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TOPICS 

- Esistono tanti tipi di dolore 
- Esistono tanti tipi di malati 
- Esistono tanti tipi di linee guida 
- Esistono tanti tipi di cure 
- Esistono doveri di cura 

 
- Prendersi cura del malato con dolore 
- Criterio ex adjuvantibus 

 
- Coraggio 
- Motivazione 
- Metodo 
- Innovazione 
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Pain:  
more than one condition 

PHN 

Peripheral Neuropathy 

Trigeminal neuralgia 

Post stroke pain 

Cancer pain 

Low back pain 



Dolore jatrogeno  

Dovuto ad un corretto o inadeguato intervento 
diagnostico e/o di cura: 

 

- post-chirurgico 
- manovre invasive (endoscopiche, biopsie, epidurale) 

- radioterapia interventiva 
- farmaci che causano danno a organi e tessuti  
       (corticosteroidi, fans, chemioterapici) 
 

- mobilizzazione  
- medicazione lesioni da decubito e ustioni  
 



Dolore da mobilizzazione e  
manovre clinico-assistenziali 

Scarsi dati in letteratura 
Prevenzione e cura si basano sul “buon senso”:   
 

- muovere meno possibile in caso di lesioni scheletriche (presidi 
antidecubito)  

- effettuare manovre igieniche e trasferimenti in un numero 
adeguato di operatori 

- utilizzare sollevatore 
- copertura analgesica di fondo + premedicazione (antalgica-

ansiolitica-sedativa) + anestesia locale (in caso di manovre a rischio di 
stimolazione nocicettiva) 



Dolore da piaghe da decubito 

• Non controllare il dolore può significare: 
– non far muovere il paziente 
– favorire sviluppo limitazione funzionale permanente (complicanze osteoarticolari e 

muscolotendinee da immobilità) 

– aggravare stesse piaghe da decubito 

 
• Accurata valutazione origine patogenetica dolore (infiammazione ha ruolo 

chiave): 
    - manovre terapeutiche 
    - sovrainfezione batterica 
    - insufficienza arteriosa e venosa 
    - contratture muscolari 
    - neuropatia periferica 
 

(Galer, Dworkin, 2000;  Popescu, Salcido, 2004; Szor, Bourguignon, 1999;  
Dallam et al., 2004; Zimmermann, 1984) 



PREVENZIONE 
fasi iniziali sviluppo piaghe analgesia consente precoce mobilizzazione e 

riattivazione (interruzione circoli viziosi fra dolore - immobilità – piaghe) 

 

TERAPIA 

1)  FANS con o senza anestetici locali 

2) oppioide debole 

3) oppioide maggiore 

4) cerotti lidocaina: riducono intensità dolore e sensibilizzazione periferica 
nocicettori con sicurezza (livelli sierici di idocaina non tali da creare 
problemi cardiologici (tempo min. applicazione: 60 min) 

5) anestesia di superficie: per procedure piccola chirurgia (emulsione  lidocaina 
2,5 % e prilocaina 2,5% determina anestesia locale): 

     - attraverso la cute se applicato sotto un bendaggio per almeno 1h  

     - iniettato sottocute e piani sottostanti con piccolo ago (spray a pressione) 

Dolore da piaghe da decubito 



Pain types 

Acute Pain  

• Important  protecting system 

• Fundamental and natural sensory 
experience 

• Necessary for survival 

Chronic Pain 

• Pain persisting despite healing of injury 

• Chronic pain non-physiological 

Acute Pain 

• Increased BP and pulse rate  

• Frequent Resp rate 

• Pupil dilatation 

• Sweating 

• Anxiety  

 

Chronic pain 

• Isolation, anxiety depression  

• Loss of confidence 

• Altered appetite 

• Disturbed sleep  

• Irritability 

• Fatigue 

• Disability 

http://health.howstuffworks.com/enlarge-image.htm?terms=Pain+-beams+-breast&page=0&gallery=1




 

Oppioidi 

 

 

Triciclici 

Duloxetina 

Venlafaxina 

 

FANS 
COXIB 

 

Adiuvanti: 
Anestetici locali  

Baclofene 

Cortisonici 

Bifosfonati 

Clonidina 

 

Paracetamolo  
 

 

Cannabinoidi  
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JAGS 50:S205-S224, 2002 

JAGS 46(5):635-651, 1998 

American Medical Directors Association  
Clinical Practice Guidelines (1999) 

Pain management in the long-term care setting (2003) 





REGIONE LOMBARDIA 
DGR 4980 – 2013 
 

Indicatori di processo necessari per mantenimento accreditamento  
delle RSA 

 
 

LEGGE N.38    2010 

 
“… obbligatorietà misurazione quotidiana del dolore  

in ogni setting di cura” 

 



PERCHE’…..IL DOLORE NELL’ANZIAN NON E’ 
ADEGUATAMENTE CURATO 

• Convinzioni etiche 
• Ageismo (il tempo è medico) 

• Mancanza formazione universitaria specifica 
• Priorità insuff.organo vs dolore (di dolore non si muore mai) 

• Ogni specialistica ha il suo dolore (ma maggior parte dolore 
nell’anziano non ha risoluzione chirurgica o eziologica) 

• Limitazioni legali (Gazzetta Ufficiale Repubblica Italiana 16-6-’09) 

 

OPERATORI 



PAZIENTE 

• Minore report volontario (crede sia parte normale 
invecchiamento, ritiene meno importante rispetto alle altre condizioni 
salute, paura conseguenze prognostiche, non vuole sembrare 
ipocondriaco, paura stupefacenti, preoccupato costi cure) 

• Maggior report volontario (strumento contrattazione) 

• Deficit linguaggio 

• Deficit memoria   

• Complessità espressioni cliniche del dolore 

• Comorbilità, polifarmacologia 

PERCHE’…..IL DOLORE NELL’ANZIAN NON E’ 
ADEGUATAMENTE CURATO 



CAREGIVER 

• Paura effetti collaterali (confusione fra analgesia e 
cure terminali) 

 

 

ISTITUZIONI 

• Non è un outcome 

• Non è una malattia (DRG) 

• E’ un debito informativo 

 

PERCHE’…..IL DOLORE NELL’ANZIAN NON E’ 
ADEGUATAMENTE CURATO 



PROGETTO GIOBBE 
RSA ASL BG 
2010-2013-2015 

 

Figura 3 

 



ASL BG RSA n.63 
RSA Giobbe 2010 n.5   
RSA  2013  n.38 
RSA  2014 n.25 
 

Figura 1 

 



Associazione Giobbe Bergamo
     

 
QUESTA STRUTTURA PARTECIPA AL   

“PROGETTO GIOBBE” 

Il dolore è una delle principali “malattie” che si incontrano quotidianamente nelle RSA; oltre 25% pazienti in 

RSA  ha dolore persistente che, secondo l’OMS, potrebbe essere alleviato con successo. Nelle RSA di tutto il 

mondo e in particolare in Italia, la cura del dolore è inadeguata, basti pensare alla mancanza di una 

rilevazione programmata del “sintomo dolore” ed al ridotto utilizzo di analgesici. Questa struttura, 

partecipando al “Progetto Giobbe”, ha deciso di impegnare tutti i suoi operatori per rilevare e curare il 

dolore nei pazienti, attraverso procedure scientificamente convalidate. 

 

 

Gli Obiettivi del progetto: 
 

1) Riduzione del dolore somatico del 50% 

alla fine del progetto di rilevazione e cura 

2) Acquisizione della procedura e know-

how da parte del personale di assistenza 

affinché la cura del dolore diventi pratica 

comune e costante, non limitata al periodo 

di rilevazione 

3) Diffusione del metodo di rilevazione e 

cura del dolore ad altre RSA 

4) Riduzione dei disturbi comportamentali 

nei pazienti con demenza 

5) Riduzione dell’uso di psicofarmaci 

6) Maggiore soddisfazione del “caregiver” 

7) maggiore soddisfazione degli operatori 

sanitari 

 
Con il Patrocinio di:  

 

 Associazione Cure Palliative Onlus 

 Lega Italiana per la lotta contro i Tumori Onlus 

 Gruppo di Ricerca Geriatrica – Brescia 

 Associazione Italiana Psicogeriatria – AIP 

 Università degli Studi di Bergamo 

 Fondazione della Comunità Bergamasca 

Per informazioni:  

 dr.ssa Elvira Schiavina ASL della 
provincia di Bergamo 035 385395 

 Associazione Giobbe Bergamo 
associazionegiobbebg@virgilio.it 
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ASL BG -  Progetto Giobbe 2013                                                                                          N.scheda dolore MMSE>13 ……..... 

 

Cognome Nome …………………………………………………………..……...………         Codice fiscale ……………………………………………………… 

RSA ……………………………………….…...     Data ingresso in RSA ………         Età …… anni     Sesso M / F     Scolarità .… anni        MMSE ….../30 

Barthel Index …..…./100          Tinetti …..…/28             N.Mal.somatiche …..……              Mal.psichiatriche …...........       N.Farmaci somatici ……......... 

 

Diagnosi e sede del dolore: ……………………………………..……..…………………………………………………..……………..…………...………………… 

………………………………………………………………….………………..………………………………………………..……       Incidentale []       A riposo [] 

 

NRS Data…...…… …….. ..…… ..…… ..…… ..…… …… 
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Allegato 1 
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ASL BG - Progetto Giobbe 2013                                                                                            N.scheda dolore MMSE<12 …........ 

 

Cognome Nome: …………………………………………………………..……...………        Codice fiscale ……………………………………………………… 

RSA ……………………………………….…...     Data ingresso in RSA ………      Età …… anni       Sesso M / F      Scolarità .… anni        MMSE ….../30 

Barthel Index …..…./100          Tinetti …..…/28             N.Mal.somatiche …..……              Mal.psichiatriche …...........       N.Farmaci somatici ……......... 

 

Diagnosi e sede del dolore (probabile): ……………………………..………………………………………..…………..……………..…………...………………… 

………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………. 

 

NOPPAIN Data…… …….. ..…… ..…… ..…… ..…… …… 
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…...…………… 

       

Espressioni 
Viso / Corpo 

…………………….. 
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Prescelto 
…………………....... 

       

Delirium 
…………………. 

       

 

 

 

 

 

 

Antidolorifici (dose) 

                     

Rescue dose        

Trittico        

BDZ        

Neurolettici        

 

 

 

 

Effetti collaterali 

della terapia 

antalgica 

                     

Note  

Firma IP        

 

Allegato 2 



Allegato 3 



NRS (0-10) 

 

Media +DS 

NOPPAIN (0-55) 

 

Media +DS 

 

Intensità dolore iniziale 

 

4.5 + 2.6 

 

15.5 + 11.0 

 

Intensità dolore finale 

 

2.5 + 2.7 

 

7.7 + 9.1 

Durata episodio doloroso (n.giorni) 8.8 + 2.0 7.6 + 8.2 
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Tabella 3. Variazione dell’intensità del dolore secondo il grado di deterioramento  

                 cognitivo (NRS: MMSE> 13, NOPPAIN: MMSE<12)  

                 (Progetto Giobbe RSA  ASL BG) 



Prevalenza 
% 

Invariata 
% 

Peggiorata 
% 

Ridotta  
% 

Risolta 
% 

Allodinia 21 7 4 5 5 

Espressioni viso/corpo: 
- Sofferenza, paura  
- Urlo, lamento, pianto 

 
31 
14 

 
14 
7 

 
3 
2 

 
6 
2 

 
8 
3 

Principale disturbo 
comportamentale: 
- Agitazione 
- Apatia 
 

 
 

19 
9 

 
 

9 
5 

 
 

2 
1 

 
 

3 
1 

 
 

5 
2 

Delirium 7 2 0 2 3 

Tabella 4. Prevalenza e variazione dei possibili indici di dolore dopo la  

                terapia antalgica nei pazienti con MMSE<12  

                (Progetto Giobbe RSA  ASL BG) 
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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 5 3 

Oppiacei minori 21 18 

Oppiacei maggiori 18 27 

Antidepressivi 1 - 

Pregabalin / gabapentin  14 7 

Altro 5 1 
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Tabella 5. Prevalenza dei farmaci antalgici utilizzati, secondo il grado di  

                deterioramento cognitivo (NRS: MMSE> 13, NOPPAIN: MMSE<12)   

                (Progetto Giobbe RSA  ASL BG) 



5,4% 5,4% 5,4% 

2,6% 

0,0% 0,0% 

13,2% 

7,9% 

2,9% 

8,6% 8,3% 

3,0% 

45,9% 

43,2% 

45,9% 
47,4% 

46,2% 
45,0% 

55,3% 55,3% 

50,0% 
51,4% 

50,0% 

45,5% 

21,6% 

13,5% 

8,1% 

5,3% 

17,9% 

12,5% 

31,6% 

13,2% 

26,5% 

20,0% 19,4% 

15,2% 

29,6% 29,6% 
31,5% 

30,2% 30,8% 

35,3% 35,8% 
34,0% 33,3% 

28,6% 

30,9% 31,0% 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

RSA 200 

Serie1 

Serie2 

Serie3 

Serie4 

NRS 4-10 NON CURATO 
 
NRS 1-10  
 
NRS 4-10     
 
NOPPAIN PAZIENTI CON  
PROBABILE DOLORE     

Mesi 



 

 

 

mese 

 

 

DOLORE 

(NRS 1-10) 

 

 

 

 

DOLORE GRAVE 

(NRS 4-10) 

 

 

 

 

 

 

 

DOLORE  GRAVE 

 NON CURATO 
 

(NRS 4-10) 
 

 

 

NOPPAIN CON 

PROBABILE DOLORE 

 

1° 34,1 + 23,7 13,0 + 16,1 3,3 + 6,2 16,4 + 25,7 

2° 31,7 + 23,5 9,5 + 12,3 2,4 + 5,0 14,8 + 25,7 

3° 32,9 + 22,9 9,9 + 12,9 2,6 + 7,7 14,0 + 24,3 

4° 31,4 + 22,8 10,6 + 12,8 2,1 + 5,2 13,8 + 22,3 

5° 33,1 + 23,2 8,5 + 9,6 2,3 + 5,0 13,4 + 21,5 

6° 34,1 + 26,8 8,8 + 12,5 1,9 + 4,7 14,1 + 22,0 

7° 32,5 + 21,7 8,5 + 10,6 2,2 + 4,4 16,4 + 26,8 

8° 30,2 + 22,0 8,0 + 10,0 1,1 + 2,6 17,2 + 27,7 

9° 31,0 + 22,2 7,5 + 9,8 1,5 + 4,1 18,5 + 30,2 

10° 33,4 + 27,4 8,6 + 10,0 1,8 + 4,2 19,1 + 32,0 

11° 31,2 + 23,1 8,0 + 10,4 2,1 + 5,8 18,1 + 30,2 

12° 31,4 + 22,3 8,7 + 13,5 1,6 + 3,6 17,8 + 30,8 

Tabella 7. Prevalenza del dolore valutato con NRS (intensità e cura antalgica) e NOPPAIN  

                nell’anno successivo alla sperimentazione (Progetto Giobbe RSA  ASL BG) 
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Question 5.4.  

 

Which is the evidence for pain treatment and what is its impact on 

functional recovery and rehabilitation in movement disorders, 

amyotrophic lateral sclerosis, severe acquired brain injury, disorders of 

consciousness, dementia, oncology and neuroinfectivology? 



The paucity of data on the efficacy of pain therapy in patients with dementia 

is related to the complex methodology required, as well as the choice of an 

adequate assessment tool, standardized planning of care, strong team 

agreement and caregiver involvement.  

 

In patients with severe dementia, the efficacy of pharmacological and non-

pharmacological pain therapy has been demonstrated by a decrease in 

personal pain indicators after treatment, which has been used as ex 

juvantibus criterion.  

 

It cannot be claimed that psycho-behavioral changes or other clinical signs 

are expressions of pain unless they are reduced by adequate antalgic 

therapy, without simultaneous onset or worsening of sedation.  



The parameter that should be monitored to demonstrate the efficacy of 

pain therapy is a combination of a standard observational tool with one 

or more indicators per patient (e.g., face or body expressions, changes in mental status or 

behavioral/psychic disturbances such as delirium, hallucinations, agitation, aggressiveness, irritability, 

anxiety, wandering, depression and apathy).  

 

Effective diagnosis of pain in severe dementia coincides with successful 

antalgic therapy.  

 

Maintenance of the same level of consciousness than prior to drug (e.g., 

opioids, tricyclic agents and pregabalin/gabapentin) administration confirms the antalgic 

effect with no sedation, and requires a simultaneous reduction of 

psychoactive drugs. 



Recommendation 5.4.5.  

 

The efficacy of pain treatment in severe dementia is demonstrated by a 

decrease in personal pain indicators after treatment, maintenance of 

the same level of consciousness than prior to drug, and reduction of 

psychoactive drugs (D). 



Accreditamento JCI Premio Sostenibilità Economica Premio Innovazione Digitale in Sanità Riconoscimento ABIO Riconoscimento ESMO Certificazione Top Employers Premio HIMSS 

COSA E’ SUCCESSO 

QUEST’ANNO? 

PROTOCOLLO PER LA CURA DEL DOLORE 

POSTCHIRURGICO NEI PAZIENTI RICOVERATI IN 

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA 

Elena Ferrari, Elena Vasile, Gabriella Zubini. 

08/06/2017 



Metodo di valutazione del dolore 
 
  

PAZIENTE «NORMALE» 
CON DEMENZA AVANZATA 

“OSSERVATO SPECIALE” 
 

SINDROME COMPARTIMENTALE 
TRAZIONE 

APPARECCHIO GESSATO 
  

 



Metodo di valutazione del dolore 

  
PAZIENTE NORMALE: VAS: (SCALA VISIVA ANALOGICA) 

 
Misura l’intensità del dolore. 

E’ una retta di 10 cm con 2 estremità che 
corrispondono a “nessun dolore” e “massimo dolore”. 



Metodo di valutazione del dolore 
 

PAZIENTE CON DEMENZA AVANZATA 
 

PAINAD: PAIN assessment in Advanced Dementia  
 

Questa scala è adatta all’anziano con gravi deficit cognitivi (ma non solo).  
Valuta: respiro, vocalizzazione, espressione facciale, linguaggio corpo e 

consolabilità. 

 



Metodo di valutazione del dolore 

  
PAZIENTE “OSSERVATO SPECIALE” 

 

Sono pazienti che per vari comportamenti o terapie 
che assumono a domicilio (antidepressivi) 
richiedono un’attenzione particolare da parte 
dell’operatore per poter definire l’effettiva soglia di 
dolore e la conseguente terapia antalgica. 
 
Per fare questo possiamo fare riferimento alla  
NOPPAIN (NOn-communicative Patient’s PAIN 
assessment instrument) strumento di valutazione 
del dolore per pazienti non comunicanti.  



  

 
Queste rilevazioni non sono 

semplici, richiedono almeno 

5 min. assistenza quotidiana 

e lavoro d’équipe (Inf., OSS, 

FKT, Stud.). 

L’intepretazione del 

punteggio VAS in questi 

pazienti permette di 

(eventualmente) integrare 

la terapia antalgica con 

farmaci ansiolitici ed 

antidepressivi. 

PAZIENTE “OSSERVATO 
SPECIALE” 



  

 

. 

 

Data la  

1) specificità della rilevazione 

del dolore (n.3 categorie)  

2) necessità di ricontrollare il 

dolore dopo 1h dalla 

somministrazione del 

farmaco antidolorifico per 

verificare la  RIDUZIONE 

DEL DOLORE 

si è modificata la scheda di 

rilevazione dei parametri 

giornalieri . 



  

 

. 

 

Complicanza a più alto rischio di perdita dell'arto.  
 
La tumefazione del muscolo leso all'interno di un 
involucro costrittivo (stecca, gesso, fasciatura) 
aumenta la pressione tissutale e diminuisce la 
perfusione sanguigna,  
tutti i tessuti entrano in sofferenza per lo scarso 
apporto di 02, nutrimenti e riciclo di C02,  
ne risulta una ischemia dell'arto e dopo poche ore si 
può sviluppare una necrosi. 

SINDROME COMPARTIMENTALE 



  

 

. 

 

CUTANEA: utilizzata prevalentemente per immobilizzare in 

maniera temporanea un arto o per stabilizzare una frattura, 

consiste in un insieme di presidi (nastri, fasce per trazione, 

bendaggi, carrucole di scorrimento, pesi, ecc.) che forniscono 

un sostegno non invasivo. 

 

TRANSCHELETRICA : consiste nell’inserimento chirurgico di fili 

metallici (Wilson o Kirschner) nelle ossa i quali, unitamente ad 

un sistema sinergico composto da staffa di trazione, pesi, 

doccia portante con pulegge (Zuppinger) e fili di nylon, 

esercitano una trazione che solitamente si impiega nelle 

fratture di femore e di tibia. 

TRAZIONE 



  

 

. 

 

A volte il dolore è causato dalla compressione 

dei tessuti che senza causare una sindrome 

compartimentale genera un importante stato 

di sofferenza del paziente a cui si può ovviare 

tramite il rimodellamento dell’apparecchio 

gessato. 

 

APPARECCHIO GESSATO 
 



  

 

. 

 

Dal 1 Luglio 2017 al 31 Dicembre 2017  
raccolta dei seguenti dati: 
 

- Verifica riduzione dolore con VAS (scheda parametri) 

- Incidenza utilizzo scala PAINAD 

- Verifica riduzione dolore negli «Osservati Speciali» 

INDICATORI DI RISULTATO 



DOLORE POSTOPERATORIO 2017 

 
  

Questionari 
consegnati 

Questionari 
raccolti 

% 

Pazienti 47 47 100 

Infermieri  27 22 81 

 CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE DI PAZIENTI 

Età 

> 40 2 4 

41 - 50 7 15 

51 -60 4 9 

61 - 70 12 26 

71 - 80 16 34 

> 81  6 13 

Genere 
M 22 47 

F 25 53 

Intervento 
chirurgico  

Protesi ginocchio 11 23 

Protesi anca 16 34 

Endoprotesi 7 15 

Riduzione/Sintesi 
di frattura 

13 28 
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DOLORE POSTOPERATORIO 2017 
QUESTIONARIO PAZIENTI  

Prima dell’intervento è stato informato in merito alla 
presenza di d.postop? 

SI NO 

72% 28% 

Si ritiene soddisfatto delle informazioni ricevute in merito 
al d.postop dall’infermiere e/o dal medico? 

PER NULLA 
SODDISFATTO/A 

POCO 
SODDISFATTO/A 

SODDISFATTO/A 
MOLTO 

SODDISFATTO/A 

6% 28% 38% 28% 

Le è stato spiegato l’utilizzo delle scale valutazione del d.? SI NO 

91% 9% 

 
La valutazione del d.postop è avvenuta, oltre attraverso le 
scale di valutazione, anche mediante domande specifiche 
[sede, tipo, variazione con il movimento]? 

SI NO 

49% 51% 

Ha avuto difficoltà nella comprensione delle modalità di 
valutazione del d. e, di conseguenza, Le è risultato difficile 
esprimere il suo d.? 

SI NO 

15% 85% 

Le è stato spiegato il trattamento previsto per il d.postop? SI NO 

83% 17% 

Si ritiene soddisfatto/a della cura del d.postop? 

PER NULLA 
SODDISFATTO/A 

POCO 
SODDISFATTO/A 

SODDISFATTO/A 
MOLTO 

SODDISFATTO/A 

4% 11% 47% 38% 

Ha avuto precedenti esperienze (modalità differenti) di 
cura del d.postop? 

SI NO 

60% 40% 

MIGLIORI PEGGIORI         

58% 42%         
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DOLORE POSTOPERATORIO 2017 
QUESTIONARIO INFERMIERI 

 
Secondo la tua esperienza lavorativa quanto è 
importante la gestione del d.postop? ‰ 

NULLA POCO ABBASTANZA MOLTO 

0% 0% 5% 95% 

Quale è la miglior modalità di valutazione del d.? 

VAS VRS NRS ALTRO 

59% 9% 9% 5% 

VAS - NRS TUTTE LE RISPOSTE 

9% 9% 

 
Ritieni che un’inadeguata gestione del d.postop 
aumenti il tuo carico di lavoro?  

SI NO 

82% 18% 

 
Ritieni di aver ricevuto una formazione scolastica 
sufficiente per una corretta valutazione e gestione 
del d.postop? 

SI NO 

64% 36% 

 
 
Ritieni necessari corsi formativi supplementari per 
ampliare le conoscenze in merito alla valutazione 
ed alla gestione del d.postop? 

SI NO 

73% 27% 
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Agitazione nel paziente con demenza 

psicosi dolore 

psicofarmaci antidolorifici 







Modified after Mendell & Sahenk, NEJM, 2003 

AMPA 

NMDA 
GABAA 

 

 
 

AMPA: -Amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole-propionic acid 

NMDA: N-Methyl-D-aspartate 

GABA: -Amino-butyric acid 



Cura del dolore postoperatorio 
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• Preanestesia 

• Anestesia 

• LIA 

• Blocchi 

• Crioterapia 

• Farmaci 

Analgesia multimodale 
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Desametasone 8mg e.v. preoperatorio 

•  Effetto analgesico efficace  nel ridurre il consumo di oppioidi 

•  Effetto antiemetico 
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PREVENTIVE ANALGESIA  
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INTRA-ARTICULAR TREATMENT FOR OSTEOARTHRITIS  

• Local anesthetics have potential side effects and may only be 

effective for 4h.  

• Morphine and ketorolac may provide significant pain relief for 24h.  

• Corticosteroids may give patients weeks to 1 months of effective 

analgesia, but complications may occur, such as systemic 

hyperglycemia, septic arthritis, and joint degradation.  

• Hyaluronic acid is a natural component of synovial fluid, but efficacy 

with respect to analgesia is controversial.  

• Platelet-rich plasma formulations, autologous conditioned serum, 

autologous protein solution, and mesenchymal stem cell injections 

contain antiinflammatory molecules and have been proposed to 

attenuate joint destruction or potentially remodel the joint.  
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LOCAL ANESTHETIC 

• Local anesthetic can be injected in proximity to the 
surgical incision and will provide preventive analgesia.  

 

• Significant decreases in analgesic consumption and 
increased time to first rescue analgesic request but no 
difference in postoperative pain scores in patients who 
had preincisional local anesthetic wound infiltration.  

 

55 



Blocco della fascia iliaca 

30 ml. di Ropivacaina 0.15% (1,5 mg/ml)  

Al di sotto della fascia iliaca superiormente al legamento inguinale:  

deposito di anestetico locale che mantiene analgesia nervi femorale e cutaneo 
laterale del femore  
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Conclusioni 

 Nursing (+team) 

 Around-the-clock  (no pro re nata) 

 

 Pre-emptive pain management  

 Analgesia Multimodale (LIA) 

 Tailored therapy (range of standard) 

 

 Montoring and measuring pain reduction 
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