
1 Dipende dalla soglia individuale del dolore del paziente 
 
2Behavioral Pain Scale (BPS) 3 = dolore assente, 12 = massimo dolore  

- Espressione Facciale: 1. Rilassata/ 2.Fronte Aggrottata/ 3. Occhi chiusi/ 4. Digrignante 

- Arti Superiori: 1. Fermi/ 2. Piegati/ 3. Contratti/ 4. Retratti 

- Compliance alla Ventilazione: 1. Adattato/ 2. Tossisce/ 3. Asincrono/ 4. Non ventilabile 
 
3Verbal Numeric Rating (VNR) 0 = dolore assente, 10 = massimo dolore immaginabile.  

Chiedi:”Quanto è il suo dolore adesso, fra 0 e 10?”.  

Considera sia il dolore a riposo che il dolore incidente (es.: colpo di tosse, bronco aspirazione, …). 

 

 

4RASS = 0/-1 cioè paziente cosciente e ben adattato nonostante patologia e invasività. 

Se le condizioni cliniche lo richiedono, RASS desiderato può essere fra -2 e -4.  

Domanda costante: si può rendere più superficiale il livello di sedazione e quindi ridurre/stoppare 

l’utilizzo di sedativi? 
 
5
Valuta necessità di boli di analgesico e/o sedativo durante manovre invasive (posizionamento 

invasività, endoscopie, indagini diagnostiche, mobilizzazione paziente, …). 
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GESTIONE DEL DOLORE, SEDAZIONE-AGITAZIONE E DELIRIUM IN TERAPIA INTENSIVA 
 

 

 

 

NO 
Analgesia: il paziente è libero dal dolore? 

Obiettivo:  assenza di dolore, ansia o stress: VAS/VRS/NRS/PAINAD ≤ 41 ; BPS2 < 6 

Ventilazione 

 Pianificazione dell’obiettivo ventilatorio 

 Adattamento del ventilatore 

Valutazione del paziente e pianificazione degli obiettivi relativi ad analgesia e sedazione 

Entro 72 ore 

 Remifentanil (infusione continua) 

 Sufentanil (infusione continua) 

 Non oppioide (bolo) 

 Analgesia locale 

Dopo 72 ore  

 Sufentanil (infusione continua) 

 Fentanil (infusione continua) 

 Non oppioide (per analgesia di base) 

 Analgesia locale  

Sedazione: il paziente può essere mantenuto sveglio e tranquillo? 

 Controllo quotidiano: SAT + SBT 

 Assenza di ansia 

 Assenza di stress 

                                                                                     Obiettivo: RASS = 0/-1 
4
 

Entro 7 giorni  
 Propofol (>16 anni, max 4 mg/kg*KG/h) 

 Midazolam (bolo) 

Dopo 7 giorni  
 Midazolam (infusione continua) 

 Lorazepam (bolo) 

 Propofol (bolo aggiuntivo) 

 

SI :   CAM-ICU negativo;  ICDSC < 4 NO :   CAM-ICU positivo; ICDSC ≥ 4 

 

Agitazione + sintomi 

vegetativi 

 α2 - agonisti (clonidina) 

 betabloccanti 

 

Iperattività o ansia 

 Midazolam 

 Lorazepam 

 Propofol (rescue) 

Ipoattività o sintomi 

psicotici 

 Aloperidolo 

 Risperidone 

 Olanzapina 

Obiettivo raggiunto 

Valutazione della diagnosi, delle indicazioni e degli obiettivi terapeutici 

Rivaluta al 

prossimo 

turno 

 

Rivaluta ad ogni turno. 

Gestisci dolore e 

agitazione per manovre 

invasive
5
. 

SI 

NO SI 

Valutazione delirium: il paziente è libero da disfunzione neurologica acuta? 


