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Il tema del dolore & antico come l'essere umano il
quale, forse per primo, ha avuto consapevolezza delle
sue implicazioni. Per comprendere il luogo della cura
del dolore bisogna conoscere il significato che ha la
sofferenza nell'esperienza umana. Come é noto l'espe-
rienza del dolore trascende il campo della medicina e
coinvolge la filosofia, la psicologia, le relazioni umane e
la religione. Recentemente, Sergio Zavol,, ispirato dal-
I'esperienza paterna. ha scritto un interessante libro
intitolato "Il dolore inutile: la pena in pitr del malato”", Nel
testo il senso del dolore viene descritto partende da
un'analisi della concezione filosofica di Eschilo: “Sapere
& soffrire, e soffrire dd sapere”. In questa presentazio-
ne non o addentreremo nei differenti significati attri-
buiti alla sofferenza, mentre rteniamo utile tracciare
alcune sintetiche riflessioni in merito al dolore. In medi-
cina, al fine di controllare il dolore, 'uomo ha tentato
diverse strade verso il sollievo, ed affinando la propria
sensibilita, Il cristianesimo ha dato alla sofferenza ed al
dolore (spesso correlati) un significato particolare:
basti pensare alla sofferenza descritta dagli evangelisti
sul vissuto di Gesu nell'orto degli ulivi (Mt 26, 36-37),
dove la sofferenza interiore si esterna sul corpo come
al presagio del dramma imminente. Ancora, durante a
flagellazione (Mc. 15, 16-20), nella quale i| dolore
somatico sembra dominare, oppure nella salita al
Calvario (Lc. 23, 26-29), dove il dolore fisico & psichico
(umiliazione}, provano la capacita della resistenza
umana. Infine Il dolore che diviene globale nellagonia
sulla Croce (Gv 19, 25-30). In quest'ultimo brano
emerge che, Cristo stesso, nonostante figho di Dio
(I'Onnipotente) alla fine sembra venga preso dal dub-
bio. || delore € infatti una “prova” drammatica per ogni
essere umang che, in modi diversi, & costretto a “vive-
re” personalmente. Luomo, pur essendo predisposto
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ad accettare il dolore, lo rifiuta se esso & inutile. In altri
termini, non & possibile accettare dolore se non per
qualcosa o per qualcuno. Chiungue opera a contatto
col dolore conosce il "grido” di chi soffre senza com-
prenderne Il significato e |a disperazione della soffe-
renza. Queste premesse sono necessarie per affronta-
re un tema cosi “trasversale” nel campo della medici-
na. Infatti, il dolore colpisce il paziente, ma coinvolge il
medico “palliatore”, i van specialisti sanitar, la figura
dello psicologo, dellinfermiere, del terapista della nabi-
litazione, dell'operatore socio-assistenziale, Ancora
sono coinvolti i religioso, 'assistente sociale, | parenti, i
volontari che incontrano il sofferente nelle diverse fasi
del proprio percorse.

Considerando la dimensione geriatrica, il dolore che
colpisce i residenti in Strutture per anziani merta una
particolare considerazione perché proprio in quei luo-
ghi, una maggiore sensibilitd pud modificare |'approc-
cio alle cure degli ospiti, per consentendo loro una
dignitosa condizione di vita. In queste Strutture, in
virtls della cultura olistica della geriatria, & possibile evi-
tare il dolore inutile per il malato.

A sperm epiesioLoGicr

In letteratura non vi sono molti dati epidemiologici
riguardanti il dolore cronico nella popolazione taliana.
Sembra quindi emergere che il problema del dolore
cronico sia sottostimato (Zanolin, 2001; Andersson,
1999).

In ftalia circa 5 milioni di persone (60% dei quali anzia-
ni), soffrone di patologie osteo-degenerative con sin-
tomatologia dolorosa. Studi recenti hanno evidenziato
che |60.000 pazienti soffrono per dolore da cancro.
Infine, si stima che siano circa 50.000 le perscne che,
attualmente, soffrono per dolore da tumore in fase
terminale. Nelle RSA il sintorno dolore, assume un
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carattere rilevante poiché in questi luoghi afferiscono,
le persone pil svantaggiate dalla rete sociale, e con
stato di salute compromesso,

CARATTEI?[STICHE DEL DOLORE

Premesso cid, & bene ricordare che il dolore accom-
pagna e caratterizza molte patologie da cui sono affet-
ti gli anziani ricoverati nelle RSA, e che pud presentar-
si come dolore acuto (facilmente riconosciuto e trat-
tato) o come delore cronico.

Si pud considerare dolore acuto un dolore finalizzato ad
allertare il corpo riguardo lo presenza di stimoli, pericolo-
si o potenzialmente tali, present nell'ambiente o nell'or
ganismo stesse. || dolore acuto ha una sua finalita bio-
logica ed & un evento isolato.

It dolore cronico & un dolore provocato da una condizione
patologica nota e non aggredibile. E un dolore che
(secondo la definizione dellinternational Association
for the Study of Pain-lASP) persiste altre | normali
tempi di guarigione. Gia da questa definizione si com-
prende come il dolore cronico sia in realtd difficile da
definire. Infatti, spesso | normali tempi di guarigione
nen sono delimitabill, per questo sono proposti inter-
valll temporali oftre | quali il dolore persistente ¢ defi-
nito cronico. Mon vi & tuttavia nellz letteratura scienti-
fica uniformita circa gli intervalli temporali proposti
che varianc da un mese a 3-6 mesi.

Nell'ambito del dolore cronico si distingue il dolore
da cancro (che interessa il 70% dei malati oncologici
nella fase avanzata o terminale di malattia) e il dolore
cronico "benigno” causato da patologie osteodegene-
rative, malattie neurologiche, malattie metabaliche
(neuropatia diabetica), ulcere vascolari, ulcere da
compressione. In uno studio randomizzato condotto
intervistando i familiar di 200 pazienti anzian dece-
duti, si poté constatare che un mese prima della
marte il 60% degli anziani aveva lamentato dolore.
Questo dimostra che il dolore rappresenta una con-
dizione comune nei pazienti in fase terminale. Proprio
per la sua prevalenza il dolore cronico merita una
grande attenzione dato limpatto che riveste sulla
qualitd di vita.

LIASP definisce il dolore "una sgradevole esperienza
sensoriale ed emotiva, associata ad un effettivo o
potenziale danne lissutale, o comungue definita come
tale... |l dolore & sempre un'esperienza soggettiva.
Sicuramente si accompagna ad una componente
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somatica, ma ha anche carattere spiacevole, e percid,
ad una carica emozionale™.

Questa definizione mette in luce come il dolore sia
un'esperienza soggettiva che coinvolge oltre alla sua
percezione fisica anche aspetti psicologic, social e cul-
turali del malato che influenzano | modo e lintensita
con cul questa esperienza viene vissuta.

Il delore cronico dei malati affetti da patologie dege-
nerative o ancologiche assume le caratteristiche di un
dolore totale, coé di una sofferenza che & fisica, psi-
caologica, relazionale e spirituale.

| malati che vivono nelle RSA sono per lo pidl affetti da
patologie croniche e inguaribili; si confrontano quoti-
dianamente con la perdita della loro autonomia ma
anche con la perdita del loro ruolo sociale e nell'am-
bito della famiglia, con la solitudine e il senso di abban-
dong, la paura del dolore, la paura della perdita di
dignita e del controllo del loro corpo e, infine, la paura
della morte.

Tirtti questi fattori influenzano in modo determinarte
la percezione del delore. Se il sintomo daolore deve
essere sempre trattato in medo tempestive ed effica-
ce, tanto piu & importante che I'équipe assistenziale
acquisisca le capacita e la professionalitd per affronta-
re il dolore globale, che costituisce una vera e propria
malattia a sé stante.

Lintervento medico e assistenzidle non pud quindi
limitarsi all'applicazione dei protocolli e delle linee-
guida di terapia antalgica (che devono comungue
essere ben conosciute e correttamente applicate), ma
deve spostare l'attenzione dal sintomo dolore alla per-
sona e ai suoi bisogni.

Per questo, & fondamentale il lavoro di tutta I'équipe
(medico, infermieri, ausiliari, psicologo, assistente socia-
le, assistente spirituale, volontan), che deve discutere
con Il malato Il miglior intervento nel rispetio della sua
autonomia decisionale.

Diviene fondamentale per limpostazione di un'effica-
ce terapia antalgica che I'équipe presti molta attenzio-
ne alla soggettivitd: & importante ascoltare il paziente.
farsi raccontare il dolore, prendendo a musura dell'in-
tensita del dolore la sua sensazione soggettiva A tale
scopo possono essere utili alcune scale come, ad
esempio, la ScalaVAS o scala analogico-visiva, imposta-
ta su un puntegzio numerico da 0 a 10, dove 0 rap-
presenta assenza di dolore e 10 il massimo dolore
immaginabile (esiste in alternativa una versione a gra-
dazione di colore rosso). A sostegno della valutazione
del dolore nell'anziano bisogna considerare che in
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questi pazienti il dolore raramente pud essere attri-
buito solo a fattori psicologici.

Lanziano affetto da patologie croniche degenerative
tende a non riferire correttamente il sintomo dolore
perché lo ritiene giustificato nella sua condizione di
malattia per una ndotta sensibilitd al dolore come
dimostrato in numerosi studi clinici (Stein e Ferrell,
1996). Un'ulteriore difficoltd nella valutazione del
dolore & rappresentata dal deficit cognitivo. In questo
caso la spia di una sintomatologia dolorosa potrebbe
essere Uno stato di agitazione psicomotoria. Spetta
alléquipe assistenziale porre attenzione ai sintomi
vegetativi cronici (anoressia, astenia, disturbi del sonno,
irritabilitd), alla deflessione del tono dellumare, alla
modificazione dello stato funzionale e dello stile di vita
che rivelano un dolore cronico di intensita tale da
compromettere |a qualita di vita.

Per impostare una corretta terapia analgesica & neces-
sario procedere ad una corretta valutazione del dolo-
re che comprende anamnesi e I'esame obiettivo: essi
sono finalizzati ad individuare le cause del dolore e le
sue caratteristiche (tipo, intensita, durata), includendo
anche la valutazione dello stato psicosociale del
paziente (Caraceni et al, 1996; Choiniére e Amsel,
[996). Sulla base di queste informazioni deve essere
intrapresa una ferapia analgesica personalizzata che
garantisca il contrello costante del dolore nelle 24 ore.
| farmaci utilizzati sono quelli proposti nella scala anal-
gesica dell'OMS, tenendo conto delle variazioni farma-
cocinetiche e farmacodinamiche dell'anziano, della
polipatologia e della interazione tra farmaci ed infine
della maggior predisposizione agli effetti collaterali
correlati dei farmaci,

Il farmaco specifico va scelto in base al tipo di dolore
e intensitd, all'etd del paziente e ad eventuali tratta-
menti gia effettuati; bisogna conoscere la farmacologia
della medicina, sormministrare il farmaco ad orari fissi,
adeguare la via di somministrazione al tipo di dolore e
alla compliance del paziente (preferire la via orale),
Infine bisogna controllare e trattare adeguatarmente gli
effetti collaterali, rivalutando la risposta del dolore alla
terapia,

Per il controllo di questo sintomo & necessario un
intervento multidisciplinare che unisca le conoscenze
mediche e limpegno infermieristice nella valutazione
del sintomo, nella corretta somministrazione dei far-
maci, nel monitoraggio della risposta antalgica e degli
effetti collaterali. Va infine garantita la disponibilita di
tutte le figure coinvolte nellassistenza per affrontare
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insieme gl aspetti psicologici e sociali del dolore. |
controllo del dolore nel paziente anziano istituziona-
lizzato deve essere considerato tra le prioritd per
garantire una buona qualitd di vita (Gureje et al,
1998). Per questo & importante considerare il sintomo
dolore come un parametro della valutazione multidi-
mensionale. La valutazione del dolore dovrebbe trova-
re uno spazio nella cartella clinica, al fine di aumentare
lattenzione dello staff assistenziale nella programma-
zione e nella gestione delle cure (Ross e Crook, 1998).

TRATTAMENTU

La valutazione del dolore & la premessa per program-
mare un adeguato trattamento (Bernabei et al, 1998).
Secondo le linee-guida proposte dalla 5.1.G.G. (Societa
ltaliana di Geriatria e Gerontologia) la valutazione si
articola in quattro fasi quali 'anarmnesi, 'esarne obiet-
tive, la valutazione psicosociale e gli esami strumentali
(Venturiero et al, 2001). L'anamnesi rispetto al dolore
deve rilevare lintensitd, le caratteristiche, l'insorgenza,
la localizzazione, | fattori aggravanti ed allevianti oftre al
rscontro dell'efficacia di eventuali trattamenti prece-
denti. 'esame obiettivo ricerca dopo una valutazione
complessiva le eventuali sedi di dolore evocabile. La
valutazione psicosociale cerca di comprenders la rea-
zione del paziente di fronte al dolore, | cambiamenti di
umore correlati e far comprendere, se e fin dove &
possibile, la malattia al paziente ed ai caregiver.

A volte la percezione del "dolore totale” coinvolge
aspetti psicologici e reattivi come la depressione, la
paura e |'ansia che condizionano le risposte (Bermabei
et al, 1998). Per quanto riguarda il trattamento accan-
to all'approccic farmacologico (Figura 1) sono utili gl
interventi complementari quali la terapia fisica, il sup-
porto psicosociale e le terapie cognitivo-comporta-
mentali. Accanto alle misure generali (quali I'esercizio
fisico con il supporto di terapisti della riabilitazione, il
riposizionamento dei pazienti allettati), possono esse-
re utili terapie fisiche con la stimolazione termica cuta-
nea, i massaggi, le pressioni, la stimolazione elettrica
nervosa transcutanea (TENS) per la finalita di innalza-
re la soglia del dolore e, in casi selezionati, 'agopuntu-
ra. Le terapie cognitivo-comportamentali prevedono
attivita di psicoterapia o di rilassamento, associati a
gruppi di supporto ed assistenza spirituale. Il tratta-
mento farmacologico si avvale di un vero decalogo del
buon senso che prevede di scegliere I'analgesico pil
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Trattamento farmacologico del dolore
in pazienti oncologici

RS < annj

Livella 2

Livells
I

Figura 1. - Lanalis eseguita su una pepalarione di pazientl ensign encolegio ossistit in Mursing Hetne
& che lamentavd dalore quoticlanamente ha permesse df evidenziore come lo prescrzione df farmac
antidoionficl sia etd-correlata. 8 & nscontrate, Infatt come | pament wirmottontacinguenn s
meng frequentemente SoRoposT d frattament! antalgicl nspetto of (i giovan & potessarn beneficidre
mienad frequentemente df presich farmocalogic of brina ivelle (Farmac morfno-simi,

indicato iniziando sempre con farmad maneggevoli
(Baruffi et al, 2001), con la dose minima efficace; tra-
mite la via meno invasiva (orale) bisogna somministra-
re il farmaco ad oran regolar, ad intervalli opportuni
per prevenire il dolore persistente, trattando quello
intercorrente  (Campanelli et al, 2001). Secondo
I'OMS l'approccio graduale riportate nelle schema
prevede tre gradini o livelli (Figura 2).

5i comincia al |® livello con i FANS (Tabella 1) che
sono rmaneggevoli, facilmente disponibili ed economi-
¢, Il 22 livello (Tabella 2) prevede l'associazione degli
oppioidi deboli che vanno utilizzati con | farmaci del |°
livelle. Al 3° livelle (Tabella 3) si elencano gl oppioidi
forti indicati non solo per tutti | pazienti neoplastici
con dolore di grado moderato e severo, ma anche per
le patologie non maligne. Lz morfina & ritenuta il far-
maco di scelta cul & possibile associare 'use sequen-
ziale di diversi oppioidi (Tabella 4). Associare alla tera-
pia antalgica pura l'uso di farmaci adivvanti (Tabella 5)

Tabella |

Farmaci |° livello Dose suggerita (in 24 ore)

FANS

Paracetamalc 2 -4 gr{In 3-4 somrninistrazioni)
Acido acetlsalicilico . 0.5 - 2 gr(In 3-4 somministraziani)
Ibuprofans Oe-18gr

hMaprossene B5= Liyor

Ketoprofens 50 - (50 mg

Ketaralac 0 - 40 mg Os. |20 mg Im-av

iline= guida S1G/G: W, Verturern, B Tarsian, R Liperst et al. Modificata)

rivalutando costantemente |'efficacia della terapia. E
impoertants vigilare sugli effetti collaterali prevenendo-
li ove possibile (Tabella 6). Purtroppo nella pratica cli-
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Oppioidi forti
dolori moderati  fordi

Non oppioidi - FANS
dolori fievi

Figura 2. - Lo scalg analpesico a e grodin dell OMS

Tabella 2
Farmaci 2° livello Dose suggerita
Oppioidi deboli (in 24 ore)
Codeng 60 - 240 mg
Buprenorfing B3 -Dbmg
Meperiding 600 - 1200 mg
Tramadala 200 - 400 g
{Lirwses goschs S1LGIG2 W Verturers, P Tarsitari, B Liperati ef al, Madificata)

mica | medici devono ancora superare resistenze in
parte buracratiche ed in parte pseudomorali che por-
ting la categoria nella media internazionale. Infatti le
statistiche attribuiscono ai medici italiani una resisten-
za nel prescrivere farmaci oppioidi. La direttiva pro
dotta dal Ministero della Salute in merito alla compila-
zione delle ricette per la prescrizione di farmaci anal-
gesici oppiacei ne facilita la prescrizione (legge 8 feb-
braio 2001, n. |2 "Norme per agevolare l'impiego dei
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Tabella 3
Farmaci 3° livello Dose suggerita
Oppioidi Forti (in 24 ore)
Marfina 60-1200 mg, Os &0 mg. lm fey
Fentaryd Ceratia transdemico
25-100 mz. Ogni 3 g8
Metadone 1560 mg.
{Linee guica SLGG: M Menturers, B Tarsitar, B Lipersti et &l Modificata)

i Iinril

o e

Tabella 4

| Equianalgesia
con motfina 10 mg im  mg im mg os
Marfina to 10
Codeina [ 30 200
Metadene |-3 5
Mepenidina 75 300

Fentany! fransdermica 100 moghh = 2-4-mgh morfina ev

fLinee guids SLGG M Venturens, B Tarsitan, B Loersti et al. Modifizata)

farrnaci analgesici oppiacei nella terapia del dolore™).
MNella nota il Ministero comunica che | medic iscritt
al'Ordine professionale, convenzionati & non con |l
53N, possono dotarsi dei ricettan per la prescrizione
di stupefacenti distribuiti dalle aziende sanitarie locali, |
medici non convenzionati con il S5M possono prescn-
vere, per terapie antalgiche, i farmaci analgesici com-
presi nellallegato lll-bis della menzionata legge e
dispensati in regime di convenzione con il SSMN. Cid
riduce il carico burocratico cui il prescrittore & sotto-
posto guando prescrive farmaci oppioidi.

CCINELUS]ONI

Bisogna riconoscere che | progressi raggiunti dalla
medicina sono evidenti. Rispetto al dolore, il medico &
particolarmente attento perché & una guida preziosa
alla formulazione di una diagnosi, che resta sempre
una finalita dell'impegno medico. Se un tempae Il primo
impegno del medico era quello di sedare il dolore,
come recita un'antica scuocla medica, oggi domina l'irm-
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Tabella 5
Adiuvanti il'lil;‘ﬂ".iH:I Effetto
Corticostersidi Analgesico, anbedemigena, antemetico, stmolante appetito, mighorarmento

Antdepresswi: Amitrptiling
Fluceting

Anticormaulsivants; Carbamazeping
Valproato, Clanazepanm
Gabapentina

Meurcletticn: Metotimeprazing
Aloperidolo

Difosfonati

del tono dellumore

Anzlzesico > su dolore neurcpatico, potenzaments efetto degh cppiace,
riglioramento del tone dellurnare

Analgesico = su dolore neuropatico. Modulamone della soglia del dalore,

Analgesico, ansialitico, artiemetico

Analgesico su metastas ossee

{Linee guida 5.1G.G: VM Venturera, B Tarsitani, AL Liperon et al, Modificata)

Tabella &

Effetti collaterali degli oppiacei

Prevenzioneftrattamento

Stipsi

Sedazione

Mauses, vomio

Depressione respiratona MNaloxone

Lassatri, Malowaone

Considerare la rapida comparsa di tolleranza

Ridurre |a dose efo aumentare |2 frequenza di semrministrazicne
Sostituire con altri oppiaidi

Stirmclarti del SMC: caffema, desdroamietaming, metilfenidato

Antemetici metadopramide, Antaganisti 5 HTS recetton, newroletbcl,
aloperdolo, clorpromazina

(Linee puids 51.GG: ¥ Venterers, B Tarsitani, . Uperot et al, Modificata)

pegno diagnostico. Cid & finalizzato all'atte terapeutico
che & volto a rimuovere la causa del “male” ed il cor-
rispettivo eventuale "dolore”. Al progresso in campo
diagnostico non & seguito un parallelo progresso in
campo terapeutico. Non tutte le malattie sono guari-
bili & c16 impone delle valutazioni. Bisogna superare |l
limite dell'abbandono di una malattia non il guaribi-

le, soprattutto quando & aggravata dal dolore. In con-
clusione, si pud affermare che il problema del dolore
nelle R5A & un problema non delegabile esclusiva-
mente ai Centri di Cure Palliative pur riconoscendo
loro un rilievo fondamentale nella nostra storia sanita-
ria recente. Altri luoghi di cura, come le R3A, possono
occuparsi del trattamento del dolore neoplastico
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(Stein e Ferrell, 1996). In sintesi, il problermna vero non
& il "dove”" ma il “come” viene affrontato il dolore,
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