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ABSTRACT

Il dolore in Area Medica risulta essere sottostonaecondo la letteratura scientifica
nazionale ed internazionale. Numerosi studi evidemz atteggiamenti e scarsita di
conoscenze, false credenze del personale sanitéwgo inficiano la pratica clinica,
relativamente ai metodi di trattamento farmacologlel dolore, la paura dei rischi correlati
all'uso degli oppioidi, la difficolta a consideraceme dato di riferimento la valutazione
soggettiva dell’intensita dolorosa riferita dal jgete, definitaself — report painEmerge
quindi I'esigenza di accertare e valutare lo stigiiarte relativo alle conoscenze reali e gli
atteggiamenti riguardo la gestione del dolore. dintato “Ospedale — Territorio senza
dolore “, presente nell’Azienda ospedaliera ULSS Jartire dal 2011, rileva annualmente
i dati sulle conoscenze dei professionisti sanitddggetto del presente studio & I'analisi
dei dati, raccolti dal 2012 ad oggi, rilevati atieeso la somministrazione di un questionario
costituito da 20 domande volto ad indagare le cosruze e gli atteggiamenti del personale
sanitario operante nelle U.O. di Area Medica e &gdo - Riabilitativa, per determinare le
criticita nella gestione del dolore e I'efficaciagli interventi formativi, cosi da definire i
contenuti di quelli futuri. Ecco perché la valutaz viene eseguita sulle risposte errate e
non su quelle corrette. Dall’'analisi dei datiigeva che il risultato medio Ospedaliero di
risposte errate al questionario parte da un valareal 32,65% del 2012 ad un 30,5% del
2015. La media percentuale di risposte errate aikevn Area Medica nel 2012 era del
34,79%, diversamente dalla media rilevata in Aredad®rico — Riabilitativa pari a 29,59%.

| dati dal 2012 al 2015 dimostrano un trend soséamente stabile nelle UU.OO. dell’Area
Medica, mentre nell’ Area Geriatrico Riabilitativiatrend risulta in leggera flessione che
puo esser ritenuta entro i limiti dello studio.vihlore medio percentuale per risposta
rappresenta il dato di riferimento per definiretdicita. In conclusione si puo ritenere che
le conoscenze e gli atteggiamenti del personalBUd&lS 13 hanno ottenuto risultati
migliori rispetto alla media nazionale. Lo studiaceenzia quindi I'esigenza di operare sulla

cultura del diritto alla non sofferenza con prognairdidattico formativi ad hoc.






INTRODUZIONE

Il dolore e definito come un’esperienza sensogal@mozionale spiacevole associata ad un
danno tissutale, reale o potenziale, o descrittarimini di tale dannb Risulta necessario
studiare, ascoltare e comprendere tale esperigmigidualmente, in modo tale che i
professionisti sanitari possano gestirlo in modegahto ed efficace, e sappiano dare
sollievo, come esplicitato dai principi fondamentdell'assistenza infermieristiéa Il
Codice Deontologico degli Infermieri all’ Art. 3€apo IV cita: “L’'infermiere si attiva per
prevenire e contrastare il dolore e alleviare féesenza, si adopera affinché I'assistito riceva
tutti i trattamenti necessafi” L'introduzione della Legge n. 38 del 15 Marzo Qp1
“Disposizioni per garantire l'accesso alle curdigiabe e alla terapia del dolorégarantisce,
guale obiettivo principe, I'accesso del malato allee palliative e ad una idonea terapia per
combattere il dolore, stabilendo una rete teradera livello nazionale, al fine di rafforzare
la continuita assistenziale del paziente dallattsirai ospedaliera al suo domicilio.
L'importanza di una adeguata gestione del dolorstata riconosciuta attraverso la
realizzazione in ogni Azienda ospedaliera di un @atmdenominato “Ospedale — Territorio
senza dolore”, preposto alla sensibilizzazionepgesonale sanitario nella rilevazione del
dolore — quale quinto parametro vitale — e la spauthentazione, come previsto all’Art. 7
della stessa Legge, nella cartella clinica. Inoltr€omitato valuta periodicamente gli
atteggiamenti e le conoscenze dei professionisttagaal fine di pianificare gli interventi
formativi in base alle criticita riscontrate. Queesiegge nasce dall’esigenza di arginare un
problema ancora oggi diffuso: la sottovalutazioekdblore. Diversi studi dimostrano che
gli assistiti continuano a soffrire di un doloreredisagio non necessaspesso trascurati e
sottostimati nella pratica clinitall dolore in Area Medica, in particolare, rapgeta oggi
uno dei principali problemi sanitari a livello moakk, conseguentemente
all'invecchiamento della popolazione, quindi alfaento delle patologie cronico —
degenerative e oncologiché risultati di numerose indagini svolte nel codgli ultimi
vent'anni, sia a livello internazionale che nazien#orniscono la prova che molti infermieri
mancano di competenze adeguate per gestire eé¢rdttilore® 1 e che spesso la pratica
clinica e condizionata dai pregiudizi e dagli errgiu che dalle conoscenze basate sulle
evidenze scientifich&'. Le conoscenze possedute dal personale sanitarideterminate
dalla formazione accademitf dall’accesso a corsi formatitd, e integrate dall’esperienza
maturata nella pratica clinicd'®>. Falsi miti e pregiudizi insiti nei professionistanitari



rappresentano il riflesso della conoscenza inadaguguardante ilmanagementdel
dolore’8 e costituiscono delle vere e proprie barriereiadorretto approccio alla persona
che prova dolore. Per raggiungere I'obiettivo da g adeguata gestione del dolore volta a
migliorare la qualita di vita del paziente, medeiinfermieri devono conoscere le
manifestazioni fisiologiche e psicologiche del delacuto e cronico (persistente); devono
possedere abilita e conoscenze per accertareoitadeli suoi effetti sulla persona assistita,
per attuare strategie di sollievo dal dolore e palutarne l'efficacia. Emerge quindi
I'esigenza di valutare lo stato dell’arte relatiatbe conoscenze reali e gli atteggiamenti
riguardo la gestione del dolore, appartenenti esg®ale sanitario operante in un’Azienda
ospedaliera del Nord Italia. 1l Comitato “Ospedal@erritorio senza dolore “, presente
nell’Azienda ospedaliera ULSS 13 a partire dal 20d2va annualmente i dati sulle
competenze dei professionisti sanitari attraveassolmministrazione di un questionario a
tutto il personale nell'arco della Giornata del IlBob, iniziativa promossa dal Ministero
della Salute e dalla Fondazione Nazionale “Gigi r@thi’, coincidente con l'ultima
domenica di Maggio. L’oggetto del presente studi@nalisi dei dati, raccolti dal Comitato
dal 2012 ad oggi, relativi alle Unita Operative (\@®.) di Area Medica e Geriatrico —
Riabilitativa, con l'obiettivo di indagare le cormehze e gli atteggiamenti del personale
medico — infermieristico, per determinare le ci@imella gestione del dolore, a fronte di
una documentata sottovalutazione del dolore croeitefficacia degli interventi formativi,

cosi da definire i contenuti di quelli futuri.



CAPITOLO 1: SCOPO DELLO STUDIO
1.1 Problema

Il dolore e un’esperienza soggettiva diffusa, cleme affrontata e vissuta dalla persona in
base alle proprie caratteristiche psicologiche,2amali e cognitive. | suoi effetti invalidanti
riguardano la sfera fisica ed emotiva, oltre aérate la qualita di vita della perséna
L’indagine condotta da Breivik nel 2006 ha intee¢esl5 Paesi europei, compresa I'ltalia,
e ha evidenziato che il dolore riguarda il 19% algibpolazione adulta. Quasi 1/5 del
campione ha dichiarato di aver sopportato dolone e di 6 mesi, provando dolore
nell'ultimo mese e piu volte durante l'ultima setina rispetto al momento dellintervista;
inoltre, tale porzione di campione ha riferito ménsita di dolore da moderata a severa, che
inficia seriamente la qualita delle vita socialtagorativa. Solo una piccola parte (2%) e
stata trattata da specialisti del dolore, mentrasgla meta non ha ricevuto un adeguato
trattamento per il doloté Nonostante una crescente disponibilita di lingidaevidence —
based di farmaci per il controllo del dolore, di prowdienenti normativi per promuovere
I'impiego di analgesici oppioidi nella terapia déblore, una frazione consistente della
popolazione europea continua a presentare doldtelid € al terzo posto in Europa, dopo
Norvegia e Belgio, per la prevalenza del dolorenmm, e al primo posto per la prevalenza
del dolore cronico severo, con una percentuald 8%’. Numerosi studi condotti in Italia
dimostrano che molte persone continuano a soffiitm dolore e un disagio non necessari
spesso trascurati e sottostimati nella praticaazfin Il personale sanitario, infatti, & portato
a sottostimare I'intensita del dolore, dando uriatezione arbitraria, che spesso e il risultato
della routinarieta del proprio lavdfo Dalla letteratura emerge che il dolore rappresent
problema assistenziale di priorita assoluta, sid’ip&ecchiamento della popolazione, che
per 'aumento delle patologie cronico — degeneeadist oncologichfe Lo studio di Visentin
del 2005 ha analizzato 4523 pazienti ospedalizpastrutture italiane, riportando una
prevalenza di dolore severo doppia nelle unita éididina Generale rispetto ai reparti
chirurgici e segnalando che parte dei pazientivegano un trattamento insufficiente a
controllare il sintoma& Lo studio nazionale sul dolore in ospedale dclsétti del 2010
evidenzia come il ricovero in usettingnon oncologico rappresenti un fattore di rischio
indipendente per ricevere un inadeguato trattameetodoloré®. In particolare, I'area
internistica si associa ad una inappropriata gestael dolore rispetto a quella oncologica,
suggerendo la necessita di un maggiore impegnoatirmin tale ambito. Nonostante la



rilevanza del problema, la letteratura scientibiae ridotti riferimenti sulla prevalenza del
dolore cronico benigno nelle Unita Operative (U.@ell’Area Medico — Internistica e
Geriatrica, mentre sono ben piu consistenti glilisteializzati sul dolore in Area Oncologica
e Chirurgica. In quest'ultima, specialmente, I'ohenza del dolore € minore rispetto alle altre
Aree, poiché il dolore post — operatorio € congtieun dolore prevedibile, e generalmente
reversibile, trattato con attenzione anche daglstesisti, diversamente da quello cronico.
Nel 2014 Fabbian ha valutato la prevalenza delrdafouna coorte di 526 pazienti ricoverati
nell’'U.O. di Medicina Interna dell’Azienda Ospedah di Ferrara, segnalando che il 41,6%
del campione percepisce un dolore da moderato ex@&vDai risultati di un altro studio
realizzato in otto U.O. di Geriatria emerge ch&7|3% dei 367 pazienti ricoverati valutati
riporta dolore, spesso associato ad altre patglegibe il 74,5% considera la terapia troppo
lieve ed inefficacé Le indagini svolte con I'obiettivo di verificarel personale sanitario le
conoscenze sulla gestione del dolore, gli atteggrdnmei confronti della persona che prova
dolore, le criticita della formazione e, non menmaportante, la sensibilita al problema,
forniscono gli elementi per determinare che moibfessionisti sanitari mancano delle
adeguate sensibilita e competenze per gestirgtar&ral dolore® 1% e che spesso la pratica
clinica e condizionata dai falsi miti e da credeamate, piu che da conoscenze basate sulle
evidenze scientifiché. Le carenze conoscitive e i pregiudizi insiti peafessionisti sanitari
rappresentano un vero e proprio ostacolo ad urettorapproccio alla persona che prova
dolore. La letteratura scientifica documenta trdalse credenze e gli atteggiamenti che

inficiano la pratica clinica:

- La scarsa conoscenza sui metodi di trattamentcafzsiogico del dolord@

- Il timore dei rischi correlati all'uso degli oppdii quali la depressione respiratoria, la
tolleranza, la dipendenZe!23

- La scarsa conoscenza degli effetti benefici e aingi trattamenti sugli assistfi?®

- Lo scarso utilizzo di strumenti oggettivi di valgi@ne del doloré

- La difficolta a considerare come dato di riferinenta valutazione soggettiva

dell'intensita di dolore riferita dal paziente, ot self — report pairf.

E curioso evidenziare come negli ultimi anni ifistaonostante una scarsa conoscenza ed
un atteggiamento tendenzialmente negativo sulliégp di farmaci oppioidi, si sia di fatto
verificata una inversione di tendenza nella presme e nell’'uso di tali farmaci cosi come

testimoniato dall’Agenzia Italiana del Farmaco |sllase del Rapporto OsMed relativo a



gennaio — settembre 2014, che ha registrato un ratongel consumo di alcaloidi naturali
dell'oppio (morfina, idromorfone, oxicodone e caukein associazione) e di altri oppiacei
(tramadolo e tapentadolo. La strategia per impleéareria qualita delle cure, quindi per
ridurre la prevalenza del dolore negli ospedali et territorio, € rappresentata dagli
interventi, con programmi che dovrebbero focaligzasulle nozioni di farmacologia
generale, sulle modalita di accertamento dell'istigndel dolore e di integrazione delle
conoscenze nella pratica clinica, sulluso deghlgesici oppioidi; inoltre, aggiornamenti
costanti, con lintegrazione delle piu recenti énguida nell'assistenza quotidiana,
costituiscono un valido supporto alle conoscenzes@dute dal personale medico —
infermieristicd11:21:26 | "adeguata formazione degli operatori sanitarisemte di superare
la riluttanza e le resistenze a prescrivere gli@dpe di rendere il sollievo dal dolore una

priorita nella cura del pazierife
1.2 Quesiti della ricerca

La documentata sottostima del dolore in Area Meditaliffuso problema della sua
sottovalutazione e la frequenza di trattamenti égati all'intensita percepita dai pazienti

determinano l'insorgenza di alcuni quesiti a cyrgsente studio intende rispondere:

- Le conoscenze e gli atteggiamenti del personaliéasendell’'ULSS 13 sono adeguati?
- Si possono confermare i risultati nazionali ancbelp realta del’lULSS 13?

1.3 Obiettivo dello studio

Lo studio si pone come obiettivo quello di indagilereonoscenze ed gli atteggiamenti del
personale sanitario riguardo la gestione del datetArea Medico — Internistico e a quella
Geriatrico Riabilitativa dellULSS 13, allo scopa mhdividuare possibili criticita nella
gestione del dolore, e confermando o smentenddgdamentata esperienza nazionale che
delinea una generalizzata sottovalutazione delrdatoonico. Inoltre valutare I'efficacia

degli interventi formativi focalizzati suhanagementel dolore.






CAPITOLO 2: QUADRO TEORICO

2.1 Definizione di dolore

Il dolore e definito come un’esperienza sensoeal@emozionale spiacevole associata ad un
danno tissutale, reale o potenziale, o descrittéeimini di tale danno Il dolore pud
assumere anche carattere invalidante, per talamem® indipendentemente dalla malattia,
pertanto costituisce una delle piu frequenti cadisachiesta di assistenza sanitaria. La
gestione del dolore e considerata una parte cqmriante dell’assistenza, che ’American
Pain Society (2003) ha definito il dolore comeulrgo parametro vitale, per enfatizzare il
suo significato e aumentare la consapevolezza grafessionisti sanitari dellimportanza
dell'efficacia della sua gestione. Cio suggerishe £accertamento del dolore dovrebbe
essere un comportamento rutinario tanto quantoisairazione della pressione arteriosa.
Inoltre, la Joint Commission on the AccreditatidnHealthcare Organizations (JCAHO,
2005) ha inserito la gestione del dolore nei prepaindard, affermando che “il dolore va
accertato in tutti gli assistiti” e che gli “Asstshanno diritto ad un appropriato accertamento
del dolore”. La natura soggettiva del dolore vieswtolineata nella definizione di
McCaffery e Pasero (1999): il dolore e “Qualsiasiala persona dica esso sia; esiste quando
la persona che lo sperimenta dice che esiste”.a&istiti sono i massimi esperti della
presenza di dolore. Per questo, la validazion€edatenza del dolore € basata sulla
dichiarazione di presenza del dolore da parteassistito. Credere alla persona che riferisce
dolore é importante quanto sorvegliare una persbeanega di soffrire nelle situazioni in
cui, di solito, il dolore & presente. E importamistinguere il dolore dalla sofferenza:
guest’ultima é una risposta emotiva associatawatiento del dolore e ad eventi che mettono
in pericolo l'integrita di una persona, mentredlate € associato ad eventi che mettono in
pericolo i tessuti Le persone possono soffrire senza dolore, avel@ele non soffrire,
oppure avere dolore e soffrire contemporaneaméfdecertamento e il trattamento per il

dolore e la sofferenza possono essere piuttoseysiiv
2.2 Fisiopatologia del dolore

L’esperienza sensoriale di dolore dipende dallieeone fra il sistema nervoso e
'ambiente. La sensazione dolorosa € mediata dsist@ma che si estende dalla periferia
con i nocicettori, fino alla corteccia cerebralasgando attraverso il corno posteriore del

midollo spinale. | nocicettori sono terminazionivese libere nei tessuti, che rispondono a



stimoli meccanici, termici e chimici, traducendwolipotenziali d’azione che progrediscono
dalla sede di stimolazione verso il midollo spinaligraverso due diverse vie di conduzione:
le fibre A — delta che permettono una conduziomergpida, e determinano I'insorgenza di
un dolore pungente e ben localizzato, percio imatadiente associabile ad un danno
tissutale e le fibre C che trasmettono l'informa&adaelativa ad un dolore sordo e diffuso,
con una velocita di conduzione piu lenta. | segpaittati dalle fibre A-delta e dalle fibre-C

viaggiano lungo le fibre dei tessuti perifericitraverso le radici dorsali del midollo spinale
e terminano nelle corna dorsali dello stesso. Dal’qupulso doloroso viene condotto alla

corteccia cerebrale attraverso due percorsi:

- La via neospinotalamica, che ha una diretta prorezia livello talamo — corticale,
trasmettendo informazioni nocicettive specifichen qrecise connotazioni spaziali
anatomiche, definito anche il percorso del dolag@

- Lavia paleospinotalamica che veicola una sensazilolorosa diffusa, persistente, sorda

verso la sostanza reticolare e le strutture limbiobrticali e sotto — corticali.

La modulazione dello stimolo nocicettivo compottdtérazione della trasmissione neurale
afferente lungo la via del dolore, quindi dellagezione del dolore. Le corna dorsali del
midollo spinale sono il sito pit comune per la miadione del dolore, che puo determinare
inibizione o aumento del segnale doloroso. La mexlahe inibitoria spinale del dolore
includono il rilascio di neurotrasmettitori inibifo(acido gamma — aminobutirrico) e
I'attivazione delle vie efferenti discendenti delare (rilascio di noradrenalina, serotonina
ed endorfine a livello delle corna dors#li)A tal proposito esiste una teoria secondo lagjual
le cellule delle corna dorsali agiscono come urteln, chiudendosi o aprendosi permettono
che gli impulsi nocicettivi raggiungano o meno éreello. L'apertura del cancello e
condizionata dall'attivita delle fibre A-delta e (&, sua chiusura é influenzata dall’attivita
delle fibre A-alfa grandi e A-beta, dalla formazgoreticolare, dalla corteccia cerebrale, dal
tronco cerebrale. La teoria del cancello di cofar@@Gate contro), sviluppata da Melzack e
Wall nel 1965, enfatizza le dimensioni sensor@iotive, comportamentali e cognitive del
dolore nel ruolo che esse svolgono nella modulazella dimensione fisiologica. Molti
dei meccanismi suggeriti dalla teoria del cancellocontrollo sono specificatamente
sconosciuti, altri sono ancora in fase di studebteéoria, comunque, fornisce alcune idee per

le terapie di sollievo dal dolore che agisconoiffecenti parti del sistema nervoso.
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2.3 Classificazione del dolore

Il dolore e un sintomo tanto frequente quanto &esale: a livello clinico, infatti, puo

costituire un segnale importante per la diagnosiidle di una patologia. Esso puo
presentarsi come indicatore di un’evoluzione pesit negativa durante il decorso clinico,
pud accompagnare innegabilmente molteplici proadliagnostiche e/o terapeutiche e
rappresenta un riflesso ineluttabile e costantendia e paura che la malattia comporta. |l
dolore € il sintomo che mina maggiormente l'integriisica e psichica della persona,

determinando un forte impatto sulla qualita deita®¥

Il dolore e classificato in tre macro-aree: dolamito, dolore cronico (persistente, non-
maligno) e dolore oncologico. Tali categorie difepno nella loro durata, eziologia,
fisiopatologia, funzione biologica, diagnosi e mea Questa differenziazione é propria di
ciascuna malattia e induce ad un comportamentpeati&o diverso nel fine e nella gestione.
Da un punto di vista eziopatogenetico, invecejsdirdyue il dolore di natura nocicettiva da

quello neuropatico.
2.3.1 Il dolore acuto

Il dolore acuto e un dolore nocicettivo, di duratatata, nel quale € ben evidente il rapporto
causa/effetto. L'esordio € improvviso ed inaspettapesso brusco e ben identificabile,
associato ad una lesione localizzata. Deriva dallazione del sistema sensoriale che
segnala un danno potenziale o reale recente. Baldizione rappresenta un significativo
segnale d’avviso per l'individuo del danno tissetad corso. La sua causa € generalmente
chiara: puo essere legata ad un intervento ch@oygd un trauma, ad una patologia infettiva
intercorrente. Generalmente e reversibile perclsdbciesto ad un danno circoscritto e
controllabile con un trattamento adegiétd.a persistenza del dolore oltre il tempo di

guarigione previsto e una terapia impropria posdgario progredire verso la cronicita.
2.3.2 1l dolore cronico

Il dolore cronico e un dolore che perdura per lurggriodi (oltre 3 mesi), percepito in
maniera continua anche dopo che la causa é sitaiaath, e comunque oltre il tempo atteso
di guarigioné®. Il dolore cronico & determinato dal persisterbodgtimolo dannoso e/o da
fenomeni nocicettivi temporanei che hanno indottalificazioni permanenti. Esso potrebbe

comportare conseguenze invalidanti sotto il profifaco-sociale pur non avendo origine
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neoplastica. Rispetto al dolore acuto, ha un impatiaggiore sulla sfera personale
dell'individuo: il dolore cronico puo influenzarea Ivita sociale e familiare, I'attivita

lavorativa, e puo produrre effetti a livello nonlesdunzionale, ma anche emozionale e
psichico, favorendo I'insorgenza di disturbi dehso, e accompagnandosi — non di rado —

a depressione, affaticabilita e progressivo decadimfisico.
2.3.3 Il dolore oncologico

Il dolore associato al cancro puo essere acutmoic. Puo derivare direttamente dalla
malattia o dall'esito del suo trattamento. CeciguBders, fondatrice dedhospicesnel
Regno Unito, ha definito questo tipo di dolore cdotale, che interessa la sfera psicofisica
e sociale del paziente e che necessita di un agpratistico e integrato. Il dolore
oncologico, per la sua eziologia, ha effetti desmasitsulla qualita della vita dei pazienti e
dei loro caregivers ed € cosi costantemente prees@rtquando gli assistiti oncologici sono

interrogati sui possibili esiti di malattia, il dok e considerato I'aspetto che spaventa di piu.
2.3.4 Il dolore Nocicettivo

E un dolore definito fisiologico, perché secondatitattivazione dei nocicettori, presenti in

strutture somatiche o viscerali. Il dolore nocisettsomatico € generalmente localizzato e
descritto come penetrante o urente, la cui intarsitorrelata all’entita del danno viscerale,
e poco localizzato e identificato come sordo oilzentte, a seconda che il danno riguardi un

viscere cavo o mesenteri. Il dolore nocicettive®sibile a tutti i farmaci analgesici.
2.3.5 Il dolore Neuropatico

Il dolore neuropatico e la conseguenza di un dandicuna disfunzione del tessuto nervoso
periferico o centrale. E un dolore di difficile ¢osilo ed & spesso solo parzialmente sensibile
alla terapia, richiedendo interventi proceduraleafici. La lesione neurologica, infatti,
determina un’abnorme attivita degli impulsi genier@le da rendere difficile il controllo

farmacologico.
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2.4 Assistenza infermieristica e Dolore
2.4.1 Premesse

La persona € portatrice di una irriducibile soguge#t: tale condizione si riflette nella
percezione individuale del dolore sperimentataadp#irsona, cosi che 'accertamento e la
sua gestione costituiscano una sfida per tutithiail®, L'infermiere viene riconosciuto come
una figura professionale competente ed essenzéhleampo delle cure palliative e della
terapia del dolore Egli ha quale obiettivo prindgpdi incentivare I'autonomia del paziente,
migliorando il comfort e la qualita di vita, quoittamente assiste persone che vivono con
dolore, interessandosi di esso nella misura inliouta I'autonomia della persona nel
soddisfacimento dei propri bisogni. L’assistenz@rnmieristica si realizza sul piano della
personalizzazione, comprendendo in primis i bisagphipaziente, e traducendoli quindi in
offerta assistenziale adeguata. Come riportat@oédice Deontologico degli Infermieri, la
responsabilita dell’infermiere consiste nell’assist nel curare e nel prendersi cura della
persona nel rispetto della vita, della salute adidilerta e della dignita dell'individuo (Capo
[, Art. 3). Inoltre, si attiva per prevenire e cadtare il dolore ed alleviare la sofferenza. Si

adopera affinché I'assistito riceva tutti i tratemti necessari (Capo 1V, Art. 34)
L’assistenza infermieristica, legata al processgedtione del dolore si divide in due fasi:

- L’accertamento del dolore

- La pianificazione degli interventi assistenziali

L’accertamento ha la principale finalita di oriemtd’infermiere nella sistematizzazione
delle informazioni raccolte e nell'identificaziodei bisogni di assistenza infermieristica. La
pianificazione permette all'infermiere di scegliereezzi necessari ad assicurare prestazioni
infermieristiche in un percorso che abbia comelitéad recupero della risposta autonoma
ai propri bisogni da parte della persona. L'acecedato e la pianificazione sono
costantemente sottoposti a procedure di valutazionacepite come una dimensione

trasversale e continua del processo di assistafaanieristica.
2.4.2 L’accertamento infermieristico del dolore

Il processo infermieristico ha inizio con I'accentanto al momento della presa in carico del
paziente, con l'utilizzo di strumenti unidimensitina multidimensionali validati (Per

maggiori dettagli, si veda Allegato 1, Figure 1)-Sella persona con dolore si rilevano
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alterazioni fisiologiche osservabili, quali: presse arteriosa, frequenza cardiaca, frequenza
respiratoria e risposte metaboliche. | paramettagati nella fase di accertamento sono:
I'intensita, il tempo, la localizzazione e la qualdel dolore, correlati ai fattori allevianti o
aggravanti. Tali caratteristiche costituisconaihtenuto di una metodica di valutazione del
dolore denominata PQRST.

Provocato da.. - Cosa lo fa peggiorare/migliorare?
Qualita - A cosa assomiglia?

Regione interessata - Dove € localizzato?

Severita - Quanto e intenso?

Tempo - E’ costante?

2.4.3 Strumenti per I'accertamento del dolore

La complessita del dolore, in particolare quellenico persistente, € variamente influenzata
da fattori psicologici e socio-ambientali e risullidficilmente valutabile per la sua natura
soggettiva intrinseca. Un trattamento ottimale dt@bre prevede una fase preliminare di

accertamento che si esaurisce in due momenti:

La misurazione del dolore con scale validate

La registrazione dei valori nella cartella cliniegcessibile a tutti gli operatori.

Prendendo atto che “Solo I'assistito pud accuratdendescrivere e accertare il suo dolore”
3le che “infermieri e medici spesso tendono a sat@se considerevolmente il livello di

dolore dell'assistito”, sono stati sviluppati num&rstrumenti di accertamento del dolore
che si rivelano utili per documentare I'intensitlld percezione dolorosa e monitorarla nel
tempo, verificare la necessita di interventi, vatatla loro efficacia a distanza di tempo, per
identificare il bisogno di interventi alternativE importante sottolineare che l'uso di

strumenti di rilevazione del dolore deve essergrato alla relazione stabilita tra infermiere
e assistito, fondamentale per la comprensione gelisonalita, della cultura, dei bisogni e
del significato che il paziente attribuisce al siobore: tali aspetti fondano la pianificazione
dell'assistenza infermieristica. La rilevazione delore avviene alla presa in carico del
paziente, quindi all'ingresso del paziente nel repa almeno una volta all’inizio di ogni

turno nel corso del ricovero, oltre che ad ognivausegnalazione di dolore da parte del
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paziente. Inoltre, l'inizio di una terapia analgasiimpone la rivalutazione e la sua
documentazione dopo un intervallo di tempo congail tipo di trattamento effettuato. I
dolore rilevato va documentato in cartella clinigkfine di garantire (anche alla dimissione)

continuita terapeutica assistenziale tra ospedsdeieorio.
2.4.4 Strategie per il trattamento del dolore

Il trattamento del dolore & I'insieme di interveditignostici e terapeutici volti ad individuare

e mettere in atto le strategie piu appropriatedarre il dolore. L’obiettivo di un adeguato
trattamento del dolore non é rappresentato eseomnte dall'assenza o riduzione del
dolore, ma anche dal miglioramento della qualitavita della persona (Breivik 2013).
Risulta essenziale che il professionista possiedaarmazione adeguata circa i principi di
base della terapia analgesica (farmacologica g t®pjoprieta, le vie di somministrazione,
le dosi e i possibili effetti collaterali degli dgasici (in particolare degli oppioidi), e conosca
gli aspetti fisiopatologici e psicologici del dodorTali conoscenze costituiscono il contenuto
della maggior parte delle domande del questionadiii@azato nel presente studio per valutare
'adeguatezza del sapere e degli atteggiamentianddito della gestione del dolore.
L’approccio terapeutico prevede l'integrazione dierventi e valutazioni realizzati in
multidisciplinarita da diverse figure professionatieguatamente formate, consentendo la
definizione di un percorso personalizzato perigate, al fine di individuare un programma
analgesico adeguato. Considerata la molteplicitzotidizioni patologiche connesse al
dolore che vengono trattate nei reparti di Area kedsi raccomanda alle singole realta
aziendali di elaborare percorsi diagnostico-tertipeinterdisciplinari e specifici per le
patologie maggiormente ricorrenti. Tali percorsiineolgono il personale medico
(internista, medico di medicina generale e terapisti dolore) e lI'infermiere ospedaliero e
territoriale, e di volta in volta i singoli spedsti interessati (reumatologo, ortopedico,
diabetologo, ecc..). Le strategie di sollievo dabde possono essere di natura farmacologica

o non farmacologica, e devono essere valutategreoaa con la patologia di base.
2.4.4.1 Trattamenti farmacologici

L’OMS stabilisce che la prescrizione farmacologicaveda una terapia ad orario fisso per
garantire una equianalgesia, ed eventualmente,casi di episodi di dolore intenso
(Breakthrough Paino DEI) la prescrizione di ungescue dosgdose di salvataggio).

Tuttavia, I'infermiere accerta I'efficacia analgesie riporta in cartella clinica il risultato
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ottenuto. La comunicazione fra sanitari € partegrante per una corretta gestione del
dolore. | farmaci analgesici indicati per il tratteanto del dolore appartengono alle seguenti
categorie: analgesici oppioidi, anestetici locddirmaci antinflammatori non steroidei
(FANS) e adiuvanti.

2.4.4.2 Trattamenti non farmacologici

| farmaci analgesici non sono certamente la soktegia piu efficace per il sollievo dal
dolore: gli interventi non farmacologici sono ségie alternative efficaci per alleviare il
dolore cronico, specie negli anziani, e — se irdegcon la terapia farmacologica, possono
costituire il metodo piu appropriato per trattarelolore. Includono modalita fisiche (il
massaggio, I'uso del calore) e cognitivo-comportataie (la distrazione, I'immaginazione
guidata) che perlopiu richiedono la consapevolettiwaa partecipazione del malato al
programma terapeutico, che contribuiscono ad atevio stress correlato al dolore e

rafforzare nel paziente I'autostima, il senso diuiia nei trattamenti e il controllo sul dolore.
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CAPITOLO IlIl: MATERIALI E METODI

3.1 Contesto

Il presente studio e stato condotto nelle unitaapee afferenti all’Area Medica e Geriatrico

- Riabilitativa, ove la maggior parte dei pazigmesenta le sopracitate caratteristiche e si
propone di indagare le conoscenze e gli atteggiidelpersonale sulla gestione del dolore
nei reparti di Area Medica.

3.2 Campionamento

Il campione dello studio include gli infermieri eniedici delle UU.OO. di Medicina Interna,
Cardiologia, Nefrologia ed Emodialisi, Neurologfaneumologia, Geriatria e Lungodegenza
dell’Azienda ULSS 13 (Presidi Ospedalieri di DoMirano e Noale), presenti in servizio
nel corso della Giornata del Sollievo, iniziativ@mossa dal Ministero della Salute e dalla
Fondazione Nazionale “Gigi Ghirotti”, accolta dabr@itato “Ospedale — Territorio senza
dolore”, che solitamente coincide con l'ultima daonoa di Maggio. Il Comitato “Ospedale
— Territorio senza dolore”, annualmente, rilevanalizza i dati dei questionari volti a
verificare le conoscenze e gli atteggiamenti rigoda gestione del dolore in ospedale e sul
territorio. Le rilevazioni sono iniziate nel 2012ileloro scopo, oltre a verificare gli
atteggiamenti e le conoscenze dei professionistiagg € quello di valutare 'efficacia e le
esigenze di interventi formativi. La Direzione Saria ha espletato tutte le autorizzazioni
per il buon esito della rilevazione dei dati. lidaino stati raccolti in tutte le Unita Operative
dellAzienda ULSS 13, anche se quelle oggetto dedsgnte studio coinvolgevano

esclusivamente le UU.OO. attinenti all’Area Med&c&eriatrico — Riabilitativa.

Il questionario e stato rivolto dal 2012 ad og@¥é® dipendenti fra infermieri e medici.
3.3 Disegno dello studio

Il disegno di studio adottato € retrospettivo.

3.4 Strumenti di rilevazione

| dati sono stati raccolti attraverso la sommimisione di un questionario intitolato
“Conoscenze del personale sanitario sul trattameekalolore in ospedale” (per maggiori
dettagli si veda l'Allegato 2, Figura 6), realizzata specialisti nella Terapia del dolore
dellULSS 6 di Vicenza, capofila del progetto “Odpée senza Dolore”. La versione
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originaria del questionario comprendeva 16 item$u eutilizzata per la prima volta
nell'indagine condotta nel 2001 presso I'Aziendap€aliera di Vicenza da Visentin,
coordinatore nazionale del progetto “Ospedale +ifbeio senza dolore”, per indagare le
conoscenze e gli atteggiamenti degli staff sanmi@ltiapproccio e nel trattamento del dolore.
Lo strumento fu revisionato da Zanolin per lo stuchndotto nel 2007 in 20 diverse strutture
ospedaliere, quindi arricchito di 5 quesiti. Nes@apecifico del’'ULSS 13, il questionario
utilizzato nel presente studio é costituito invdee20 domande a risposta dicotomica. Esso
comprende la raccolta dati tra il 2012 ed il 20LBontenuto delle domande include aspetti
dell’'accertamento del dolore, interventi farmacato@ tecniche non farmacologiche, la
dipendenza, I'utilizzo degli analgesici oppioidii, @teggiamenti nell’accertamento e nella
gestione del dolore. Non e stato incluso un queatio sui dati anagrafici dei partecipanti,
pertanto non e stato possibile un confronto cegusnti dati, in relazione all’obiettivo dello

studio. Per aumentare I'affidabilita delle rispodtguestionario € anonimo e confidenziale.
3.5 Procedura di raccolta dati

La rilevazione dei dati avviene una volta allanmella giornata del sollievo dal dolore,
l'ultima domenica di maggio. | questionari vengopoeventivamente consegnati ai
coordinatori di tutte le UU.OO.. Il questionariahiede un tempo di compilazione di circa
10 minuti, e viene consegnato entro la fine datdual coordinatore dell’ U.O.. Il test va
completato senza la consultazione di testi mediéermieristici o siti internet. L'importanza
e il proposito dello studio e stabilito nella prirpagina del questionario e spiegato dal
coordinatore al personale di ogni reparto. La remma del questionario compilato
comporta la partecipazione allo studio. | test wergraccolti dai coordinatori di reparto,
che li inviano al Referente del Progetto “Ospedaleerritorio senza dolore”, che provvede
alla raccolta dei dati e alla loro relativa inteaizione.

3.6 Analisi dei dati

| dati raccolti sono stati inseriti in un fogliceddronico, utilizzando il programma Microsoft
Excel. Essendo domande a risposta dicotomica, regusta diversa da quella corretta viene

classificata come sbagliata. Le elaborazioni esegono state:
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- Calcolo percentuale delle risposte errate sia adjged che per le Unita Operative
oggetto dello studio, volto a parametrare I'offéddanativa e a rilevare un parametro
di riferimento (media Ospedaliera)

- Grafici di trend nel periodo oggetto dello studio quesiti col maggior numero di
risposte errate

- Categorizzazione dei dati e rilevazione delle netatnedie.

- Grafici di trend sulle categorie individuate

- Valutazione delle Medie delle domande alle quah aastata data alcuna risposta

- Grafici relativi a domande non risposte

E stata calcolata la percentuale delle rispostaeeper poter valutare, anno per anno, le
criticita e, quindi, parametrare |'offerta formadiul criterio usato per tale valutazione e
stato il confronto del valore assoluto percentuaférontato alla media delle risposte
errate, domanda per domanda, valutate nell'interoptesso ospedaliero dellULSS 13

sui quesiti del 2012, risultanti come da tabelldileguito riportata (Tabella ).

Tabella I: Risultati delle medie percentuali Ospedalieréedesposte errate

AREA AREA

N RISPOSTE ADI MED CHI PED PS GER sub-totali % ERRATE
Ad orario
fiss0 34 (112 147 7 |1g |36 |34 95,42%

L | Albisogno|1 |7 7 o |1 |1 |17 4,580 |*°8%
NR 0 |0 0 0 0 o |0 0,00%
VERO |5 |26 15 2 12 | 9 | 59 15.90%

2 [FALSO |30 93 138 526 309 83,29% 16,71%
NR 0 |0 1 o |0 |2 |3 0.81%
VERO |4 |44 13 0 12 | 3 | 66 17.79%

3 [FALSO |31 |75 139 7017 32 301 81,13% 18,87%
NR 0 |0 2 o |0 |2 |4 1,08%
VERO |5 |32 32 0 |4 | 7 | 80 21.56%

4 |FALsO  [30786 120 704530 288 77.63% 22,37%
NR 1 2 o |o |o |3 0.81%
VERO |14 | 50 35 2 | 10| 9 | 120 32.35%

5 [FALSO  [21[67 114 50 27 244 65.77% 34,23%
NR 2 4 o |o |1 |7 1.89%
VERO 25 102 125 3 14 37 306 82.48%

6 [FALSO |10 | 16 27 4 | 5 62 16 7194.7,52%
NR 0 |1 2 o |o |o |3 0.81%

7 I[VERO |10 |49 56 205 12 136 36.66% 63,.34%
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FALSO 25 | 67 96 3 14 25 230 61,99%
NR 3 2 0 0 0 5 1,35%
VERO 8 23 34 2 1 5 73 19,68%

8 |FALSO 26 |91 118 5 18 |32 290 78,17% 21,83%
NR 1 5 2 0 0 0 8 2,16%
VERO 17 | 65 63 3 3 13 164 44,20%

9 |FALSO 17 |46 84 4 15 |20 186 50,13% 49,87%
NR 1 8 7 0 1 4 21 5,66%
VERO 9 40 36 3 3 7 98 26,42%

10| FALSO 26 |72 117 4 16 |29 264 71,16% 28,84%
NR 0 7 1 0 0 1 9 2,43%
Sl 26 | 60 76 6 10 19 197 53,10%

11|NO 8 |56 72 1 8 13 158 42,59% 57,41%
NR 1 3 6 0 1 5 16 4,31%
Sl 29 |58 79 4 10 |20 200 53,91%

12|NO 6 59 73 3 9 17 167 45,01946,09%
NR 0 2 2 0 0 4 1,08%
VERO 31 113 136 7 19 |35 341 91,91%

13| FALSO 4 5 17 0 0 26 7,01%| 8,09%
NR 0 1 1 0 0 2 4 1,08%
VERO 31 |97 109 5 8 22 272 73,32%

14 FALSO 4 21 43 2 11 14 95 25,61926,68%
NR 0 1 2 0 0 1 4 1,08%
VERO 34 1104 140 5 16 |35 334 90,03%

15 FALSO 10 10 2 0 1 23 6,20%) 9,97%
NR 1 5 4 0 3 1 14 3,77%
VERO 29 |109 146 7 15 |34 340 91,64%

16 FALSO 6 5 5 0 2 2 20 5,39%| 8,36%
NR 0 5 3 0 2 1 11 2,96%
VERO 18 | 40 66 2 4 14 144 38,81%0

17/ FALSO 20 |73 84 5 13 |22 217 58,49% 41,51%
NR 0 3 3 0 3 1 10 2,70%
VERO 983 46 3 9 16 116 31,27%

18| FALSO 25 | 81 109 4 4 19 242 65,23P68,73%
NR 1 5 3 0 2 2 13 3,50%
VERO 13 | 55 44 2 5 16 135 36,39%

19| FALSO 21 |57 102 5 11 |17 213 57,41% 42,59%
NR 1 7 8 0 3 4 23 6,20%
VERO 12 |60 38 2 10 |6 128 34,50%

20| FALSO 21 |53 109 5 6 26 220 59,30%) 65,50%
NR 2 6 7 0 3 5 23 6,20%

% MEDIA DI ERRORE 32,65%




CAPITOLO IV: RISULTATI

4.1 Descrizione del campione

Lo studio ha incluso complessivamente 645 professtiosanitari tra medici ed infermieri
dal 2012 al 2015, di cui 489 occupati nelle Unigge@tive di Area Medica e 156 nell’Area

Geriatrico — Riabilitativa. Il test non prevedeMansomento della sua istituzione I'analisi

qualitativa del campione, infatti, i dati quali:sse del dipendente, qualifica, eta, scolarita

etc, risultano mancanti.

4.2 Risultati sul campione

| dati rilevano quindi una media ospedaliera dposte errate nel 2012 pari 32,65% (in

diminuzione nel 2015 a 30,5%), valore di raffroeftettivo per lo studio di cui vengono

riportati i risultati di seguito (Tabella Il e IlI)

Tabellall: Trend delle risposte errate per quesito, Area @Gere— Riabilitativa

Curve di tendenza sulle conoscenze del personalel202015

AREA GERIATRICO - RIABILITATIVA - RISPOSTE ERRATE

N. | Quesito 2012 |2013 |2014 |2015
Il paziente con dolore va trattato preferibilmente

1 [con analgesici somministrati ad orario i/ 0% | 2,44%| 2,50%| 5,26%
piuttosto che al bisogno
Prima di somministrare un ulteriore dose| di

2 |analgesico bisogna aspettare che il pazigtfer3% | 26,83%10,00%|21,05%
lamenti dolore

3 La via (':lllsommllnlls\trazmne.preferlblle per gi|3,52% 21.95%15.00%| 15,79%
analgesici narcotici € quella intramuscolare
Se un paziente richiede quantita crescenti di

4 analg_esml per con'_[rollar_e il dolore, s_lgnlflca (:_th 92% | 9.76%| 22.50%15.79%
sta diventando psicologicamente dipendente™da
essi
Richieste sempre maggiori di analgesici spno

5 |segno che il paziente sta diventando farm&@g02% | 26,83%30,00%| 36,84%
dipendente

6 Il giudizio piu accurato su_lllntensna del dolcafao’oo% 21.95%12.,50%| 10.52%
quello che descrive il paziente
Quando un paziente con dolore riceve farmaci

7 |analgesici "al bisogno" € normale che li richie@d,57% | 63,42%45,00%|63,16%
prima che il dolore si ripresenti
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Il personale sanitario € sempre in gradg
cogliere i segni che indicano la presenzg
dolore nei bambini

di
118151%

31,719

012,50%

34,21%

Gli analgesici narcotici possono provoc
depressione respiratoria, quindi non dev
essere usati nei bambini

are
40 95%

43,909

055,00%

52,63%

10

| bambini piangono sempre, quindi per essi S
indicate attivita di distrazione piuttosto che &
propri farmaci analgesici

ono
21,62%

41,479

030,00%

31,58%

11

Il dosaggio appropriato di morfina nel pazie
con dolore cronico é quello che controlla me
la sintomatologia; esiste una dose massima
non puo essere superata) per la morfina?

nte

o

53,669

045,00%

76,31%

12

Somministrare un placebo al paziente con dg
cronico e spesso utile per valutare ha dolore

958506

39,039

045,00%

47,36%

13

Per un buon trattamento del dolore neoplasti
necessario valutare con continuita, nel temy
dolore e l'efficacia della terapia

co e
086,40%

2,44%

0,00%

7,89%

14

| pazienti hanno il diritto di aspettarsi co
risultato del trattamento una completa scomp
del dolore

ne
a8:b4%

12,209

022,50%

26,31%

15

La mancanza di espressione di sofferenza
significa necessariamente assenza di dolore

B%b%

12,209

p10,00%

0,00%

16

La distrazione, ad esempio tramite music
tecniche di rilassamento, pud diminuire
percezione del dolore

A o
8211%

19,519

b5,00%

2,63%

17

La valutazione del dolore da parte del mec
dell'infermiere € una valida misura del dolq
percepito dal paziente

lico
i, 54%

58,549

060,00%

42,11%

18

| pazienti che presentano un dolore crof
intenso hanno bisogno di dosaggi piu alti
analgesici rispetto ai pazienti con dolore acut

1ico
56,76%
i

60,989

075,00%

65,79%

19

Se il paziente (o familiare) riferisce che
analgesico gli sta dando euforia bisogna dg
una dose minore di farmaco

un
26a1i05%

51,229

032,50%

52,63%

20

Il 25% dei pazienti che ricevono analgesici
orario fisso diventano farmaco dipendenti

38,73%

31,719

045,00%

52,63%

VALORI MEDI

29,59%

31,599

p28,75%

33,02%
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Tabellalll: Curva di tendenza delle risposte errate per quesigma Medica

Curve di tendenza sulle conoscenze del personalel202015
AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE

N

Quesito

2012

2013

2014

2015

Il paziente con dolore va trattato preferibilme
con analgesici somministrati ad orario fig
piuttosto che al bisogno

nte
55088%

3,94%

1,08%

6,67%

Prima di somministrare un ulteriore dose
analgesico bisogna aspettare che il pazi
lamenti dolore

di
etite85%

22,05%

23,66%

24,00%

La via di somministrazione preferibile per
analgesici narcotici € quella intramuscolare

g}>i6,97%

12,60%

16,13%

22,67%

Se un paziente richiede quantita crescenti di

analgesici per controllare il dolore, significa ¢
sta diventando psicologicamente dipendente
essi

3700

25,99%

20,43%

29,33%

Richieste sempre maggiori di analgesici s
segno che il paziente sta diventando farm
dipendente

ono
48070%

40,15%

30,11%

44,00%

Il giudizio piu accurato sull'intensita del dolagg
guello che descrive il paziente

"14.299%

12,60%

19,35%

20,67%

Quando un paziente con dolore riceve farn
analgesici "al bisogno" € normale che li richi
prima che il dolore si ripresenti

haci
2H8,82%

58,27%

60,22%

61,33%

Il personale sanitario € sempre in grado di cog
I segni che indicano la presenza di dolore
bambini

ier
P8|53%

21,26%

22,59%

30,67%

Gli analgesici narcotici possono provoc
depressione respiratoria, quindi non devono e
usati nei bambini

are
5661849%

40,95%

45,16%

68,00%

10

| bambini piangono sempre, quindi per essi g
indicate attivita di distrazione piuttosto che v
propri farmaci analgesici

ono
rB9,50%

37,80%

23,66%

34,00%

11

Il dosaggio appropriato di morfina nel pazie
con dolore cronico e quello che controlla megli
sintomatologia; esiste una dose massima (che
puo essere superata) per la morfina?

nte

053 9404

ae]q!

44,09%

58,06%

48,00%

12

Somministrare un placebo al paziente con dc

08604

cronico e spesso utile per valutare ha dolore?

44,88%

59,14%

41,33%
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Per un buon trattamento del dolore neoplastico &
13| necessario valutare con continuita, nel temp,04% | 2,36%| 6,45% 3,34%
dolore e l'efficacia della terapia

| pazienti hanno il diritto di aspettarsi come
14| risultato del trattamento una completa scompar8a9% 18,11% 23,66% 20,67%
del dolore

La mancanza di espressione di sofferenza TQ%O%

15|~ .. . :
significa necessariamente assenza di dolore

14,96% 13,98% 17,33%

La distrazione, ad esempio tramite musica o0
16 |tecniche di rilassamento, puo diminuire |840% | 11,03%7,53% | 9,33%
percezione del dolore

La valutazione del dolore da parte del medico
17|dell'infermiere € una valida misura del dolp3&,07%) 42,51% 30,11% 58,67%
percepito dal paziente

| pazienti che presentano un dolore cronico intenso
18| hanno bisogno di dosaggi piu alti di analgesi@,27% 74,01% 82,80% 64,00%
rispetto ai pazienti con dolore acuti

Se il paziente (o familiare) riferisce che |un
19| analgesico gli sta dando euforia bisogna dargli 6gl0% 35,94% 38,71% 44,00%
dose minore di farmaco

) ' — . .
20 Il 25% dei pazienti che ricevono analgesici §9,94%

orario fisso diventano farmaco dipendenti

VALORI MEDI 34,79%]| 30,64% 31,35%) 34,87%
Dai dati rilevati nel 2012, la media percentualeisiposte errate rilevate in Area Medica -

49,30% 44,09% 49,33%

Internistica era del 34,79%, differentemente datladia rilevata in Area Geriatrico —
Riabilitativa pari a 29,59%. Dai dati rilevati 2015 I'evidente aumento dei dati medi delle
criticita con i seguenti risultati: Area Medica 84% e Area Geriatrico Riabilitativa 33,02%.
(Per maggiori dettagli, si veda I'Allegato 3, Gcafil). Il valore medio percentuale
rappresenta il dato di riferimento per definirect@icita. La domanda con la percentuale
maggiore di risposte errate in Area Medica nel 2@%RIlta la n. 18 “{ pazienti che
presentano un dolore cronico intenso hanno bisajmmsaggi piu alti di analgesici rispetto
ai pazienti con dolore acuti"pari al 72,27%, mentre in Area Geriatrico Riabilita risulta
essere la n. 7Quando un paziente con dolore riceve farmaci aesigi "al bisogno" é
normale che li richieda prima che il dolore si rgmenti”), pari al 67,57%. Rivalutati gli
stessi quesiti nel 2015 i risultati sono stati: #AMedica 64%, Area Geriatrico Riabilitativa
63,16%.
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CAPITOLO V: DISCUSSIONE

5.1 Considerazioni generali sui risultati

Questo studio fornisce una panoramica delle comasce degli atteggiamenti nelllambito
della gestione del dolore dei professionisti sanifae operano in Area Medica e Geriatrico
— Riabilitativa nell’Azienda Ospedaliera ULSS 13sEndo stati sviluppati degli studi in piu
anni si sono potuti apprezzare gli andamenti gdirmeanella complessita del questionario
che nello sviluppo di ogni singolo quesito, sitemuto quindi di considerare apprezzabili
solo le variazioni positive 0 negative pari al 5¥#scdostamento rispetto la media. Si rileva
che il risultato medio Ospedaliero parte da un neajmari al 32,65% del 2012 (in cui non

erano stati effettuati interventi formativi sul penale sanitario) ad un 30,5% del 2015.

Grafico I: Risultati delle medie percentuali pereAr

Risultati medie percentuali per Area

33,02%
201> T 34,87%

28,75%
20 . 31,35%

31,59%
2013 ’
T = 30,64%

29,59%
2012 .
T 3879%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

2012 2013 2014 2015
GERIATRIA 29,59% 31,59% 28,75% 33,02%
W MEDICINA 34,79% 30,64% 31,35% 34,87%

GERIATRIA  m MEDICINA

Alla prima rilevazione dei dati nel 2012, la meg@ercentuale di risposte errate rilevate in
Area Medica - Internistica era del 34,79%, diversate dalla media rilevata in Area
Geriatrico — Riabilitativa pari a 29,59%. | datild012 al 2015 dimostrano un trend
sostanzialmente stabile nelle UU.OO. dellArea Meadimentre nell Area Geriatrico

Riabilitativa il trend risulta in leggera flessiombie pud esser ritenuta entro i limiti di

scostamento apprezzabile dello studio. Il valosolaso percentuale delle risposte errate e
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stato confrontato, quesito per quesito, alle pauzdindelle risposte errate rilevate nell’intero
complesso ospedaliero del’lULSS 13 sul questionadgmministrato nel 2012, al fine di

individuare le criticita per pianificare i contendegli interventi formativi.

Sono state valutate come criticita i valori chdiscostano rispetto la media ospedaliera. Le
criticita in Area Geriatrico — Riabilitativa sonappresentate dai quesitin. 2 -7 -11-14 e
19. Il contenuto e legato all’atteggiamento dekpeale sanitario (7 e 14), alle conoscenze
generali sulla gestione del dolore (2 e 19) e ssdl’ degli analgesici oppioidi (11),
dimostrando che le conoscenze del personale sarstaro spesso inficiate dalla diffusione
di falsi miti che influenzano la pratica clinica.raffronto con i dati relativi alle criticita
rilevati nel 2015 esprimono una riduzione deglodrnei quesiti, confermando I'efficacia
degli interventi formativi in tal senso, ad eccemodel quesito n.11°l{ dosaggio
appropriato di morfina nel paziente con dolore dame quello che controlla meglio la
sintomatologia; esiste una dose massima (che nornepsere superata) per la morfina?”)
che presenta un trend di risposte errate in nodeuainento negli anni (da 64,86% a 76,31%),
da cui si desume una carenza di conoscenze relalleedarmacologia degli analgesici
oppioidi.

Le criticita riportate in Area Medica rilevate %12 interessano 13 quesiti su 20 (domande
n1-2-3-4-5-8-9-10-12-15-18-19). Pur avendo una media percentuale
di risposte errate minore rispetto a quelle rigerteello studio nazionale di Zanolin 2007 e
Visentin 2001, tali risultati si rivelano superioigpetto alla media ospedaliera connotando
una cultura generale del dolore scarsamente ditusaa sensibilita del personale poco
attenta a tale condizione. Dai risultati del 2@bberge che le criticita rilevate nel 2012
persistono in 9 su 13 quesiti (domande n. 1 — 2—54- 8 — 9 — 10 — 15 — 16). Occorre
evidenziare come alcuni repatrti, tra cui quelld/eidicina Interna di Dolo, abbiano vissuto
un disagio organizzativo per la mancanza del Coatdre di Unitd Operativa: tale
condizione ha determinato uno scarso investimeaunt@tivita di raccolta dati, cosi che il
personale sanitario — compresi i Referenti di repamnon e stato sufficientemente stimolato
a sviluppare una maggiore attenzione al problerhaalere, considerato meno prioritario
rispetto agli altri bisogni assistenziali. Per magglettagli relativi alle criticita, si vedano i

risultati evidenziati in giallo presenti nelle TébeVv - XIV .
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| venti quesiti sono stati successivamente ragg@tifip cinque categorie volte a valutare le
conoscenze su specifici argomenti considerati colimterno della piastra di quesiti. La
statistica dettagliata dei risultati sono osseivabiAllegato 3, Tabelle V- XIV e Grafici Il

-XI . Sono stati valutati quindi:

- Conoscenze generali sulla gestione del dolore (ddma. 1 -2 -13-15-16-17 —
18 - 19);

A tal proposito, I'Area Geriatrico — Riabilitatiy@resenta un trend tendenzialmente stabile,
ad eccezione dei quesiti n. 2 e 18, che presentaaoariabilita notevole nel corso degli
anni: il notevole miglioramento del trend da 29,786b2012 al 21,05% nel 2015 rivela che
il personale sanitario ha maturato nel tempo unggmee sensibilita nei confronti degli
assistiti con dolore, mentre la percentuale in animeelativa al quesito 18 rivela che
I'intervento formativo in questo senso non é statfficiente, e dovra essere approfondito in
futuro. La tendenza delle risposte relative all&Mdedica si presenta stabile, ad eccezione
del quesito 17*(a valutazione del dolore da parte del medico &' oidermiere e una valida
misura del dolore percepito dal pazienyah cui si rileva un notevole peggioramento (da
37,07% nel 2012 a 58,67% nel 2015), evidenziandiiffi@olta da parte di molti operatori

a riconoscere la centralita dell’assistito nellutazione del dolore.
- Conoscenze legate all'uso degli analgesici oppi@dmande n. 3 -9 — 11);

In riferimento alle conoscenze relative all’'uso ldagalgesici oppioidi, la curva di tendenza
dellArea Geriatrico — Riabilitativa si presenta peggioramento (da 41,44% nel 2012 a
48,24%), confermando che il sapere correlato dl¢ab dei farmaci analgesici, in specifico
oppioidi, e inficiato da miti e false credenze ahiguenzano la pratica clinica e persistono
nonostante gli interventi formativi realizzati relrso degli anni. L’Area Medica riporta un
trend in lieve miglioramento, dal 50,42% nel 201216,22% nel 2015, presentando una

maggiore efficacia della formazione in tale ambito.
- Conoscenze legate alla dipendenza da farmaci (didermand -5 - 20);

La tendenza relativa alle conoscenze legate glendienza hanno presentato un sostanziale
peggioramento nell’Area Geriatrico — Riabilitatisan dati percentuali rilevati nel 2012 pari
a 25,22% che hanno raggiunto il 35,09% nel 201%Arkn Medica, il trend ha subito un
lieve miglioramento, da 41,46% a 40,89%. Si osswvpercentuali di risposte errate
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considerevolmente alte nei quesiti che indaganed’alelle convinzioni errate derivanti
dalla diffusione di miti e tabu relativi all’'uso dhalgesici oppioidi e timori di effetti avversi,
quali la dipendenza e la depressione respiratooiEermando la persistenza di pregiudizi e
di un atteggiamento oppiofobico, cosi riportatondanerose evidenze della letteratind

Il cardine della strategia terapeutica del dolamnico € rappresentata dalla scala a tre
gradini, che prevede I'utilizzo anche degli anaigegppioidi: se tale indicazione non viene

compresa dagli operatori, pud determinare un inaatectrattamento del doldrfe
- Conoscenze sulla gestione del dolore in ambitogbecd (domande n. 8 — 9 — 10);

La categoria di quesiti relativi alle conoscenziéasgestione del dolore in ambito pediatrico
ha rivelato grandi incertezze da parte dei professii sanitari in entrambe le aree oggetto
di studio, con trend tendenzialmente in peggioramemuesiti n. 8 — 9 e 10 del questionario
riguardano il dolore nei bambini, ma il loro contém pud essere esteso anche alla
popolazione adulta. Pertanto emerge che il persosahitario dell'area Geriatrico —
Riabilitativa e dell’Area Medica sbaglia considesbuente la domanda n. 9, che riguarda
gli effetti avversi degli analgesici oppioidi, resivamente con valori percentuali di risposte
errate nel 2012 pari a 45,95% e 61,34%, e nel 8Q1% e 68%, confermando la presenza
e la persistenza, nonostante gli interventi formgadi falsi miti legati all’'uso degli analgesici
narcotici, e potrebbero essere stati tratti in mmgadalla dicitura “bambino”. | risultati
negativi rilevati nella categoria di domande pusees attribuita anche ad una mancanza di
conoscenze relative all'accertamento e alle stiatéigtrattamento specifiche per I'eta, in
aggiunta al fatto che nelle Aree oggetto di styalievedono l'assistenza ai soli adulti ed
anziani. Si segnala inoltre che I'argomento nomeigattato nei programmi di formazione

accademica, pertanto valori percentuali cosi altigbhbero essere imputati a tal motivo.
- Atteggiamento del personale sanitario (domanden76- 12 — 14).

La quinta categoria di domande indaga gli atteggiandel personale sanitario nei confronti
della persona con dolore: in Area Geriatrico — Rialiva emerge un lieve miglioramento
negli anni, mentre in Area Medica si registra wntt stabile. Tuttavia, i quesiti 7 e 12
registrano percentuali di risposte errate consideneente elevate. Sebbene inferiori rispetto
ai risultati della medesima domanda rilevati naglidi di Visentin 2001 (con percentuale
d’errore pari al 70%} e Zanolin 2007 (75,79, il 45,95% del personale sanitario operante

in Area Geriatrico — Riabilitativa riteneva, nel 1) che somministrare un placebo al
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paziente con dolore cronico fosse spesso utile/gletare se realmente la persona provava
dolore (quesito n. 12); parimenti nell’Area Medigacui € stato rilevato nel 2012 il 51,26%
delle risposte errate. Rivalutato il quesito nel20i risultati sono stati i seguenti: Area
Geriatrico — Riabilitativa 47,36%; Area Medica 43%8. Tali esiti indicano quanto sia

difficile modificare le abitudini della pratica osgaliera.

Si e inoltre esaminata la percentuale di domande neposte, rilevando con positiva
sorpresa una riduzione, da una media percentuglal[2a49% relativa al 2012 a 1,86% nel
2015 (oltre il 50% in meno del suo valore inizial@stimoniando una maggiore sicurezza

del personale nel rispondere al questionario e meggensibilita al problema del dolore.

In generale, la media percentuale di risposteeriigvate nelle Aree dellULSS 13 oggetto
di studio risulta inferiore rispetto a quella otiéa nelle indagini di Zanolifi e Visentirt,

rispettivamente pari al 49.8% e 39%. Il dato locaseilta inferiore, dimostrando una
maggiore sensibilita del personale sanitario dél83 13, e una cultura del dolore

maggiormente diffusa.
5.2 Limiti dello studio

Il limite fondamentale dello studio e determinaédla carenza nella raccolta dei dati. Infatti
non e stato possibile incrociarli con un’adeguatitazione statistica in merito alla qualita
del campione valutato come altresi non si € paaffoontare e incrociare i dati dei test volti
al personale con quelli elaborati dai pazienti@bebbero rilevato discrepanze sia in merito
all'atteggiamento del personale e sia alle lordi ssmsibilita. Inoltre, I'indagine non e stata
effettuata sull'intero personale sanitario operantdzienda, ma solo su quello presente |l
giorno della rilevazione. Il criterio di arruolantendel campione e stato il medesimo per
tutte le rilevazioni, ma si segnala che le rispgstEebbero essere date da persone diverse,
quindi processo apprendimento personale non é atider Nonostante tali limitazioni, sono
stati ottenuti risultati rilevanti, che si possaitenere estendibili a tutto il personale sanitario
dell’ULSS 13.

5.3 Raccomandazioni per la ripetizione di uno studi analogo

Per una piu accurata valutazione sulle conoscemngle atteggiamenti nella gestione del
dolore si renderebbe necessario approntare unaltactati che prenda in considerazione

sia la qualita del campione ma altresi che vesfeaanche il numero di test non restituiti
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per valutare I'interesse suscitato presso il pexkose non addirittura I'estensione dei test a
tutto il personale. Una piu attenta attivita forimatpotra essere svolta solo dopo aver
incrociato i dati sulla qualita del campione propodo quindi I'ipotesi di una formazione
mirata al solo personale medico, infermiere o dpeeacosi come anche nei contenuti si
rende necessario un dovuto raffronto dei datieiivolti al personale con quelli rivolti ai

pazienti.
5.4 Implicazioni per la pratica

Strutturare protocolli ad uso interno per rendexerilevazione del dolore un’attivita
continuata e non legata alla sensibilita del siogideratore. Adottare praticleeidence-
basede procedere con la formazione continua del petsoffatti gli operatori sanitari
dovrebbero essere supportati nel praticare i dopencipi della gestione del dolore nella

pratica attuale.
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CONCLUSIONI

Lo studio evidenzia la necessita di programmi fdivhasulla gestione del dolore per
raggiungere il miglioramento delle conoscenze & dégggiamenti degli infermieri. Spesso
il dolore non rientra nei programmi formativi aceauci. Questi risultati suggeriscono la
necessita di esaminare la conoscenza sul doldeefaeblta di infermieristica e nei tirocini
clinici. In conclusione si puo ritenere che le cecenze e gli atteggiamenti del personale

del’lULSS 13 hanno ottenuto risultati migliori risgpo alla media nazionale.

Lo studio evidenzia quindi I'esigenza di operariascultura del diritto alla non sofferenza
con programmi didattico formativi ad hoc, cercamdstimolare il personale ad aumentare
la propria disponibilita ad accogliere informazioiguardanti il dolore e a cambiare le false

convinzioni, veicolando le evidenze scientifichdapratica clinica.

31



BIBLIOGRAFIA

(1) Merskey, H. & Bogduk, N. (1994). Classification®©fironic Pain, 2nd ed. International
Association for the Study of Pain (IASP) Task FasoeTaxonomy. Seattle, WA: IASP
Press
Disponibile online all'indirizzohttp://www.iasp-
pain.org/files/Content/ContentFolders/PublicatidRs2eBooks/Classification-of-Chronic-
Pain.pdf Ultimo Accesso: 04/08/2015

(2) McCaffery M, Ferrell BR. Nurses' knowledge of passessment and management: how
much progress have we made? J Pain Symptom Mas&deSkp;14(3):175-188.

(3) Ipasvi FNC, Codice deontologico dell’'Infermiere 020
Disponibile online all'indirizzohttp://www.ipasvi.it/norme-e-codici/deontologiadiédice-
deontologico.htm
Ultimo Accesso: 07/07/2015

(4) Legge n.38 del 15 Marzo 2010, “Disposizioni peragdire I'accesso alle cure palliative e
alla terapia del dolore”, Gazzetta Ufficiale n° @9,marzo 2010
Disponibile online all'indirizzo:
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglitm?id=32922
Ultimo accesso: 07/07/2015

(5) Visentin M, Zanolin E, Trentin L, Sartori S, de MarR. Prevalence and treatment of pain
in adults admitted to Italian hospitals. Eur J P2005 Feb;9(1):61-67.

(6) Ferrari R, Visentin M, Fipaldini E. Towards a pdrae hospital. Description of the
campaign. Recenti Prog Med 2004 Jun;95(6):297-301.

(7) Gianni W, Madaio RA, Di Cioccio L, D'Amico F, Polochio D, Postacchini D, et al.
Prevalence of pain in elderly hospitalized patieAteh Gerontol Geriatr 2010 Nov-
Dec;51(3):273-276.

(8) Sichetti D, Bandieri E, Romero M, Di Biagio K, Lugd, Belfiglio M, et al. Impact of
setting of care on pain management in patients edtiter: a multicentre cross-sectional
study. Ann Oncol 2010 Oct;21(10):2088-2093.

(9) Lewthwaite BJ, Jabusch KM, Wheeler BJ, Schnell-HokN, Mills J, Estrella-Holder E, et
al. Nurses' knowledge and attitudes regarding pginagement in hospitalized adults. J
Contin Educ Nurs 2011 Jun;42(6):251-7; quiz 258-9.

(20) Wilson B. Nurses' knowledge of pain. J Clin Nur®2Qun;16(6):1012-1020.

(11) Zanolin ME, Visentin M, Trentin L, Saiani L, BrughicA, Grassi M. A
guestionnaire to evaluate the knowledge and aégid health care providers on pain. J
Pain Symptom Manage 2007 Jun;33(6):727-736.

(12) Bernardi M, Catania G, Lambert A, Tridello G, Lurz®1. Knowledge and attitudes
about cancer pain management: a national survégl@an oncology nurses. EUR J
ONCOL NURS 2007 07;11(3):272-279.

(13) Ferrell B. Ethical perspectives on pain and sufigrPain Manag Nurs 2005
Sep;6(3):83-90.
(24) Brunier G, Carson MG, Harrison DE. What do nursasvk and believe about

patients with pain? Results of a hospital survegaih Symptom Manage 1995
Aug;10(6):436-445.

(15) Manworren R. Practice applications of researchid®ec Nurses' Knowledge and
Attitudes Survey Regarding Pain. Pediatr Nurs 220@0;26(6):610-614.
(16) Lui L, So W, Fong D. Knowledge and attitudes regaggain management among

nurses in Hong Kong medical units. J Clin Nurs 2088.7(15):2014-2021.



a7 Edwards HE, Nash RE, Yates PM, Walsh AM, FentimanNBcDowell JK, et al.
Improving pain management by nurses: A pilot Petarvention Program. Nurs Health Sci
2001 Mar;3(1):35-45.

(18) Breivik H, Collett B, Ventafridda V, Cohen R, Gallger D. Survey of chronic pain
in Europe: prevalence, impact on daily life, aregatment. Eur J Pain 2006 May;10(4):287-
333.

(19 Fabbian F, De Giorgi A, Pala M, Mallozzi MenegdtfiGallerani M, Manfredini R.
Pain prevalence and management in an internal medetting in Italy. Pain Res Treat
2014;2014:628284.

(20) Brockopp DY, Brockopp G, Warden S, Wilson J, CatpedS, Vandeveer B.
Barriers to change: a pain management projecl Muirs Stud 1998 Aug;35(4):226-232.

(21) Visentin M, Trentin L, de Marco R, Zanolin E. Kneudge and attitudes of Italian
medical staff towards the approach and treatmepaténts in pain. J Pain Symptom
Manage 2001 Nov;22(5):925-930.

(22) Messeri A, Scollo Abeti M, Guidi G, Simonetti M. iR&knowledge among doctors
and nurses: a survey of 4912 healthcare providefsiscany. Minerva Anestesiol 2008
Apr;74(4):113-118.

(23) Lebovits AH, Florence |, Bathina R, Hunko V, Fox VBramble CY. Pain
knowledge and attitudes of healthcare providemsctpre characteristic differences. Clin J
Pain 1997 Sep;13(3):237-243.

(24) Denny DL, Guido GW. Undertreatment of pain in olddults: an application of
beneficence. Nurs Ethics 2012 Nov;19(6):800-809.

(25) Catananti C, Gambassi G. Pain assessment in tedyel8urg Oncol 2010
Sep;19(3):140-148.

(26) Latchman J. Improving pain management at the ngiesslucation level: evaluating
knowledge and attitudes. J Adv Pract Oncol 20145Jan10-16.
(27) Breivik H, Cherny N, Collett B, de Conno F, Filddt Foubert AJ, et al. Cancer-

related pain: a pan-European survey of prevaldneatment, and patient attitudes. Ann
Oncol 2009 Aug;20(8):1420-1433.

(28) Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Manuale di Aes& Clinica. Settima
Edizione ed., Delfino Editore; 2015.
Disponibile online all'indirizzo:
https://books.google.it/books?id=MxeLCgAAQBAJ&pg=59B&Ipg=PT599&dg=modulaz
ione+del+dolore&source=bl&ots=fPgoz4V4CY &sig=F4zE{MpqwlQcrkOe-d1t2-
OkA&hl=it&sa=X&ved=0CEYQ6AEwWCDgKahUKEw|Xzr-Xm-
VIAhXBIgBKHXMPAOk#v=0nepage&qg=modulazione%20del%20are&f=false
Ultimo accesso: 04/10/2015

(29) Breivik H, Eisenberg E, O'Brien T, OPENMinds. Theividual and societal burden
of chronic pain in Europe: the case for strategiorfisation and action to improve
knowledge and availability of appropriate care. BAGblic Health 2013 Dec 24;13:1229-
2458-13-1229.

(30) Stefania Minuzzo. Nursing del dolore. Prima Edig@d.: Carrocci Faber; 2004.




ALLEGATI
ALLEGATO 1

Figura 1, Scala analogica visiva (VAS)e una rappresentazione visiva della gravita del
dolore che la persona avverte, mediante una lineaomtale di 10 cm, con le parti terminali

che indicano i valori estremi del dolore: la pasteistra corrisponde a 0 e rappresenta
“Assenza di dolore”, mentre la parte destra coomsgle a 10 e rappresenta “Dolore severo”.
Tale scala misura anche piccole variazioni di isit&n ma necessita sempre di un supporto

cartaceo e non é utilizzabile con gravi comproroissvisive, cognitive o fisiche.

SCALA ANALOGICA VISIVA (VAS) DEL DOLORE

Indicare con una crocetta su questa scala quanto € forte il dolore.

IL PIU FORTE
ASSENTE DOLORE

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
1 1 I I 1 L 1 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 2, Numeric Rating Scale (NRS):é una scala unidimensionale quantitativa di
valutazione del dolore a 11 punti, in cui 'assgstietermina I'entita del dolore su una scala
numerica da 0 a 10. Pu0 essere somministrata avettmlmente, ma puod risultare
difficoltoso tradurre la complessita della sensagi@olorosa in numero, rischiando di

banalizzarla.

SCALA NRS A 11 punti per la MISURAZIONE DEL DOLORE (adulto)

Nessun Peggior dolare
dolore immaginabile

o] e ]2 a5 e]7 o

Chapman C€.R. et al.; Measurement of paln. Bonica's Mapagament of pain (Third edition), Lippincott Willlams & \Wilkins: 20081, 310-28.




Figura 3, Verbal Rating Scale (VRS):si basa su una scala di visualizzazione in cui il
paziente definisce il dolore scegliendo uno dendigatori verbali descrittivi del dolore

proposti che ritiene piu appropriato; gli aggettaiutano a descrivere qualitativamente
I'intensita del dolore. Puo risultare limitata ecpasensibile perché non si possono utilizzare

descrizioni intermedie.

VRS (Verbal Rating Scale)

Williamson A, Hoggart B. Pain: a review of three commonly used pain rating scales. J Clin Nurs 2005; 14:
798-804.

Figura 4, Brief Pain Inventory (BPI): ha lo scopo di valutare la severita del dolore
attraverso una NRS per ogni quesito, e indaga &imopdel dolore su sette aspetti di vita

quotidiana. Inoltre, misura la quantita di doloezqepito nelle ultime 24 ore.



QUESTIONARIO BREVE

PER LA VALUTAZIONE DEL DOLORE (BPI)
Versione IRFMMN

Da: Pain research Group, Department of Neurology
Prof. Charles S, Cleeland, PhD

Versione italiana a cura di Augusto Caraceni e Luigl Grassi

1)  Nel corso della vita, la maggior parte di nol ha avulo di 1anto in tanlo qualche dolore
{come un mal di lesla, uno strappo muscalare, un mal di denti)

Oggi ha avuto un dolore diverso da questi deolor di tutli i giomi 7

1. sl 2. no

2) Tratteggi sul disegno le parti dove sente dolore. Metla una X sulla parte che la piis male

i\”} ()
P T
;ul X i
il 'l i | I'-
17t 1
-', |

(T




3) Valuti il suo dotore facenda un cerehilo Inlamo al numero ¢ha meglio desciva Minlensith del swo pegglore dolore

naile viime 24 oo
nessuN Il dotore phi fome che
e o 1 2 3 4 5 G ] 8 a 10 posss | oinai0

4) Valutl |l suo dolora facendo un carchlo intormo al numero cho maglio descrive lintensith del suo dolore pl llave
nallo Litime 24 a0
nNOESUN . Il dolore pld forto cho
0 1 2 3 L 1] L] 7 8 @ 10 pokta e

5) Vialuti # suo dolore facendo un cerchio Intarne al numero cha meglio descrive ntengith dol suwo dolora ln med|a
rollo uWiima 24 ora
[ ] Il dodore pli lore che
ckikes 0 ] 2 3 4 & [+ 7 B o 10 poats Wamaginats

6) Vatut Il suo dolote lacende un carchio Intome al numero ¢he mogho descrive Nintenaith del sue dolora In questo
momenlo

nessun I dotore pi forte che

ok 0 1 2 3 4 13 ] 7 L] ) 10 ammgiig

7) Che lorapie o madicing sla dcavendo por || suo dolon?

8] Mailo ultinng 24 arg, quanta solliswo ha eaviito dalia lerapis o medicing 7 Faseia un carchio Intomo alka percentunla
cha magho descrive quanto soliogva ha ollonulo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

9) Facdia un corchio Intormo al numaro che maglio desciva quante nolle ullime 24 o il doloro hi Interfonito con:

A Lo gua alivith in ganarale

nonkmordarisce, 4 2 3 4 5 6 7 & B 10 ;ﬂmmw
B. 1 U0 umare
imeiensco

nonintedeniscag 4 2 3 4 5 6 7 B 8 10 it



€. Lo sun capadith o camiminaro
noninlefedscey ¢ 2 3 4 & & 7 &8 8 10

1, L sua normale copacith lavo mtiva (includa il lnvoro sia donto che fuon casa)

non interforisce 1 2 3 4 & 6 7 8 @ 10

E. Ln sun rofaziono con aline persans

nonnlerieriscey 4 2 3 4 5 & 7T 6 9 W

F. Il sonna

noninterfoiseoy ¢ 2 3 4 5 4 7 6 9 10

G. W suo gusto di vivers
nonllorigiscoy ¢ 2 3 4 5 & T 8 B 10

interlonisco
complglamento

inartorisco
comgpletamanio

intarfansco
completamanto

inlbrlbrisco
complotamanta

interfarisce
complelameonto

Caracenl A, ¢ Coll. Pain 1986; 65: 87-92)



Figura 5, McGill Pain Questionnaire: consiste nella classificazioni di diversi termthie
descrivono i differenti aspetti del dolore, con weala per misurare l'intensita del dolore e

il disegno di un corpo umano per indicare la sezlaldlore.

Mc Gill Pain Questionnaire

Mome Cognome Data
5 A i =Totale
(1-10 (1115} (18) (17-20) (1-20)
1i5ensitivi)
& Tremolante 12
3 Vibrante O Mauseante
& Fulsante 0 Boffocante
O Che picchia
0 Battente 13_
O Martellante O Allarmante
0 Spaventoso
2 O Terificants
O Saltaquaela 14
BiFtirnen 0 Affligge, come una
O E'come unamolia che scalta pynizigne
3 O Prostrante
i O Crudele
0 Punge come uno spillo OFeroce
0 Buca come un ago o) r-.-1i|:id‘iale
0 Buca ceme un chiodo
0 E come una pugnalata 15

O Lancinante

4

O Tagliente come una lametta
& Tagliente come un coltello

O Lacerante

5

O E' come un forte pizzicotto

O Stringe

O E come un crampo
O Rode

0 Bchiacciante

6

O stira

& Tira

O Contorce
7

O Caldo

O Scotta

O Brucia

O Rovents

8
0 Da formicadlio
O Pizzica e irrita

O Vivo
O Acuto

0 Da indolenzimento
0 Sardo

S Famale

0 Da sofferenza

O iGravoso

10

0 Sensibile al tocco
O Teso

& Raschia

O Spezza

11 iasettivi

0 Stancante
& Che esaurisce

O Bgradevole
0O Accecante

16 valutativa)
O Meioso

O Disturbante

O Penoso
QlIntenso

O Insopportahile

17 izt

O 5i propaga

0 Si diffonde a raggiera
O Penetrante

D Perforante

18

O Fasciante
O Intorpidito
O Tirante

0 Strizza

0 Strappante

19

O Fresco

O Freddo

O Congelants

20

0 Seccante

O D3 disgusto
0 Da tormento
0 Terribile

O Torturante

Segnare con E le zone in cul & presente dolore
esterno, con | se & presente un dolore interno
con El se & presente sia dolore esterno che
interna

Associazione con altre sensazioni- segnare con
X & specificare:

Note:




Allegato 2.Figura 6, Questionario “Conoscenze del Personaligasi sul trattamento del dolore

in Ospedale”
* Servizio Sanitario Nazionale — Regione veneto Comitato
AZIENDA UNITA’ LOCALE SOCIO-SANITARI
N.13 “Ospedale senza Dolore”

Ospedale-Territorio senza Dolore

CONOSCENZE DEL PERSONALE SANITARIO
SUL TRATTAMENTO DEL DOLORE IN OSPEDALE

Gentile collega,
chiediamo gentilmente la Tua collaborazione nel rispondere alle domande del seguente questionario.

Le risposte ci aiuteranno a conoscere meglio i bisogni formativi del personale sanitario dell’ULSS 13 e

allo stesso momento a migliorare il servizio e lo stesso nostro lavoro per i pazienti.

Ti assicuriamo ’anonimato per tutelare la Tua privacy ed il rispetto delle Tue opinioni.

Ringraziamo e porgiamo distinti saluti.

17 Personale del Comitato “Ospedale senza Dolore”

OSPEDALE
Qualifica:
O medico O infermiere O Ostetrica O Fisioterapista [ Psicologo

Area di lavoro
O chirurgica O medica O geriatrico/riabilitativa O ADI

O Emergenza O Psichiatrica

MOD. 26/011 Centro Stampa ULSS13- Dolo



ADESIONE ALLE RACCOMANDAZIONI DEL
COMITATO OSPEDALE SENZA DOLORE ( OSD)

1. | pazienti vengono informati sempre ed in modo completo sulla possibilita di
trattamento del dolore?
O sr O NO

I Altro Specificare

2. Il dolore viene misurato e registrato per ciascun paziente secondo le raccomandazioni dello
0osD?

O sr O NO

[ Altro Specificare

3. | farmaci analgesici sono somministrati ad intervalli regolari, nell’arco delle 24 ore, o al
bisogno?

O sr O NO

[ Altro Specificare
ATTEGGIAMENTI E CONOSCENZE SUL DOLORE

Per favore, leggi attentamente le seguenti affermazioni e barra la casella che esprime meglio il tuo parere.

1. 1l paziente con dolore continuo va trattato preferibilmente con analgesici somministrati ad orario
fisso piuttosto che al bisogno

O Vero O Falso

2. Prima di somministrare un’ulteriore dose di analgesico bisogna aspettare che il paziente lamenti

dolore
O Vero [ Falso

3. Tavia di somministrazione preferibile per gli analgesici narcotici & quella intramuscolare
O Vero O Falso



4. Se un paziente richiede una quantita crescente di analgesici per controllare il dolore, significa che sta
diventando psicologicamente dipendente da essi

O Vero O Falso

5. Richieste sempre maggiori di analgesici sono segno che il paziente sta diventando
Farmaco-dipendente

O Vero O Falso

6. 1l giudizio pitt accurato sull’intensita del dolore & quello che descrive il paziente

O Vero [ Falso

7. Quando un paziente con dolore riceve farmaci analgesici “al bisogno” ¢ normale che li richieda
prima che il dolore si ripresenti

O Vero O Falso

8. 1l personale sanitario & sespre in grado di cogliere i segni che indicano la presenza di dolore nei
bambini
O Vero O Falso

9. Gli analgesici narcotici possono provocare depressione respiratoria, quindi non devono essere usati
nei bambini
O Vero O Falso

10. T bambini piangono spesso, quindi, per essi sono indicate attivita di distrazione piuttosto che veri e

propri farmaci analgesici
O Vero O Falso

11. 11 dosaggio appropriato di Morfina nel paziente con dolore cronico ¢ quello che controlla meglio
la sintomatologia; esiste una dose massima, che non puo essere superata, per questo tipo di farmaco

O Vero [ Falso

12. Somministrare un placebo al paziente con dolore cronico & spesso utile per valutare se realmente
ha dolore
O Vero O Falso



13. Per un buon trattamento del dolore neoplastico & necessario valutare con continuita nel tempo il dolore
stesso e lefficacia della terapia in atto

O Vero [ Falso

14. 1 pazienti hanno il diritto di aspettarsi come risultato del trattamento antidolorifico una completa
scomparsa del sintomo

O Vero O Falso

15. La mancanza di espressione di sofferenza non significa necessariamente assenza di dolore

O Vero O Falso

16.1.a distrazione, come ad esempio la musica o le tecniche di rilassamento, pud diminuire la
percezione del dolore

O Vero O Falso

17. La valutazione del dolore, da parte del medico o dellinfermiere, ¢ una valida misura del dolore
percepito dal paziente

O Vero O Falso

18. 1 pazienti che presentano un dolore cronico intenso hanno bisogno di dosaggi piu alti di analgesici
rispetto ai pazienti con dolore acuto

O Vero [ Falso

19.Se il paziente (o un familiare) riferisce che un analgesico gli sta dando euforia, bisogna
somministrare una dose minore di farmaco

O Vero [ Falso

20.11 25% dei pazienti che ricevono analgesici a orario fisso diventano farmaco-dipendenti

O Vero [ Falso

Grazie per la cortese collaborazione



ALLEGATO 3

Tabella IV: Medie percentuali Ospedaliere anno 2015

ADI AREAMED AREACHI PE PS GER PSICH.
ad orario fisso 90,37%
al bisogno ddd 9.36% | 374
0,27%
VERO ll__--““ 17,11%
FALSO | | | 82,35%
NR | | | 0,53%| 374
VERO |9 | 3 | 8 | o | 2 | 5 [ 2 | 1578%
FALSO | | | 82,35%
NR | | | 1,87% | 374
VERO |10 | 42 | 20 | 0o | 6 | 4 [ 2 | 2246%
FALSO 76,20%
NR | | | 1,34% | 374
VERO 33,96%
FALSO | | | 63,90%
NR | | | 2,14%| 374
VERO 79,68%
FALSO ﬂilili 18,45%
NR | | | 1,87%| 374
VERO 36,63%
FALSO “dﬂi 60,70%
NR | | | 2,67%| 374
VERO | 9 | 40 | 27 | o | 6 |11 [ 1 | 2513%
FALSO | | | 72,46%
NR | | | 2,41% | 374
VERO |17 | 98 | 51 | o | 4 | 17 | 5 | 5134%
FALSO | | | 44,65%
NR | | | 401%| 374
VERO [13| 47 | 23 | 1 | 4 | 10 | 4 | 27,27%
FALSO 69,52%
NR 321%| 374
sl 57,22%
NO 39,84%
NR 2,94%| 374
sl 53,74%
NO 43,58%
NR 2,67%| 374
VERO 96,52%
FALSO 2,67%
NR 0,80%| 374
VERO 77,54%
FALSO 21,39%
NR 1,07%| 374
VERO 87,17%| 374




FALSO 4 26 13 1 2 0 0 12,30%

NR 1 0 1 0 0 0 0 0,53%
VERO 32 136 106 6 18 37 6 91,18%
FALSO 4 14 9 0 1 1 2 8,29%

NR 1 0 1 0 0 0 0 0,53% | 374
VERO 21 87 53 1 9 16 2 50,53%
FALSO | 15 62 59 5 9 23 6 47,86%

NR 1 1 3 0 1 0 0 1,60% | 374
VERO 4 54 23 3 2 13 1 26,74%
FALSO | 30 95 90 3 17 25 6 71,12%

NR 3 1 3 0 0 0 1 2,14% | 374
VERO 12 64 44 3 11 19 1 41,18%
FALSO | 23 84 70 3 6 18 7 56,42%

NR 2 2 2 0 2 1 0 241%| 374
VERO 11 74 37 2 7 19 3 40,91%
FALSO | 24 76 75 4 12 18 4 56,95%

NR 2 0 4 0 0 1 1 2,14% | 374
Allegato 4

Tabella V: Tabella di Tendenza percentuali errAtea Geriatrico - Riabilitativa

Tabella di tendenza sulle conoscenze generali del personale 2012 /2015 AREA GERIATRICO-
RIABILITATIVA - RISPOSTE ERRATE

N. Quesito 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Il paziente con dolore va trattato preferibilmente con

1 | analgesici somministrati ad orario fisso piuttosto che al 2,70% | 2,44% | 2,50% | 5,26%
bisogno

) Prlma di sommmlstrarg un L{Iterlore dose‘- di analgesico 29.73% | 26,83% | 10,00% | 21,05%
bisogna aspettare che il paziente lamenti dolore
Per un buon trattamento del dolore neoplastico e

13 | necessario valutare con continuita, nel tempo il dolore e | 5,40% | 2,44% | 0,00% | 7,89%
|'efficacia della terapia

15 La manca?nza di espre55|one. di sofferenza non significa 5,40% | 12,20% | 10,00% | 0,00%
necessariamente assenza di dolore

16 L.a distrazione, ad\ es'err'wplc‘J tramite mL'JS|ca o tecniche di 811% |19,51% | 500% | 2,63%
rilassamento, puo diminuire la percezione del dolore
La valutazione del dolore da parte del medico

17 | dell’infermiere € una valida misura del dolore percepito |40,54% | 58,54% | 60,00% | 42,11%
dal paziente
| pazienti che presentano un dolore cronico intenso

18 | hanno bisogno di dosaggi piu alti di analgesici rispetto ai | 56,76% | 60,98% | 75,00% | 65,79%
pazienti con dolore acuti




Se il paziente (o familiare) riferisce che un analgesico gli

19 | sta dando euforia bisogna dargli una dose minore di 54,05% | 51,22% | 32,50% | 52,63%
farmaco

VALORI MEDI 25,34% | 29,27% | 24,38% | 24,67%

Grafico Il;, Curva di tendenza sulle Conoscenzedbaln Area Geriatrico — Riabilitativa

Curve di tendenza sulle conoscenze generali del
personale 2012 /2015 AREA GERIATRICO-
RIABILITATIVA - RISPOSTE ERRATE

28,00%
26,00%
24,00%

22,00%
2012

2015

Tabella VI: Tabella di Tendenza sulle conoscenzee@di, percentuali risposte errate,

Area Medica

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE

N Quesito 2012 2013 2014 2015
Il paziente con dolore va trattato preferibilmente con

1 | analgesici somministrati ad orario fisso piuttosto che al 588% | 3,94% | 1,08% | 6,67%
bisogno

) Prima di somrr?mlst.rare un uIterliore dose di analgesico bisogna 21.85% | 22,05% | 23,66% | 24,00%
aspettare che il paziente lamenti dolore
Per un buon trattamento del dolore neoplastico € necessario

13 | valutare con continuita, nel tempo il dolore e I'efficacia della 504% | 2,36% | 6,45% | 3,34%
terapia

15 La manca?nza di espre55|one. di sofferenza non significa 12.60% | 14,96% | 13,98% | 17,33%
necessariamente assenza di dolore

16 L'a distrazione, ad\ es'err'wplc‘) tramite mL'JS|ca o tecniche di 8,40% | 11,03% | 7,53% | 9,33%
rilassamento, puo diminuire la percezione del dolore




17 La valut.a2|on.e del dolore da parte d.eI medico 'deII infermiere e 37.07% | 42,51% | 30,11% | 58,67%
una valida misura del dolore percepito dal paziente
| pazienti che presentano un dolore cronico intenso hanno
18 | bisogno di dosaggi piu alti di analgesici rispetto ai pazienti con | 72,27% | 74,01% | 82,80% | 64,00%
dolore acuti
19 Seiil pamentg (o.famlllare) rlferlsce che ur'1 analgfesmo gli sta 51.10% | 35,94% | 38,71% | 44,00%
dando euforia bisogna dargli una dose minore di farmaco
VALORI MEDI 10,71% | 10,34% | 10,22% | 11,37%
Grafico Ill: Curva di tendenza sulle Conoscenze&saln Area Medica
Curva di tendenza sulle conoscenze generali del
personale 2012/2015
AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE
11,60%
11,40%
11,20%
11,00%
10,80%
10,60%
10,40%
10,20%
10,00%
9,80%
9,60%
2012 2013 2014 2015




Tabella VII: Tabella di Tendenza percentuali, cameoze del personale sul uso di oppioidi
errate, Area Geriatrico — Riabilitativa

Curve di tendenza sulle conoscenze sull’'uso di oppioidi del personale 2012 /2015 GERIATRIA
- RISPOSTE ERRATE

N. Quesito 2012 | 2013 | 2014 | 2015
La via di somministrazione preferibile per gli analgesici

3 N . 13,52%|21,95% | 15,00% | 15,79%
narcotici &€ quella intramuscolare
Gli analgesici narcotici possono provocare depressione

9 |respiratoria, quindi non devono essere usati nei 45,95% | 43,90% | 55,00% | 52,63%
bambini
Il dosaggio appropriato di morfina nel paziente con

1 dolore cronico e quello che controlla meglio la 64.86% | 53,66% | 45,00% | 76,31%

sintomatologia; esiste una dose massima (che non puo
essere superata) per la morfina?

VALORI MEDI 41,44% | 39,84% | 38,33% | 48,24%

Grafico IV: Curva di tendenza sulle Conoscenze OipgpiArea Geriatrico — Riabilitativa

Curva di tendenza sulle Conoscenze legate all'uso
degli analgesici oppioidi del personale 2012/2015
AREA GERIATRICO - RIABILITATIVA - RISPOSTE
ERRATE

60,00%

50,00%

30,00%

20,00%
10,00%

0,00%
2012 2013 2014 2015



Tabella VIII: Tabella di Tendenza conoscenze usopgioidi, percentuali risposte errate,
Area Medica

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE
N Quesito 2012 2013 2014 2015
3 La via (.j|‘5f)mm|n|sttra2|one preferibile per gli analgesici 36,97% | 12,60% | 16,13% | 22,67%
narcotici & quella intramuscolare
9 Gli a‘nalgejslu na‘rco'tlu possono provocare dgprgssmng ' 61.34% | 40,95% | 45,16% | 68,00%
respiratoria, quindi non devono essere usati nei bambini
Il dosaggio appropriato di morfina nel paziente con dolore
11 | cronico & quellf) che controlla rr\1egI|o la sintomatologia; esiste 52.94% | 44,09% | 58,06% | 48,00%
una dose massima (che non pud essere superata) per la
morfina?
VALORI MEDI 50,42% | 32,55% | 39,78% | 46,22%

Grafico V: Curva di tendenza sulle Conoscenze Qgpidrea Medica

Curva di tendenza sulle conoscenze degli oppioidi

del personale 2012/2015
AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
2012 2013

2014

2015




Tabella IX: Tabella di Tendenza percentuali errArea Geriatrico — Riabilitativa

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 GERIATRIA - RISPOSTE ERRATE

N. Quesito 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Se un paziente richiede quantita crescenti di analgesici
4 | per controllare il dolore, significa che s2ta diventando |18,92% | 9,76% |22,50% | 15,79%
psicologicamente dipendente da essi

Richieste sempre maggiori di analgesici sono segno che

5. . . . 27,02% | 26,83% | 30,00% | 36,84%
il paziente sta diventando farmaco dipendente

20 II. 25% ‘dEI pazienti che nceyono ana?lgeS|C| ad orario 2973% | 31,71% | 45,00% | 52,63%
fisso diventano farmaco dipendenti

VALORI MEDI 25,22%|22,77% | 32,50% | 35,09%

Grafico VI. Curva di tendenza sulle Conoscenzeadtibendenza, Area Geriatrico-
Riabilitativa

Curva di tendenza delle risposte errate relative
alle conoscenze sulla dipendenza
AREA GERIATRICO - RIABILITATIVA

40,00%

35,00% =0
30,00%

25,00% C=—=

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%
0,00%

2012 2013 2014 2015

Tabella X: Tabella di Tendenza conoscenze sullardipnze, percentuali errate, Area
Medica

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE

psicologicamente dipendente da essi

N Quesito 2012 2013 2014 2015
se un paziente richiede quantita crescenti di analgesici per
4 | controllare il dolore, significa che s2ta diventando 27,73% | 25,99% | 20,43% | 29,33%




5 Rlchleste sempre maggiori di analgfesml sono segno che il 43,70% | 40,15% | 30,11% | 44,00%
paziente sta diventando farmaco dipendente

20 II.25A; dei pazienti ch.e r|cevon‘o analgesici ad orario fisso 52.94% | 49,30% | 44,09% | 49,33%
diventano farmaco dipendenti

VALORI MEDI 41,46% | 38,48% | 31,54% | 40,89%

Grafico VII: Curva di tendenza sulle Conoscenzéasiibendenza, Area Medica

Curva di tendenza delle risposte errate rispetto

alle conoscenze sulla dipen
AREA MEDICA

45,00%
40,00% ’

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

denza

2012 2013 2014
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Tabella XI: Tabella di Tendenza percentuali err@@noscenze sulla gestione dolore
Pediatrico, Area Geriatrico — Riabilitativa

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 GERIATRIA - RISPOSTE ERRATE

N. Quesito 2012 | 2013 | 2014 | 2015

3 Il per.sona!e s.anltarlo e sempre |r1 grado di c.ogller(? |. 13,51% | 31,71% | 12,50% | 34,21%
segni che indicano la presenza di dolore nei bambini
Gli analgesici narcotici possono provocare depressione

9 |respiratoria, quindi non devono essere usati nei 45,95% | 43,90% | 55,00% | 52,63%
bambini




| bambini piangono sempre, quindi per essi sono

10 | indicate atti8via di distrazione piuttosto che veri e 21,62% |41,47% | 30,00% | 31,58%
propri farmaci analgesici

VALORI MEDI 27,03% | 39,03% | 32,50% | 39,47%

Grafico VIII: Curva di tendenza sulle Conoscenziasgestione dolore Pediatrico, Area
Geriatrico-Riabilitativa
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Tabella XlI: Tabella di Tendenza dolore pediatripercentuali errate, Area Medica

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE

N Quesito 2012 2013 2014 2015

3 !I pfarsonale sanitario g sempre |n.grado.d|' cogliere i segni che 23.53% | 21,26% | 22,59% | 30,67%
indicano la presenza di dolore nei bambini

9 Gli a.nalgejc,lu na‘rcc?tlu possono provocare d‘epr'essmne. ' 61.34% | 40,95% | 45,16% | 68,00%
respiratoria, quindi non devono essere usati nei bambini
| bambini piangono sempre, quindi per essi sono indicate

10 | atti8via di distrazione piuttosto che veri e propri farmaci 39,50% | 37,80% | 23,66% | 34,00%
analgesici

VALORI MEDI 6,22% | 5,00% | 4,57% | 6,63%




Grafico IX: Curva di tendenza sulle Conoscenzeasgdistione dolore Pediatrico, Area
Medica
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Tabella XllI: Tabella di Tendenza, atteggiamentbp#¥sonale, percentuali errate, Area
Geriatrico — Riabilitativa

Curve di tendenza , atteggiamento, percentuale risposte errate 2012 /2015 GERIATRIA -
RISPOSTE ERRATE

N. Quesito 2012 2013 2014 2015

il giudizio pit accurato sull'intensita del dolore € quello
che descrive il paziente

0,00% |21,95%|12,50% | 10,52%

Quando un paziente con dolore riceve farmaci
7 | analgesici "al bisogno" € normale che li richieda prima |67,57% | 63,42% | 45,00% | 63,16%
che il dolore si ripresenti

Somministrare un placebo al paziente con dolore

12 L .
cronico e spesso utile per valutare ha dolore?

45,95% | 39,03% | 45,00% | 47,36%

| pazienti hanno il diritto di aspettarsi come risultato

14
del trattamento una completa scomparsa del dolore

40,54% |12,20% | 22,50% | 26,31%

VALORI MEDI 38,52% | 34,15% | 31,25% | 36,84%

Grafico X: Curva di tendenza sull’Atteggiamento getsonale sanitario, Area Geriatrico-
Riabilitativa
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Tabella XIV: Tabella di Tendenza percentuali erratea Medica

Grafico XI: Curva di tendenza sull’Atteggiamentd dersonale sanitario, Area Medica

2015

Curve di tendenza sulle conoscenze del personale 2012 /2015 AREA MEDICA - RISPOSTE ERRATE

N Quesito 2012 2013 2014 2015

6 geg;g:\llzglp;;z?:g:;ato sull'intensita del dolore e quello che 14,29% | 12,60% | 19.35% | 20,67%
Quando un paziente con dolore riceve farmaci analgesici "al

7 | bisogno" & normale che li richieda prima che il dolore si 58,82% | 58,27% | 60,22% | 61,33%
ripresenti

12 Sommmls.trare un placebo al paziente con dolore cronico e 51.26% | 44,88% | 59,14% | 41,33%
spesso utile per valutare ha dolore?

14 | pazienti hanno il diritto di aspettarsi come risultato del 18,49% | 18,11% | 23,66% | 20,67%
trattamento una completa scomparsa del dolore

VALORI MEDI 7,14% | 6,69% | 8,12% | 7,20%
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