
The Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 
Punteggio Definizione Descrizione Cosa fare 

4 Combattivo Chiaramente combattivo, violento, 
imminente pericolo per se stesso o per lo staff 

3 Molto agitato Aggressivo, rischio evidente di rimozione cateteri o tubi 

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 

OSSERVAZIONE DEL 
PAZIENTE 

-1 Soporoso 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) 

STIMOLAZIONE VERBALE 

-4 Sedazione 
profonda 

Non risposta allo stimolo verbale, 
movimenti o apertura occhi alla stimolazione fisica 

-5 Non risvegliabile Nessuna risposta alla stimolazione tattile/dolorosa 

STIMOLAZIONE FISICA 
( TATTILE e/o DOLORIFICA) 

 
 

Valutazione punteggio RASS 
 

A. Osserva il paziente: 
• Paziente sveglio e tranquillo, irrequieto, agitato, molto agitato o combattivo. 

 0 1 2 3 4 
 
B. Se non è sveglio, chiama il paziente per nome e chiedigli di aprire gli occhi e di guardare il suo 

interlocutore: 

• Soporoso = Paziente risvegliabile, mantiene aperti gli occhi e il contatto visivo. -1 
 

-2 • Lievemente sedato = Paziente risvegliabile, apre gli occhi e riesce a instaurare un  
          contatto visivo, ma non riesce a mantenerlo più di 10 secondi. 

-3 • Moderatamente sedato = Paziente che si muove o apre gli occhi in risposta allo stimolo 
  verbale, ma non riesce ad instaurare un contatto visivo. 

 
C. Quando non si ottiene una risposta alla stimolazione verbale, stimolare fisicamente il paziente 

scuotendogli la spalla o premendo sullo sterno. 

• Sedazione profonda = Il paziente presenta alcuni movimenti alla stimolazione fisica. 

• Non risvegliabile = Il paziente non presenta alcuna risposta alla stimolazione dolorosa. 

-4 

-5 
Tratto da: Sessler CN, et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale validity and reliability in adult Intensive Care Unit Patients. AJRCCM 2002, 166: 1338-1344

Tradotto in italiano da G. Mistraletti e M. Taverna


