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SCALE UNIDIMENSIONALI

VAS Visual Analogic Scale

La VAS e una scala lineare, rappresentazione visiva dgligzza del dolore che un paziente crede di aveerti
Consiste in una linea orizzontale di 10 cm, rapgm&sun continuum di valori compresi tra due esitiigdall’assenza
di dolore (0 cm) al dolore piu forte immaginabild(cm). Di solito consiste in un righello su cubse un cursore che
viene spostato lungo la linea in corrispondenzaldkdre presunto

il piv forte
Nessun dolore
immaginabile

dolore

Modalita di utilizzo

¢ Linfermiere mostra la scala VAS e invita il pazierad indicare sulla linea continua un punto clmpmasenti il
proprio livello di dolore (o spostare il cursordlalinea nel punto che ritiene identifichi il pnap livello di dolore)
tra i due estremi indicati dall’assenza di dolomaémassimo dolore immaginato o mai provato. lemfiere pone
al paziente la seguente richiesta: “posizioni ilsone nel punto della linea che corrisponde a#isita del dolore
percepito in questo momento”.

¢ Una volta che il paziente ha indicato il punto egondente al livello di dolore percepito, I'infeisre misurera la
distanza, in centimetri dall’estremo assenza dbokd attribuira un valore numerico (approssimgretodifetto o
per eccesso al valore intero: ad esempio se lardiatrisulta 6,3 cm il VAS del dolore sara 6,). Spesono
utilizzate scale prestampate o regoli che presentaat retro della scala una graduazione per fao#it'esatta
misurazione.

La VAS ¢ indipendente dal linguaggio, presenta cousatezza superiore alle scale verbali, correta 8RS, pud
essere facilmente ripetuta nel tempo, & proponibsielusivamente in presenza di coordinazione vishatoria.
Sebbene semplice ed intuitiva, alcuni studi harinmsdtrato che alcuni gruppi di pazienti o situaki@mziani, bambini
piccoli, immediato postoperatorio) possono incartwifficolta .

Esiste anche la possibilita di utilizzare nmetodo colorimetrico, ad integrazione della VAS, attraverso una bara ¢
sfuma progressivamente dal bianco al rosso (biadwore assente; rosso: dolore atroce) o nellastzlgrigi.

55
Il controllo e la cura del dolore sono diritti del cittadino u -

DOLORE ASSENTE DOLORE ATROCE

Scala Numerica: NRS
La NRS (Numeric Rating Scale) & una scala lineare numernposta da una serie crescente di numeri contes
e 10.

Modalita di utilizzo:

¢ Linfermiere chiede al paziente di valutare il liwedel dolore e di attribuire un valore compresn@ (assenza di
dolore) e 10 (massimo dolore immaginabile). La tadione pud essere fatta chiedendo al pazientardaginare
(o mostrandogli direttamente) una scala o un regcluiedendogli di attribuire un valore corrispontéeal dolore
provato. Se si utilizza un regolo numerato, peedara maggiore comprensibilita, la scala pud egsegonata ad
un termometro per valutare il dolore; piu il numéralto e piu il dolore € forte.
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L'utilizzo di tale scala, che correla con la VASimina la necessita di coordinazione visivo-matoda parte del
paziente e di strumenti specifici da parte delmfiere; di fatto risulta la piu utilizzata nellaafica clinica. Si
consiglia di non utilizzare I'esempio dei voti austa, perché pud confondere (10 a scuola rappressmtevento
positivo mentre nel nostro caso 10 corrisponderaevento altamente negativo).

Se il paziente risponde in maniera vaga senzarespgi un numero (es. “Si, ho un po'di dolore, ma tanto!”)

cercare di ricondurlo ad una valutazione numerioaepdogli la seguente domanda: “Qual € il numem leglio

corrisponde all'intensita del suo dolore?”. Risultide, nella pratica clinica, illustrare al pazierche un dolore al di
sotto di un punteggio 3 & generalmente ben tolilerabconsente di dormire.

Scala Verbale VRS

La VRS (Verbal Rating Scalep la piu semplice, basata sulla scelta di una serie di aggettivi psoer identificare
l'intensita del dolore: ASSENTE, LIEVE, SOPPORTAHE]LFORTE, ATROCE.

Il malato definisce il dolore verbalmente sceglieidggettivo che ritiene piu appropriato sullaisgroposta. Questa
scala & spesso utilizzata nelle persone anziane deficit cognitivo.

Modalita di utilizzo

¢ L'infermiere chiede al paziente di indicare il priplivello di dolore scegliendo uno dei 5 aggatfivoposti, cui
corrispondera un numero: assente = 0; lieve ofpartabile = 2; forte = 3; atroce = 4. E laalacpit semplice,
ha maggiori probabilita di completamento, & utié pazienti anziani o con deficit cognitivo E liata dal fatto
che offre un numero ristretto di termini per rafgamtare il dolore, pertanto non consente una fahatazione.

La scala VRS é stata confrontata con la NRS inegante studio (Ripamonti, Brunelli, 2009) che codel affermando

che entrambe le scale sono capaci di misurarezmniadi intensita del dolore in modo paragonalsigbbene, per

valori di intensita moderata del dolore, le dete@mioni eseguite mediante le due scale presentandg variabilita,

rendendo le due scale non intercambiabili.

SCALE MULTIDIMENSIONALI

Tengono conto del carattere multifattoriale debde)] valutando fattori sensoriali, cognitivi e camamentali che
possono condizionare il livello di nocicezioneuSano nel dolore cronico.

# Diario del dolore
Esposizione personale scritta con annotazione dleirel in relazione a esperienze o comportamenttidjaai.
Solitamente ai pazienti viene chiesto di annotdmstehsita del dolore, specie in relazione a paldic
comportamenti (ad esempio, sedere, camminare, ditstesi o in piedi). Viene usualmente adoperataemarti di
terapia del dolore o a casa.

Z Mappe del dolore
Consistono in un diagramma che rappresenta ladigunana sul quale viene chiesto di segnare la sede
l'irradiazione del dolore avvertito in uno specifienomento. La mappa pud essere utile per valutade €
distribuzione del dolore, ma non misurano la reatensita del dolore. Lo strumento € inadeguato lper
misurazione del dolore in certe zone, per esemglie nefalee, puo essere utile in ambito pediatrico

# Brief Pain Inventory (BPI Caraceni) (Cleeland, Ryan, 1994) permettav@ire una visione piu ampia sul dolore
del paziente valutandone l'intensita nelle ultindedte, la sede, l'interferenza con le attivita day/l'efficacia di
eventuali trattamenti antalgici. Deve essere autgiiato dal paziente eventualmente con l'aiuto’oddrmiere. Il
tempo medio richiesto per la sua compilazione ériafe a mezz'ora (Fig. 1).

# McGill Pain Questionnaire (MPQ) (Melzack, 1975) - composto di tre parti: linga parte € una scala descrittiva
(Intensita del Dolore Attuale), con numeri che wondono ognuno ad uno di cinque aggettivi: 1véje 2
(spiacevole), 3 (stressante), 4 (tremendo), 5 pipsdabile).; la seconda parte include un disegowtéle e dorsale
di un corpo umano sul quale il paziente indicaddesdel suo dolore, la terza parte & un indic¢imiasdel dolore
che si basa su una selezione di aggettivi provéinienventi categorie che riflettono le componesgnsoriali,
affettive e cognitive del dolore. L'MPQ fornisceaugrande quantita di informazioni ma richiede terppo essere
completato.



Az. Osp. — Univ.
Pisana

International Network of

Promoting
Hospitals &Health Services

MODALITA DI UTILIZZO DELLE
Health SCALE DI VALUTAZIONE

D.V.01/P.A.32

Rev. 01
del 23/09/11

Pag. 3 di J

SEEVE QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DEL DOLORE
- Ora

R Cognome

1) N corso della vita la maggior parte di noi ha avuto di tanto in tanto qualche dolore
(come un leggero mal di testa, uno strappo muscolare, un mal di denti). Oggi, ha avuto
un dolore diverso da questi dolori di tutti i giorni? 1.5 2.No

2) Tratteggi sul disegno le parti dove sente dolore. Metta una X sulla parte che fa pil male

Desta  §7

Sinistra Sinistra Destra

7) Che terapie o medicine sta ricevendo per il suo dolore?

8) Nelle ultime 24 ore quanto sollievo ha ricevuto dalle terapie o dalle medicine? Faccia
un cerchio intorno alla percentuale che meglio descrive quanto sollievo del dolore ha
avuto
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nessun completo
sollievo sollievo

8) Faccia un cerchio intorno al numero che meglio descrive quanto, nelle ultime 24 ore, il
dolore ha interferito con:

A, La sua attivita in genarale
0 1 2 3 4 5 6 v 8 9 10

Non interferisce
Interferisce completamente
B.Il suo umore

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Non interferisce
interferisce completamente

3) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al numero che meglio descrive I'intensi-
ta def suo dolore peggiore nelle ultime 24 ore
0

C. la sua capacitd di camminare
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10 Non interferisce
Nessun il dolore pid forte interferisce completamente
dolore the possaimmaginare D. La sua normale attivita lavorativa (comprende sia il lavoro fuori che in
4) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al numero che meglio descrive |'intensi- casa)
t del suo dolore pi lieve nelle ultime 24 ore 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Non interferisce
Nessun il dolore pil forte ninice e ol
dolore ohe possa immaginare E. le sue relazioni con aitre persone
. G . i 0 1 4 5 6 7 8 9 10
5) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al numero che meglio descrive ['intensi- Non interferisce
ta del suo dolore in media nelle ultime 24 ore interferisce completamente
?Iessun 1 ! i . ? ’ gn ucloreT puuu forte E Hsping
dolore the possa immaginare ; 1 2 3 i ? L ; 8 g 4
Nen interferisce
B) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al numere che meglio descrive quanto interferisce completamente
dolore ha in questo momento G. Il gusto di vivere
1 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10
Nessun il dolore pid forte Non interferisce
dolore che possa immaginare interferisce completamente

Fig. 1 - Brief Pain Inventory (Caraceni) per la misurazione del dolore




