimi sotextradurale” e "peridurale”.

EquianalgesicoHa uguale effetto sull’abbattimento del doloreniarfina solfato 10mg per via
parenterale € generalmente usata come standala gemparazione dell’analgesico oppioide.

Farmaco Analgesico Adiuvant&n farmaco che non & un analgesico primario malahe
ricerca ha mostrato avere proprieta analgesichipendenti o aggiuntive.

Linguaggio figuratoUna strategia cognitiva comportamentale che usaaigini mentali come
sussidio al rilassamento.

Mioclonie: Gli spasmi generalizzati del muscolo scheletdpesso associati con elevate dosi di
farmaco oppioide; possono segnalare un livelloi¢ossi oppioidi (AHCPR, 1994).

Oppioidi agonisti:Qualsiasi composto simil-morfina che interagiscm ¢ recettorimu per
produrre analgesia. Sebbene non vi sia un limiteh@ dose massima che possa essere data, se
guesta viene dosata, possono essere limitati fgttiebvversi degli oppioidi. Gli effetti avversi
comprendono la costipazione, la hausea e la sedazan le dosi iniziali e/o crescenti, e raramente,
la depressione respiratoria, se la titolazioneagléguata. Mentre la tolleranza alla nausea ed alla
sedazione si sviluppa in breve tempo, la costipezideve essere sempre controllata quando vi e
una regolare somministrazione di oppioidi

Oppioide agonista-antagonist@li agenti misti agonisti-antagonisti quale la f@ocina
(Talwin) non sono raccomandati per la gestioneddébre. Se somministrati a individui oppioide-
dipendenti, questi agenti spostano gli oppioidirdakttoremucon conseguente astinenza e dolore..

Oppioide antagonistaun oppioide antagonista come il naloxone non preduna risposta
analgesica. E usato per invertire gli effetti tosdegli agonisti & parte la meperidina che potenzia
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il relativo metabolita normeperidinjae per miscelare gli agonisti/antagonisti (Hardinda Limbird
1996)

Oppioide vs "narcotico” vs "oppiato’OPPIOIDE & il termine preferito usato per I'aresig

e si riferisce ai farmaci usati per la gestione delore quale morfina, oxycodone e codeina.
"Narcotico" & un termine usato dai media e datitumoni preposte all'applicazione della legge per
riferirsi a grandi varieta di farmaci, di cui si fotenzialmente abuso e uso illecito per la strada.
Alcuni di questi, es. la cocaina, non sono anatge&ili "OPPIOIDI" includono tutti gli analgesici,
naturali e sintetici, e quindi dovrebbero esseratiual posto degli "oppiati" che si riferiscono
soltanto a quegli analgesici alcaloidi prodotti galpaveroOppioide antagonista un oppioide
antagonista come il naloxone non produce una riapmsalgesica. E usato per invertire gli effetti
tossici degli agonistig parte la meperidina che potenzia il relativo nithita normeperidin e

per miscelare gli agonisti/antagonisti (HardimanLé&nbird 1996).

RilassamentoUna condizione di relativa libertd sia da ansia da tensione dei muscoli
scheletrici

Sedazione CoscienttSedazione leggera” durante la quale il pazierdetiane i riflessi delle
vie aeree e risponde a stimoli verbali.

Tens: Un metodo di produrre I'elettroanalgesia trangiieelettrodi applicati sulla pelle

Titolazione: La graduale diminuzione o aumento del farmaco peurre o eliminare la
sintomatologia mentre si permette al corpo di adsittagli effetti secondari o alla tossicita dei
farmaci (AHCPR, 1994).

Tolleranza: Si riferisce alla necessita di piu elevati dosatifarmaco per mantenere lo stesso

effetto. La tolleranza agli effetti analgesici degppioidi generalmente si sviluppa lentamente e le
persone spesso sono in grado di mantenere a lang®ssa dose. La tolleranza agli effetti non-

analgesici degli oppioidi, come la nausea e uncdnappannamento mentale, solitamente possono
ricorrere per giorni o settimane. La tolleranzaa albstipazione non si verifica mai pertanto la

prevenzione deve essere compresa nel trattamellicpdmide (Kahan et al., 1999).

Word Health Organization (WHQO) Ladder (Scala Analga del’OMS): Una guida
schematica per determinati tipi di analgesici rshiiin base all'intensita del dolore. | farmaai®o
stati scelti in modo che qualsiasi paese del mgudsa incontrare I'approccio suggerito (AHCPR,
1994).

Appendice B-Strumenti di Valutazione del Dolore per Neonati,
Bambini e Adolescenti:

Pain Assessment Tool Reference

Premature Infant Pain Profi| Stevens, B., Johnston, C. & Petryshen, P. (199@&m&ture

(PIPP) infant pain profile: Development and initial valtaa. Clinical
Journal of Pain, 1¢1), 13-22.

Neonatal Infant Pain Scale | Lawrence, J., Alcock, D., McGrath, P., Kay, J., Macray, S.

(NIPS) & Dulberg, C. (1993). The development of a tool assess
neonatal painNeonatal Network, 1B), 59-66.
FLACC SEE SAMPLE 1

Merkel, S.1., Voepel-Lewis, T., Shayevitz, J.R. &aMiya, S.
(1997). The FLACC: A behavioral scale for scoring
postoperative pain in young childrePediatric Nursing, 2@),
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293-297.

Children’s Hospital of SEE SAMPLE 2

Eastern SEE SAMPLE 2 |McGrath, P.J., Johnson, G., Goodman, J.T., SchélinJ.,
Ontario Pain Scale Dunn, J. & Chapman, J. (1985). CHEOPS: A behaviaoale

for rating postoperative pain in children. In FeldH.L et al
(CHEOPS) (Eds.), Advances in pain research and theragyol 9., pp.
395-402). New York: Raven Press.

Wong-Baker Faces Scale |Available online:
http://www.us.elsevierhealth.com/WOW/faces.html

Translations of the Wong-Baker Faces Scale:
http://www.us.elsevierhealth.com/WOW/facesTranslaihtml

OUCHER Beyer, J.E. & Aradine, C.R. (1986). Content validaf an
instrument to measure young children’s perceptiofsthe
intensity of their pain.Journal of Pediatric Nursing Care
1(16), 386-395.

Esempio 1 -Scala FLACC

Categorie Punteggio
0 1 2

Faccia Senza espressione o | Smorfie occasionali o | Da frequente a costante

sorriso particolari. accigliato, assente, |tremore del mento,
disinteressato. mandibola serrata.

Gambe Posizione normale o |Preoccupato, irrequiet| Da dei calci o solleva le
rilassata. teso. gambe.

Attivita Sta tranquillamente | Si contorce, si sposta | Inarcato, rigido o con

coricato, posizione avanti e indietro, teso.| scatti.
normale, si muove

facilmente.
Pianto Non piange (sveglio o| Piagnistei o gemiti; Grida costantemente,
addormentato). proteste occasionali. |urla o singhiozza,
proteste frequenti.
Consolabilita Contento, rilassato. |Rassicurabile con Difficolta a consolarlo

contatti occasionali, |o a confortarlo.
con l'abbraccio o con
la parola, distraibile

Ognuna delle cinque categorie (F) faccia; (G) garieattivita; (P) pianto; (C) consolabilita ha
un punteggio da 0 - 2, con un risultato totalddraero e dieci.

Reprinted from Pediatric Nursing (19928(3), pp 293-297. Reprinted with permission of the
publisher, Jannetti

Publications, Inc., East Holly Avenue Box 56, Pitm&J 08071-0056; Phone (856) 256-2300;
FAX (856) 589-7463.

For a sample copy of the journal, please contacptiblisher

76



Esempio 2 -Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale CHEOPS)
(Scala del Dolore dellOspedale Pediatrico Eastamtario)

Comportamentt Punteggio Definizione

Pianto

Non pianto 1 Il bambino non piange.
Gemiti 2 Il bambino geme o vocalizza in modo quieto,
piange in silenzio.
Pianto 2 Il bambino piange in modo sommesso o
piagnucola.
Il bambino piange a pieni polmoni; singhiozza;
Urla 3 puo essere annotato se con 0 senza proteste.
Espression{ Composto Espressione facciale neutrale.
facciale Con smorfie 2 Annotare solo se I'espressione facciale & definita
negativa.
e 0 Annotare solo se I'espressione facciale & definita
positiva
Bambino — |Nessuna
verbale manifestazione 1 Il bambino non parla
Reclami diversi 1 Il bambino si lamenta, ma non circa il dolore, es.
“lo voglio vedere la mia mamma” o “lo ho sete”
Reclama per il
dolore 2 Il bambino si lamenta circa il dolore.
Reclama per
entrambi 2 Il bambino si lamenta circa il dolore e per altre
. cose, es.”Mi fa male, voglio la mamma”.
E positivo 0 Il bambino fa dichiarazioni positive o parla di
altre cose senza lamentarsi.
Torso Neutrale 1 Il corpo (non gli arti) & fermo; il tronco é
inattivo
Spostamenti 2 Il corpo e in movimento con spostamenti
tortuosi
Tensione 2 .. .
Il corpo e inarcato o rigido
Tremiti 2 . : .
Il corpo ha tremiti o scosse involontarie
Eretto 2 L. . , ..
Il bambino € in verticale o in posizione eretta
Controllato 2 R
Il corpo e controllato
Tocco Non tocca Il bambino non tocca o non gratta la ferita
Allunga la mano 2 Il bambino allunga la mano, ma non tocca la
ferita
Tocca 2 Il bambino riesce a toccare dolcemente la ferita

o la zona della ferita.
Il bambino gratta vigorosamente la ferita
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Gratta Il bambino controlla le braccia
Controlla
Gambe Neutrali Le gambe possono essere in qualunque

Si contorcono/
calciano

Alzate/irrigidite

Erette
Controllato

posizione ma sono rilassate; possono esserci
blandi movimenti come di nuoto o di
contorsione.

Disagio definitivo o movimenti agitati delle
gambe e/o colpi con uno o entrambi i piedi

Gambe irrigidite e/o alzate strette al corpo e
mantenute la

Bambino in piedi, accovacciato o inginocchiato
Bambini con le gambe che sostengono

Reprinted with permission.
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Appendice C -Esempi di domande per la baseline
valutazione del dolore

Identificazione della sede del dolore
Domanda: Dov’e il dolore? E’in piu di una sede?

Identificare le caratteristiche PQRST:
P — fattori Provocanti e precipitanti, fattori allevianti)
Domanda:
= Che cosa peggiora il suo dolore?
= Che cosa migliora il suo dolore?
= Che trattamento ha precedentemente provato peviate il dolore?
= E stato efficace?
Q - Qualita del dolore (per esempio bruciante, acutdytante, pungente, lancinante):
Domanda:
= Che cosa da sollievo al suo dolore?
= Che parole userebbe per descrivere il suo dolore?
R — IrRadiazione
Domanda:
= |l dolore si muove ovunque?
S —Severita (uso appropriato di una scala d’'intensitadere appendice E)
Domanda:
= SuunascaladaO-a 10, in cui zero corrisponilassenza di dolore e dieci al dolore
massimo immaginabile, a quanto corrisponde ora?
= Quanto fa male il dolore al peggio?
= Quanto fa male il dolore al meglio?
T —Tempo
Domanda:
= Quando € iniziato il dolore?
= Quanto spesso si manifesta?
= Si é modificata l'intensita?
= Da quanto tempo dura?
Identificare gli effetti del dolore sulle funzionie sulle attivita di vita giornaliere.

della

Appendice D Domande supplementari per la valutazione del

dolore

Effetto e comprensione della malattia corrente

Domanda:
= Che cosa capisce sul motivo per cui sta provandore®d

Significato del dolore

Domanda:
= Che preoccupazioni ha circa il suo dolore?

Tipiche risposte dei pazienti per far fronte allo sress ed al dolore.

Domanda:
= Che aiuto le serve per occuparsi del suo dolore?
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Effetti economici del dolore e del suo trattamento

Domanda:
= Questo dolore la colpisce dal punto di vista finanp e le crea delle preoccupazioni rispetto
ai costi dei farmaci, etc.?

Stress causato dal dolore

Domanda:

= Quant’e I'impatto che questo dolore ha avuto sleift

= Quant’e I'effetto che questo dolore ha avuto sudli@zione con gli altri?
= Quant’e I'impatto che questo dolore ha sulle sue/éd usuali?

Preoccupazioni riguardo I'uso di oppioidi, ansiolitci o altri farmaci

Domanda:
= Ha dei timori o delle preoccupazioni circa 'usoajpioidi o di qualunque altro farmaco per il
dolore?

Per ulteriori domande fare riferimento all'InventaBreve del Dolore (Appendice E — 8)

Appendice E- Strumenti per la valutazione del dolore neglukid

Esempio I- Visual Analogue Scale (VAS)

Esempio 2 Numeric Rating Scale (NRS)

Esempio 3 Verbal Scale

Esempio 4 Facial Grimace & Behaviour Flow Charts

Esempio 5 Pain Assessment Tool and Key for Pain Assessmentdlo
Esempio 6 Communication Worksheet for Pain Management Orders
Esempio 7 Calgary Interagency Pain Assessment Tool

Esempio & Brief Pain Inventory

Esempiol - Visual Analogue Scale (VAS)

Nessun dolore Massimo dolore possibile

Il paziente indica l'intensita di dolore su unahbrdi 10cm. contrassegnatardssun doloread
un'estremita e danassimo dolore possibilall'altra estremita.

Esempio 2 Numeric Rating Scale (NRS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Il paziente indica I'intensita del dolore su unalacda 0 a 10.
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Esempio 3 Verbal Scale

Nessun
Dolore

Dolore Dolore Dolore Dolore Peogoe
lieve moderato severo molto dolore
severo possibile

Il paziente valuta il dolore su una scala verbade,"Nessun dolore”, “ Dolore lieve”, “Dolore
moderato”, "Dolore severo"”, "Dolore molto severdg'Reggiore dolore possibile”.

Esempio 4 Facial Grimace & Behaviour Checklist Flow Charts

Nome:

Sveglidddormentato!  Ora

0
Nessun
Dolore

4 A a 10

Dolore Disag Sofferenza Dolore Dolore
lieve tremendo atroce

Farmaco per il dolore regolarmente assunto Farmaco adiuvante/PRN

Mese:

Data o ora

Punteggio
“facial”

10

8

6

4

2

0

Farmaco
PRN

Punteggio alla Facial Grimackea scala delle espressioni facciali giudicavillo di dolore (da 0

a 10 sulla sinistra) come valutato dal caregiver abserva le espressioni facciali dell’assistit@. L
valutazione e fatta una o piu volte al giorno (sortbcati 14 giorni). Questa valutazione del grado
di disagio dovrebbe essere fatta alla stessa anagigrno e durante lo stesso livello di attivita.
Annotare se viene dato il farmaco adiuvante/PRN; i€s), no (n) o dosaggio.

Behaviour Checklist(Checklist comportamentale)

10-sempre 8-frequentemente 6-spesso 4-arw@dsiente 2-raramente 0-mai

Data o ora

COMPORTAMENTO

mangia male
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Teso

quieto

indica dolore

grida

cammina

respira
rumorosamente

dorme male

picks

farmaco PNR

Checklist comportamentale: i cambiamenti del corgmento possono essere usati per valutare il
dolore o la sofferenza e quindi valutano I'effieadegli interventi. Nella parte superiore del gaf

si puo notare che, quando é stato osservato unartempento specifico, questo puo essere valutato
da 10 (sempre) a 0 (mai). | comportamenti che veagealutati e notati per oltre 24 ore sono
elencati nella colonna di sinistra. Sono annotatbfportamenti differenti per oltre 14 giorni. Il
caregiver puo espandere la checklist, per eserdpiajolamenti, grida, ecc.

Annotare se viene dato farmaco adiuvante/PRN. Entrabi gli strumenti possono essere
adattati per un uso individuale.

(la Facial Grimace & Behaviour Checklistusata con permesso del Joseph'’s Health Centnga$alliative Care
Research Team.)

Stampata con il permesso di Brignell, A. (ed) (20@uideline for developing a pain management program.
resource guide for long-term care facilities, 3iditeon.

Esempio 5 Pain Assessment ToolStrumento per la Valutazione del Dolore)

Data della Valutazione: Nome:

Localizzazione del dolore: Usare le lettere pentdicare dolori differenti.

Intensita: Utilizzare lo strumento per il dologgpaopriato per valutare il dolore
soggettivamente/oggettivamente su una scala 0-10.
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Localizzazione DoloreA DoloreB DoloreC Altro

Qual ¢ il livello attuale del suo
dolore?

Che cosa migliora il dolore?

Qual ¢ il livello del dolore minimo?

Che cosa rende peggiore il dolore?

Qual ¢ il livello del dolore massimo?

Il dolore & continuo o intermittente
(viene e va) ?

Quando é cominciato questo dolore?

Quale pensa sia la causa di questo
dolore?

Quale livello di dolore e
soddisfacente?

Qualita: Indicare le parole che descrivono il delasando la lettera identificativa del dolore BA,
Q).

Dolente "1 Pulsante 1 Pungente 1 Lancinante [1  Torturante O
Acuto ] Bruciante [ lIperestesico [ Spossante [ Affaticante O
Penetrante (] Paralizzante 1 Vessante 1 Martellante 1  Avvilente O
Insopportabile [1 Pungente ] Come da ] Comeda (1 Altro

stiramento strappo

4 B a8 10
Nessun Dolore Disag Sofferenza Dolore Dolore
Dolore lieve tremendo atroce

Originalmente adattato dal Grey Bruce Palliativeefldospice Association Manual.
Stampato con permesso. Brignell, A. (ed) (20Q0hea guida di riferimento per sviluppare un progrma di gestione
del dolore Una guida per facilitare la cura nella lungoeteza, 3rd edizione.

Esempio 5-Pain Assessment Todlcont) - Strumento per la Valutazione del Dolore

Effetti del dolore sulle attivita di vita quotidian| si | no Commenti

Dorme e riposa

Attivita sociali

Appetito

Attivita fisiche e mobilita

Emozioni

Sessualita -intimita

Effetti del dolore sulla qualita di vita: (felicita, contentezza, appagamento)
Che cosa, fra le cose desiderate, non puo farejate cattivita migliorerebbe la qualita di vita
dell’assistito?
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Farmaci attuali ed uso:

Supporto
famigliare:

Sintomi:

Quali altri sintomi state provando?

Costipazione 1 Nausea 1 Vomito 1 Stanchezza [ Insonnia O
Depressione [1 Respiro corto [1 Bocca ulcerata! Debolezza ] Sonnolenza 1[I
Altro

Comportamenti:
Di quali comportamenti avete fatto esperienza?

Urla 1 E agitato [ Faresistenza al [ Non mangia [/ Cammina [}
movimento

Non dorme [ E assente [] Respira 1 Sidondola [ Altro
rumorosamente

Nel passato ha fatto esperienza di un grado sogiifo di dolore? Come lo ha gestito?

Non c’é niente altro che lei possa dirci che chpetta di lavorare insieme nella gestione del suo
dolore?

Diagnosi Infermieristica del Dolore:

Nocicettivo [ Viscerale [ Neuropatico 1 Dolorante O Dolore O
episodico
Somatico 1 Spasmo [ Innalzamento [
muscolare della pressione

intracranica

Lista dei problemi: (aggiungere al programma di cura dell’assistito)
1 2. 3. 4.

Firma: Data:

Originalmente adattato col permesso di Grey Bruadkafive Care/Hospice Association Manual.
Ristampato con permesso. Brignell, A. (ed) (20@)ideline for developing a pain management progrAmesource
guide for long-term care facilitiesrd edition.

ESEMPIO 5 - Chiave per lo strumento di valutazione del dolore

Localizzazione del dolore

Come indicato, sentire il paziente, o se necesssirfu0 mettere la lettera "A" sulla parte delpmor
in cui il soggetto avverte la sensazione di dol@e.il dolore parte e ad un certo punto poi si
muove, é possibile indicare la direzione e il terdello spostamento del dolore con una frecca. S
sembra che possa esserci saaonda o terza localizzazione del dolore, usdedtire "B" e "C".

Intensita:
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Il soggetto sara invitato a rispondere alle domamelka tabella e contemporaneamente a correlarle
ad ogni dolore identificato. Lo strumento preferitel dolore € la scala da 0 a 10. Se il soggetto
trova che questa lo possa confondere o non é mlogilacompilarla, usare la scala delle smorfie
facciali come misura obiettiva.

Qualita:
Superare ogni posizione di dolore per identifidadtescrittori adatti dalla lista, oppure, se I'atisd

descrive con un termine diverso, registrarlo diolalla voce *“altro”. Indicare la lettera,
corrispondente alla posizione del dolore descriitzato alle parole descrittive.

Effetti di dolore sulle attivita della vita quotidiane (ADL'S):

Si desidera scoprire se qualsiasi dolore identdiazella sezione "localizzazione del dolore” e
"intensita” influiscono sulle attivita di vita qudiana elencate. Segnare "si" 0 "no".

Se il dolore sta causando un problema nelle ADhdicare nella colonna dei commenti quale
problema il dolore sta causando.

Se il dolore non sta causando un problema neligttima il soggetto esprime una difficolta a causa
di un altro problema o di un sintomo, non lo si idbe segnare, ma includere un commento per
elaborarlo.

E inoltre importante sapere se il soggetto semtieitd, necessario per alcune delle attivita
identificate, come un problema o se é soddisfattmuvivere con il problema stesso. Se il soggetto
desidera l'aiuto, questo allora potrebbe sugg&ireecessita di inviarlo in consulenza alla persona
adatta.

Le seguenti sono alcune domande e/o punti supplamerhe possono essere utili quando si
chiedono notizie sulle zone specifiche delle ADholtre, e possibile includere *richieste di
consulenza a professionisti, che sono espertiga differenti.

ESEMPIO 5 -Chiave per lo strumento di valutazione del doloreqont.)

1. Sonno e posizione:

Domanda - Quante volte vi svegliate nella notte@ar@ei notti nella settimana? Quale notte &€ buona
o cattiva? In che posizione dormite? Utilizzatedispositivi di posizionamento speciali? Li avete
provati nel passato? Hanno funzionato?

*OT/PT/RN/DR/PC/SW

2. Attivita sociali:
Incluso lo svago (hobby), attivita di ricreaziosbppping.
*OT/SW/Volontari.

3. Appetito:

Numero e quantita di pasti assunti. Preferenzeeatiari, spuntini, un esempio di come ciascuno
potrebbe aiutare.

*Dietista

4. Attivita fisica e mobilita:

Muoversi a letto; trasferimenti dal letto, dalladse dal bagno; fare le scale; camminare; altri
esercizi; sport; cura personale; fare il bagnotingsmettersi in ordine, mangiare; gestione del
farmaco.

*OT/RN

5. Emozioni:
Ogni cambiamento che consegue al dolore, se e €apiesto che interferisce significativamente
con le attivita di modo che l'intervento sarebbke ut
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*SW/PC/Volontari

6.Sessualita e intimita:

Il dolore determina una significativa riduzione d#ésiderio sessuale/di intimita o rende il
movimento fisico richiesto troppo doloroso? In anibi i casi, questo costituisce una
preoccupazione per il soggetto?

*SW/PT/OT/RN/DR

Effetti del dolore sulla qualita di vita:

Questo puo essere un argomento di prova moltacitiffda descrivere, ed € il motivo per il quale
sono stati inclusi alcuni descrittori per aiutdreaggetto: felicita, contentezza e realizzazidree
indicare al soggetto quale attivita, & per lui imipaote, non puo piu essere fatta a lungo. Chiedere
come possiamo essere di aiuto.

Farmaci attuali ed utilizzo:
Includere tutti i farmaci e come sono stati prascrdosaggio, orari, numero di compresse, farmaco
regolare o PRN, effetti secondari, come usare idovedficace la scala da 0 a 10.

Supporto della Famiglia
Puo essere chiunque che é coinvolto nella vitasdgbetto ed € riconosciuto dal soggetto come
"una persona significativa".

Sintomi:
Fare identificare al soggetto tra i sintomi elengagli stanno avendo un impatto sulla sua qudiita
vita. Esaminare quelli appropriati.

Comportamento:
Fare identificare al soggetto, se possibile, i cortgmenti disturbanti e/o un consulente che
identifichera e controllera il comportamento esibit

Dolori precedenti:
Fare descrivere al soggetto I'episodio dolorosoradtodi da lui adottati per fronteggiarlo.

Diagnosi infermieristica del dolore:

Considerare tutte le informazioni ricavate dallutezione, identificare uno o piu dolori.
Assegnare la lettera corrispondente per collegdrtilore identificato nella sezione "Posizione del
dolore".

Diagnosi del dolore:

Ci sono quattro classificazioni del dolore; dolomcicettivo, dolore neuropatico, dolore misto e
Examples of refered pain 1.1 | dolore di origine sconosciuta.

« | 1. Nocicettivo;

hY

Il dolore nocicettivo é causato da danno dei
tessuti dovuto a pressione, infiltrazione o
distruzione a causa di una identificabile lesione
viscerale o somatica.
Viscerale:
t | Costante, acuto, dolente, dolore scarsamente
localizzato che ha un graduale inizio spesso
sentito distante dall’origine.
a. Visceri solidi (es. fegato, pancreas)

= Se intenso, puo essere tagliente penetrante
b. Visceri vuoti (es.vescica intestino)

= dolore diffuso o tipo coliche

lllustrated by: Nancy A. Bauer, BA, Bus. Admin., RN, ET
Reference: [(Phipps, Long & Wood, 1995), cited in McCance & Huether, 1998; Venes, D. 1997] 86



= sensazione di pressione o di pienezza causatadeoddi un “tunnel” precedentemente
aperto.

= Nel caso di visceri toracici si puo avere respwaa@ o tosse; nel caso di visceri addominali
puo esserci distensione dell’addome, nausea, vomito

Somatico
Costante sordo o dolente, solitamente ben locatizzeeggiora durante il movimento o quando fa
da cuscinetto al peso se presente nella pelvi, éwere, articolazioni o colonna vertebrale.

* metastasi ossee

= invasione della pelle o ulcerazione

= invasione dei muscoli, masse dei tessuti molli

= fratture patologiche

= osteo artrite e altre malattie distruttive delloss

= puo essere presente nella schiena e nelle spaitarsmlge T1

Rialzo della pressione intracranica:
= tumore cerebrale
= carcinoma meningeo

2. Neuropatico:

Il dolore neuropatico € causato da pressione, ionaso distruzione dei tessuti nervosi periferici o
centrali, che portano a complessi ed anomali peacesuronali del midollo spinale o del talamo che
producono il dolore continuo.

= invasione e distruzione del plesso lombosacraleohiale

= compressione del midollo spinale

= dolore che spesso precede la perdita di sensibilitiamobilita

= dolore acuto, tagliente con variabilita da costantetermittente

= compressione specifica della radice del nervo cltegausare dolore cutaneo

= danno progressivo che puo risultare in dolore lantei superficiale

= puod provocare iperparestesia, disastesia, progeepsrdita motoria e di sensoriale

= puo avere modifiche vasomotorie

3. Misto:

Il dolore misto in molti casi € una combinazionaldiore nocicettivo e neuropatico.
= invasione tumorale del pancreas con l'espansion& nertebre e loro distruzione e
compressione del midollo spinale.

4. Sconosciuto:

Dolore persistente, la causa del quale non e detehite tramite la storia e le indagini.
= puo essere descritto con tutti i descrittori varatlali
= se le indagini sono inconcludenti, il paziente spason viene creduto
= e solitamente sotto trattamento
" puo essere debilitante
* |a lunga sofferenza pud condurre a depressione

Lista dei problemi

Usando il “Pain Assessment Tool” cerchiare la demgrdel dolore ed elencarla nel piano di cura.

Se viene identificato un problema che non é taleilpsoggetto, € importante accertare che il

soggetto sia d’accordo e capisca perché questo gralslema. Questa e una lista aperta. Datare
regolarmente ogni problema una volta che vienetifigato e risolto.
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Obiettivi e piani:

Dalla lista dei problemi, il soggetto crea gli dhie e si lavora insieme per identificare gli
interventi. E importante includere chi nello spiediffara che cosa ed a chi il soggetto fara
riferimento. Inoltre, includere quale misura diutiato verra usata per rivalutare I'obiettivo, per
esempio la scala analogica da 0 —10, e quale sttors® potra utilizzare se, oltre al dolore, €
presente qualcos’altro, per esempio 0 = no nauska, peggiore nausea immaginabile; oppure i
punteggi derivati dalla checklist comportamentale.

Includere quando si prevede di dare corso ai @apiando si rivalutera 'obiettivo.

Assicurarsi di firmare e datare ogni nuovo dato.

Originalmente adattato col permesso di Grey Bruedidfive Care/Hospice Association Manual. Repuintgith
Permission. Brignell, A. (ed) (2000kuideline for developing a pain management progrAmesource guide for long-
term care facilities3rd editino

Esempio 6 Foglio di lavoro per la comunicazione degli ordintdi gestione del dolore

Valutazione del Dolore per: Medico:
Diagnosi di Dolore: Data:
Localizzazione del/i dolore/i:

Controllare il descrittore:

Dolente 71 Pulsante 1 Lancinante [ Pungente 1 Acuto O
Bruciante [ Torturante ] Sordo 1 Formicolante [1 Iperestesico [

Comportamento del soggetto:

Grida 1 Agitato 1 Resiste al movimento [ Non mangie [
Cammina su e giu [ Sidondola 1 Non dorme 0 Si ritrae 0

Intensita (0 —10)cerchiare il numero corrispondente al dolore:
niente 0 1 2 3456 7 8 9 10 maggiore
Esempio: continua’! intermittente’] nuovo doloré! vecchio dolore!

Se e un nuovo dolore, da quanto tempo € presente?

Che cosa lo migliora? lo peggiora?

Effetto sulle ADL's: Supporto della famiglia?

Percezione del soggetto rispetto alla causa del da:

Obiettivo del soggetto per controllare il dolore:(punteggio numerico) (attivita)

Farmaci, dosaggio e numero totale di dosi di tutti farmaci analgesici assunti nelle ultime 24
ore: (per esempio PRN, terapia d’attacco e routine)Tp/enol # 3®, Morfina [rilascio
immediato], MS contin® [a lunga azione].)

Farmaci, dosaggio e numero totale di dosi di tutti farmaci analgesici assunti nelle ultime 24
ore: (p.e. PRN, terapia d’attacco e routine) (p.e. pidel Naproxin®, Elavil®, Ativan®, Gravol®,
Tylenol®)

Interventi non—farmacologici sperimentati nel passto:

Suggerimenti per i cambiamenti gestionali:

Nuovi metodi/dosaggi/intervalli discontinui:
Altro:
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Stampato con permesso. Brignell, A. (ed) (200Byida di riferimento per sviluppare un programmaestione del

dolore. Una guida per facilitare la cura di lumlymata, terza edizione.

Esempio 7 Calgary Interagency Pain Assessment Tool
Parte | — Report del paziente

1. Per favore indichi sul disegno la zona dove he
dolore?
Se ha piu di un dolore, lo indichi con A, B, C, ecc

2. Puo valutare, se vuole, il suo dolore complessivo? '

(Scalausatai]0-10 [10-5)

nessun dolore
dolore severo

o1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

I I N I L1 1 1 I

| | | |

] 1 2 3 4 5
in questo momento al suo minimo a
SUo massimo accettabile

3. Come e quando € iniziato il suo dolore?

4. Controlli le parole che meglio descrivono il tipo ddolore che sente.

Dolore acuto [ Pungente ] Bruciante ] Acuto ] Lancinante
Interno 1 Concrampi [ Sordo 1 Pulsante 1 Esterno
Altro [1 (descrizione)

5. Per quanto tempo dura normalmente il suo dolore?
"1 Secondi ‘1 Ore
"1 Minuti "1 Costante

6. Cosa provoca il peggior dolore?
‘1 Camminare [1 Muoversi
1 Mangiare 1 Altro (Descriva qua sotto)

7. 1l suo peggior dolore si manifesta in un particolae momento della giornata?
Quando?

8. Cosa migliora il suo dolore?
1 Caldo/freddo 1 Distrarsi

"1 Massaggio 1 Giacere immobile
1 Rilassamento 1 Cambiare posizione
[ Farmaci ] Altro (Descriva qua sotto)

9. Quali farmaci prende attualmente per il dolore?

10. Quali farmaci I'hanno aiutata a controllare il suo dolore?

11.Quali farmaci non le hanno dato aiuto?
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12. Il dolore o il suo trattamento hanno prodotto altri effetti?

"1 Nausea "1 Sonnolenza

"1 Pensiero non lucido 1 Costipazione

"1 Vertigini "1 Diarrea

1 Ansia 1 Alterazioni dell'umore
] Disturbi del sonno 1 Perdita di appetito

71 Altro (Descriva qua sotto)

Parte |l — Valutazione del Paziertligcorporare questi dati nel programma di assrsten

paziente/famiglia)
Valutare come il dolore influenza la vita del paziete. (es. finanze, lavoro, rapporti con la

famiglia)

Valutare come il dolore influenza le attivita quotdiane del paziente. (es. fare il bagno, essere
operosi, dormire, mangiare, camminare)

Altre informazioni rilevanti per questi problemi correlati al dolore.
(es. valutazione oggettiva, finzione, difesa, smaef segni vitali)

Data Firma

Parte Ill — Dimettere o riportare

Completare la sintesi della dimissione includendo:
= Storia del dolore
= Trattamento nel corso del tempo
= Consultazioni rilevanti del dolore

Data Firma

Reprinted with permission of Calgary Health Region.
Reference: Huber, S., Feser, L. & Hughes, d. (199@pllaborative approach to pain assessment.
Canadian Nurse, 98], 22-26.

Esempio & Brief Pain Inventory (BPI)

Il Brief Pain Inventory (Inventario Breve del Do&re disponibile in versione breve (assistenza per
acuti, dipartimenti d’'emergenza) e in versione miidolore persistente o cronico). La forma breve
e riportata qui come esempio.

Il Brief Pain Inventory é stato convalidato in alme7 lingue differenti esaminando la coerenza
relativa ai suoi due fattori strutturali (fattoseverita ed impatto del dolore).

= Cinese = Tedesco = Hindi

=  Francese = Greco = Jtaliano
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=  Giapponese =  Taiwanese
=  Spagnolo =  Vietnamita

Sono in corso studi di validazione per le verstomilotte in altre lingue. Per maggiori informazioni
copie del Brief Pain Inventory (versioni lungheldeeviate) e riferimenti per le versioni tradotte d
guesto strumento, visitardittp://www.mdanderson.org/departments/PRG/120

Brief Pain InventoryBPI)
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STUDY D HOSPITAL #
DO NOT WRITE ABOVE THIS LINE

Brief Pain Inventory (Short Form)

Date: f / Tirn e E—

Name:

Last First Middlle Initial

Throughout our lives, most of us have had pain from time to time (such as minor

headaches, spraing, and toothaches). Have you had pain other than these every-
day kinds of pain today?
1. Yes 2. No

On the diagram, shade in the areas where you feel pain. Put an X on the area that
hurts the most.

Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain at its
R in the last 24 hours.
a 1 2 3 4 5 G T 8 8 10

No Pain as bad as
Pain you can imagine

Please rate your pain by circling the one nuimber that best describes your pain at its

i the last 24 hours.
a 1 2 3 4 5 G Fi a8 2 10

No Pain as bad as

Pain you can imagine
6. Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain on

k] average. |

0 1 2 3 4 5 G 7 8 8 10

Mo Pain as bad as

Pain you can imagine

6. Please rate your pain by circling the one number that tells how much pain you have

a 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
No Pain as bad as
Pain you can imagine



7. What treatments or medications are you receiving for your pain?

8. In the last 24 hours, how much relief have pain treatments or medications

provided? Please circle the one percentage that most shows how much

you have received.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% @80% B90% 100%
No Complete
Relief Relief

9. Circle the one number that describes how, during the past 24 hours, pain has
interfered with your:
A. General Activity
0 1 2 3 4 5 B ! 8 8 10
Does not Completely
Interfere Interferes
B. Mood
0 1 2 3 4 5 B Fi 8 8 10
Does not Completely
Interfere Interferes
C.  Walking Ability
0 1 2 3 4 5 B ! 8 8 10
Does not Completely
Interfere Interferes

D. Normal Work (includes both work outside the home and housework)

0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

Does not Completely
Inte fere Interferes

0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

Does not Completely
Inte fere Interferes
F. Sleep

0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

Does not Completely
Inte fere Interferes
G.  Enjoyment of life

0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

Does not Completely
Inte fere Interferes

Copyright 1991 Charles S. Cleeland, PhD. Pain Rebdaroup - Used by permission.
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Appendice F- Analgesic Ladde(Scala Analgesica)

World Health Organization Analgesic Ladder (Scatakyesica del’lOMS)
Stampata con il permesso dell'Organizzazione Mdadiella Sanita.

STEP 3
Pain persisting L
or increasing Opioid for m.cn:le rate
to severe pain
+ Non-opioid
STEP 2 + adjuvant
Pain persisting - _
or increasind Opioid for mild
i to moderate pain
+ Non-opioid
+ adjuvant

Non-opioid
+ adjuvant

McQuay, H. (last updated 2002). Pain and its confi@nline].
Available: http://www.jr2.0x.ac.uk/bandolier/bogpiainpag/wisdom/C13.html

USO DELLA Scala Analgesica dellOMS

La Scala Analgesica del OMS é stata pensata perecssia linea guida per strutturare l'uso
dell'analgesia nella gestione farmacologia del dole non intende essere una struttura rigida.
L’'approccio OMS al controllo del dolore puo necessaente essere combinato con altre modalita
di trattamento. Valutare il tipo e l'intensita dkllore, poi abbinare il farmaco all'intensita ekt al
altre caratteristiche del dolore.

L'uso dell'analgesia dovrebbe cominciare nel putglla scala analgesica appropriato alla severita
del dolore. Non €& necessario iniziare la terapigpwito 1 se la persona avverte un dolore da
moderato a severo, i pazienti con dolore sevevoetidvero iniziare la terapia dal punto 3.

L'uso della scala e invertito nelle situazioni diate acuto: comincia dal punto 3 e si muove verso
gli analgesici del punto 1 quando si verifica dupero.

Questa figura mostra un programma semplice pegdtiane del dolore acuto, che & un adattamento
della Scala analgesica dellOMS. Nel momento indiminuisce il dolore acuto, vengono usati gli
analgesici piu deboli.
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STEP 3

Strong opioid
+ Non-opioid
STEP 2
Opioid for mild
to moderate pain
STEP 1 + Non-opioid
Non-opioid _
Acute pain:

pain decreases or goes away

McQuay, H. (last updated 2002). Pain and its céni@nline].
Available: http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/booth/painpag/aasn/C13.html

Appendice GEsempio del Protocollo d'iniezione sottocutanea.

Stampata con il permesso. Questa procedura éssitppata per il St. Joseph’s Health Care Londdowebbe essere
usata solo come riferimento. Ogni organizzazionmiea. Lo sviluppo politico deve tenere in contddgislazione, la
mission e la vision, i valori e la conformazioneodhi organizzazione.

Procedura: Inserzione di infusione sottocutanea lkago "a farfalla”.

Scopo: Diminuire la necessita di puetamnultiple per la somministrazione del farmaco.

Apparecchiaturaset per infusione con ago a farfalla - 25 gaugepgediatrico.
Tampone alcoolico
Medicazione occlusiva 5 cm X 7,5 cm (approssimatieate)
Sodio cloruro al 0,9%, 1 ml in 22 o 25 gauge, giaii3cc

Procedura: 1. Spiegare la procedura al paziedtalla famiglia.

2.
3.

4.

o o

o~

Lavarsi le mani.

Usare una tecnica sterile, inserire l'infusioneola con 0,9% di sodio
cloruro.

Stringere a pinza, delicatamente, la pelle delgraei nel punto scelto di
iniezionel/inserzione per formare una plica. | luogkuali sono sotto-
clavicolari anteriori, sull'addome, sopra o so#ocintura. Possono essere
usate le braccia e le cosce, ma la somministraziewve essere fatta con
cautela per prevenire lesioni non intenzionali dalegiver provocate
dall'ago.

Pulire il sito con un detergente alcoolico.

Con la smussatura dell'ago rivolta verso il bassegrire l'intera lunghezza
dell'ago con un angolo di 45 gradi.

Applicare la medicazione occlusiva sopra il luoganderzione.

Identificare la medicazione con la data, I'ora 'dederzione e le proprie
iniziali.
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9. Accertarsi che la protezione (tappo dell’iniezigregho) sia saldamente
fissata sull'estremita del tubo (estensione).

Cambiamenti
del Sito: Valutare regolarmente il sito. bélicazioni per il suo cambiamento includono:

= |'area €& rossa, calda e gonfia (ci sara un certofige dopo la
somministrazione del farmaco, ma questo dovrebbgeres assorbito
rapidamente, entro 30 minuti).

= |l paziente si lamenta del dolore localizzato & siopo la somministrazione
del farmaco (ci pud essere bruciore in alcuni pasile primissime dosi del
farmaco)

= Colatura o sanguinamento nel sito.

DocumentazioneRegistrare nella cartella sanitaria del paziemtedhta, I'ora e il sito di
inserzione/rimozione del set di infusione a fadall

Somministrazione:Per somministrare il farmaco attraverso "la féafa(iniezione sottocutanea
intermittente I1SI):
1. Preparare in siringa il farmaco prescritto, ordingber iniezione
sottocutanea.
2. Mettere 0,2 ml di cloruro di sodio allo 0,9% in useconda siringa.
3. Rimuovere la protezione del set d’infusione a féafa
4. Rimuovere l'ago dalla siringa con il farmaco e@ttae la siringa al set di
infusione a farfalla. Iniettare il farmaco prestrit
5. Similmente, fissare la siringa con il cloruro ddamda 0,2 ml e lavare
abbondantemente il tubo.
Pulire il tappo con I'alcool e sostituire il setidfusione.
Documentare lI'esecuzione di ogni iniezione, trant#evostra politica
organizzativa.

No

b

Questo sistema non richiede il lavaggio con geteegla quando non € usato. Il lavaggio é
richiesto soltanto subito dopo l'iniezione del faom per eliminarlo dal tubo e dall’ago in modo che
il paziente riceva la dose completa. Questo indhferma l'infermiere successivo che il tubo
contiene soltanto soluzione salina e nessun farmaomaci differenti possono poi essere dati
usando lo stesso sito di iniezione/infusione.

Il volume del liquido per l'iniezione non dovreblkecedere i 2ml. per consentire il tempo di

assorbimento del farmaco e ridurre il disagio ppaziente.

Questo sistema pu0 essere usato per l'infusiontecstdnea continua (CSI) usando una pompa
portatile computerizzata, un sistema di erogazibamite pompa siringa, un infusore a pressione
positiva o sistema simile.

Appendice H- Metodi Non-Farmacologici per il controllo del
dolore

Caldo & Freddo

Il calore e il freddo sono stati usati per secalme trattamento per il dolore. Ci sono almeno
guattro ragioni per le quali un'infermiere dovreldifendere la prova del calore o del freddo:

= per alcuni pazienti funziona bene

= funziona rapidamente

= gli effetti avversi sono virtualmente inesistenti
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= puo fornire a qualche paziente e famigliare un irgrde senso di controllo sul sollievo del
dolore.

Razionale per il trattamento:

La ricerca ben controllata € carente, comunquedmessa € che, applicando il calore alla pelle
aumenta il flusso di sangue e riduce i neurotrasimetche sensibilizzano le fibre nervose del
dolore. Il calore puo competere con il dolore getrbsmissione nervosa e quindi, nel cervello vi &
una percezione di calore e una percezione ridettdalore.

Il freddo funziona attraverso un processo simitpiallo del calore, entrando in competizione per la
trasmissione nervosa. Genera l'intorpidimento netlaa di dolore e pud essere particolarmente
utile quando il dolore ha una qualita bruciante.

Ruolo dell'infermiere:

Valutare il precedente uso di calore o di freddicoRlarsi che alcuni pazienti possono pensare che
si sta “banalizzando” il loro dolore. Bisogna essiergrado di descrivere il razionale scientifia p
incoraggiare anche i pazienti che utilizzano grashaléi di farmaci per il loro dolore severo, a
provare il calore o il freddo in aggiunta alla layestione del dolore. Il calore ed il freddo posson
essere usati con i bambini di eta superiore angsi.

Controindicazioni:

Evitare l'uso di calore nelle seguenti situazioni:

= qualunque zona sanguinante

= gualunque zona con sensibilita diminuita

= qualunque ferita nelle prime 24 ore

= se la persona sta usando prodotti contenenti nie(Watks, Ben Gay etc.)

= all'interno di un sito di terapia radioattiva mentriceve le radiazioni — pud usare quest’'area
cinque giorni dopo il termine del trattamento, fade in modo che la pelle non sia squamosa,
arrossata o sensibile.

Evitare l'uso del freddo nelle seguenti situazioni:

= qualunque zona con circolazione difficile (piedalxditico)

= nella zona in cui riceve la terapia radioattivaahte il periodo di trattamento — puo usare
guest’area cinque giorni dopo il termine del tnagato, facendo in modo che la pelle non sia
squamosa, arrossata o sensibile.

= sopra una ferita in via di guarigione

Applicazione del calore o del freddo:

= |l calore pud essere ottenuto da una varieta dii foompreso tampone riscaldato, la borsa
dell'acqua calda, unguento topico.

= Usare un calore da basso a medio per evitareitmust

= FE’ solitamente collocato su un luogo di dolore sso®. Quando questo non e possibile (ferita
troppo dolorosa e aperta) altre opzioni includono:

= Soprail sito

= Sotto il sito

= |l lato opposto del corpo (es. dolore sull'ancatidessi posiziona sull’anca sinistra)

= Prevenire il contatto diretto di calore e freddtespelle.

= |l tampone caldo disposto su un bambino dovrebberescontrollato ogni cinque minuti ed il
bambino non dovrebbe essere lasciato incustodito.

= |l freddo pu0 essere aumentato usando insieme dogirocontenenti mentolo (per esempio
A535® con sopra il sacchetto del ghiaccio).

= Quando si usa un unguento topico, testare la pelteuna piccola quantita di prodotto per
controllare che non ci sia reazione allergica pridnasarlo sul luogo doloroso.
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Adapted from: Ferrell, B. & Rhiner, M. (1993ylanaging cancer pain at hom®uarte, CA: City of Hope National
Medical Centre.

Rilassamento e Linguaggio figurato

Il rilassamento puo essere adatto per qualungoediiplolore con I'obiettivo di ridurre I'ansia e la
tensione muscolare. Puo anche essere usato neirbamnb anni e oltre. | pazienti che sono gia tesi
e con dolore possono trarre beneficio da un sempl@ssamento focalizzato su atti respiratoriilent
e profondi. Puo inoltre essere utile il progressitassamento muscolare in cui il paziente usa
I'esercizio isometrico per rilassare sistematicamemuscoli dalla testa ai piedi.

Le lunghe tecniche di rilassamento sono potendiaten ambiente calmo e dall’avere il paziente in
una posizione comoda e ben supportata. Ascoltaeglatrazione di una seduta di rilassamento puo
aiutare il paziente a concentrarsi piu facilmemte@e essere meno distratto dal proprio dolore.

| bambini sopra i 5 anni normalmente possono pgdee alle sedute di linguaggio figurato.
L’'immaginazione € spontanea e naturale nei bamBssi sono in grado di concentrarsi facilmente,
distogliendo cosi I'attenzione dal dolore.

Tuttavia, dovrebbe essere usedaitela quando si usano le tecniche di rilassamento mgliaggio
figurato nei pazienti che:

= Sono confusi

= Sono assopiti

= Hanno una scarsa comprensione del linguaggio ashterapista che guida il rilassamento.
= Hanno una precedente storia di patologia psichatdome ad esempio delle allucinazioni.

Distrazione

La distrazione e un'altra tecnica di riduzione delore usata con i bambini. L'idea e deviare
I'attenzione del bambino coinvolgendolo attivamentattivita distraesti interessanti e piu piacévol
delle procedure per il dolore. Si puo sceglieralcfie cosa che lo interessi come le bolle di sapone
un libro speciale, un giocattolo musicale, una hatta magica (Kleiber et al., 1999).

Altre terapie
E’ riconosciuto che le terapie complementari cohtedco, il massaggio, la riflessologia, il Reiki e
'aromaterapia possono essere delle utili aggimate-farmacologiche per gestire il dolore. Queste

modalita dovrebbero essere condotte dagli indivédigiestrati per la loro applicazione.
Usato con il permesso déhnadian Association of Nurses in Oncology.

Allegato | - Descrizione del Toolkit
Toolkit: implementazione delle Linee Guida di peatclinica

Le linee guida di miglior pratic@ossono essere implementate con successo se ci sono
pianificazione adeguata, risorse, supporto orgatidz ed amministrativo e facilitazioni
appropriate. RNAO, attraverso un panel di infermigcercatori ed amministratori, ha sviluppato il
“Toolkit: Implementation of Clinical Practice Guidets” basato sull’evidenza disponibile, su una
prospettiva teorica e sul consen#ioToolkit € raccomandato per guidare I'implementazione di
gualsiasi linea guida pratica in una organizzazeargtaria.

Il Toolkit fornisce, passo dopo passo, le indicazioni pesqrer singole e per gruppi coinvolti nel
pianificare, coordinare e facilitare I'implemetazé della linea guida. In particolare, Tloolkit
indirizza ai seguenti passaggi-chiave nellimpletaesmuna linea guida:

1. Identificazione di una linea guida ben sviluppatprdtica clinica basata sull’evidenza
2. ldentificazione, valutazione ed ingaggio di stakdhcs

3. Valutazione della predisposizione ambientale perdlementazione della linea guida

4. ldentificazione e pianificazione delle strategiendplementazione basate sull’evidenza
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5. Pianificazione e implementazione della valutazione
6. ldentificazione e assicurazione delle risorse @st@ per I'implementazione

L'implementazione delle linee guida nella pratit& ottenga cambiamenti pratici di successo ed un
positivo impatto clinico costituisce un’impresa qaessa. lIToolkite una risorsa-chiave per gestire
questo processo.

Il Toolkit e disponibile attraverso la Registered Nurses’ Assiation of Ontario. Il

documento e reperibile in formato ridotto per un aquisto individuale, e inoltre

disponibile gratis sul sito web di RNAO. Per ulterori informazioni, per ordinare o per
scaricare il Toolkit, si prega di visitare il sito RNAO www.rnao.org/bespractices

Allegato J- Sommario delle raccomandazioni pratiche

~ RACCOMANDAZIONI ~  "GrRADO

VALUTAZIONE |1. Sottoporre a screening tutte le persone a risparoil dolore almen| C

una volta al giorno interrogando la persona o Ilaidfia/curatore
riguardo alla presenza di dolore, sofferenza ogitisa
= Per i bambini considerare quanto segue:
= Domandare ai genitori le parole che il bambino psare pe
descrivere il dolore o osservare nel bambino i B
comportamentali indicativi di dolore.
= [Fare uno screening pd dolore quando si intraprendono a
valutazioni sistematiche.
= Per l'anziano fragile, per la persona con defiartguistici o
cognitivi, fare lo screening per valutare se soresenti i seguen
indicatori:
= dichiara uno stato doloroso;
= gperimenta cambiamenti nella patologia,
= e stato diagnosticato con malattia cronica dolgrosa
= ha una storia di dolore cronico inespresso;
= prendere il farmaco per il dolore per > 72 ore;
= presenta afflizione comportamentale o smorfie &lci
= indica che il dolore € preserttamite I'osservazione di famigl
staff, volontari.

Screening per |l
dolore

“Grado della raccomandazione
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Parametri di
valutazione del
dolore

. Il self+eport e la primaria fonte di valutazione per peesoon capacit

valutazione sistematico, validato, che include:

linguistiche e cognitive integre. La famiglia/ctoee riferisce de
dolore di bambini e adulti incapaci di eseguirself-report.

Per valutare i parametri del dolore viene seleio uno strumento

= |ocalizzazione del dolore;

= effetti del dolore suunzioni e attivita di vita quotidiana (es. lavo
interferenze con attivita abituali, ecc.);

= livello del dolore a riposo e durante le attivita;

= uso di farmaci;

= P - fattori Provocanti e precipitanti;

= Q - Qualita del dolore (che parole la persona wsadpscrivere i
suo dolore? Fa male- pulsante);

= R - lIrradiazione del dolore (il dolore si estendg gito?);

= S - Severita del dolore (intensita, scala 0 -10);

= T - Tempistica (occasionale, intermittente, cogtant

Viene usato uno strumento sfandizzato con validita stabilita g
valutare l'intensita del dolore.

= Visual Analogue Scale (VAS);
= Numeric Rating Scale (NRS);
= Verbal Scale;

= Faces Scale;

= Behavioural Scale.

. La valutazione del dolore inoltre include gli iodiori fisiologici e

comportamentali, e dovrebbe essere inclusa in pamii qual
neonati, bambini, persone con alterato stato cwgnié con dolore
acuto.

Valutazione
completa del
dolore

= esame fisico, esami di laboratorio rilevanti e thagnostici;

= effetto e comprensione della malattia attuale;

= significato del dolore e dell’afflizione causatd dalore;

= risposte che fanno fronte allo stress ed al dolore;

= effetti sulle attivitadi vita quotidiana (particolarmente nella pers
anziana e con alterato stato cognitivo);

= effetti psicosociali e spirituali;

= psicologici - variabili sociali (ansia, depressifine

= situazioni - cultura, linguaggio, fattori etniciffetti economici dé
dolore e trattamento;

= preferenze delle persone ed aspettative/credenzetiraa i metod
di gestione del dolore;

= preferenze e risposte della persona nel riceversmftgmazioni
riferite al loro stato di dolore.

174

. | seguenti parametri fanno parte di una valutazicompleta del doloré:
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Rivalutazione e
valutazione
continua del
dolore

7. 1l dolore e rivalutato in maniera regolare in basépo e all'intensita

secondo il programma di trattamento.

= |l dolore e rivalutato ogni volta che viene riferié quando si attu
una nuova procedura del dolore, quando lintenaitenenta
guando il dolore non é alleviato da precedentiatgjia efficaci.

= |l dolore é rivalutato dopo che l'intervento abbéggiunto I'effettq
massimo (1530 minuti dopo la terapia farmacologica parenteri
ora dopo I'immediato rilascio dell'an&gico, 4 ore dopo il rilasc
elevato dell'analgesico o cerotto transdermico,n8Auti dopo urn
intervento non-farmacologico).

= |l dolore acuto postoperatorio dovrebbe essere tatall
regolarmente, come determinato dall'intervento kadseverita de
dolore, con ogni nuovo rapporto di dolore o nel casadaliore
inatteso e dopo ogni analgesico, secondo il momeahdi’effetto
picco.

8. | seguenti parametri sono inclusi nella normalalutazione del dolorg:

= attuale intensita del dolore, qualita e localizaagi
= intensita relativa al peggiore dolore nelle ultigZeore, a riposo e
movimento;
= estensione del sollievo del dolore raggiungposta (riduzione sul
scala di intensita di dolore);
= Dbarriere allimplementazione del piano di trattamoen
= effetti del dolore su ADL's, sul sonno e sull'umore
= effetti secondari dei farmaci per il trattamentd delore (nausea
costipazione);
= livello di sedazione;
= gstrategie usate per dare sollievo al dolore, pemeso:
= Dosi analgesiche prese regolamte e per il dolore episodi
acuto.
= Interventi non-farmacologici:
= Modalita fisiche
= Strategie cognitive e comportamentali
= Strategie riabilitative
= Cambiamenti ambientali
= Riduzione dell’ansia

9. Il dolore intenso inatteso, specialmente se ivNiBD 0 associato co
alterazioni dei parametri vitali quali ipotensionachicardia, o febbr
dovrebbe essere immediatamente valutato.

Documentaziong
di  valutazione
del dolore

10. Documenti in forma standardizzata che rileva lsspeale esperien:
di dolore specifica per popolazione e contestaidac
Gli strumenti della documentazione includono:
= Valutazione iniziale, valutazione e rivalutaziormmplete.
= Strumenti di  monitoraggio che rintracciano I'efics
dell'intervento (scala 0-10).

11. Documentare regolarmente ed in modo routinario frmati
standardizzati, accessibili a tutti i clinici cooiir nella cura.
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12. Insegnare a individui e famiglie (come refererdr pa registrazione
come documentare la valutazione del dolore sunmsnti adatt
quando viene fornita la cura. Cio facilitera il docontributo al
programma di trattamento e promuovera la contindéa gestion
efficace del dolore attraverso tutti i settings.

Comunicare i
risultati della
valutazione del
dolore

13. Convalidare con la persona/curatori che i risuligfia valutazione d¢
dolore (forniti da operatori sanitari e curatoifjettano l'esperienz
dell'individuo con dolore.

14. Comunicare ai membri del team interdisciplinareisultati della
valutazione del dolore descrivendo i parametri di dolottenuti cor
l'uso di uno strumento di valutazione strutturatosollievo o lal
mancanza di sollievo ottenuti dai metodi di tratamo, dagli obiettiv
della persona rispetto al trattamento del doloteféetto del dolorg
sulla persona.

15. Difendere, a nome della persona, i cambiamentipdegramma d
trattamento se il dolore non si allevia. L'infermieingaggera un
discussione con il team sanitario interdisciplinpeg quanto riguard
I'accertata necessita di cambiamento nel programmzatiamento
L'infermiere sostiene le sue raccomandazioni con eladenze
appropriate, fornendo un chiaro razionale per ilmlgamento
includendo:
= [intensita del dolore usando una scala convalidata
= modificazioni nel punteggio di severita del dolorella ultime 24
ore;

= modificazioni nella gravita e nella qualita del a@ dopd
somministrazione di analgesici e durata dell'effia:
dell'analgesico;

= quantita di farmaci per il dolore, consueti e “dicsorso”, pres
nelle ultime 24 ore;

= obiettivi delle persone per il sollievo del dolore;

= effetto sulle persone del dolore invariato;

= assenza-presenza di effetti secondari o tossicita;

= suggerimenti per specifici cambiamenti al programnoi
trattamento che sono sostenuti da evidenze.

16. Provvedere all'istruzione della persona/curatigiardante:
= L'uso di una registrazione del dolore su un’agewdan diarig
(fornire uno strumento).
= La comunicazione del dolore invariato al propriodme ed il
supporto nella difesa dei loro stessi interessi.

17. Riferire situazioni di dolore invariato € una respabilita etica e vanr
usati tutti gli appropriati canali di comunicazionpresent
nell'organizzazione, compresa la documentaz
dell'individuo/curatori.
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18. Per le persone con dolore cronico, che non videgiao dopo ave

seguito i principi standard del management delr@glconsultare:
uno specialista esperto nel trattamento di un qudie tipo d
dolore;
un team multidisciphare per indirizzare il complesso di asp
emozionali, psicosociali, spirituali ed i concomitiafattori clinici
coinvolti.

MANAGEMENT

Istituire un
programma per
la gestione de
dolore

19. Istituire un programma per la gestione del dolaredllaborazione co

I membri del team interdisciplinare,o@&rente con gli obietti

dell'individuo e della famiglia per il sollievo ddblore, che prenda

considerazione i seguenti fattori:

= risultati della valutazione;

= baseline delle caratteristiche del dolore;

= fattori fisici, psicologici e socioculturaliche conforman
I'esperienza del dolore;

= eziologia;

= alcune strategie efficaci farmacologiche e non-trohogiche;

= interventi manageriali; e

= programmi di trattamento primaro del dolore attuafaturo.

20. Fornire agli individui e ai famigliari/curatori ancopia scritta dé

programma di trattamento per promuovere, da partg la presa d
decisioni e la partecipazione attiva nella gestiate® dolore. |
programma sara registrato secondisiltati della valutazione e de
rivalutazione. Eventuali cambiamenti nel programanarattamentd
saranno documentati e comunicati a tutti gli addetta sug
esecuzione.

Gestione farmacologica del dolore

Scelta degl
analgesici
appropriati

21. Garantire la selezione di analgesici individuaizzalle persone

prendendo in considerazione:
il tipo di dolore (acuto o cronico, nocicettivo efeuropatico);
intensita del dolore;
potenziale tossicita degli analgesici (eta, daneoale, malatti
dell'ulcera peptica, trombocitopenia);
condizione generale della persona;
condizioni mediche simultanee;
risposta a farmaci attuali o precedenti;
costo per la persona e la famiglia; e
contesto di cura.

o
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22. Difendere I'uso dei programmi di dosaggibanalgesici piu sempli
e delle modalita meno invasive della gestioneddéire:

= La via orale é la modalita preferita nel caso dod® cronico e d
dolore acuto in via di guarigione.

= Adattare la modalita di somministrazione alla sitaae indivduale
del dolore e al contesto di cura.

= La somministrazione endovenosa € la via parenteeddta dop
interventi maggiori, solitamente in bolo ed in isitne continua.

= La via intramuscolare non e raccomandata per giitiaol neonati ¢
bambini perché e dolorosa e non affidabile.

23. Usare un approccio per gradi nel fare le raccomaondi per |g

selezione di analgesici appropriati da abbinafmtahsita del dolore

= L'uso della Scala Analgesica dellOMS é raccomamdpér il
trattamento di dolore cronico da cancro.

= La gestione farmacologica del dolore postoperatatiogrado dé

lieve a moderato, comincia con acetaminofene o ND&A

Tuttavia, un dolore da moderato a severo dovrelssere trattat
inizialmente con un analgesico oppioide.

24. Sostenere il consulto con un esperto della gestael dolore per |
situazioni complesse di dolore che includono, ma MO sensc
limitativo:

= dolore insensibile al trattamento standard,;
= fonti multiple di dolore;

= misto di dolore neuropatico e nocicettivo;
= gstoria di abuso di sostanza.

25. Riconoscere che acetaminofene o farmaci stemsidei
antinfiammatori (NSAIDS) sono usati per il trattamo del dolorg
lieve e per i tipi specifici di dolore in qualita ahalgesici adivanti, a
meno che non siano controindicati.

26. Riconoscere che i farmaci adiuvanti sono aggiuntportanti ne
trattamento di specifici tipi di dolore.
= | farmaci adiuvanti quali gli anticonvulsivanti & @ntidepressiv
forniscono analgesia indipendente per specificidilolori.
= Maggiore attenzione € necessaria nella somministrazli farmac
anticonvulsivanti e antidepressivi negli anzianie clposson
avvertire significativi effetti secondari anticodirgici e sedativi.

27.Riconoscez che gli oppioidi sono usati per il trattamentbdidore de

moderato a severo, in mancanza di controindicazipr@ndendo i
considerazione:

= precedente dose di analgesici;

= storia precedente di oppioidi;

= frequenza di somministrazione;

= via di somministrazione;

= incidenza e severita degli effetti secondari;

= potenziali avventi avversi correlati all’eta; e

= funzionalita renale.
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28. Considerare i seguenti principi farmacologici el degli oppioid
per il trattamento di dolore severo:

= Il mix di agonistiantagonisti (es. pentazocine) non s

somministrati con oppioidi perché la combinazion® precipitare

in una “sindrome di ritiro” ed aumentare il dolore.

= Gli anziani generalmente ottengono dagli analgesicipicco pid

alto e una durata d’aziongiu lunga rispetto agli individui pi

giovani, per questo si dovrebbe dosare I'azioneiando da dos
piu basse ed aumentare molto lentamente (“titatezaitenta™).

= Speciali precauzioni sono necessarie nell'uso dgghioidi con

neonati e lattamntcon eta inferiore a sei mesi. La dose del farm

compreso quello per l'anestesia locale, deve essaleolatd

attentamente basandosi sul peso del neonato attuislequello pil

appropriato. Le dosi iniziali non dovrebbero eceedammontarg

massimo raccomandato.

29. Riconoscere che la meperidina € controindicatailpeattamento d
dolore cronico.
= La meperidina non & raccomandata per il trattameielodolore
cronico dovuto all'accumulo del metabolita tossimemeperidene
che puo causare convulsioni e disforia.
= La meperidina puo essere usata nelle situaziodoltire acuto pe
periodi molto brevi in individui, altrimenti in bua salute, che ng
hanno dimostrato di avere una reazione inusualei{ascio locale
d'istamina nel puntai infusione) o una risposta allergica ad 3
oppioidi quali morfina o idromorfone.
= La meperidine e controindicata in pazienti con fanalita renalg
alterata.

Ottimizzare il
dolore
alleviandolo con
oppioidi

30. Garantire che il la tempistica teelsomministrazione degli analges
sia appropriato in accordo con le caratteristicled’iddividuo, e
quelle farmacologiche (es. durata di azione, dce&ffetto e de
periodo di emivita) e della modalita di somminigtome del farmaco

31. Riconoscere che gli oppioidi dovrebbero essere soistrati a orar
regolari in accordo con la durata di azione e seégofaspettativ
della durata del dolore severo.

= Se il dolore severo e previsto nelle 48 ore pp&ratorie, pu
essere necessaria us@mministrazione routinaria per quel perig
di tempo. Nel successivo decorso del postoperatgli@nalgesic
possono essere efficaci se dati quando “necessari”.
= Nel dolore cronico da cancro, gli oppioidi sono samistrati su
base oraria, in accordo con la loro durata di aion
= Gli oppioidi a lunga azione sono piu indicati quarld necessit

della dose sono stabili.
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32. Usare i principi della titolazione della dose sfea per il tipo di
dolore al fine di raggiungere la dose analgesioca diminuisce |l
dolore con un minimo degli effetti secondari, it@aco con:

= causa del dolore;

= risposta individuale della terapia;

= condizioni cliniche;

= uso concomitante di farmaci;

= inizio e picco-effetto;

= durata degli effetti dell’analgesico;

= eta;e

= conoscenza della farmacocinetica e la farmacodiceanhei farmac
Le dosi sono aumentate solitamente ogni 24 ordeppersone co
dolore cronico trattato con preparazioni a rilasitiomediato e(
ogni 48 ore per le persone in terapia con oppi@drilascio
controllato. L'eccezione a queste indicazioni € il &mile
transdermico, che puo essere registrato ogni digior

33. Trattare prontamente il dolore che insorge ne#iwallo tra le dos
regolari di analgesico (episodico acuto o dolom@dentg usando
seguenti principi:

= Le dosi di analgesico, per il dolore episodico acutlla situazion|
postoperatoria, dipendono dalla dose routinaridat@lgesico, da
ritmo respiratorio dell'individuo e dal tipo di @rvento chirurgico
solitamente ano somministrate come farmaci in bolo tramite
pompe di PCA.
= Le dosi di analgesico, per il dolore episodico acutovrebber
essere somministrate “al bisogno” in accordo cqmicito-effetto de
farmaco (po/pr = q1lh; SC/IM = q 30 min; IV = g 1B-tin).
= FE’ piu efficace usare alcuni oppioidi per il dologpisodico acut
somministrando le dosi a orario fisso.
= Gli individui con dolore cronico dovrebbero avere:
= Un oppioide a rilascio immediato disponibile per dblore
(dolore episodico acuto) che srerifica fra le regolar
somministrazioni del farmaco "ad orari fissi".
= Le dosi di “soccorso” di analgesico per il dolaentinuo dg
cancro dovrebbero essere calcolate al3@er cento della do
routinaria totale nelle 24 ore dell’'analgesico eatofissi”
= Le dosi “di soccorso” dell'analgesico dovrebberosees
registrati quando viene aumentato il farmaco noenfiatl orar
fissi”.
= Un aggiustamento della dose "ad orari fissi” € Bsag0 S¢
sono richieste piu di 2-3 dosi di analgesico supgletae in un
periodo di 24 ore ed il dolore non e controllato.

34. Usare una tabella equianalgesica per accertageivValenza fra gl
analgesici quando si commutano. Riconoscere chmeilodo pil
sicuro per commutare un analgesico con un altranasituazione d

dolore stabile, é ridurre la dose del nuovo anagedella meta.
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35. Garantire che le vie di somministrazione alter@atsiano prescritt
guando i farmaci non possono essere presi oralmprgadendo i
considerazione le preferenzelldedividuo e le piu efficaci e men
invasive vie di somministrazione.

= Le indicazioni per la via transdermica del farmacoeludono
l'allergia alla morfina, la nausea refrattariaydaimito e la difficolt3
di deglutizione.

= Considerare l'uso dell'infusne sottocutanea continua di oppid
negli individui con cancro che avvertono nauseaattfria €
vomito, che sono incapaci di deglutire, o che edono quest
modalita per evitare continui sbalzi nel contral dolore.

= |l costo dei farmaci e di tecnologia necessaria per I'erogazi
(es. pompe di dolore) dovrebbero essere presi msideraziong
gquando si selezionano determinate vie di sommanging
alternative.

= Considerare l'uso di un sistema di iniezione a dféaf pel
somministrare gli analgesici sottocutanei interemti.

= L'accesso epidurale deve essere gestito dai ctinrtile risorse e
perizia idonee.

36. Riconoscere la differenza fra assuefazione, tolleaae dipendenza
farmaci per impedire che questi fattori divewtidelle barriere a
un’ottimale sollievo del dolore.

Monitorare per
la sicurezza
I'efficacia

€

37. Monitorare le persone che assumono oppioidi escm® a rischio ¢
sicurezza e di efficacia per la depressione regpiga riconoscend
che gli oppoidi usati per le persone senza dolore, o in d@sigiori
del necessario per controllare il dolore, poss@tienmtare o bloccat
il respiro.

= La depressione respiratoria si sviluppa meno fretgmente il
individui che fanno le loro dosi di oppioidi cama titolaziong
appropriata. Coloro che hanno preso gli oppioidi yre periodo d
tempo per controllare il dolore cronico o da candifficilmente
sviluppano questo sintomo.

= |l rischio di depressione respiratoria aumenta cda
somministrazione di oppioidi intravenosi o epidyraion dosé
aumentata rapidamente o con danno renale.

38. Monitorare le persone che prendono farmaci angigpser gli effetti
secondari e la tossicita. Raccomandare un cambianmegli oppioid
se il sollievo del doloreé inadeguato dopo adeguate titolazioni o
dosi e se la persona ha effetti secondari refrathrtrattamentc
profilattico quali mioclonie o confusione. Una agat particolars
dovrebbe essere usata quando si somministranoaajtiesici a bambir
ed anziani.

39. Valutare l'efficacia del sollievo del dolore cananalgesici a interval
regolari e dopo una modificazione della dose, dékao del tempo ¢
somministrazione. Sostenere la necessita di caenlglr analgesic
guando viene osservato un sollievo del dolore igad®.
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40. Richiedere la consulenza di un esperto del dgleregli individui che
richiedono un aumento delle dosi di oppioidi, cbacsinefficaci ne
controllo del dolore. La valutazione dovrebbe idete
I'accertamato per patologie residuali ed altre cause di dglquale i
dolore neuropatico.

Anticipare e
prevenire i
comuni effetti
secondari da
oppioidi

41. Anticipare e monitorare gli individui che prendooppioidi per
comuni effetti secondari, quali lausea ed il vomito, la costipazio
e la sonnolenza, e istituire un trattamento pritida adeguato.

42. Informare i pazienti sul fatto che gli effetti seclari da oppioid
possono essere controllati accertando l'aderenmailceegime de
farmaco.

43. Riconoscere e trattare tutte le potenziali cawesgi ebffetti seconda
prendendo in considerazione i farmaci che raffovzah effetti
secondari dell’oppioide:

= Sedazione - sedativi, calmanti, antiemetici;

= |potensione posturale - antipertensivi, triciclici;

= Confusione - fenotiazine, triciclici, antistaminici e al
anticolinergici

Nausea e Vomito

44. Accertare in tutte le persone che prendono oppiaidoresenza ¢
nausea e/o di vomito, prestando particolare atbeezalla relazionéra
sintomo e orario della somministrazione dell’anaige

45. Assicurarsi che alle persone che prendono analgegipioidi si
prescriva un antiemetico da usare "al bisogno" ems allg
somministrazione routinaria, in caso di hauseamitopersistenti.

46. Riconoscere che gli antiemetici hanno differengicoanismi di azion
e che la selezione dell'antiemetico giusto € basatgueste conoscer
e sull'eziologia del sintomo.

47. Accertare l'effetto dell'antiemetico in maniergakareper determinar,
il sollievo di nausea/vomito e consigliare ulteriealutazioni se i
sintomo persiste nonostante un trattamento adeguato

48. Consultarsi con il medico per quanto riguardadmmutazione con u
differente antiemetico se si é st#bil che nausea/vomito sono
relazione agli oppioidi e non migliorano con unaselai antiemetic
adeguata.

108




Costipazione

49. Stabilire delle misure profilattiche per il trattanto della costipazion
se non vi sono controindicazioni, € monitorareta@o®mente ques
effetto secondario.

= | lassativi devono essere prescritti ed aumentatiecnecessari p
ottenere l'effetto desiderato e come misura prexeenper dli
individui che ricevono la somministrazione sisteigadi oppioidi
(B)

= | lassativi osmotici ammorbidiscono le feci e promuovono
peristalsi, possono essere un‘alternativa effigaaegli individui
che trovano difficoltoso controllare un incremedt volume dellg
pillole. (B)

= | lassativi stimolanti possono essere controindica ci sond
fecalomi. Clisteri e supposte possono essere retess eliminare
il fecaloma prima di riprendere gli stimolanti ara(C)

B/C

50. Dare consigli alle persone sugli aggiustamentietiié che aumentar;
la peristalsi intestinale identifiodo le circostanze personali (|
individui seriamente malati non possono tolleralle preferenze.

51. Richiedere una consulenza urgente nel caso clperksona preser
costipazione refrattaria accompagnata da doloreoranichle e/
vomito.

Sonnolenza/Sedazione

52. Riconoscere che la sedazione transitoria e freaqued avvisare |
persone e famiglie/curatori che la sonnolenza éucamell’iniziale
uso di analgesici oppioidi e con i successivi auirgirdosaggio.

53. Valutare la sonolenza che continua oltre le 72 ore per detenmite
causa sottostante e notificare al medico la coofgsi o e
allucinazioni che accompagnano la sonnolenza.

Anticipare e
prevenire il
dolore da

54. Anticipare il dolore che puo verifacsi durante alcune procedure qu
test clinici ed i cambi dell'abbigliamento, prevenicombinand
opzioni farmacologiche e non-farmacologiche.

procedure

55. Riconoscere che gli analgesici e/o gli anestetmtali sona
fondamentali per la gestione farmamgica delle procedure doloros
Gli ansiolitici ed i sedativi sono specifici per f@uzione dell'ansi
associata. Se usati da soli, I'ansiolitico e il ete@ attenuano |
risposte comportamentali senza alleviare dolore.

56. Garantire che sianotigiite una supervisione esperta e un approp
monitoraggio delle procedure quando € usata lazgmtacosciente.

Formazione del
paziente e della
famiglia

57. Fornire alle persone ed alle loro famiglie/curaterinformazioni su
dolore e le miste usate per trattarlo, ponendo particolare atbers
sulla correzione di miti e di strategie per la mm®xione ed |
trattamento degli effetti secondari.
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58. Accertarsi che gli individui capiscano lI'importandi segnalare subi
il dolore invariato, i cambiamenti del loro dolore, le nuovetian
nuovi tipi di dolore e gli effetti secondari deghalgesici.

C

59. Chiarire le differenze fra assuefazione, tolleeaezdipendenza fisic
per attenuare le false credenze che possono pregeidl correttd
uso dei metodi farmacologici per la gestione débao

= L'assuefazione (dipendenza psicologica) non €& dipera d
tolleranza fisica ed € raro nelle persone che meod)li oppioid
per il dolore cronico.

= Le persone che usano gli opmiosu base cronica per il contro
del dolore possono manifestare segni di tollerast® richiedong
aggiustamento ascendente del dosaggio. Tuttavialléaanza no
e solitamente un problema e le persone possonmeimacon I
stessa dose per anni.

= Le persone che non hanno bisogno di oppioidi dmgol@ usato pe
molto tempo devono ridurre la dose lentamente dearparecchi
settimane per prevenire i sintomi da astensionesatau dallg
dipendenza fisica.

Documentaziong
efficace

60. Documentardutti gli interventi farmacologici su un reporsw&maticg
per il dolore che identifichi chiaramente l'effettiel’analgesico su
sollievo del dolore. Utilizzare questa annotazipee comunicare, cgQ
i colleghi interdisciplinari, la titolazione dellialgesico. Devon
essere inoltre documentati la data, il periodo, skverita, I
localizzazione ed il tipo di dolore.

61. Fornire all'individuo e alla famiglia in trattantendomiciliare unz
strategia semplice per documentare |'effetto degigesici.

62. Combinare i metodi farmacologici con i metodi ffanmacologici pe
realizzare una gestione efficace del dolore.
= | metodi di trattamento nofarmacologici non dovrebbero ess
usati per sostituire un’adeguata gestione farmagalo
= La scelta di metodi di trattamento nfarmacologici dovrebb
essere basata sulle preferenze individuali e bidtiivo del
trattamento.
= Alcune potenziali controindicazioni ai metodi nfammacologic
dovrebbero essere considerate prima dell'applinazio

63. Istituire specifiche strategie conosciute per esséfficaci per specific
tipi di dolore, come il calore o il freddo supeidile, il massaggio,
rilassamento, il linguaggio figurato e la pressianda vibrazione,
meno che non vi siano controindicazioni.

64. Implementare interventi psicosociali che facilitimna precoce rispos
dell'individuo e della famiglia nel corso del teatiento.

65. Istituire interventi psic@ducativi come componenti di un am
programma di trattamento per la gestione del dolore

A

66. Riconoscere che le strategie cognitoamportamentali unite a (
approccio riabilitativo multidisciplinare sono d&gie importanti per
trattamento del dolore cronico non-maligno.

A
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