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PROGETTO GIOBBE RSA ASL BG
2010-2013-2015

$ Regione
Lombardia
ASL Bergamo

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Bergamo
Via Gallicciolli 4 - 24121 BERGAMO

DELIBERAZIONE
DEL DIRETTORE GENERALE

. 167 peL =7 FER 2013

OGGETTO: Stipula di convenzione con la Fondazione della Comunita Bergamasca onlus a

delle Resid Sanitarie Assi iali (R.S.A.) i della
Provincia di Bergamo per la realizzazione del “Progetto Giobbe. RSA senza
dolore”.
Ufficio g Diresione [ i

Responsabile del procedimenio: Dott, Adriano Vaini .
Funzionario competente: Sig.ra Silvia Lorenzi tel. 035385072 int. 2072 o

b

% FONDAZIONE DELLA COMUNITA' BERGAMASO\, L
- 150.000 EURO



1 albino honegger

2 albino casa albergo
3 almenno

4 alzano

5 ardesio

6 azzano

7 brignano aresi

8 bergamo botta

9 bergamo cappuccine
10 bergamo don orione
11 bergamo s.cuore via
12 bergamo s.m.a
12| brembate
14 brembilla
15 calcio
16 calvenzano®
17 capriate
18 casazza
19 casnigo
20 cene
21 cividate®
22 clusone

8 gandino
29 gazzaniga
30 gorlago
31 gorle

32 gromo

33 grumello

34 leffe

35 lovere

36 martinengo
37 nembro

38 osio sotto

39 p.zza brembana
40 palosco

41 ponte s.pietro
42 pontida

43 predore

44 romano

45 s.pellegrino
46| sarnico

47 scanzorosciate
48 schilpario

43 seriate

50 sovere

51 spirano

52 stezzano
tavernol

orre b W8t Palazzolc
3 escore

treviglio

57 urgnano

58 valbondione

59 verdello

60 vertova

61 villa d'adda

62 villa d'almé

63 zogno

ASL BG RSA n.62

(n.5454 posti letto accreditati)

RSA Giobbe 2010 n.5 [
RSA 2013 n.38 m
RSA 2014 n.24 —




ASL BG - Progetto Giobbe 2013 N.scheda dolore MMSE>13 ...........

Cognome Nome . Codice fiscale
RSA . Data ingresso in RSA . anni  SessoM/F .. anni MMSE .
Barthel Index N.Mal.somatiche Mal.psichiatriche .............. N.Farmaci somatici ...

/100 Tinetti

Diagnosi e sede del dolore:

Incidentale [] A riposo []

SN

(as0p) 1o11I0j0pHUY

Rescue
dose
Trittico

BDZ

Neuro
lettici

eolfejue eidesa)
B|jop Ifesale|0d may3

Note

Firma IP




ASL BG - Progetto Giobbe 2013 N.scheda dolore MMSE<12

€OgNOME NOME: ..ottt e Codice fiscale ..............cccooviiiiiiiiiiii
RSA Lo Data ingresso in RSA ......... Eta...... anni SessoM/F  Scolarita .... anni MMSE ...... 130
Barthel Index ......... /100 Tinetti ........ 128 N.Mal.somatiche ........... Mal.psichiatriche .............. N.Farmaci somatici ...............

Diagnosi e sede del dolore (PTODADIIE): ..............oiiiiiiiii ittt e

Espressioni
Viso / Corpo

Disturbo
Comportamentale
Prescelto

Antidolorifici (dose)

Rescue dose

Trittico

BDzZ

Neurolettici

Effetti collaterali
della terapia
antalgica

Note

Firma IP | ’ | |




NOPPAIN

(Non-Communicative Patient’s Pain Assessment Instrument)
Strumento di valutazione del dolore per pazienti

non comunicanti.

Nome del compilatore:

Nome dell'ospite:

Data:

Ora:

ISTRUZIONI: 1l personale di assistenza dovrebbe effettuare almeno 5 minuti di attivita assistenziali quotidiane all'ospite osservando i comportamenti da dolore.
Il presente modulo dovrebbe essere compilato subito dopo le attivita assistenziali.

I. Scheda di controllo delle attivita
Segna “si” 0 “no” per ciascuna voce

A
Lo hai
fatto?

B
Hai osservato
dolore mentre
lo facevi?

Il. Comportamento da dolore

Che cosa hai visto o sentito durante I'assistenza?

A. Mettere I'ospite a letto
o osservarlo mentre
si sdraia

nelle colonne Ae B

(s1]

B. Voltare I'ospite
nel letto

C. Spostare l'ospite (dal
letto alla sedia, dalla
sedia al letto, da in
piedi o dalla
carrozzina al bagno)

)

EIENEIE

Parole di dolore?

Mimica facciale di dolore?
«Smorfie

*Trasalimenti

* Sopracciglia aggrottate

Hai notato questo?

(s1] [xol

[=]

. Far sedere |'ospite
sul letto o osservarlo
mentre si siede

m

. Aiutare I'ospite a
stare in piedi o
osservarlo mentre
stain piedi

F. Vestire l'ospite

(=]
=]
[

* Grugniti Pianti
*Rantoli Sospiri

Hai notato questo?

(51 (vl

f + + + | y f 4 4 } g o
f T ! T 1 1 + 1 + t t 1
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 5
Minore Maggiore Minore § Magggore
intensita possibile intensita possibile intensita ibile. intensita possibile
\ izzi di dolore? Si immobilizza?
- Gemiti Lamenti +Rigidita

*Sostenere una parte del corpo
*Proteggersi

Hai notato questo?

(s1] [N}

Che intensita ha avuto limmobilizzazione?

f : ' ‘ ' L 4 '
t + t t t + t + {
o 1 2 6 1 2 3 4 5
Minore Minore  Maggiore
intensita possibile intensita possibile intensita possibile

G. Alimentare l'ospite

H. Aiutare I'ospite a
camminare o
osservarlo mentre
cammina

. Fare il bagno
all'ospite o fargli
una spugnatura

—

=]
(51

[El
[l
(Nol

PUNTEGGIO

Somma il numero delle caselle “SI” che hai segnato nella colonna B

S
3
=
m
=

]

Si massaggia?
*Frizionare la zona
dolorante

Hai notato questo?

(1] [nal

Irrequietezza?

- Frequente cambio di posizione
* Dondolio

*Incapacita di stare seduto fermo

<

i v
w}(@f
Hai notato questo? 5
] AN

Che intensita ha avuto l'irrequietezza?
' ' + ' | '

a. Somma il numero di caselle
“SI” che hai segnato

L ! | ' — t t 1 t t 1
R R I o 1z 5 & 5
Minore Maggiore Minore Maggiore
intensita possibile intensita possibile intensita possibile intensita possibile
PUNTEGGIO TOTALE 2a TOTALE 2b

b. Somma i numeri che
hai segnato sulle scale
di intensita

Ill. Intensita del dolore

Valuta il dolore dell'ospite al massimo livello che hai notato oggi

+ Se l'ospite ha riferito di aver dolore, o il su

0 punteggio NOPPAIN & maggiore o

uguale a 3, segnala l'ospite all'infermiere per un esame globale.

PUNTEGGIO NOPPAIN

l 1 1 ] ] 1 } | ] 1
T T T T T T | T T 1 T
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 FUNTEGOIG
Peggiore TOTALE 1 TOTALE 2a TOTALE 2b TOTALE 3 NOPPAIN
Assente Lieve Moderato Intenso possibile = i + s s
TOTALE 3

A U.S. Veterans Affairs METRIC ™ educational product. Snow, A.L., O'Malley, K.J., Kunik, M.E., Cody, M., Bruera, E., Beck, C., & Ashton, C. Afteration of these materials is prohibited. This product can be copied
and distributed free of charge for clinical or scholarly use. Development was supported by VA HSR&D and NIMH. Contact Dr. Snow at LynnA Snow@med.va.gov

Versione italiana a cura di R.Ferrari, M.Visentin e P.Morandini. PROGETTO CURDOL, IPAB Proti-Salvi-Trento, Vicenza.
P3 F

dr. Ferrari a psic.
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Audit mensile

PROGETTO GIOBBE. ASL RSA BG

2014

MRS 0 f NO CURA

MRS 1-3 / NO CURA

MRS 4-10 / NO CURA

MRS 0 f CON CURA

MRS 1-3 f CON CURA

MRS 4-10 / CON CURA

N.TOTALE NRS

N.5CHEDE
NOPPAIN IN
ATTO

01-gen

01-feb

01-mar

01-apr

01-mag

01-giu

01-lug

0l1-ago

01-set

01-ott

01-nov

01-dic




Progetto Giobbe
RSA ASL BG

Tempo O




Tabella 1. Dati anagrafici e clinico-funzionali dei pazienti, suddivisi secondo il grado di
deterioramento cognitivo (NRS: MMSE> 13, NOPPAIN: MMSE<12)
(TEMPO 0: 1-6-2013) (Progetto Giobbe RSA ASL BG)

NRS NOPPAIN
Media +DS Media +DS
Eta (n. anni) 84.4+7.3 82.7+12.4
Sesso Fu 82% 716%
Scolarita (n.anni) 54+29 5.1+25
MMSE (0-30) 195+ 7.3 51+5.2
Barthel Index (o0-100) 429+ 0.4 14.9 + 19.7
Scala Tinetti (0-28) 129+ 2.9 6.3 +8.9
N.malattie somatiche 4.7 + 6.6 3.4+272
N.farmaci somatici 59+ 8.5 4.2 +2.7
Durata degenza 3.9+7.2 5.2+ 8.0

iIn RSA (n.anni)
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Tabella 2. Prevalenza del tipo di dolore secondo il grado di deterioramento
cognitivo (NRS: MMSE> 13, NOPPAIN: MMSE<12)

(Progetto Giobbe RSA ASL BG)

NRS NOPPAIN

% %
Artrosi 53 44
Fratture recenti (crolli vertebrali) 5 2
Arteriopatia 1 1
Polineuropatie 12 12
Nevralgie / cefalea 1 3
Viscerale - 3
Neoplastico 1 2
Piaghe da decubito 1 6
Contratture muscolari 2 6
Altro 24 21
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Tabella 3. Prevalenza uso antidolorifici, sedativi ed antidepressivi
(Progetto Giobbe RSA ASL BG)

% Range %
Antidolorifici 18.8 0-59
Paracetamolo 0.8 0-57
FANS 0.9 0-6
Oppiacei minori 7.3 0-28
Oppiacei maggiori 6.9 0-23
Pregabalin/Gabapentin 2.7 0-13
Trittico 10.2 0-38
Benzodiazepine 38.7 0-75
Neurolettici 36.4 0-74

Antidepressivi 21.4 0-50




Progetto Giobbe
RSA ASL BG

NNNNN
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Tabella 4. Variazione dell’intensita del dolore secondo il grado di deterioramento
cognitivo (NRS: MMSE> 13, NOPPAIN: MMSE<12)
(Progetto Giobbe RSA ASL BG)

NRS (0-10) NOPPAIN (0-55)

Media +DS Media +DS
Intensita dolore iniziale 4.5+ 2.6 155+ 11.0
Intensita dolore finale 2.5+ 2.7 7.7+9.1
Durata episodio doloroso (n.giorni) 88+20 7.6 + 8.2
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Tabella 5. Prevalenza e variazione dei possibili indici di dolore durante la
terapia antalgica nei pazienti con MMSE<12
(Progetto Giobbe RSAASL BG)

Prevalenza Invariata Peggiorata Ridotta Risolta

% % % % %
Allodinia 21 7 4 5 5
Espressioni viso/corpo:
- Sofferenza, paura 31 14 3 6 8
- Urlo, lamento, pianto 14 7 2 2 3
Principale disturbo
comportamentale:
- Agitazione 19 9 2 3 5
- Apatia 9 5 1 1 2

Delirium 7 2 0 2 3




Tabella 6. Prevalenza dei farmaci antalgici utilizzati, secondo il grado di
deterioramento cognitivo (NRS: MMSE> 13, NOPPAIN: MMSE<12)
(Progetto Giobbe RSAASL BG)

NRS (0-10) NOPPAIN (0-55)

% %

N. 1 solo antalgico 63 76

N. 2 antalgici 27 19

N. >3 antalgici 10 5
Farmaci antalgici

Paracetamolo 52 46

FANS ) 3

Oppiacei minori 21 18

Oppiacei maggiori 18 27

Antidepressivi 1 -

Pregabalin / gabapentin 14 7

Altro 5
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Tabella 7.

Prevalenza degli effetti collaterali significativi (che hanno richiesto un adeguamento della
terapia antalgica o aggiunta di farmaci specifici) della terapia antalgica, secondo il grado
di deterioramento cognitivo (NRS: MMSE>13, NOPPAIN: MMSE<12)
(Progetto Giobbe RSAASL BG)

NRS NOPPAIN

% %
Prevalenza totale 11.8 25.8
Delirium - 0.3
Sedazione - 0.3
Vertigini 0.3 -
Instabilita posturale - -
Cadute - -
Nausea / vomito 0.3 -
Stipsi 10.0 23.8
Prurito - -
Altro 1.2 1.4
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Conclusioni (1)

Progetto Giobbe 2010-2015 ha determinato
I"applicazione di un metodo di valutazione e cura del
dolore in tutte le RSA ASL BG.

Tutti i residenti nelle RSA sono stati valutati e quasi
tutti curati.

Cura del dolore e stata efficace nei pazienti

comunicanti (riduzione 50% dolore iniziale).

Nei pazienti non comunicanti verbalmente il
risultato positivo e confermato dalla diminuzione
dei disturbi comportamentali.



Conclusioni (2)

Scelta antidolorifici e avvenuta secondo le indicazioni
AGS con pochi effetti collaterali.

Cura del dolore in RSA richiede metodo di rilevazione e
trattamento, lavoro di gruppo e costanza di impegno
che nell’insieme la rendono complessa e quindi di
difficile applicabilita.

Sottostima del dolore rispetto ai riferimenti
internazionali.



Progetto Giobbe
RSA ASL BG

Audit mensile

PROGETTO GIOBBE. ASL RSA BG

NSCHEDE
NOPPAININ
2014 |NRs0/NO CURA | NRS 1:3/NO.CURA | NRS 410/ NO CURA | NRSO /CON CURA |NRS 1.3/ CON CURA |NRS 4-10/ CONCURA| NTOTALENRS | ATTO

01-gen
01-feb
01-mar
01-apr
01-mag
01-giu
01-lug
01-ago
01-set
0l-ott
01-nov
01-dic




Audit

mensile

PROGETTO GIOBBE. ASL RSA BG

2014

MRS 0 f NO CURA

MRS 1-3 f NOCURA | NRS4-10/ MO CURA |NRS O/ COM CURA | NRS 1-3 / CON CURA | NRS 4-10 / CON CURA

N.TOTALE NRS

N.5CHEDE
NOPPAIN IN
ATTO

01-gen

01-feb

01-mar

01-apr

01-mag

01-giu

e

01-lug

Wotch TORF

0l1-ago

01-set

01-ott

01-nov

01-dic




Audit mensile (Progetto Giobbe RSA ASL BG)

« Confronto mensile dei risultati della misurazione e terapia
del dolore fra tutte le RSAASL BG.

« Compromesso fra le indicazioni della Legge 38/2010 e le

disponibilita di tempo del personale di RSA e ASL.

« Va oltre il significato epidemiologico e diventa un metodo
per migliorare nel tempo le capacita di rilevazione e cura
del dolore attraverso il confronto interno e con altre

esperienza nazionali ed internazionali.
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RSA 4
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ASL BG - PROGETTO GIOBBE
RILEVAZIONE DOLORE GENNAIO-DICEMBRE 2014

RSA 1 N.XX PAZ
Rilevazioni mancanti: nessuna

CARATTERISTICHE CURA DEL DOLORE

*Prevalenza dolore NRS: elevata e stabile
*Prevalenza dolore grave NRS: assente

*Prevalenza dolore grave non trattato NRS: assente
*Prevalenza paz NOPPAIN: assente

MODIFICHE DELLA CURA NEI 12 MESI
*Mancato aumento NRS 4-10 e NOPPAIN

CONFRONTO CON DATI DELLA LETTERATURA
*Prevalenza decisamente inferiore sia NRS 4-10 che NOPPAIN

PROSSIME POTENZIALI MODIFICHE DELLA CURA DEL DOLORE
*Aumento NRS 4-10 e NOPPAIN



Tabella 8. Prevalenza del dolore valutato mediante NRS (nel giorno indice) e NOPPAIN
per 12 mesi nelle n.62 RSA dellASL BG (Progetto Giobbe)

11°

12°

DOLORE
(NRS 1-10)

34,1 + 23,7
31,7 + 23,5
32,9+229
31,4 +22,8
33,1 + 23,2
34,1 + 26,8
325+21,7
30,2+ 22,0
31,0 + 22,2
33,4+27,4
31,2 + 23,1

31,4+ 22,3

13,0 + 16,1

95+123
99+129
10,6 + 12,8
8,5+9,6
8,8 +12,5
8,5+ 10,6
8,0 +£10,0
7,5+9,8
8,6 +10,0
8,0+10,4

8,7 +13,5

3,3+6,2
24+5,0
26+7,7
2,1+52
23+50
1,9+47
22+44
1,1+26
15+4,1
1,8+4,2
2,1+538

16+ 3,6

NOPPAIN CON

PROBABILE DOLORE

16,4 + 25,7
14,8 + 25,7
14,0 + 24,3
13,8 + 22,3
13,4+ 21,5
14,1 + 22,0
16,4 + 26,8
17,2 + 27,7
18,5 + 30,2
19,1 + 32,0
18,1 + 30,2

17,8 + 30,8
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Risultati Audit n.12 mesi (Progetto Giobbe RSA ASL BG)

NRS (MMSE>13)

*31% pazienti ha dolore di qualsiasi entita (NRS 1-10)
*9% pazienti ha dolore intenso (NRS 4-10) (necessita di cura)
2% pazienti ha dolore intenso (NRS 4-10) non curato

*Costanza dati nel tempo (curva apprendimento)(tranne tendenza al calo del
Dolore grave non curato)

Ampia variabilita di prevalenza fra RSA



Risultati Audit n.12 mesi (Progetto Giobbe RSA ASL BG)

NOPPAIN (MMSE<12)

»18% pazienti ha probabilmente dolore
*Tendenza all'aumento nel tempo

*Persistente ampia variabilita di attivazione della scheda NOPPAIN
fra RSA

*Necessita di registrare non solo attivazione della scheda
NOPPAIN, ma anche del risultato della cura antalgica effettuata



LEGGE N.38 2010

“... obbligatorieta misurazione quotidiana del dolore

in ogni setting di cura”

REGIONE LOMBARDIA
DGR 4980 — 2013

Indicatori di processo necessari per mantenimento accreditamento
delle RSA

ione

) o?
Lombardia
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RegioneLombardia
LA GIUNTA

DELIBERAZIONE N° X / 17645 Seduta del 08/05/2014

Prasdanta ROBERTO MARONMI

Assesson regionali MARIO MANTOVARNI vice Presidente ALBERTO CAVALL
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SIMONA BORDONAL MARID MELAZIINI
PAOLA BULBARELLI MALRD PARCLIMI
MARLA CRISTINA CANTL' AMTONIO ROSS
CRISTINA CAPPELLIMI CLAUDIA TERZI

Con lossstenza del Segretaric Marco Pilloni

Su proposta dell Assessore Marg Crisfing Canto

Dggetto

L SIETEMA DEl CONTROLL IM AMBITC SOCIOSANTARIO: DEFIMIZIONE DEGL INDICATORI D
i FPROPRIATEIZA IN ATTUATZIONE DELLA. DGR X/1185 DEL 20/12/2013




15. VALUTAZIONE DEL DOLORE

Allegato 3

LUAccordo tra il Ministero della Sanita e le Regioni, provvedimento del 24 maggio 2001

“Linee Guida per la realizzazione dell’Ospedale senza dolore”, auspicava che “I"applicazione delle
linee guida, destinate alle strutture sanitarie di ricovero e cura, possa diffondere la filosofia della
lotta alla sofferenza a tutti i soggetti coinvolti nei processi assistenziali extra-ospedalieri”.
Successivamente al sopracitato provvedimento, sia a livello nazionale che regionale, sono state
emanate normative che affrontano il tema della valutazione e del trattamento del sintomo
dolore, Lg. 38/2010 e DGR n. 4610/2012. l'art. 7 della Lg. 38/2010 dispone che siano tracciate le
caratteristiche del dolore rilevato, |la sua evoluzione, la tecnica antalgica ed i farmaci utilizzati, il
risultato antalgico conseguito. Altresi, il comma 2 art. 7, afferma che le strutture hanno facolta di
scegliere gli strumenti piu adeguati, tra quelli validati, per la valutazione e la rilevazione del
dolore.

A tal fine, a titolo esemplificativo e non esaustivo, si citano alcuni strumenti valutativi validati di
possibile utilizzo.

Strumenti di valutazione self report piu frequentemente utilizzati:

Visual Analogue Scale (VAS) Scott J - Huskisson EC 1976, Kremer et al. 1981
Numerical Rating Scale (NRS ) Downie 1978, Grossi 1983

Visual Numerical Scale (VNS) Minuzzo 2004

Verbal Rating Scale (VRS) Tursky 1976, Gracely 1978

Scala Espressioni Facciali (Picture Scale) Beltrutti - Lamberto 1997



La somministrazione delle scale di valutazione self report puo essere ritenuta appropriata

in caso di MMSE > 24 e/o CDR 0-0,5.
Si riportano di seguito alcuni strumenti di valutazione di tipo osservazionale:

- PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia) (Warden, Hurley and Volicer, 2002, USA)
- NOPPAIN (Non communicative Patient’s Pain Assessment Instrument) (Snow, 2004, USA)

- The Abbey Pain Scale (Abbey, 2004, Australia)

- DOLOPLUS2 (Wary, 1992, France)

- ECPA (Echelle Comportamentale pour le Personne Agées)(Alix, 1993, France)

- ECS (Echelle Comportamentale simplifée) (Baulon, 1995, France)

- The Observational Pain Behaviour Tool (Simons &Malabar, 1995, UK)

- CNPI (Checklist of Non-verbal Pain Indicators) (Feldt, 2000, USA)

- PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate) (Hadjistavropoulos,
2002,Canada)

- PADE (Pain Assessment in Dementing Elderly) (Villanueva, 2003, USA)

- RaPID (Rating Pain In Dementia) (Sign &Orrel, 2003, UK)

- Pain Assessment Tool for Use with Cognitive Impaired Adults (Davies, 2004, Australia)

- PATCOA (Pain Assessment Tool in Confused Older Adults) (Decker & Perry, 2003)

Si riportano, sempre a titolo esemplificativo e non esaustivo, alcuni strumenti di valutazione di tipo
osservazionale in uso nelle persone disabili che non hanno la capacita di riferire il proprio dolore:

- Chronic Pain Scale for Nonverbal Adults with Intellectual Disabilities (CPS-NAID) Burkitt, Breau, Salsman,
Sarsfield-Turner & Mullen (2009)

- Non-communicating Adult Pain Scale (NCAPS) Lotan, Ljunggren, Johnsen, Defrin, Pick, & Strand (2009)

- Pain and Discomfort Scale (PADS) Bodfish, Harper, Deacon, Symons (Report; 2001) Phan, Edwards, Robinson
(2005). Per le persone con disabilita intellettiva & comunque da ritenersi appropriata la scala di valutazione
scelta dal curante in considerazione della conoscenza dell’assistito.



Contesto istituzionale: ASL BG

INDICATORI D APPROPRIATEZZA GENERALI E SPECIFICI

AREE DI
APPROPRIATEZZA N.
SPECIFICA

DESCRIZIONE INDICATORE

CAMPIDONE

MODALITA' DI CALCOLD

MODALITA' DI VERIFICA

Percentuale di FASAS di utenti
per i guali & rintracciabile la
valutazione del dolore
effettuata con scala
appropriata alle condizicni
cliniche della persona

FASAS di tutti gli
utenti

M. FASAS i utenti nel gquali & rintracciabile la
valutazione del dolore effettuata con scala
appropriata alle condizioni cliniche della parsona/
M. tetale FASAS di utenti campionati

- FASAS di dascun utente
campicnato:

1. Documentazione attestante la
valutazione del dolore

Ai fini del calcolo dell'indicatore deve essere verificata la presenza, all'internc dei FASAS
campionati, della valutazione del dolore effettuata con scala appropriata alle condizioni
cliniche della persena

Percentuale di FASAS di utenti
per i guali & rintracciakbile il
trattamentao del dolore nel
100% degli stati-episodi algici

FASAS di utenti per
iguali &
rintracciabile il
riscontro di dolore
cronico efo episodi
di dolore acuto
negli ultimi 3 mesi

M. FASAS di utenti per i guali & rintraccizbile il
trattamento del dolere negli ultimi 3 mesi nel
100% degli stati-episodi algiclf N. totale FASAS di
utenti campionati nei guali & rintracciabile il
riscontro di dolore cronico efo episodi di golore
acuto negli ultimi 3 mesi

- FASAS di dascun utente
campionato

Al fini del caleolo dell'indicatore deveno essere verificati, allinterno del FASAS, |
trattamenti effettuati per la cura del dolore per tutti | FASAS di utenti campionati nei
quali & rintracciabile la valutazione positiva del dolare negli ultimi 3 mesi
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Breve sintesi

relativa all’'indicatore dolore rilevato nelle RSA dell’ASL della

provincia di Bergamo dal 1 luglio 2014 al 30 giugno 2015

In ottemperanza alle delibere regionali di programmazione delle attivita di vigilanza e controllo delle UdO
Socio Sanitarie e prevista la vigilanza sul 50% delle RSA, al fine di garantire che la periodicita dei controlli sia
assicurata almeno ogni due anni. | controlli di appropriatezza si svolgono con I'applicazione degli indicatori
di appropriatezza previsti dalla DGR 1765 del 08/05/2014 attraverso I'utilizzo di una check list.

In riferimento al dolore gli elementi valutati sono:

Dolore

DESCRIZIONE INDICATORE

E' presente una valutazione del dolore effettuata con
scale di valutazione del dolore adeguate allo stato cognitivo

3.1 della persona (self report/scale osservazionali)
Trattamento del dolore negli ultimi 3 mesi nel 100% degli
stati-episodi algici
Tutti gli stati/episodi algici occorsi negli ultimi 3 mesi sono
3.2 stati trattati con interventi farmacologici e/o non

farmacologici

E' presente il monitoraggio del dolore effettuata con scale
di valutazione del dolore adeguate allo stato cognitivo della
persona (self report/scale osservazionali)
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In riferimento alle verifiche effettuate in applicazione della DGR 1765/2014 I'esito dei controlli €
indicato nella tabella sottostante:

Anno

indicatore 3.1

2014

Indicatore 3.2

Valutazione del dolore

Trattamento del dolore

n. fasas in cui

n. fasas in cui

n. fasas in cui

n. fasasin cui

l'indicatore & | l'indicatore & | l'indicatore @ | l'indicatore e cc:tfj;?:lte
applicabile soddisfatto applicabile soddisfatto
secondo semestre 203 167 78 73 14
Anno 2015
indicatore 3.1 Indicatore 3.2
Valutazione del dolore Trattamento del dolore
n. fasas in cui | n. fasas in cui | n. fasas in cui | n. fasasin cui 1.RSA
l'indicatore & | l'indicatore & | l'indicatore & | l'indicatore e ccntlrnllate
applicabile soddisfatto applicabile soddisfatto
primo semestre 286 272 94 80 25

La DGR 1765/2014 aveva previsto a far data dal 01/01/2015 l'introduzione di sanzioni amministrative in
materia di appropriatezza assistenziale se il livello di accettabilita risultante dall'esito del controllo fosse

stato inferiore al 95%. Le successive DDGR 2989/2014 e 3751/2015 hanno differito il termine

dell’applicazione delle sanzioni amministrative al 31.12.2015.
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18. TRATTAMENTI PER LA CURA DEL DOLORE

Sono da intendersi tutti i possibili trattamenti antalgici effettuati, sia
farmacologici che non farmacologici.
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Futuro del progetto Giobbe (NRS)

* Rivalutazione istituzionale dell'impossibilita di

registrazione quotidiana del dolore in RSA (Legge n.38).

« Monitoraggio secondo il giorno indice mensile non identifica
Il sommerso, ma ha un valore di controllo statistico per
verificare raggiungimento dell’'outcome di cura da parte
dellASL.

» Valorizzazione dell’atteggiamento non-giudicante, ma
Interpretativo (es. dolore vs depressione) ?

« Diagnosi clinica del dolore neuropatico ?
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Futuro del progetto Giobbe (NOPPAIN)

Monitoraggio del n. schede NOPPAIN in atto
mensilmente e concluse (con / senza successo)

PAINAD (Pain Assessment IN Alzheimer Dementia) vs
NOPPAIN (Non-communicative Patient’s Pain

Assessment Instrument) ?

Monitoraggio nel tempo solo dell’agitazione frai BPSD
potenzialmente espressione del dolore ?

Attivazione della valutazione del paziente non
comunicante solo quando compaiono segni equivalenti

del dolore (interpretati dal medico come potenziali espressioni del dolore)
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Futuro del progetto Giobbe

* Dolore jatrogeno (es. medicazione PD, FKT) / preanalgesia?
« Terapia fisica antalgica ?
* Uso diagnostico del placebo ?

 Restituzione mensile / trimestrale / semestrale / annuale dei risultati
dell’audit?

* Ruolo caregiver e istituzioni (PAI- Progetto) ?

 Formazione continua vs protocollo ?

* Referente RSA per il dolore (primary nursing: garante dell’applicazione del
metodo standard, ma soprattutto della tailorizzazione) ?
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Progetto Giobbe
RSA ASL BG

Uptodate pain care
in NH

43



CLINICAL PRACTICE GUIDELINES

The Management of Chronic Pain in Older Persons

AGS Panel on Chronic Pain in Older Persons

JAGS 46(5):635-651, 1998 e ——————
JAGS 50:S205-S224, 2002 4~ AMERICAN GERIATRICS SOCIETY

Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons

American Geriatrics Society Panel on the Pharmacological Management of Persistent Pain in
Older Persons JAGS 57:1331-1346, 2009

American Medical Directors Association JOURNAL OF THE
Clinical Practice Guidelines (1999) AMERICAN MEDICAL

Pain management in the long-term care setting (2003) [RENESIIIEFCNEIS V(O

LOMNG-TERM CARE: MANAGEMENT,
APPLIED RESEARCH AND CLIMICAL ISSUES
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Dirugs Aging (2014) 31:863-87]
D] 100 DOOT A 02066-014-0222-0

CURRENT OPINION

Effective Pain Management in Patients with Dementia: Benefits

Beyond Pain?

Elisabeth Flo - Christine Gulla - Bettina 5. Husebo

Key Points

There is an overlap between pain and
neuropsychiatric symptoms. Untreated pain may be a
factor in distressing mood symptoms, aggression and
agitation in patients with dementia.

A differential assessment of dementia, its presenting
neuropsychiatric symptoms and the potential
presence of pain is crucial to provide the cormrect
treatment.

Guidelines recommend a stepwise protocol for pain
treatment in elderly people. Such an approach
necessitates a pain assessment tool that is responsive
to change.

To ensure better understanding and differentiation of
pain and neuropsychiatric symptoms, and
accordingly better treatment, studies with high-
quality designs, including randomized controlled
trials, are needed.



Tahle 1 Owerview of randomized controlled trials {RCTs) and observational studies, using either self-report [5R] or observational pain assessment instruments [0, investigating the impact
of pain treatment on neuropsychiatric symptoms

Stdy Analgesics Duration N (NH) Enrclment MMSE Primary outcome Resulis
criteria ECOTE {secondary outcome)
MEASUres
RCTs
Huscbao Paracetamol, morphine, 12 wecks 352 (1B)  Apge =65 years, 7.5 CMAT (MOBID-2 [0], KPI- Patients in SPTP group had less agitation and
et al. [16— buprerorphine, CMAIL NH, MMSE, ADL, FAST) aggression, improved mood syndrome and
L8] pregabalin soore =30, pain; those receiving paracetamol had
MMSE improved ADL
score =20
Eaowvach Mot mentioned 4 weeks 114 {I4) FAST stage =5 T8 x 62 DIS-DAT, BEHAVE-AD [O] Intervention groap (& = 26) had less discomfort
et al. [34] than control group; unclear effect on behavioar
Chibnall Paracetamol B wecks 25(1) FAST stage 5-6 HNA DCM (CMAIL FAST, GMHR, More engaged in social interaction and activity
ct al. [70] BPRS, psychotropic drug wse)  during paracetamol phase; no effects on
agitation, well-being and use of psychotropic
drugs
Maniredi Oxyoodone, morphine 8 weeks 474(1) CMAT 6.0 =72 CMAI (MMSE, 4 pain 25 patients completed the study with no
et al. [73] score =40, questions [O]) differences in agitation between placebo and
pain opioid phase; 13 patients aped >85 years had

less agitation at end of opioid phase
Observational studics

Allen et al.  Paracetamol, morphine 4 weeks G (5] Withfwithot 4+ 6 PGC [SR] (MMSE, Charlson Use of analgesics was related to SR capacity of
[72] specch abilities Index, function) pain, levels of dementia and time to being
active
Brummel- Paracetamol, adjuvant 12 months 154 (MNA) Dementia, able to 156 £ 59 PACE (BPSD, ADL, TADL, MMSE score was associated with BPSIY level of
Smith agents seli-report pain FP&. VAS [SR]) pain was independent from kevel of dementia
ct al. [649] and BFSD
Kovach Paracetamol, Darvocet, B weeks 143 (&) Advanced 55 ADD [ (FBF, MMSE) Improvement in B4 % of patients receiving
et al. [68] propoxyphenc dementia analpesics and in 37 % of those receiving
nonpharmacological treatment
Diouzjian Paracetamol fi months 10 (1) Psychotropic MA Psychotropic summary shost In 5 of § patients receiving paracetamol,
et al. [67] miedication behavioural symptoms decreased; use of

peychotropic drugs was reduced

A Assessment of Discomfort in Dementia, AD activities of daily living, AJC all-inclusive care, BEHAVE-AD Behavioural Pathology in Alrheimer's Discase, BPRS Brief Psychiatric
Rating Scale, BPSD behavioural and psychological symptoms of dementia, CMASF Coben-Mansficld Agitation Inventory, DCM Dementia Care Mapping, IWS-DAT Dizahility Distress
Asgessment Tool, FAST Functional Assesement Staging Test, FRP Functional Behaviour Profile, FIPS Face Pain Scale, GMER General Medical Health Rating, JADY independent activities of
daily living, MMAEE Mini-Mental State Examination, MOBID-2 Mobilization—Observation—Behaviour-Intensity—Dementia Pain Scale 2, NA not applicable, NH nursing home patients, NPJ-
NH Mewropsychiatric Inventory—Nursing Home Version, PACE Program of All-Inclusive Care for older people, PGC Philadelphia Genatric Center Pain Scale, SPTP stepwise protocol of
treating pain, VA4S Visual Analogoe Scale
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From Admission to Death: Prevalence and Course of Pain, Agitation,
and Shortness of Breath, and Treatment of These Symptoms in
Nursing Home Residents With Dementia
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Francisca Galindo-Garre PhDP, Cees M.P.M. Hertogh MD, PhD?,
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Objectives: Burdensome symptoms frequently develop as part of the dementia trajectory and influence
guality of life. We explore the course of symptoms and their treatment during nursing home stay to help
target adequate symptom management.

Design: Data were collected as part of the Dutch End of Life in Dementia study, a longitudinal obser-
vational study with up to 3.5 years of follow-up. Physicians performed assessments at baseline, semi-
annually, and shortly after death of pain, agitation, shortness of breath, and treatment provided for these
symptoms.

Setting: Long-term care facilities (28) in the Netherlands.

Participants: Newly admitted nursing home residents (372) in variable stages of dementia.
Measurements: We described prevalence and course of symptoms, and treatment provided for these
symptoms. We used generalized estimating equations to evaluate the longitudinal change in symptoms
and their treatment, and the associations between the symptoms of pain and agitation, as well as bet-
ween stage of dementia and symptoms.

Results: Pain was common (varying from 47% to 68% across the semiannual assessments) and frequently
persistent (36%—41% of all residents); it increased to 78% in the last week of life. Agitation was the most
common symptom (57%—71%), and also frequently persistent (39%—53%), vet it decreased to 35% in the
last week of life. Shortness of breath was less common (16%8—26%), but it increased to 52% at the end of
life. Pain was not significantly associated with agitation. Advanced dementia was associated with more
pain only. Treatment changed in particular at the end of life. Pain was treated mostly with acetamino-
phen (34%—-52%), and at the end of life with parenteral opinids (44%). Agitation was mostly treated
nonpharmacologically (78%—92%), and at the end of life anxiolytics were the most frequently prescribed
treatment (62%). Overall, aerosolized bronchodilators were the most frequently prescribed treatment for
shortness of breath (29%—67%), but at the end of life, this was morphine [(G9%).

Conclusion: Pain and agitation were common and frequently persisted in residents with dementia during
nursing home stay, but symptom management intensified only at the end of life. Symptom control may
be suboptimal from admission, and a stronger focus on symptom control 1s needed at an earlier stage
than the end of life.
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Frequent use of opioids in patients with dementia and nursing home
residents: A study of the entire elderly population of Denmark

Christina Jensen-Dahm™*, Christiane Gasse”, Aske Astrup’, Preben Bo Mortensen™*",
Gunhild Waldemar®

Background: Pain is believed to be undertreated in patients with dementia; however, no larger
studies have been conducted. The aim was to investigate prevalent use of opioids in elderly with
and without dementia in the entire elderly population of Denmark.

Method: A register-based cross-sectional study in the entire elderly (>65 years) population in 2010
was conducted. Opioid nuse among elderly with dementia (N = 35,455) was compared with elderly
without (N = 870,6435), taking age, sex, comorbidity, and living status into account.

Results: Nursing home residents (NHRs) used opioids most frequently (41%), followed by
home-living patients with dementia (27.5%) and home-living patients without dementia (16.9%/). Bu-
prenorphine and fentanyl (primarily patches) were commonly used among NHRs (18.7%) and home-
living patients with dementia (10.79%) but less often by home-living patients without dementia
(2.45%).

Conclusions: Opioid use in the elderly Danish population was frequent but particularly in patients
with dementia and NHR, which may challenge patient safety and needs further investigation.
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van Dalen-Kok et al. BMC Geriatrics (2015) 15:49
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Association between pain, neuropsychiatric
symptoms, and physical function in dementia:
a systematic review and meta-analysis

Annelore H van Dalen-Kok'", Marjoleine JC Pieper'~, Margot WM de Waal', Albert Lukas®, Bettina S Husebo™
and Wilco P Achterberg'
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Background: Pain, neuropsychiatric symptoms (NP5) and functional impairment are prevalent in patients with dementia
and pain is hypothesized to be causal in both neurcpsychiatric symptoms (NPS) and functional impairment. As the
exact nature of the associations is unknown, this review examines the strength of associations between pain and NP5,

and pain and physical function in patients with dementia. Special attention is paid to the description of measurement

instruments and the methods used to detect pain, NPS and physical function.

Methods: A systematic search was made in the databases of PubMed (Medline), Embase, Cochrane, Cinahl, PsychINFO,
and Web of Science. Studies were included that described asseciations between pain and NPS and/or physical function
in patients with moderate to severe dementia

Results: The search yielded 22 articles describing 18 studies, including two longitudinal studies. Most evidence was found
for the association between pain and depressicn, followed by the association between pain and agitation/aggression.
The longitudinal studies reported no direct effects between pain and NPS but some indirect effects, eg. pain through
depression. Although some association was established between pain and NPS, and pain and physical function, the
strength of associations was relatively weak. Interestingly, only three studies used an cbserver rating scale for pain-related
behaviour.

Conclusions: Available evidence does not support strong associations between pain, NPS and physical function.
This might be due to inadequate use or lack of rating scales to detect pain-related behaviour. These results show
that the relationship between pain and NPS, as well as with physical function, is complicated and warrants additional
longitudinal evaluation.
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