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Gli infermieri sono capaci

di mettersi in gioco

e lo fanno con 1'Osservatorio civico
sulla professione

a cura di Barbara Mangiacavalli
Presidente della Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI

Iintensa attivita che caratterizza I'organo professionale degli in-
fermieri non poteva prescindere dal tassello pit importante della

nostra attivita professionale: il rapporto con i cittadini.
Questo perché la professione dell’infermiere & tra le piu benvolute
dai cittadini. E lo dimostrano con la loro disponibilita che, secondo
i dati rilevati da Cittadinanzattiva attraverso il recente monitoraggio
civico del servizio sui territori, & riconosciuta dal 59,52% dei cittadini:
all'interno del servizio ADI 7 su 10 infermieri sono reperibili nella fa-
scia oraria della mattina, piu di qualunque altra professione sanitaria,
medici compresi.
Ma come tutte le professioni sanitarie, colpite pesantemente dai
blocchi del turn over e quindi senza ricambio di organici, sempre piu
ridotti, i dati che li riguardano - questa volta rilevati nel Pit salute -
parlano anche di scarsa assistenza infermieristica e medica nel 35,1%
dei casi e, peggio, in ospedale il 18,4% & considerato responsabile
di comportamenti “poco umani” (13,7% del 2014 e inferiore a quello
dei medici: 50,5%).
Colpa non solo di ritmi di lavoro che di umano hanno ben poco, ma
anche del fatto che quasi nella totalita dei casi un infermiere deve
lavorare almeno per due, vista la carenza di organici e la scarsa di-
sponibilita organizzativa delle aziende.
Proprio per questo abbiamo deciso di realizzare - ed & partito in
questi giorni - I'Osservatorio civico sulla professione infermieristica,
grazie alla collaborazione tra Federazione Ipasvi e Cittadinanzattiva.
Il contesto in cui si colloca l'iniziativa € quello secondo il quale Citta-
dinanzattiva vede nella professione infermieristica un ruolo centrale
nel processo di offerta e garanzia di salute ai cittadini.
Nel futuro della sanita, a fronte dei bisogni di salute della popolazio-
ne e in particolare della domanda di cura delle fasce piu fragili, gli in-
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fermieri sono chiamati ad esercitare un
ruolo sempre piu incisivo, basato sulla
sinergica collaborazione con i medici
e gli altri professionisti sanitari, che ri-
conosca le professionalita acquisite,
e capaci di contribuire ad innalzare la
qualita dellarisposta assistenziale ai cit-
tadini che Cittadinanzattiva riconosce
ai nostri professionisti (“Siamo convinti
che la capacita di risposta del Ssn alle
aspettative e ai bisogni assistenziali
dei cittadini, soprattutto nel caso della
cronicita e non autosufficienza, possa e
debba migliorare, anche attraverso un
maggior investimento e valorizzazione
della professione infermieristica come
previsto in vari atti di programmazio-
ne”, ha detto il responsabile di Cittadi-
nanzattiva Tonino Aceti).

Oggi l'infermiere & un professionista
laureato, che ha sviluppato competen-
za ed esperienza che gli permettono

di essere una risorsa importante anche
per sostenere |'innovazione organizza-
tiva che il Ssn & chiamato a realizzare, a
partire ad esempio dall’attuazione del
Piano Nazionale della Cronicita.
Purtroppo pero, nonostante tutto que-
sto, ci confrontiamo ancora con croni-
ca carenza di personale infermieristico,
oltre che di altri professionisti, gestito
con ‘minutaggi’ e ‘tempari’ che inci-
dono sulla qualita e sulla quantita del
tempo dedicato al paziente, sulla qua-
lita e accessibilita alle cure e ai servizi,
e sui costi privati che quindi i cittadini
devono sostenere per |'assistenza di
cui hanno bisogno.

E evidente che c’é un gran bisogno di
riallineare le politiche pubbliche con i
bisogni dei cittadini. Anche la comuni-
cazione, la relazione e |'umanizzazione
dell’assistenza sono ambiti sui quali e
necessario lavorare di piu e non posso-
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no certo essere marginali o trascurati.

L'Osservatorio appena partito ha tre

obiettivi:

1 Riconoscere il valore della professio-
ne infermieristica e renderla ancor
piu strategica;

2 far fare un ulteriore passo in avanti
nel rapporto tra infermiere e cittadi-
no, cercando di intercettare criticita
e aspettative di questi ultimi;

3 trovare comuni linee strategiche di
azione che possano orientare la pro-
fessione verso la migliore qualita
dell’offerta.

L'Osservatorio prevede un’indagine
civica di natura esplorativa (target cit-
tadini e pazienti) che puntera a racco-
gliere dati su diversi aspetti che verran-
no definiti dalle organizzazioni, come
ad esempio: ambito relazionale, edu-
cativo, professionale e gestionale (es.
“prestazioni richieste agli infermieri
sul territorio”, “forza lavoro e impatto
del ruolo nelle organizzazioni”, “com-
petenze”, “gestione della relazione”,
"umanizzazione” ecc.).

E prevista la costruzione di uno stru-
mento di rilevazione da parte dell’A-
genzia di Valutazione civica (AVC) di
Cittadinanzattiva con un tavolo di lavo-
ro coordinato che coinvolga i rappre-
sentanti delle Associazioni dei pazienti
e Ipasvi, i cui risultati saranno raccolti
in un rapporto che sara presentato nei
primi mesi del 2018.

Gli infermieri sono, secondo i dati di
Cittadinanzattiva, i piu presenti nelle
cure domiciliari: 84,31 per cento. Una
presenza che, secondo il monitoraggio

dei servizi sul territorio “Fuori dall'O-
spedale dentro le Mura Domesti-
che”, di Cittadinanzattiva, & seguita al
73,87% da medici di famiglia e pediatri
di libera scelta.

E non & solo un fatto di presenza o re-
peribilita: a contribuire alla definizione
della diagnosi, dopo i medici specialisti
(85.71%) e quelli di famiglia (35.06%),
sono proprio gli infermieri (7.79%), se-
guiti poi da psicologi (5.19%) e assi-
stenti sociali (1.30%).

Ma i dati negativi sulla scarsa assisten-
za e la poca umanita non ci piacciono
ed e per questo che vogliamo, con lo
strumento dell'Osservatorio, mettere
a fuoco il nodo del problema per af-
frontarlo come Federazione sul piano
professionale, etico e deontologico.
La nostra professione ha come scopo
il rapporto coi pazienti. E per noi un
elemento valoriale importante sia pro-
fessionalmente che per il ‘patto col cit-
tadino’ che da anni ci caratterizza. Per
noi e essenziale avere una relazione
privilegiata con loro, per comprende-
re come ci vedono e come possiamo
soddisfare nel modo migliore i loro
bisogni di salute. Per questo abbiamo
attivato |I'Osservatorio civico.

E I'Osservatorio civico sulla professio-
ne infermieristica, nasce proprio come
un programma partecipato da cittadi-
ni e infermieri per individuare in modo
condiviso i nodi critici e le azioni di
miglioramento sui quali lavorare tutti
insieme. Ci mettiamo in gioco, € vero,
ma lo facciamo per mettere davvero al
centro della nostra professione il biso-
gno dei cittadini. m
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Congresso Nazionale 2018

a cura di Barbara Mangiacavalli

Presidente della Federazione Nazionale dei Collegi Ipasvi

| XVIII Congresso della
Federazione Nazionale
dei Collegi Ipasvi nasce
all'insegna di novita che
caratterizzano e hanno
caratterizzato nei tre anni
trascorsi dall’ultimo ap-
puntamento congressuale
la professione infermieristica.
Per questo abbiamo scelto che il
Congresso sia contrassegnato proprio
dall'impronta che gli infermieri danno
all'assistenza, gestendola secondo 'u-
so ottimale delle risorse, sempre piu
spesso scarse, e garantendo risposte
coerenti alle necessita della collettivita
con la massima appropriatezza clinica
e organizzativa.
Abbiamo scelto che questo sia il Con-
gresso degli infermieri e quindi carat-
terizzato da un ampio spazio per idee,
progetti e realta sviluppate a dimo-
strazione delle capacita proattive e at-
tuative di ripensare e ripensarsi dentro
I'organizzazione e secondo processi
per orientare |'agire e le competenze
a favore dei bisogni dei cittadini e per
aggiornare il sistema salute.

La Federazione delineera la sua posi-
zione per la prima volta attraverso le
scelte che i presidenti dei Collegi de-
termineranno insieme durante i lavori
e che saranno la guida alla mozione
finale, politica e professionale, dell’in-
tero Congresso.

Un Congresso che mettera in mostra
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le capacita della professio-
ne attraverso le nostre
best practice senza che
nessuna possa passare
sotto silenzio, ma facen-
do si che tutte abbiano il
loro spazio per essere os-
servate ed apprezzate.
Dobbiamo, insieme, pensare
e disegnare il nostro futuro, per
la riconoscibilita degli infermieri e per
lo sviluppo della professionalita che
essi manifestano ogni giorno.
Il XVIII Congresso non sara il Congres-
so “con” gli infermieri, ma “degli” in-
fermieri, perché le scelte e le ricadute
della professione, dalla capacita as-
sistenziale allo sviluppo dell’alleanza
con i cittadini, le disegneranno gli in-
fermieri, tutti insieme.
Data la complessita sempre maggiore
del sistema-bisogni e dei sistemi pro-
fessionali non possiamo permetterci di
non ripensare il sistema delle relazio-
ni rimodulando gli equilibri di potere
e influenza e cogliendo le finestre di
opportunita evitando infruttuose con-
trapposizioni.
Un orizzonte obbligato per la sanita,
anche con la legittimazione, il rispetto
e il riconoscimento reciproco di tutte
le professionalita coinvolte: € questa
la base del raggiungimento di obiettivi
per le risposte ai bisogni di salute della
persona che gli infermieri devono e sa-
pranno dare. m



XVIII Congresso Ipasvi

Ecco le prime anticipazioni del programma

a cura della Redazione

unedi 5 marzo 2018 all’Auditorium

della Musica in via P. De Cubertin,
30 a Roma, dalle 12 alle 15, tutti gli
iscritti potranno registrarsi ai desk pre-
disposti; quindi e prevista la cerimonia
ufficiale di apertura che sara possibile
seguire anche in diretta streaming. | la-
vori si apriranno con il saluto delle au-
torita e con la consueta relazione intro-
duttiva della presidente nazionale. A
seguire, la prima sessione dedicata al
tema: “Infermieri e cittadini: esercitare
guardando al futuro” per fotografare i
bisogni di salute modificati e porsi in
una nuova relazione con il cittadino, fa-
cendo dell'infermiere
I'agente morale del
cittadino, un alleato
indispensabile a sta-
bilire un rapporto di
partenariato.
Alle 18, una riflessio-
ne sulle violenze ai danni del perso-
nale sanitario chiudera il primo atto
congressuale. Una giornata che, pero,
non si concludera, perché |'appunta-
mento, per i congressisti, € alle 20.45:
uno spettacolo musicale a cura della
Oversea Orchestra, e poi un “One man
show” di un noto personaggio dello
spettacolo che del mondo infermieri-
stico... se ne intende!
Il secondo giorno, apertura lavori e sa-
luti delle autorita alle 9.30. A seguire,
mentre i presidenti provinciali lpasvi si
riuniranno in sessione parallela per di-
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scutere di rapporto con i cittadini, isti-
tuzioni, mondo del lavoro, formazione
e per redigere, assieme, la mozione
conclusiva, in plenaria verranno pre-
sentate le "Esperienze e buone prati-
che” fino alla pausa pranzo prevista fra
le 12.45 e le 14. Diritorno in sala, la se-
conda sessione intitolata: “Mondo del
lavoro: esercitare in sicurezza” trattera
i temi dell’organizzazione e delle pro-
blematiche legate al diritto del lavoro.
A seguire, il terzo talk: “Esercitare in
partnership con le altre professioni”.
A fine giornata, alle 17,45 circa, i con-
gressisti, in Auditorium, potranno assi-
stere allo spettacolo
teatrale "“E Johnny
prese il fucile” a cura
della Fonderia Mer-
cury, della durata di
circa un’ora.
Mercoledi 7 marzo,
alle 9.30, apertura dei lavori per I'ul-
tima giornata del Congresso e alle
9.45, quarta ed ultima tavola rotonda,
dal titolo: “Esercitare al massimo del-
le potenzialita”, per delineare criteri
e indicatori di modelli innovativi e che
valorizzino gli infermieri. La mozione
conclusiva e prevista attorno alle ore
12, mentre, ufficialmente, il XVIII Con-
gresso |pasvi si chiudera alle ore 13.
Come per le passate edizioni, per chi
non potesse essere presente all’even-
to, buona parte dei lavori congressuali
sara trasmessa in diretta streaming. m
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La sigla del Congresso Ipasvi 2018
affidata a un infermiere

a cura della Redazione

M usicista, direttore della Oversea Or-
chestra, ma prima di tutto infermie-
re e iscritto lpasvi, Filippo Martelli, in for-
ze al Laboratorio di Tossicologia Clinica
e Antidoping della Usl Toscana Centro.

Un pianista, per la precisione, che, tra un
turno e l'altro, si & seduto al suo strumen-
to ed ha composto la sigla ufficiale del
Congresso Ipasvi 2018. La colonna sono-
ra che accompagnera le tre giornate di
lavori in programma a Roma dal 5 al 7
marzo prossimi. Scopriamo meglio chi e.

Filippo Martelli, si definisce piu un in-
fermiere musicista o un musicista infer-
miere?

“Sinceramente, la carriera musicale mi
ha accompagnato per tutta la vita e con-
tinua a farlo. Devo ammettere che le
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competenze che ho in campo musicale
superano di gran lunga quelle infermie-
ristiche, per quanto mi dedichi al mio
lavoro, ogni giorno, con la stessa pas-
sione. Credo, comunque, si tratti di due
professioni che, da un punto di vista del
‘sentire’, direi da un punto di vista emo-
zionale, si somigliano molto e mi ritengo
assai fortunato ad aver avuto I'opportu-
nita di potermi occupare di entrambe.
Certo, il lavoro musicale, negli anni, si &
ridotto in termini di frequenza; ma quel-
lo infermieristico, altrettanto importante
ed utile per tante persone, & motivo,
per me, di enorme soddisfazione. Sono
convinto che quanti riescano a esercitare
professioni diverse, ma che necessitano
di una vera vocazione, siano da ritenersi
fortunati e, pertanto, vi si debbano dedi-



care ancora con piu convinzione. lo sono
un infermiere e un musicista. E me ne
vanto!”.

Si & meravigliato che i vertici della Fe-
derazione abbiano preferito rivolger-
si a Lei e non ad un musicista a tutto
tondo per creare la sigla ufficiale del
Congresso nazionale Ipasvi?
“Francamente non me |'aspettavo! Ma,
ovviamente, ne sono lusingato ed onora-
to. Credo che la scelta di affidare la par-
te musicale ad un musicista che fa par-
te anche del mondo infermieristico sia
giusta e coerente in relazione al nostro
Congresso. E bello che ci sia la possibili-
ta di mettere in evidenza anche altre pe-
culiarita di quanti vivono della professio-
ne infermieristica. Penso sia importante
mettere a disposizione se stessi e quello
che sappiamo fare oltre la professione
specifica: si tratta di un arricchimento
reciproco importante. Che poi abbiano
fatto bene ad affidare proprio a me il
mandato musicale & un’altra questione!
Ma non spetta a me giudicare: per ora,
mi sembrano tutti soddisfatti dei primi
provini e percio sono contento ed orgo-
glioso. lo posso solo dire di aver dato |l
massimo, mettendo in campo piu il mio
curriculum musicale che quello infermie-
ristico. Ma, per |'occasione, era cio che
mi veniva richiesto”.

A cosa si € ispirato per comporre la co-
lonna sonora del Congresso 2018? E
stata una gestazione lenta o I'ha scritta
di getto?

"L'ispirazione & nata via via, componen-
do vari brani che ho sottoposto all’esa-
me dei vertici della Federazione, cer-
cando di mettere assieme |' esperienza
personale e i suggerimenti e le prefe-
renze che mi venivano sottoposte. Cre-
do sia importante, quando si compone,
tenere alto I'ascolto degli altri e le loro
esigenze, riuscendo a far convivere le

tue emozioni con quelle degli altri: que-
sta, credo, sia la base per fare un buon
lavoro sempre, in tutti i campi. Mi e sta-
to d'aiuto ascoltare cose fatte prima e la
mia passione smisurata per compositori
come John Williams o Alan Silvestri (au-
tori di colonne sonore di film assai noti,
ndr) a cui mi ispiro da sempre quando
mi capita di dover comporre dei nuovi
brani”.

Ill

Quando & nata e qual e il “credo” della
Oversea Orchestra?

“L'orchestra nasce nel 2001 ed ha come
scopo principale quello di lavorare per i
maggiori artisti italiani: all'inizio, abbia-
mo affiancato Marco Masini, Raf, Laura
Pausini, Irene Grandi, Anna Oxa. Poi,
via via, anche Dolcenera, i Pooh, Fabri-
zio Moro e Alessandra Amoroso. Senza
contare le mie due direzioni al Festival di
Sanremo, nel 2005 e 2009. Intanto, con
I'Oversea Orchestra abbiamo ideato il
progetto “Rock in Classic” dove propo-
niamo i brani rock piu famosi, dai Beatles
ad oggi, in chiave rigorosamente classi-
ca, senza l'ausilio di batteria o chitarre
elettriche e tastiere. Un progetto unico
in Europa dove spesso si ascolta, invece,
la musica classica in chiave rock. Purtrop-
po, negli ultimi anni, le risicate risorse
messe a disposizione dagli enti pubblici,
hanno ridotto la nostra attivita concerti-
stica, ma noi teniamo duro!”.

Crede che la sigla del Congresso piace-
ra ai colleghi presenti? Insomma, usci-
ranno dall’Auditorium fischiettando il
suo tema principale?

“Secondo me, il motivo conduttore del
tema principale & semplice ed orecchia-
bile. Non so se sara una hit, ma chi puo
dirlo? Certo, me lo auguro di cuore. lo
ce I'ho messa tutta perché chi prendera
parte al Congresso si senta orgoglioso
della professione e perché questa sia
un’occasione di felicita per tutti!”. m
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Rapporto Oasi 2017

La questione infermieristica € una priorita ormai
indifferibile per un nuovo Ssn

a cura della Redazione
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1 Siamo al limite del paradosso: il
rapporto medici-infermieri a livel-
lo di paesi Ocse € mediamente di 1a 2,8
con le punte estreme e i valori maggiori
tutti nei paesi dove |'assistenza sanitaria
si caratterizza di piu per efficienza ed ef-
ficacia. Ma in Italia no. In Italia siamo a 1
a 1,5 e i paesi che stanno peggio, tranne
la Spagna che comunque c’é molto vici-
na, non sono davvero quelli in cui si bril-
la di piu per livelli positivi di assistenza.
Ma gli infermieri sono dichiaratamente
(e non solo dalla nostra Federazione)
considerati essenziali ormai per I'evolu-
zione dell’assistenza e per far fronte alle
sfide del futuro”.
Barbara Mangiacavalli, presidente della
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Federazione nazionale Ipasvi che racco-
glie gli oltre 447mila infermieri italiani,
di cui circa 280mila lavorano per il servi-
zio pubblico, commenta i dati sulla pro-
fessione che emergono dal Rapporto
Oasi 2017 della Sda e Cergas Bocconi
in cui un intero capitolo (ma i concetti
base sono presenti anche nella sintesi
generale) & dedicato agli infermieri e
che di fatto sottolinea I'importanza del-
la crescita della professione infermieri-
stica, ma lancia anche l'allarme su cid
che potrebbe accadere se questa non
avvenisse.

Cio che rappresenta |'evoluzione neces-
saria del modello di assistenza del Servi-
zio sanitario nazionale e che si basa non



su ipotesi, ma su una ricerca reale effet-
tuata per Oasi: “La ‘questione infermie-
ristica’ & di fondamentale importanza e
da essa dipende, in larga parte, la pos-
sibilita del sistema di fare fronte alle sfi-
de del futuro. La ricerca ci consegna la
fotografia di una situazione positiva ri-
spetto a quella che era una ‘professione
ausiliaria’ qualche decennio fa, ma mo-
stra anche come molti nodi siano ancora
da sciogliere, in un complesso intreccio
di elementi quantitativi e di problemi le-
gati agli assetti organizzativi e contrat-
tuali nei quali la professione opera”.
“Quindi? - chiede Mangiacavalli anche
a chi ha il ruolo politico-istituzionale
dell’organizzazione del Ssn - Come va
affrontata quella che si presenta come
una evoluzione naturale dell'assistenza
e che invece trova per una sua ufficializ-
zazione mille ostacoli su un percorso che
a livello locale sembra ormai abbraccia-
to dalla maggior parte delle aziende,
pubbliche e private?”.

Per quanto attiene all’approfondimento
specialistico nell’area professionale di
riferimento, quella infermieristica ap-
punto, I'88% delle aziende del campio-
ne individua competenze specialistiche
infermieristiche distintive. In particolare,
si tratta del 100% delle aziende private,
contro I'85% delle aziende pubbliche.
Questi sono i dati di Oasi, la cui ricerca
ha messo in evidenza come siano or-
mai diffuse nelle organizzazioni forme
di specializzazione della professione in-
fermieristica. Le aree nelle quali sembra
focalizzarsi tale fenomeno sono princi-
palmente I'emergenza / urgenza e I'a-
rea chirurgica. Sono gia previsti percor-
si formativi a supporto di alcune figure
specialistiche (es. master universitari di
| livello in Wound Care), ma non sono
ancora state concordate in via definitiva
le aree di specializzazione e gli istituti

contrattuali (pubblici e privati) per il loro
riconoscimento.

Dallo studio di Qasi risulta come nelle
aziende pubbliche si sia sperimentato
un forte numero di forme di assunzione
di ruoli gestionali da parte degli infer-
mieri, segno di una disponibilita della
professione a farsi carico dei nuovi fron-
ti di responsabilita che si aprono con le
riorganizzazioni che stanno caratteriz-
zando il settore pubblico (bed manage-
ment, operation management, gestione
di team multiprofessionali).

Ma Oasi dice anche che lo sforzo mag-
giore che la professione & chiamata ad
affrontare riguarda |'apertura a logiche
e strumenti di tipo manageriale sempre
piu generali e lontani dai contenuti pro-
fessionali di origine. Si aprono - secon-
do Oasi - nuove prospettive di ruolo,
rispetto alle quali puo essere utile co-
gliere per tempo quali siano le compe-
tenze da sviluppare per sostenerne I'as-
sunzione.

“Dal punto di vista quantitativo - com-
menta Mangiacavalli - la diagnosi se-
condo Oasi e semplice: con una densita
medica (rapporto medici / popolazione)
medio-alta e una densita infermieristi-
ca medio-bassa, il rapporto infermieri /
medici nel nostro paese e gia oggi trop-
po basso, ma lo & soprattutto rispetto
alle future esigenze.

E spiega - prosegue - che due dinami-
che impongono importanti modificazio-
ni nella composizione della forza lavoro
(skill mix) tra infermieri e medici. La pri-
ma & |I'emergere della cronicita e della
“presa in carico” come questioni fonda-
mentali per il sistema sanitario, con la
conseguente necessita di riaggiustare il
rapporto tra le diverse professioni.

La seconda ¢ la progressiva professiona-
lizzazione degli infermieri che consente
in molti ambiti lo sviluppo pieno e a pie-
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no titolo del lavoro infermieristico di cui
e propria l'assistenza”.

Ma QOasi sottolinea anche che la terapia
rischia di essere complessa, soprattutto
in un contesto di limitazione del turno-
ver come quello che caratterizza la par-
te, maggioritaria, del sistema sanitario
alimentata da risorse pubbliche. Una
modificazione nello skill mix &, infatti,
una operazione lunga, che implica, in
termini molto semplificati, I'assunzione,
costante nel tempo, di un certo numero
di infermieri per ogni medico assunto.
Si tratta di una scelta molto difficile da
attuare, sia per una perdurante identifi-
cazione presso |'opinione pubblica del-
la sanita piu con la componente medi-
ca che con quella infermieristica, sia, e
soprattutto, per la differente fungibilita
che contraddistingue le due professio-
ni (una carenza in una specialita medica
non puo essere coperta con un differen-
te specialista).

“Per raggiungere |'obiettivo - dice an-
cora Mangiacavalli - Oasi ritiene neces-
sario un intervento molto determinato,
sorretto da una esplicita presa di posi-
zione e pronto a scontare grandi pro-
blemi e resistenze nel breve periodo.
Il taglio netto rispetto alle professioni
consolidate prodotto dall'inserimento
degli infermieri nel comparto e le limi-
tate tipologie di riconoscimento dispo-
nibili sono vincoli che devono essere e
molto probabilmente saranno superati
dai nuovi contratti”.

“Ma per quel che ci riguarda - spiega
Mangiacavalli - e lo stiamo sottoline-
ando e chiedendo da tempo, sia pure
senza azioni secche come scioperi e ma-
nifestazioni che avrebbero sicuramente
maggiore potere di chiarezza rispetto al
management dei servizi, ma penalizze-
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rebbero i nostri assistiti e gli operatori
della professione infermieristica non lo
farebbero mai: abbiamo denunciato la
mancanza di almeno 47mila infermie-
ri per poter alzare il livello del servizio,
specie sul territorio dove anziani, cro-
nici e non autosufficienti vivono i loro
bisogni. Abbiamo messo in evidenza le
difficolta legate agli organici ridotti che
rischiano di coinvolgere anche i cittadi-
ni, ricordando che studi internazionali
indicano che se i pazienti per infermiere
scendono numericamente da 10 a 6, la
mortalita si riduce del 20%: in ltalia la
proporzione media nazionale & di 12 pa-
zienti per infermiere e se alcune Regioni
(poche) ce la fanno a scendere anche se
di poco sotto i 10, ce ne sono altre, an-
cora tra quelle in piano di rientro che di
piu scontano il blocco del turn over e la
carenza di personale, dove si arriva an-
che a 18 pazienti per infermiere”.

“Gli operatori del Ssn non ce la fanno
piu - conclude - e, se nella spesa ancora
ci sono rami secchi da tagliare per rag-
giungere un vero equilibrio senza mano-
vre locali, i bisogni dei cittadini e il loro
soddisfacimento dicono chiaramente
che, senza personale e senza che que-
sto possa lavorare in modo appropriato,
il Ssn restera presto solo una questione
contabile e non piu di salute. Le istitu-
zioni sono avvertite: il Ssn va rimodellato
e la questione del personale affrontata
senza placebi o soluzioni di facciata, ma
come priorita, perché senza personale
e senza una nuova politica assistenzia-
le riconosciuta a livello nazionale I'ltalia
rischia di restare indietro e chi vive nella
nostra nazione di perdere pezzi impor-
tanti ed essenziali di un'assistenza che
cosi perde la sua qualita”. m



Federazione Ipasvi

Pubblicato l'elenco di “Esperti e collaboratori della
Federazione nazionale Ipasvi in materia infermieristica’

a cura della Redazione

n pubblicato nella sezione Intranet di
questo sito I'elenco di "Esperti e
collaboratori della Federazione nazio-
nale Ipasvi in materia infermieristica”,
redatto in base all’avviso pubblico del
22/12/2016.
L'elenco - spiega una circolare inviata
ai Collegi - verra utilizzato in confor-
mita con quanto previsto dalle Linee
guida per il conferimento di incarichi
professionali e di collaborazione del-
la Federazione, approvate con la de-
libera n. 111 del 20/6/2015, dal Dlgs
165/2001 e dalla normativa in materia
di conferimento di incarichi individuali
con oggetto prestazioni di tipo intel-
lettuale con contratti di lavoro autono-
mo considerati prestazione occasiona-
le, della collaborazione coordinata e
continuativa, dell’incarico professiona-
le esterno soggetto a lva, della presta-
zione d'opera intellettuale (art. 2222 e
seguenti c.c.).
Sono escluse le ipotesi disciplinate dal
Dlgs 50/2016 e gli incarichi le cui mo-
dalita di conferimento sono disciplina-
te da leggi speciali.

L'iscrizione all’elenco degli Esperti e
collaboratori della Federazione non
comporta automaticamente e neces-
sariamente il conferimento di incari-
chi individuali di collaborazione e la
formazione dell’elenco e finalizzata
all'individuazione, dopo specifica pro-
cedura ispirata ai principi di trasparen-
za e rotazione, di soggetti qualificati in
possesso dei requisiti richiesti, ai quali
poter eventualmente affidare specifici
incarichi di collaborazione.

Inoltre, la Federazione si riserva la fa-
colta di scegliere altri soggetti, non
iscritti nell’elenco, nel caso in cui la
particolarita e complessita delle attivi-
ta da svolgere richieda specifiche com-
petenze di alta specializzazione non in
possesso degli iscritti.

L'iscrizione all’elenco dura tre anni.
Tutte le domande pervenute sono sta-
te accolte e |'elenco pubblicato & divi-
so in base alle quattro aree individuate:
¢ Area Clinica;

® Area Organizzazione;

* Area Formazione e ricerca;

¢ Area Responsabilita e deontologia. m
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Linfermiere e i social media

a cura della Commissione Comunicazione Collegio Ipasvi di Bergamo:
Baggi S., Bianchi N., Cons. Facoetti M., Cons. Ghidini M., Cons. Gibellini S.,
Giudici M.M., Mainardi M.C., Mazzola R., Pres. Mazzoleni B.

n questi anni con il propagarsi di in-
ternet e del web 2.0 si sono svilup-
pati numerosi siti di comunicazione on
line: basti pensare al boom di iscritti e
visualizzazioni che hanno avuto social
network come Facebook, Twitter o In-
stagram.

Questi luoghi virtuali, a cui tutti posso-
no accedere, permettono di scambiare
informazioni, visualizzare notizie, idee,
fatti e ogni utente puo diventare forni-
tore e produttore delle stesse.
Anche in sanita la comunicazione assu-
me un ruolo rilevante, soprattutto nel
fornire informazioni al cittadino e nella
condivisione di esperienze fra profes-
sionisti.

Con I'avvento di internet tutti possono
usufruire in tempi rapidi e concisi, di
contenuti che permettono di vagliare
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nuove opportunita e idee.

Come riportato da Vanzetta et al.,

2013 si evince che 'uso dei social per-

mette di aumentare la diffusione e la

rapidita delle campagne di sensibiliz-
zazione (per esempio lavaggio delle
mani o prevenzione delle malattie ses-
sualmente trasmissibili), e permette

anche di:

* Favorire le relazioni sociali e profes-
sionali.

e Migliorare la comunicazione con il
cittadino.

e Favorire la diffusione e discussione
di buone pratiche di assistenza e di
educazione sanitaria.

* Condividere di esperienze.

e Consentire di rappresentare e tutela-
re la professione infermieristica.

D'altra parte, I'utilizzo del web po-



trebbe portare ad un uso improprio ad

esempio:

* Violazione della privacy dei colleghi e
dei pazienti.

* Diffusione di materiale e dati sensi-
bili.

* Violazione dei confini professionali.

e Compromissione dell'immagine pro-
fessionale dell'infermiere.

Il collegio IPASVI di Bergamo, attraver-

so questo articolo, vuole porre |'atten-

zione degli iscritti sul rischio di incorre-
re in queste violazioni.

| professionisti sanitari devono vigilare

in maniera attenta sul delicato utilizzo

di questi strumenti, perché, senza ac-

corgersene, si puod incorrere in feno-

meni di violazione della privacy o in
altre situazioni spiacevoli.

Il verificarsi di questi accadimenti, oltre

a costituirsi come illecito, punibile per

legge, risulta essere in contrasto col

codice deontologico degli infermieri
che recita:

e “l'infermiere assicura e tutela la riser-
vatezza del trattamento dei dati rela-
tivi all’assistito” (art. 26).

* “l'infermiere rispetta il segreto pro-
fessionale non solo per obbligo giu-
ridico, ma per intima convinzione e
come espressione concreta dal rap-
porto di fiducia con I'assistito” (art.
28).

* “l’'infermiere tutela la dignita propria
e dei colleghi, attraverso comporta-
menti ispirati al rispetto e alla solida-
rieta” (art. 42).

* “L’infermiere tutela il decoro perso-
nale ed il proprio nome. Salvaguarda
il prestigio della professione..." (art.
44).

La raccomandazione & quindi quella di

evitare di pubblicare online informa-

zioni che possano favorire I'identifica-

zione dell’assistito, come avvenuto in
recenti fatti di cronaca, che hanno vi-
sto coinvolti professionisti in situazioni
deontologicamente scorrette e perse-
guite penalmente e disciplinarmente.

| consigli fondamentali per un corret-
to utilizzo del web sono:

e Evitare di fotografare, “taggare” o
girare video di assistiti utilizzando di-
spositivi personali, compresi i telefoni
cellulari: in questo modo si ledereb-
be il principio di autodeterminazione
dell'individuo. Prima di eseguire un’a-
zione precedentemente descritta, si
deve sempre chiedere ed ottenere |l
consenso scritto; in caso contrario si
puo andar incontro a richieste di risar-
cimento di notevole entita.

* Porre attenzione a non fare commen-
ti riguardo agli assistiti, colleghi, datori
di lavoro o situazioni professionali, al
fine di non ledere altre persone e per
non incorrere in situazioni perseguibili
in ambito civile, penale e disciplinare.
* Risulta difficile scorporare la vita la-
vorativa e quella professionale sui so-
cial network, ma, in questo caso, si
deve tener sempre presente di essere
professionisti che “postano” sul web e
che "il web non dimentica mai niente”.
Ogni cosa che si scrive o si pubblica ri-
marra sempre disponibile e visibile nel
corso degli anni.

In conclusione si pud affermare che
nessun infermiere deve rinunciare alle
grandissime opportunita che il web of-
fre, ma lo deve fare in maniera coeren-
te, rispettando la privacy e I'etica.

Si deve inoltre tener presente che non
esiste una vera e propria linea di confi-
ne tra il mondo reale e quello virtuale:
in entrambi bisogna rispettare delle re-
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gole civili di convivenza e quindi nonsi  cial media che possono danneggiare
puod considerare il web un mondo sen- il benessere, la privacy e i diritti de-
za alcuna regola da seguire. gli assistiti e colleghi, come scritto nel
Infine & di fondamentale importanza Codice Deontologico degli infermieri
segnalare alle autorita competenti (Capo lll, articolo 44). m

eventuali contenuti presenti sui so-

RACCOMANDAZIONI SU COSA NON FARE SUI SOCIAL:

NON fotografare assistiti o colleghi usando dispositivi personali.

NON girare video usando dispositivi personali.

NON “taggare” assistiti o familiari sui social media.

NON fare commenti su assistiti, colleghi o datori di lavoro.

NON diffondere informazioni sui social riguardanti assistiti o familiari.

NON pubblicare contenuti a nome dell’azienda per cui si lavora, salvo diverse indica-
zioni dell’azienda stessa.

RICORDARSI che il web non dimentica mai ogni cosa che si pubblica e sara sempre
reperibile.

BIBLIOGRAFIA:

® Marina Vanzetta, Ercole Vellone, Dal Molin Alberto, Emma Martellotti, Rosaria Alvaro, “Rac-
comandazioni sul corretto utilizzo dei social media da parte degli infermieri”, L'Infermiere n. 5
(2013): €79-e88

¢ Codice deontologico dell'infermiere, 2009,
http://www.ipasvi.it/norme-e-codici/deontologia/il-codice-deontologico.htm
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Modalita di consultazione
Albo Nazionale

a cura di Simona Plebani, Presidente Revisore dei Conti

—

2
-}
a
O E

Gentile collega,

ricordiamo che & possibile per i professionisti iscritti all’Albo, accedere in
qualsiasi momento al proprio fascicolo personale per controllare la propria po-
sizione.

Per potervi facilitare I'accesso, vi riportiamo qui di seguito le istruzioni per la
registrazione e le successive consultazioni. Andare sull’home page della Federa-
zione, www.ipasvi.it, in fondo alla pagina cercare la scritta Comunica online con
il tuo Collegio, selezionare Bergamo e cliccare sulla freccia a destra. Si entrera
nella pagina Benvenuto nella Intranet del Sistema Albo.

Per iscriversi cliccare sulla scritta Se non sei ancora Iscritto clicca qui per effet-
tuare il riconoscimento.

Dopo la registrazione si riceveranno via e-mail UserName e Password per poter
accedere all'Intranet, dove si potra, tra le altre cose, visualizzare anche il proprio
fascicolo personale (con le relative informazioni sull’iscrizione, numero di posi-
zione e data). m
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Le scale di misurazione del dolore
per le diverse fasce d'eta <N

Una revisione della letteratura

a cura di Simone Cosmai ", Marco Ghidini ", Monica Casati ?, Cristina Caldara ®, Giusep-
pe Lazzari®, Nadia Colombo ©, Daniela Rizzo ©, Chiara Mainardi ", Beatrice Mazzoleni ©

RIASSUNTO

Introduzione Utilizzare uno strumento adeguato, attendibile e validato al fine di misurare
il dolore & uno degli aspetti essenziali per la sua gestione. L'obiettivo di questa revisione
della letteratura e di conoscere lo stato dell’arte degli strumenti di misurazione del dolo-
re disponibili per le diverse fasce d'eta.

Materiali e metodi E stata effettuata una revisione della letteratura attraverso le banche
dati TRIP Database, The Cochrane Library, PubMed e CINAHL.

Risultati La revisione ha prodotto una sinossi delle scale di misurazione del dolore dispo-
nibili, suddivise per fascia d'eta. Per ogni scala sono state descritte I'eta della popolazio-
ne di riferimento, I'intervallo di punteggio, i relativi descrittori, il numero delle voci e la
rilevanza clinica.

Conclusioni Per la valutazione del dolore, la scelta pit importante, al di la del tipo di
scala, & quella delle condizioni correlate al suo utilizzo, ovvero: i descrittori, il metodo
e le tempistiche di somministrazione, le informazioni relative all’'uso della scala, l'inter-
pretazione dei cut-off e la loro rilevanza clinica, le misure di esito e le analisi statistiche
appropriate per gli studi clinici (Hjermstad MJ et al., 2011). Quindi, la chiave per una ge-
stione ottimale del dolore dipende, da un lato, dalla coerenza della scala con le capacita
del paziente e, dall’altro, dall’attenta valutazione dei punteggi da parte dei professionisti
sanitari.

Parole chiave: valutazione del dolore, scala di valutazione del dolore, metodi di valuta-
zione del dolore, studi di validazione.

(1) Consigliere Collegio IPASVI della Provincia di Bergamo;

(2) Responsabile ricerca, formazione e sviluppo, Direzione professioni sanitarie e sociali, ASST Papa Giovanni
XXIll, Bergamo;

(3) Responsabile di Dipartimento per le professioni sanitarie di oncologia e di ematologia, co-coordinatore
Comitato ospedale e territorio senza dolore (COTSD), ASST Papa Giovanni XXIll, Bergamo;

(4) Tutor professionale, Centro Formazione Universitaria, Corso di laurea in infermieristica, Universita degli
Studi di Milano Bicocca, sede ASST Papa Giovanni XXIIl Bergamo;

(5) Coordinatore didattico di sezione, Centro Formazione Universitaria, Corso di laurea in infermieristica, Uni-
versita degli Studi di Milano Bicocca, sede ASST Papa Giovanni XXIll Bergamo;

(6) Infermiere, Unita strutturale complessa patologia neonatale e terapia intensiva, ASST Papa Giovanni XXIlI,
Bergamo;

(7) Infermiere, Fondazione Casa Ricovero S. Maria Ausiliatrice;

(8) Presidente Collegio IPASVI della Provincia di Bergamo
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INTRODUZIONE

Secondo ['International Association for the
Study of Pain (IASP, 1986) il dolore & definito
come “un’esperienza sensoriale ed emozio-
nale spiacevole, associata a danno tissutale,
in atto o potenziale, o descritta in termini di
danno. E un‘esperienza individuale e sog-
gettiva, a cui convergono componenti pu-
ramente sensoriali (nocicezione) relative al
trasferimento dello stimolo doloroso dalla
periferia alle strutture centrali, e componen-
ti esperienziali e affettive, che modulano in
maniera importante quanto percepito”.
Vista la centralita e I'importanza della te-
matica, in termini sia di miglioramento
degli esiti assistenziali sia di qualita dell’as-
sistenza, la legislazione italiana (Legge n.
38/2010, art. 7) richiede di registrare nella
documentazione sanitaria le caratteristiche
del dolore e la sua evoluzione, la tecnica
antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi do-
saggi e il risultato antalgico conseguito.

La lotta contro il dolore rappresenta un’o-
perazione a sfondo etico che ha per gli in-
fermieri, tra gli altri, una valenza deontolo-
gica, cosi come definito nellarticolo n. 34
del Codice deontologico dell’infermiere
(IPASVI, 2009) che prevede che il professio-
nista si attivi per prevenire e contrastare il
dolore e alleviare la sofferenza e si adoperi
affinché I'assistito riceva tutti i trattamenti
necessari. Lo studio di Melotti e colleghi
(Melotti RM et al., 2009) afferma che, in Ita-
lia, un cittadino su quattro soffre di dolore
cronico e che in ospedale, nel 21% dei casi,
vi & una sottostima del dolore. Attualmen-
te, in letteratura, le scale di misurazione
del dolore sono molteplici e si differenzia-

no in unidimensionali e multidimensionali.
Le prime misurano l'intensita del dolore e
sono un ottimo strumento di autovaluta-
zione (Breivik H et al., 2008); le seconde
misurano invece le diverse componenti del
dolore: sensoriale, motivazionale, affettiva
e cognitivo-valutativa.

Nello svolgimento della sua attivita profes-
sionale, I'infermiere si confronta continua-
mente con il dolore della persona assistita.
Un approccio consapevole e I'impiego di
metodi validati per la misurazione del dolo-
re consentono di attuare rimedi adeguati,
sia farmacologici sia non, e quindi di ridurre
lo stato di grave disagio in cui la persona
si trova (Cox F, 2010). La misura del dolore
ha tra le sue finalita quella di garantire un
adeguato trattamento, prevenendo inva-
lidita secondarie e raggiungendo cosi un
miglioramento della qualita di vita (Alford
DP et al., 2008). Le scale di misurazione del
dolore hanno un ruolo fondamentale nella
pratica clinica e sono essenziali per una va-
lutazione e gestione globale di un bisogno
che segna la vita degli assistiti.

OBIETTIVO
L'obiettivo della presente revisione della
letteratura & di descrivere gli strumenti
di misurazione del dolore in funzione alle
fasce d'eta adulta, pediatrica, neonatale e
pretermine.

MATERIALI E METODI

Per il reperimento dei documenti perti-
nenti e stato sviluppato il quesito clinico
secondo la metodologia PICO (Richardson
W et al., 1995) (Tabella 1).

Tabella 1. Quesito clinico di ricerca individuato secondo la metodologia PICO

Metodologia PICO

P | patient (paziente)
| | intervention (intervento)

| pazienti adulti, pediatrici, neonatali, pretermine
misurazione del dolore con scale specifiche

C | comparison (controlio) L
0 | outcome (risultati)

validita, affidabilita e utilita clinica delle scale di misurazione del dolore

Sono presenti in letteratura delle scale di misurazione del dolore validate e affidabili per pazienti adulti,
pediatrici, neonatali, pretermine con un'utilita clinica rilevante?
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Nello specifico, la revisione vuole rispon-
dere alle seguenti domande:

e quali sono gli strumenti di misurazione
del dolore disponibili in letteratura?

e quali sono le loro caratteristiche?

e qual e la loro validita e affidabilita?

® qual e la loro utilita clinica?

Strategie di ricerca

Tra aprile e maggio 2014 e stata effettua-
ta una ricerca bibliografica che ha previ-
sto la consultazione delle seguenti ban-
che dati: TRIP database, The Cochrane
Library, PubMed e CINAHL per il reperi-
mento di letteratura secondaria e prima-
ria.

La strategia di ricerca ha comportato la
combinazione, tramite |'operatore boole-
ano “AND", di termini liberi e controllati
(MeSH Terms/CINAHL headings).

Le fasce d'eta considerate sono state:

® pretermine;

® neonatale: da 1 a 23 mesi;

® pediatrica: da 2 a 18 anni;

® adulta: superiore a 18 anni.

In alcuni casi la ricerca & stata effettuata
all'interno del campo “titolo” al fine di re-
perire contributi specifici relativi alle scale
di misurazione.

Criteri di inclusione ed esclusione

Sono stati inclusi tutti i documenti che, ne-
gli ultimi 10 anni, rispondevano al quesito
definito (Tabella 1) e pubblicati in lingua
inglese, francese, spagnola e italiana.

Per la fascia di eta adulta si sono analizzate
e incluse nello studio le scale di misurazio-
ne del dolore unidimensionali ed escluse
quelle multidimensionali.

Sono stati esclusi gli studi:

e relativi ad assistiti non in grado di riferire
il proprio dolore (per esempio, portatori di
tubo endotracheale, pazienti sedati, con
demenza o con deficit cognitivi);

® primari con un campione inferiore a 30
pazienti;

¢ non strutturati secondo il formato IMRaD
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(introduzione, metodi, risultati e discussio-
ne);

e con letteratura con data di pubblicazione
antecedente al 2004;

® con letteratura primaria e secondaria gia
inclusa nella piu recente revisione sistema-
tica;

* non rilevanti ai fini della revisione oppure
riconducibili a contesti clinici specialistici
(dolore correlato ad artrite reumatoide o
psoriasica, ustioni o anemia falciforme);

e di cui era inaccessibile il testo integrale;

e riferiti a un diverso contesto culturale
(per esempio, Africa, Asia e Sud Ameri-
ca).

Selezione degli studi

| titoli e gli abstract sono stati valutati
in modo indipendente da due revisori.
Successivamente, con le stesse modali-
ta, per gli articoli risultati pertinenti si &
proceduto alla valutazione del testo in-
tegrale.

In caso di discordanza tra i due revisori &
stato chiesto il parere di un terzo.

Dati estrapolati dagli articoli

Per ogni scala di misurazione del dolore
sono stati estrapolati:

¢ |'eta della popolazione di riferimento;

e |'intervallo di punteggio;

* i relativi descrittori;

¢ il numero delle voci (item);

e |e implicazioni pratiche e la rilevanza cli-
nica.

RISULTATI

La ricerca bibliografica ha consentito di
reperire complessivamente 4.400 voci bi-
bliografiche. Di queste ne sono risultate
pertinenti 362 e, dopo la selezione, sono
stati inclusi 37 studi.

In particolare, per fascia d'eta:

ADULTA: sono stati inclusi 5 studi dei 114
individuati (Breivik H et al., 2008; Ferrei-
ra-Valente MA et al., 2011; Helfand M et
al., 2008; Hjermstad MJ et al., 2011; Wil-
liamson A et al., 2005).



Sono stati esclusi: 17 studi perché doppi;
91 studi dopo la lettura dell’abstract; 1
dopo la lettura del testo integrale.

PEDIATRICA:

e da 13 a 18 anni: sono stati inclusi 9 stu-
di dei 48 individuati (Bailey B et al., 2007,
Garra G et al., 2010; Kaplan CP et al., 2008;
Mird J et al., 2009; Stinson JN et al., 2006;
Voepel-Lewis T et al., 2011; Von Baeyer CL
et al.,, 2007; Von Baeyer CL et al., 2009,
Von Baeyer CL, 2009).

Sono stati esclusi: 19 studi perché doppi;
20 studi dopo la lettura dell’abstract;

e da 6 a 12 anni: sono stati inclusi 3 stu-
di degli 87 individuati (Connelly M, 2010;
Gomez RJ et al., 2013; Lalloo C et al.,
2014). Sono stati esclusi: 37 studi perché
doppi; 47 studi dopo la lettura dell’ab-
stract;

e da 2 a 5 anni: sono stati inclusi 2 stu-
di dei 33 individuati (Garra G et al., 2013;
Melotti RM et al., 2009).

Sono stati esclusi: 8 studi perché doppi; 23
studi dopo la lettura dell’abstract.

NEONATALE (da 0 a 2 anni): sono stati
inclusi 10 studi dei 62 individuati (Babl FE
et al., 2012; Bailey B et al., 2010; Bailey B
et al., 2012; Castarlenas E et al., 2013; De
Tovar C et al., 2010; Fournier-Charriére E
et al., 2012; Franck LS et al., 2011; Hessel-
gard K et al., 2007; Pagé MG et al., 2012,
Tomlinson D et al., 2010).

Sono stati esclusi: 17 studi perché doppi;
35 studi dopo la lettura dell’abstract.

PRETERMINE: sono stati inclusi 8 studi
dei 18 individuati (Bellieni CV et al., 2007;
Gibbins S et al., 2014; Holsti L et al., 2007;
McNair C et al.,, 2004; Spence K et al.,
2005; Stevens B et al., 2010; Stevens BJ
et al., 2014; Van Dijk M et al., 2009). Sono
stati esclusi: 1 studio perché doppio; 9 stu-
di dopo la lettura dell’abstract.

Scale di misurazione del dolore:

ETA ADULTA

Numerical Rating Scale (NRS)

La NRS (vedi), o scala di valutazione nume-
rica, & una scala di misurazione in cui la per-
sona assistita indica l'intensita del proprio
dolore verbalmente (Breivik H et al., 2008)
o disegnando un cerchio sul numero che
meglio la descrive. Nella maggioranza dei
casi lo strumento & rappresentato da una
linea o barra orizzontale su cui & indicato
un intervallo compreso tra i valori 0 e 10,
corrispondenti rispettivamente a “nessun
dolore” e “peggior dolore immaginabile”.
Esistono in letteratura versioni a 6, 7, 20,
21 e 101 punti (Hjermstad MJ et al., 2011).
Viene anche rappresentata in quadretti o
segmenti e pud essere orientata vertical-
mente (Downie WW et al., 1978).

La NRS ha un tempo di compilazione infe-
riore al minuto (Hawker GA et al., 2011),
& facile da somministrare (Hawker GA et
al., 2011), semplice da utilizzare e presenta
elevati coefficienti di validita e affidabilita
(Hjermstad MJ et al., 2011).

La NRS viene chiamata Verbal Numeric Ra-
ting Scale (VNRS) oppure Verbal Numeric
Scale (VNS) quando viene somministrata
verbalmente (Hjermstad MJ et al., 2011).

Visual Analogue Scale (VAS)

La scala VAS (vedi) & costituita da una linea
predeterminata lunga 10 cm; alla persona
assistita viene chiesto di marcare sulla li-
nea il punto che indica I'intensita del pro-
prio dolore. L'estremita sinistra della scala
corrisponde a “nessun dolore”, mentre la
destra al “peggior dolore immaginabile”.
Il punteggio si ottiene misurando la distan-
za in millimetri dall’estremita sinistra della
linea a quella destra. La scala VAS presen-
ta proprieta coerenti con la scala lineare,
pertanto i punteggi possono essere trat-
tati in termini di rapporto. Basandosi sulla
distribuzione dei punteggi VAS riportati
dagli assistiti, nel 2003 sono stati suggeriti
i seguenti cut-off (Hawker GA et al., 2011):
¢ da 0 a4 mm: "nessun dolore”;
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e da 5 a 44 mm: "dolore lieve”;

¢ da 45 a 74 mm: "dolore moderato”;

® da 75 a 100 mm: “dolore severo”.

Il tempo di compilazione della VAS ¢ infe-
riore al minuto (Hawker GA et al., 2011).
La linea della scala puo essere orientata
orizzontalmente o verticalmente senza in-
fluenzare la sua sensibilita (Shorten G et
al., 2007). Tuttavia, lo studio di Williamson
e Hoggart (Williamson A et al., 2005) ha
dimostrato che la versione orizzontale
della VAS presenta un tasso di fallimento
(failure rate) minore. La scala pud essere
somministrata con un supporto plastificato
o con un regolo dotato di cursore mobile
in sostituzione della tradizionale versione
cartacea; le due varianti hanno entrambe
un buon grado di correlazione ma quella
con il regolo sembra di piu facile e pratico
utilizzo (Hjermstad MJ et al., 2011).

La VAS presenta limiti di applicazione nel-
la popolazione anziana (Hjermstad MJ et
al., 2011) e in caso di deterioramento per-
cettivo e cognitivo, compreso quello post
operatorio (Shorten G et al., 2007). In pa-
zienti con dolore acuto la VAS presenta un
buon grado di affidabilita e riproducibilita
nel tempo, accuratezza nel cogliere le mo-
dificazioni dell’intensita del dolore nonché
adeguati livelli di ripetibilita (Williamson A
et al., 2005).

Verbal Rating Scale (VRS)

La scala VRS (vedi) comprende una lista di
descrittori che identificano il grado di in-
tensita del dolore: nessuno, lieve, modera-
to e grave. Esiste anche una versione con
5 descrittori del dolore: lieve, fastidioso,
angosciante, terribile e atroce (Shorten G
et al., 2007). La VRS e applicabile nella po-
polazione anziana, in pazienti con un basso
livello culturale (Hjermstad MJ et al., 2011)
e con anziani e bambini con ridotte capaci-
ta di astrazione (Williamson A et al., 2005).
La revisione sistematica di Hjermstad e col-
leghi (Hjermstad MJ et al., 2011), che ha
analizzato 239 studi al fine di comparare
le diverse scale di misurazione unidimen-
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sionali del dolore, ha evidenziato che la
maggioranza degli studi ha riportato una
buona correlazione tra le scale, in parti-
colare tra NRS e VAS e che tutte tendono
a misurare nel tempo le stesse variazioni
nell'intensita del dolore. Tuttavia, le varia-
zioni nei punteggi della NRS non risultano
matematicamente equivalenti ai descritto-
ri della VRS, indicando un basso livello di
intercambiabilita tra le scale.

Scale di misurazione del dolore:

ETA PEDIATRICA

Visual Analogue Scale (VAS)

La scala VAS é indicata anche per una po-
polazione pediatrica di eta compresa tra
8 e 17 anni. Al bambino viene chiesto di
marcare sulla linea il punto che indica I'in-
tensita del proprio dolore. Lo strumento,
pur avendo dimostrato un buon livello di
validita anche nell'ambito dell’'urgenza-
emergenza, necessita di ulteriori studi per
comprovarne |'affidabilita (Bailey B et al.,
2012).

Numerical Rating Scale (NRS)

Secondo Pagé e colleghi (Pagé MG et al.,
2012), la NRS & una scala valida per i sog-
getti di eta compresa tra gli 8 e i 18 anni
per i quali & necessario rilevare l'intensita
del dolore e del disagio/malessere correla-
ti a procedure chirurgiche. Gli autori sotto-
lineano I'importanza che il bambino com-
prenda lo strumento e riesca ad associare
I'intensita del proprio dolore a un numero.
In letteratura emerge la necessita di ulte-
riori studi che confermino la validita della
scala attraverso |'osservazione comporta-
mentale, le descrizioni qualitative e |'effet-
tuazione di esami ematochimici (Pagé MG
et al., 2012).

Faces Pain Scale (FPS)

La revisione sistematica di Tomlinson e col-
leghi (Tomlinson D et al., 2010), condotta
su 127 studi, ha individuato 14 versioni
della FPS; 10 hanno presentato scarse pro-
prieta psicometriche mentre solo 4 sono



supportate da dati statistici:

e Faces Pain Scale, FPS: consiste in una
serie di 7 volti disposti su una linea oriz-
zontale; la lettura avviene da sinistra verso
destra e va rispettivamente dall’espres-
sione del viso che indica “nessun dolore”,
a quella che indica il “peggior dolore”. ||
punteggio va da 0 a 6 punti. La FPS si uti-
lizza nei bambini di eta compresatra2e 12
anni. La scala presenta il vantaggio di esse-
re veloce, semplice e corredata di minime
istruzioni d'uso.

¢ Faces Pain Scale-Revised, FPS-R (vedi): &
la versione modificata della FPS. Consiste
in 6 volti e, a differenza della FPS, il pun-
teggio va da 0 a 10 (da “nessun dolore” a
"tantissimo dolore”). La FPS-R si utilizza nei
bambini di eta compresa tra 4 e 12 anni. |l
vantaggio, rispetto alla versione base, ¢ la
presenza di istruzioni disponibili in piu di
35 lingue. De Tovar e colleghi (De Tovar C
et al., 2010) suggeriscono I'uso della FPS-
R per rilevare il dolore post operatorio nei
bambini da 5 a 15 anni.

¢ Scala di Oucher (vedi): & una scala ver-
ticale composta da 6 volti umani fotogra-
fati e il punteggio va da 0 a 10 punti. La
scala & disponibile in differenti versioni per
bambini di diversa etnia (eta compresa tra
3 e 12 anni). Per i bambini di eta superiore
ai 7 anni & disponibile una scala numerica
da 0 a 100 punti. L'utilizzo di questa scala
presenta alcune criticita, tra cui il costo per
la riproduzione delle fotografie colorate e
la necessita di disporre di misure di affida-
bilita e validita per la popolazione di eta
compresa trai3 ei4anni.

e \Wong-Baker Faces Pain Rating Scale,
WBFPRS (vedi): & una scala orizzontale di
6 volti disegnati, da quello sorridente, a
sinistra, fino a quello che piange, a destra,
corrispondenti rispettivamente all’assenza
di dolore e al peggiore dolore possibile.
La scala prevede un punteggio compreso
tra 0 e 10 e si utilizza per gli individui da 3
a 18 anni di eta. Si sottolineano la facilita
e velocita di utilizzo e le poche istruzioni
d'uso. Tra le criticita ci sono la scarsita di

traduzioni validate, nonostante sia dispo-
nibile in 10 lingue differenti, e la possibilita
che i sorrisi e le lacrime dei volti possano
influenzare il bambino nel valutare l'inten-
sita del proprio dolore. Garra G e colleghi
(Garra G et al.,, 2013) hanno dimostrato
che la WBFPRS riesce a misurare il grado
di severita del dolore e non la paura o altri
stati emotivi simili.

Scale di misurazione del dolore:

ETA NEONATALE

EValuation ENfant DOulLeur (EVENDOL)
EVENDOL (vedi), acronimo francese che
identifica la formula “evaluation, enfant,
douleur”, & una scala di misurazione del
dolore relativa alla fascia d'eta neonatale
e validata per il suo utilizzo in bambini fino
ai 7 anni di eta.

Si basa nella sua versione finale, composta
da 5 voci, e considera |'espressione vocale
o verbale (pianto, urla, gemiti e lamenti),
I'espressione facciale (fronte, sopracciglia
corrucciate e bocca tesa), i movimenti
(inquieto, agitato, rigido e muscoli tesi),
la postura (antalgica, insolita, immobile e
protezione dell’area dolente) e |'interazio-
ne con |'ambiente (conforto, interesse al
gioco e interazione con le persone).

Ogni voce ha un punteggio su 4 livelli va-
lutati con due criteri simultanei: intensita
e durata del dolore, dove O corrisponde
all'assenza di dolore e 3 a dolore intenso/
continuo. Il punteggio totale va da un mi-
nimo di 0 a un massimo di 15.

Lo studio di validazione condotto da
Fournier-Charriere e colleghi (Fournier-
Charriére E et al., 2012), su un campione
di 291 bambini fino a 7 anni di eta rico-
verati in pronto soccorso pediatrico, ha
documentato che EVENDOL ha buone
proprieta psicometriche: un coefficiente
alfa di Cronbach eccellente (0,83-0,92);
una buona validita di costrutto, dimostrata
da una diminuzione nei punteggi EVEN-
DOL dopo somministrazione di morfina
sia a riposo (da 8,14 a 3,62 punti su 15;
P<0,0001) sia durante la movimentazione
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manuale dei pazienti (da 11,87 a 6,65 pun-
ti su 15; P=0,0011); una buona capacita di
discriminazione tra situazioni come |'ansia,
la febbre, la rabbia e la fatigue; un’eccel-
lente affidabilita intervalutatore (Kappa di
Cohen 0,7-0,9; P<0,0001). Il valore minimo
per il quale si deve considerare di avviare
un trattamento antalgico & 4.

EVENDOL e una scala semplice, valida
e facile da utilizzare; nei dipartimenti di
emergenza-urgenza per rilevare il dolore
acuto o cronico in tutti i bambini di eta in-
feriore a 7 anni.

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

La scala FLACC (vedi) & una scala di misu-
razione del dolore relativa alla fascia d'eta
compresa tra 0 e 3 anni e si basa sull'osser-
vazione del comportamento del bambino.
Ognuna delle 5 voci previste dalla scala
(volto, gambe, attivita, pianto e consolabi-
lita) prevede tre descrittori, a cui puo esse-
re attribuito un punteggio compreso tra 0
e 2, generando un punteggio totale com-
preso tra 0 e 10 (Merkel Sl et al., 1997).

La validita concorrente e di costrutto della
scala FLACC, nonché I'affidabilita interva-
lutatore, sono state dimostrate da Nilsson
e colleghi (Nilsson S et al., 2008) su 80
bambini di eta compresa tra 5 e 16 anni
candidati al posizionamento di un catetere
venoso periferico.

Lo studio osservazionale prospettico di
Babl e colleghi (Babl FE et al., 2012), con-
dotto su 125 pazienti pediatrici di eta
compresa tra i 6 mesi e i 3 anni e mezzo,
ricoverati nel dipartimento di emergenza-
urgenza e candidati all'inserzione di una
cannula venosa periferica, di un sondino
nasogastrico, al monitoraggio della sa-
turazione di ossigeno e all'utilizzo di un
inalatore pressurizzato predosato, ha evi-
denziato che la scala FLACC ¢ in grado di
rilevare non solo il dolore procedurale ma
anche lo stress correlato alle procedure
diagnostiche e terapeutiche.
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Scale di misurazione del dolore:

ETA PRETERMINE

Premature Infant Pain Profile (PIPP)

[l Premature Infant Pain Profile (vedi), svi-
luppato nel 1996 da Stevens B e collabo-
ratori, € uno strumento di misura multi-
dimensionale del dolore, composto da 7
voci, ampiamente utilizzato per valutare il
dolore acuto nei neonati.

La scala valuta tre aspetti comportamentali
del neonato (aggrottamento delle soprac-
ciglia, strizzamento degli occhi e mimica
facciale), due aspetti fisiologici (frequenza
cardiaca e saturazione periferica di ossige-
no) e due aspetti di contesto (eta gestazio-
nale e stato comportamentale).

Tutte le voci previste dalla scala presenta-
no un punteggio che va da 0 a 3; gli aspet-
ti di contesto vengono considerati prima
della valutazione del dolore. Il punteggio
finale va da 0 a 21 per i neonati di 28 setti-
mane di eta gestazionale e da 0 a 18 per i
bambini a termine. Anche se la scala PIPP
& stata ampiamente validata per i neonati
sia pretermine sia a termine, i dati relativi
alla sua affidabilita nei neonati di eta infe-
riore alle 32 settimane e alla sua applicabi-
lita nelle terapie intensive neonatali sono
scarsi (Gibbins S et al., 2014). La revisione
della letteratura di Stevens e colleghi (Ste-
vens B et al., 2010), condotta per valutare
le proprieta psicometriche della scala PIPP,
ha evidenziato che la scala ¢ affidabile, va-
lida e clinicamente utile nella valutazione
del dolore nei neonati; per questo motivo,
I'uso della scala PIPP puo aumentare |'effi-
cacia degli interventi finalizzati alla gestio-
ne del dolore.

Premature Infant Pain Profile-Revised
(PIPP-R)

Sulla base dei feedback di esperti e clini-
ci, oltre alla rivalutazione delle proprieta
psicometriche, la scala PIPP & stata rivista
(PIPP-R) per migliorarne I'affidabilita e la
validita. Le modifiche minori includono va-
riazioni al layout, le istruzioni dettagliate
per l'uso e chiarimenti per indicare l'eta



gestazionale e lo stato comportamentale
dei prematuri e dei nati a termine.

Lo studio di validazione condotto da Gib-
bins e colleghi (Gibbins S et al., 2014) ha
evidenziato che il PIPP-R presenta pun-
teggi significativamente piu alti durante le
procedure dolorose rispetto a quelle non
dolorose e un elevato grado di accordo tra
valutatori, concludendo che la scala ha una
buona validita di costrutto, un'adeguata
affidabilita intervalutatore e una discreta
flessibilita dal punto di vista dell'utilizzo
pratico. Stevens e colleghi (Stevens BJ et
al., 2014) hanno dimostrato che la scala
PIPP-R, rispetto alla sua versione prece-
dente, riporta punteggi significativamente
piu bassi in assenza di stimolo doloroso
(prelievo capillare dal tallone).

ABC Pain Scale

La scala ABC (vedi) prende il suo nome da
tre caratteristiche del pianto: acutezza del
primo pianto, ritmicita o non ritmicita dello
scoppio di pianto e continuita nel tempo
del livello di pianto.

Ognuna di queste voci prevede un pun-
teggio da 0 a 2. Il punteggio finale va da
un minimo di 0 a un massimo di 6. Bellieni
e colleghi (Bellieni CV et al., 2007) hanno
dimostrato una buona correlazione tra
i punteggi ottenuti con la scala ABC e la
scala PIPP (r=0,68; r>=0,45; p<0,0001), di-
mostrando una buona validita concorren-
te. La scala ha mostrato inoltre una buona
sensibilita e specificita: sono state trovate
differenze statisticamente significative tra
i valori medi dei punteggi ottenuti duran-
te lo stimolo doloroso (prelievo ematico
dal tallone) o in sua assenza. L'affidabi-
lita tra valutatori & risultata buona (K di
Cohen=0,7).

COMFORT neo Scale

La COMFORT neo Scale (vedi) rappresenta
una versione modificata della COMFORT
Scale, una scala comportamentale validata
per il post operatorio nei bambini da 0 a 3
anni e per i neonati in sedazione fino a 17

mesi di eta, ed é stata sviluppata per |'am-
bito della terapia intensiva neonatale. La
scala prevede 7 dimensioni comportamen-
tali: vigilanza, quiete/agitazione, risposta
respiratoria (solo per pazienti intubati),
pianto (solo per pazienti in respiro spon-
taneo), movimenti del corpo, tensione del
viso e tono muscolare. Ogni voce prevede
una scala Likert con un punteggio da 1 a
5; il punteggio finale va da 0 a 30, rispetti-
vamente nessun dolore e il peggior dolore
possibile.

Lo studio di Van Dijk M e collaboratori (Van
Dijk M et al., 2009) ha dimostrato che la
COMFORT neo Scale presenta una buo-
na affidabilita intervalutatore e una buona
consistenza interna e capacita dello stru-
mento di misurare il cambiamento dell‘in-
tensita del dolore. Non sono state rilevate
grandi differenze nei valori di cut-off (sti-
mato a un punteggio pari a 14/30) in base
al peso alla nascita, all’eta gestazionale, ai
livelli di rischio di compromissione neuro-
logica o al sesso.

Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP)
La scala BIIP (vedi) si compone di 13 voci:
6 relative allo stato di sonno/veglia, 5 alle
espressioni facciali e 2 ai movimenti delle
mani.

Tutti gli indicatori sono stati validati indivi-
dualmente per valutare il dolore acuto nei
neonati pretermine (Holsti L et al., 2007).
Holsti e Grunau (Holsti L et al., 2007) han-
no dimostrato che vi & una modesta cor-
relazione tra la scala BIIP e la scala NIPS
(r=0,64, p<0,01). Questi due autori hanno
valutato la coerenza, I'affidabilitad e la va-
liditd di costrutto della BIIP, dimostrando
che & uno strumento valido e affidabile per
valutare il dolore nei bambini prematuri ri-
coverati in terapia intensiva neonatale con
consistenza interna e affidabilita interva-
lutatore di grado elevati (rispettivamente
0,82 ¢ 0,80-0,92).

Pain Assessment Tool (PAT)
Il PAT (vedi) e stato sviluppato per misura-
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re il dolore post operatorio nei neonati a
termine; esso considera aspetti comporta-
mentali e fisiologici e include un punteg-
gio basato sull'attento giudizio da parte
dell'infermiere circa il dolore del neona-
to. Lo strumento consta di 10 parametri
(postura/tono, pianto, modello di sonno,
espressione, colorito della cute, respiro,
frequenza cardiaca, pressione arteriosa
e percezione dell'infermiere) per ognuno
dei quali & previsto un punteggio da 0 a
2; il punteggio finale va da un minimo di
0 a un massimo di 20. Punteggi maggiori
di 5 indicano che vanno adottate misure
di conforto (tatto dolce, eccetera), men-
tre punteggi maggiori di 10 richiedono la
somministrazione di un analgesico.

Il PAT presenta un'eccellente affidabilita
intervalutatore (0,85) ed & uno strumento
valido, affidabile, pratico, di facile utilizzo
nella valutazione del dolore in tutti i neo-
nati ricoverati in terapia intensiva neonata-
le (Spence K et al., 2005).

Neonatal Infant Pain Profile (NIPS)

La NIPS (vedi) € una scala multidimensio-
nale utilizzata nei bambini prematuri e a
termine; essa & costituita da voci relative
alle espressioni del viso, al pianto, al respi-
ro, ai movimenti degli arti superiori e in-
feriori e allo stato di veglia del bambino.
Il punteggio finale va da 0 a 7, rispettiva-
mente |'assenza di dolore e il dolore mas-
simo. La NIPS presenta alcuni limiti come
la non valutabilita del pianto nel caso di
neonati prematuri intubati e ventilati mec-
canicamente (in questa situazione non si
segnerebbe niente), e la genericita dei de-
scrittori previsti per ciascuna voce (Spence
K et al., 2005).

In appendice e disponibile una sinossi del-
le scale di misurazione del dolore conside-
rate.

DISCUSSIONE

La presente revisione della letteratura si e
posta |'obiettivo di descrivere le caratteri-
stiche degli strumenti di misurazione del
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dolore in termini di validita, affidabilita e
utilita clinica nei pazienti delle fasce d'eta
adulta, pediatrica, neonatale e pretermine.
La maggioranza degli studi condotti sui
pazienti adulti ha mostrato risultati consi-
stenti rispetto alla correlazione tra le diver-
se scale; tutte si sono dimostrate sufficien-
temente stabili, sensibili ai cambiamenti e
in grado di misurare le variazioni nell’in-
tensita del dolore. Nello specifico, la scala
NRS é rapida da compilare (meno di un mi-
nuto), risulta la piu facile da somministrare
(Hawker GA et al., 2011) e quella con i piu
elevati coefficienti di validita e affidabilita
(Hjermstad MJ et al., 2011).

| risultati degli studi condotti sulla popola-
zione pediatrica non sono sempre conver-
genti o generalizzabili a causa della speci-
ficita dei contesti clinici, per la complessita
che caratterizza la valutazione del dolore
nel bambino e per la numerosita e I'ete-
rogeneita delle scale utilizzate. In merito a
quest’ultimo aspetto, la letteratura sottoli-
nea quanto sia prioritario svolgere ulterio-
ri studi di validazione delle scale gia esi-
stenti, per i bambini di eta superiore agli 8
anni, piu che svilupparne di nuove. Infatti,
Tomlinson e colleghi (Tomlinson D et al.,
2010) hanno individuato ben 14 versioni
della Faces Pain Scale di cui solo quattro
(FPS, FPS-R, Scala Oucher e WBFPRS)
sono risultate supportate da dati statistici.
Tomlinson e colleghi (Tomlinson D et al.,
2010) hanno concluso che non é possibile
individuare un vero gold standard relativa-
mente all'utilizzo di una specifica scala di
misurazione del dolore in ambito pediatri-
co; la scala WBFPRS risulta essere quella
maggiormente preferita dai bambini, men-
tre la scala FPS-R rappresenta il gold stan-
dard per la conduzione di studi clinici.
Anche per I'ambito neonatale le scale di
valutazione disponibili in letteratura sono
numerose. La scala EVENDOL ha dimo-
strato buone proprieta psicometriche
(Fournier-Charriére E et al., 2012), men-
tre la scala FLACC & in grado di rilevare
non solo il dolore procedurale ma anche



lo stress correlato alle procedure diagno-
stiche e terapeutiche nei pazienti di eta
compresa tra i 6 mesi e i 3 anni (Babl FE
et al., 2012).

La scala PIPP é risultata affidabile, valida e
clinicamente utile nella valutazione del do-
lore nei neonati a termine (Stevens B et al.,
2010). Gli strumenti ABC, BIIP, COMFORT
neo Scale, PAT, NIPS, PIPP, PIPP-R hanno
mostrato una buona sensibilita e specifici-
ta nella valutazione del dolore nei bambi-
ni prematuri ricoverati in terapia intensiva
neonatale.

La NIPS presenta alcuni limiti come la non
valutabilita del pianto nel caso di neonati
prematuri intubati e ventilati meccanica-
mente e la genericita dei descrittori previ-
sti per ciascuna voce della scala. Lo studio
di Lawrence e colleghi (1993) ha dimostra-
to che la scala ha un’alta coerenza interna
(alfa di Cronbach=0,95, 0,87 e 0,88 prima,
durante e dopo lo stimolo doloroso).

LIMITI

Tra i limiti di questa revisione si possono
annoverare:

® |'avere escluso le pubblicazioni di cui non
¢ stato possibile recuperare la versione in-
tegrale;

® |'avere impostato il limite temporale per
gli studi di 10 anni; in alcuni casi non e sta-
to possibile reperire lo studio di validazio-
ne originale di ciascuna scala considerata,
in quanto pubblicato in un periodo antece-
dente al limite temporale definito;

¢ il mancato recupero della letteratura gri-
gia relativa all'argomento di interesse;

* |'avere escluso scale di misurazione del
dolore multidimensionali nell’adulto, come
la scala Brief Pain Inventory (Caraceni A et

al., 1996) oppure il McGill Pain Question-
naire (Melzack R, 1975), il che non ha per-
messo di fornire una panoramica completa
degli strumenti presenti in letteratura per
la misurazione del dolore.

CONCLUSIONI

Il dolore pud rappresentare un segnale im-
portante per la diagnosi iniziale, un fattore
sensibile nell'indicarne evoluzioni positive
o negative ed e un'innegabile presenza
durante numerose procedure diagnostiche
e/o terapeutiche. Il dolore & anche il co-
stante riflesso della paura e dell’ansia per
tutto quello che la malattia comporta. Fra
tutti, & il sintomo che piu mina l'integrita
fisica e psichica della persona e che piu
angoscia e preoccupa i suoi familiari, con
un notevole impatto sulla qualita della vita
durante e dopo la malattia.

La misurazione del dolore & parte fonda-
mentale della valutazione e della strategia
terapeutica per il suo controllo. Una cor-
retta valutazione dell’intensita, della gravi-
ta e della durata del dolore ¢ il primo pas-
so importante per scegliere il trattamento
farmacologico piu adeguato da proporre
al paziente. Sono disponibili numerose
scale di misurazione del dolore; tuttavia, la
scelta piu importante non si limita a quel-
la della scala di per sé ma, soprattutto, a
quella delle condizioni correlate al suo uti-
lizzo che includono la scelta standardizzata
dei descrittori, il metodo e le tempistiche
di somministrazione, le informazioni relati-
ve all'uso della scala, l'interpretazione dei
cut-off e la loro rilevanza clinica, le misure
di esito e le analisi statistiche appropria-
te per gli studi clinici (Hjermstad MJ et al.,
2011). =
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Appendice 1. Sinossi delle scale di misurazione del dolore per le diverse fasce d'eta
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Scala Eta Intervalle | Descrittori del dolore M. voci | Rilevanza
di punteggio clinica
Eta adulta
NRS =8 anni senza 0-6 * min: nessun dolore - * rapida e facile
compromissioni 0-7 * ma: il peggiore dolore da somministrare
cognitive 0-10 immaginabile {=1 min)
0-11 + la versione
0-20 con scala
0-21 dafaiié
0-101 la pil utiizzata
VAS =8 anni senza 0-100 mm | dolore: - » difficile utilizzo
compromissioni * M@SSUND * glevato margine
cognitive * ligve di ermore
* moderato
* SEVero
VRS =8 anni senza - dolore: - di facile utilizzo
compromissioni * MESSUN0 nella popolazione
cognitive * ligve anziana
» fastidioso
» angosciante
* terribile
* atroce
dolore:
* MBSSUNOD
* ligve
* moderato
* SEVEro
Eta neonatale
EVENDOL | da0a 3 anni; 0-15 dolore: 5 + strumento valido
validato anche * NESSUND + di facile utilizzo
fino a 7 anni * lisve o transitorio
+ moderato o frequente
* intenso o continuo
FLACC da 0a 3 anni; 0-10 valutazione comportamentale: 5 validata
validato anche * iso per la misurazione
fino a 16 anni * gambe del dolore
* attivita nel periodo
* pianto post operatorio
» consolabilita
Eta pediatrica
VAS =8 anni senza dolore: - + difficile utilizzo
compromissioni 100 mm * NEsSsUN0 + glavato margine
cognitive * ligva di ermore
* moderato
* SEVEro
—’




NRS =8 anni senza 0-11 + min: nessun dolore - rapida e facile
compromissioni + max;: il peggicre dolore da somministrare
cognitive immaginabile {<1minj)

FPS da2a12 anni 0-6 7 volti che vanno da: - veloce & semplice

* min: nessun dolore utilizzo
« ma; il peggiore dolore per operator
& pazienti
FPS-R da 4 a12 anni 0-10 & volti che vanno da: - veloce & semplice
* min: nessun dolore utilizzo
» max: il peggiore dolore per oparatori
& pazienti
Scala da3a12 anni 0-10 & volti che vanno da: - » disponibile
Qucher * min: nessun dolore par diverse
» max: il peggiore dolore atnia
* necessita
dii ulteriori
studi per
la validazione
in bambini
di 3-4 anni
di ata

WBFPRS |dazav,; 0-10 & volti che vanno da: - » facile e veloce
validato anche * min: nessun dolore utilizzo
fino a 18 anni * max: il peggiore dolore + scala preferita

dai barnbini
» tradotta in 10
lingue
Pretermine
PIPFP neonati o-211 « sonnofveglia T * yalidata
prematuri 0-18% + occhi * criticita
* mimica facciale per bambini <32
* frequenza cardiaca settimane
+ saturazione di ossigeno
» gta gestazionale
* stato comportamentale

PIPP-R necnati o-21! « sonno/veglia 7 revisione

prematuri 0-182 = pcchi con aumento
* mimica facciale dell'affidabilita
* frequenza cardiaca & validita
» saturazione di cssigeno per bambini
* ata gestazionale estremamente
* stato comportamentale prematuri

BlIIP neonati 0-10 + sonno/veglia 13 valida e affidabile
prematuri » gzprassioni facciali

+ movimenti delle mani
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COMFORT | neonati 0-30 » vigilanza buona affidabilita
neo Scale | prematuri * quiete/agitazione
* risposta respiratoria
* pianto
* movimenti del corpo
* tensione del viso
* tono muscolare
P&T neonati 0-20 + posturatono * pratica
prematuri * pianto & di facile utilizzo
+« modello di sonno + yalida
* gspressiona @ affidabile
* colore
* raspirg
+ frequenza cardiaca
* pressione sanguigna
» percezione dell'infermisre
ABC Pain | neonati 0-6 caratteristiche pianto: + validata
scale prematur * acutezza per | bambini
* ritmicita a termine
» continuita » affidabile
per i bambini
prematuri
NIFS neonati 0-7 * gsprassioni del viso il pianto non pud
prematuri * pianto essare valutato
* r@spiro s@ il paziente &
* movimenti gambe & braccia intubato
« stato di agitazione

" per | neonati di el gestazionale inferiore a 28 ettimane; ¥ per | bamiin a termine
INRS: Numerical Rating Scale

VAS: Visual Analogui Scake

VRS Verbal Rating Scaks

EVENDOL: Evaluation ENtant DOuleur
FLACC: Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability
FPS: Faces Pain Scale

FPS-A: Faces Pain Scale-Revised

WEBFPRS: Wong-Baker Face Pain Raling Scale
PIPP: Premature intant Pain Profiie

PPIPP-F: Premature Infant Pain Profle-Revised
BEF: Biehavioral Indicators of infant Pain

IPAT. Pain Assessment Tool

MIFS: Neonatal Infant Pain Profile

Max: massime

Minc miinima
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Iscriviti alla mailing list del Collegio

< per avere in tempo reale informazioni

sempre aggiornate direttamente
sulla tua casella di posta

INFERMIERI PROFESSIONALI
ASSISTENTI SANITARI - VIGILATRICI D'INFANZIA g

Collegio Provinciale di Bergamo SO S0

24125 Bergamo - Via Rovelli n.45 - Telefono 035/217090 - Fax 035/236332
www.ipasvibergamo.it - E-mail: collegio@infermieribergamo.it

ro/a collega, al fine di rendere pil veloce il passaggio di informazioni
a relative all’attivita del Collegio e alle novita in ambito sanitario, il Consi-

glio Direttivo della Provincia di Bergamo ha approvato l'iniziativa di attivare la
newsletter creando una mailing list.

Al fine di acquisire gli indirizzi mail ti chiediamo di compilare la parte sottostante
e inviarla alla segreteria, via fax al numero 035/236332 oppure di collegarti di-
rettamente al sito internet www.ipasvibergamo.it e accedere all’area mailing list.

La Presidente Beatrice Mazzoleni

COGNOME
NOME

DATA DI NASCITA
INDIRIZZO MAIL

(pregasi scrivere in stampatello)

[ ]Infermiere dipendente [ ]Coordinatore [ |Infermiere libero professionista

Informativa sulla privacy: ai sensi Dlgs 196/2003, informiamo che la newsletter del Collegio di Bergamo gesti-
sce una “mailing list” di indirizzi elettronici. Tale lista di distribuzione é utilizzata esclusivamente per spedire, via
posta elettronica ed elencando i destinatari in copia nascosta, la newsletter del Collegio di Bergamo. In ogni
caso, i dati presenti nei nostri archivi non saranno comunicati ad altri. Sono tuttavia accessibili da parte dello
staff tecnico incaricato dal Collegio IPASVI di Bergamo, al fine di garantire I'adeguata manutenzione e svolge-
re le operazioni eventualmente richieste dai legittimi proprietari dei dati registrati. Gli indirizzi elettronici dei
destinatari della newsletter sono relativi a richieste d’iscrizione acquisite tramite adesione al presente modulo
o la registrazione nel sito. Chiunque e in qualsiasi momento ha il diritto di conoscere, aggiornare, rettificare,
integrare o cancellare i propri dati ed opporsi al loro utilizzo, se sono trattati in violazione della legge (art. 13
del Dlgs 196/2003). In particolare: chi non volesse piti ricevere la newsletter, puo chiedere la rimozione dei
suoi dati dalla mailing list utilizzando I'apposito link presente in fondo alla stessa o scrivendo alla segreteria del
Collegio. Il titolare del trattamento dei dati e il Presidente del Collegio IPASVI di Bergamo.

Approvo [ ] Non approvo []

Data Firma
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AUDITORIUM PARCO DELLA MUSICA

NOI INFERMIERI

la nostra impronta sul sistema salute
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