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RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS) 

 

Punteggio Definizione Descrizione 

+ 4 Combattivo Chiaramente combattivo, violento, imminente pericolo per lo staff 

+ 3 Molto agitato Aggressivo, rischio evidente di rimozione invasività 

+ 2 Agitato Frequenti movimenti afinalistici, disadattamento alla ventilazione meccanica 

+ 1 Irrequieto Ansioso ma senza movimenti aggressivi e vigorosi 

    0 Sveglio e tranquillo Comprende i periodi di sonno fisiologico 

-  1 Sonnolento Non completamente sveglio, apre gli occhi allo stimolo verbale, mantiene il contatto visivo  > 10 secondi 

-  2 Lievemente sedato Brevi risvegli allo stimolo verbale, contatto visivo < 10 secondi 

-  3 Moderatamente sedato Movimenti o apertura degli occhi allo stimolo verbale ( ma senza contatto visivo ) 

-  4 Sedazione profonda Non risposta allo stimolo verbale, movimenti o apertura occhi alla stimolazione fisica 

-  5 Non risvegliabile Nessuna risposta alla stimolazione tattile/dolorosa 

 

 

Versione originale 
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Indicazioni per la somministrazione 

a) da +4 a 0 →   OSSERVAZIONE DEL PAZIENTE 

b) da -1 a -3 →  STIMOLAZIONE VERBALE: se non è sveglio, chiama il paziente per nome, chiedi di aprire gli 

occhi e di guardarti → si valuta presenza e durata del contatto oculare 

c) da -4 a -5 → STIMOLAZIONE FISICA: quando non si ottiene una risposta alla stimolazione verbale, stimolare 

fisicamente il paziente scuotendogli la spalla o premendo sullo sterno. 

 

Scala Validata: SI

Traduzione italiana a cura di  G. Mistraletti e A. Di Carlo 



 

 

RAMSAY SEDATION SCORE 

 
 

Punteggio Definizione Descrizione 

1 

2 

3 
 

Sveglio 

Ansioso, agitato, irrequieto 

Collaborante, orientato, tranquillo 

Risponde solo ai comandi 
 

4 

5 

6 
 

Addormentato 

Risposta rapida ad un lieve colpo glabellare o ad un forte rumore 

Risposta lenta ad un lieve colpo glabellare o ad un forte rumore 

Nessuna risposta 
 

 

 

Versione originale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bibliografia 
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Indicazioni per la somministrazione 

a) Osservazione 

b) Comandi verbali 

c) Percussione glabellare o forti rumori 

d) Stimolo rumoroso 

 

Scala Validata: NO 
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RIKER SEDATION-AGITATION SCALE (SAS) 
 

 

 

Versione originale 
 

 

 

 

 

 
Bibliografia 
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Indicazioni per la somministrazione 

a) Osservazione 

b) Comandi verbali 

c) Sollecitazione tattile 

d) Stimolazione dolorifica 

 

Scala validata: SI 
 

 

 

Punteggio Definizione Descrizione 

7 Agitazione pericolosa 
Strappa il tubo endoteliale, cerca di rimuovere i cateteri, scavalca le barriere protettive dei letti, 

aggredisce lo staff, si agita continuamente 

6 Molto agitato 
Non si calma, nonostante continui richiami verbali alla calma, necessita di contenzioni fisiche, morde 

il tubo endotracheale 

5 Agitato Ansioso o mediamente ansioso, cerca di mettersi seduto, si calma in seguito ad istruzioni verbali 

4 Calmo e cooperante Calmo, si sveglia facilmente, segue i comandi 

3 Sedato 
Difficoltà a svegliarsi, si sveglia in seguito a stimoli verbali, o sollecitazioni tattili, ma si riaddormenta 

di nuovo, segue semplici istruzioni. 

2 Molto sedato 
Si sveglia in seguito a  stimoli fisici, ma non comunica né segue comandi, presenza di movimenti 

spontanei 

1 Non risvegliabile Risposta minima o nulla a stimoli nocivi, non comunica né segue comandi. 
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MOTOR  ACTIVITY ASSESSMENT SCALE (MAAS) 

 

Punteggio Definizione Descrizione 

6 Pericolosamente agitato 
Si muove spontaneamente. Non è cooperante, si strappa invasività, si muove continuamente, è aggressivo 

con il personale, cerca di scavalcare le barriere contenitive e non si calma. 

5 Agitato 
Si muove spontaneamente, cerca di sedersi e agita le braccia fuori dal letto, non segue costantemente le 

istruzioni. 

4 Irrequieto ma cooperante Si muove spontaneamente, esegue ordini semplici, toglie le lenzuola e i tubi e si scopre. Segue le istruzioni. 

3 Calmo e cooperante Si muove spontaneamente, sistema da solo le lenzuola, segue le istruzioni. 

2 
Responsivo a stimoli tattili o 

verbali 

Apre gli occhi, solleva le sopracciglia, gira la testa verso lo stimolo, o muove gli arti se toccato o se il suo 

nome viene pronunciato ad alta voce. 

1 
Responsivo solo a stimoli 

nocivi 

Apre gli occhi o solleva le sopracciglia o gira la testa verso lo stimolo o muove gli arti in seguito a stimolo 

nocivo. 

0 Non responsivo Non si muove in seguito a stimolo nocivo. 

 

 

Versione originale 

 
 

Bibliografia 
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Indicazioni per la somministrazione 

a) Osservazione 

b) Chiamata 

c) Stimolo nocivo 

 

Scala Validata: SI 
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OBSERVER'S ASSESSMENT OF ALERTNESS/SEDATION (OAAS) 

 
 

Punteggio Definizione 

5 Risponde prontamente al suo nome pronunciato con un tono di voce normale 

4 Risposta rallentata al suo nome pronunciato con un tono di voce normale 

3 Risponde solo se il suo nome è pronunciato a voce alta o ripetuto 

2 Risponde solo dopo lieve sollecitazione tattile 

1 Non risponde a lieve sollecitazione tattile 

0 Non risponde a stimoli nocivi 

 

 

Versione originale 

 

 

 

 

Bibliografia 
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Indicazioni per il trattamento 

a) Chiamata 

b) Sollecitazione tattile 

c) Stimolo nocivo 

 

Scala Validata: SI 
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BLOOMSBURY SEDATION SCORE 
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Indicazioni per il trattamento 

a) Osservazione 

b) Chiamata 

c) Sollecitazione tattile 

d) Stimolo nocivo 

 

 Scala Validata: SI 

Punteggio Definizione 

+3 Incessantemente agitato 

+2 Sveglio e a disagio 

+1 Calmo e cosciente 

  0 Risvegliabile in seguito a stimoli vocali, resta calmo 

-1 Risvegliabile in seguito a movimenti o aspirazione 

-2 Risvegliabile in seguito a stimoli dolorosi 

-2 Non risvegliabile 

  A Sonno fisiologico 

 

Traduzione italiana a cura di  G. Mistraletti e A. Di Carlo 


