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Il dolore un sintomo Mmisurabile?
Strategie analgesiche e scelta
del farmaco

Pain as a measurable symptom: therapeutic approaches
and choice of the drug

Riassunto

II dolore € un sintomo e il medico pud conoscerlo solo attraverso il paziente. La ricerca ha fornito
strumenti come le scale del dolore per il dialogo medico/paziente e la pratica clinica. Le scale del
dolore misurano I'intensita e altre caratteristiche. Il medico, conoscendo I'intensita, categorizza e
tratta il dolore secondo le linee guida offerte dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, che suddivi-
de 'intensita e i farmaci analgesici secondo la loro potenza in tre fasce.

Parole chiave: scale del dolore, trattamento del dolore, analgesici, dolore cronico

Summary

Pain is a symptom, the physician can know it only through the patient. The research provides the
pain scales for dialogue between physician/patient and clinical practice. The pain scales measure
an intensity or other features. The physician, knowing the intensity, categorizes and treats pain
according to guidelines provided by the World Health Organization, which divides the pain intensity
and analgesic drugs in three steps according to their power,

Key words: pain scales, pain management, analgesics, chronic pain

Premessa

Nella storia della medicina Galeno introdusse per il trattamento del dolore un con-
cetto originale, razionale e risolutivo: “il dolore non & solo il sintomo di un male
ma €, di per s€, gia malattia”. Conscio della condizione d'invalidita e di disagio
derivanti dal dolore, capace di inficiare persino i piu semplici gesti quotidiani e
tenendo in grande considerazione I'oppio, affermd solennemente “sine opio me-
dicina claudicat”. Le massime galeniche chiarificano il concetto di dolore inteso
come malattia e lo sforzo che nei secoli si € perpetuato per cercare terapie efficaci
al suo trattamento .

Larticolo n. 7 della Legge 15 marzo 2010, n. 38 “Disposizioni per garantire I'ac-
cesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”, impone I'obbligo di riportare in
cartella le caratteristiche del dolore rilevato, la sua evoluzione, la tecnica, la terapia
con relativi dosaggi e il risultato antalgico conseguito. Appare evidente quale sia
la nuova rotta culturale e scientifica nello scenario del trattamento e della com-
prensione del dolore. Traspare la necessita di categorizzare e quantificare il dolore
per avvicinarlo a una realta clinica pratica, misurando con strumenti validati dalla
comunita scientifica un sintomo, soggettivo per definizione. Di seguito saranno
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analizzati i principali concetti diagnostici, metodologici e
infine terapeutici necessari a guidare il medico nella realiz-
zazione di una strategia antalgica efficace.

Contesto
Nel moderno panorama culturale medico & ancora assen-
te una definizione di dolore scientificamente completa e
le varie proposte spesso sono molto dissimili. McCaffrey
nel 1980 affermo che “il dolore € in generale qualunque
cosa il paziente dice che esso sia ed esiste quando il pa-
ziente dice che esiste”, un concetto semplice e banale ma
necessario per sottolineare una realta schiacciante spes-
so trascurata: il paziente & I'unico conoscitore veramen-
te esperto del proprio dolore. Troppo spesso il medico si
basa sulla propria conoscenza tralasciando I'esperienza
del malato.

La definizione ufficiale, diffusamente accettata, di dolore &

stata delineata dalla IASP, International Association for the

Study of Pain, che nel 1994 la descrive come “un’espe-

rienza sensitiva ed emotiva spiacevole, associata a un ef-

fettivo o potenziale danno tissutale 0 comunque descritta
come tale”. Questa definizione pone 'accento sulla natura
soggettiva della sensazione, il dolore &€ un sintomo e come

tale soggettivo 2.

Quindi il dolore non & una semplice percezione, ma

un’esperienza sensoriale complessa, costituita da diver-

se componenti:

1. Sensoriale (stimolazione nocicettiva).

2. Affettiva (emozionale per la stimolazione sensoriale).

3. Autonomica (risposta simpatica e parasimpatica allo
stimolo doloroso soprattutto viscerale).

4. Psicomotoria (riflesso di fuga o protezione soprattutto
dolore acuto) 3.

Secondo IASP il dolore pu0 essere suddiviso in:

e Acuto, insorge rapidamente con una durata limitata
(< 3 mesi), ricopre I'importante funzione di segnalare
un male fisico attraverso una spiacevole sensazione
corporea. Trattato nei tempi e nei modi corretti permet-
te di evitare una sofferenza inutile e la cronicizzazione 2.

e Cronico, definito da una sintomatologia algica che per-
siste oltre la normale guarigione, maggiore ai 3 mesi,
per un processo patologico continuo o la formazione
di meccanismi di sensibilizzazione che proseguono
nonostante la rimozione della patologia. Questo incide
gravemente sulla qualita di vita, sulla performance so-
ciale e lavorativa 2.

e Episodico intenso o breakthrough pain (BTP), rappre-
senta la recrudescenza algica in pazienti in terapia affetti
da una sintomatologia dolorosa cronica, qualora il trat-
tamento con oppioidi non sia adeguato nelle dosi ma
soprattutto nei tempi di somministrazione. Orari fissi di

166

U. Tarantino et al.

somministrazione anche quando & assente il sintomo

permettono di prevenire i BTP oltre a eliminare 'ansia

anticipatoria che aggrava I'esperienza dolorifica 2.
Il dolore € attualmente definito come quinto segno vi-
tale, dopo la pressione arteriosa, la frequenza cardiaca,
la temperatura e i parametri respiratori °. La legislazione
obbliga il personale sanitario ad annotare le caratteristi-
che del dolore in cartella clinica, in particolare I'intensita
e la durata almeno tre volte al giorno, ma soprattutto ga-
rantisce al malato il diritto di vedere alleviate le proprie
sofferenze. Il medico deve affrontare un preciso schema
assistenziale in cui la prima tappa di questo percorso dia-
gnostico e terapeutico di un malato con sintomatologia
dolorosa, serve a discriminare tra due possibilita differen-
ti: 'episodio algico causato da una malattia cronica, o un
episodio con caratteristiche, manifestazioni ed eziologia
nuove tali da richiedere una diagnosi e approfondimenti
specialistici 7.
La prescrizione di una terapia analgesica € preceduta dalla
decodificazione e quantificazione di un sintomo, il dolore,
che per definizione, come si € discusso, € un esperienza
soggettiva. Il medico attraverso I'anamnesi e un esame
obiettivo del dolore condotto assieme e sul malato, quando
collaborante, individua le caratteristiche del dolore, ricono-
sce dove ¢ localizzato e le sue irradiazioni, oltre a rilevare
l'intensita del sintomo e a definire gli aspetti temporali.
Per un’appropriata prescrizione € necessario distinguere
tra un dolore neuropatico e nocicettivo dato che hanno
eziopatogenesi, trattamenti farmacologici, percorsi dia-
gnostici e scelte cliniche differenti.

Dolore neuropatico e nocicettivo °
La distinzione eziologica del dolore € necessaria poiché
una forma neuropatica richiede approfondimenti diagno-
stici e trattamenti non solo sintomatici ma anche diretti
contro la patologia che ha provocato la lesione al sistema
somato sensoriale. Il dolore nocicettivo contrariamente al
primo & sensibile ai farmaci antalgici e antifiammatori sen-
za la necessita specifica di un approfondimento specia-
listico. La diagnosi di una forma neuropatica pud essere
apportata con alte probabilita quando contemporanea-
mente sono presenti tre elementi anamnestici:
1. Presenza di una malattia nota che ha provocato una
lesione del sistema nervoso.
2. Distribuzione del dolore conforme a un determinato
territorio nervoso o metamerico.
3. Semantica del dolore, presenza di sintomi positivi
come bruciori, scosse elettriche o punture.
La rilevazione dei tre elementi anamnestici accompagnata
da un esame obiettivo che ricerchi I'assenza d’integrita
somato sensoriale attraverso la ricerca di modificazioni
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ipotrofiche, di ridotta conduzione nervosa utilizzando un
batuffolo di cotone per la percezione tattile, una puntura di
spillo per quella dolorifica e acqua calda per la sensibilita
termo-dolorifica, permette di confermare la diagnosi di do-
lore neuropatico. Non sono dei test accurati e validi come
quelli condotti da specialisti ma in pochi minuti e con un
bassissimo costo permettono di prendere scelte cliniche
importanti per il paziente come un approfondimento dia-
gnostico o la prescrizione di una terapia antalgica per un
dolore non neuropatico °.

Nel dolore nocicettivo, caratterizzato da una integrita del
sistema somato sensoriale, per una corretta scelta del far-
maco & necessario valutare se la causa sia infiammatoria
0 meno attraverso un test della soglia del dolore evocato o
un test ex iuvantibus ai FANS. Lo studio della soglia dolori-
fica si effettua cercando di evocare un dolore nell’area inte-
ressata e contro-laterale presumibilmente sana, attraverso
degli stimoli sia sotto soglia, come uno sfioramento 0 una
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lieve pressione, che sopra-soglia come una puntura o una
pressione elevata. Il test si definisce positivo o sotto soglia
se sono dolorosi stimoli lievi nella zona interessata e non
in quella contro-laterale sana. Una soglia algica ridotta, nel
dolore nocicettivo, € sempre indice di un processo infiam-
matorio, di conseguenza ¢ indicata la somministrazione di
FANS, capaci di agire sui mediatori dell’infiammazione alla
base del dolore, fino alla risoluzione della sintomatologia
dolorosa ‘. Una soglia algica normale indica I'assenza di
un importante processo infiammatorio, tale che I'utilizzo
dei FANS ¢& sconsigliato per mancata azione terapeutica
e per gli effetti collaterali gastrointestinali, cardiovascolari
e renali assolutamente non trascurabili. In tali condizioni la
causa del dolore risiede spesso in un’importante stimola-
zione dei nocicettori in seguito a un processo degenerati-
VO, piuttosto che infiammatorio e la terapia prevede I'utiliz-
zo di farmaci con capacita di modulare le sinapsi come |l
paracetamolo e gli oppioidi ” (Fig. 1).

Nocicettivo

* Integrita sistema somato
sensoriale

¢ [nfiammatorio con
riduzione soglia algica

Assone integro

Stimolo algico a
origine nocirecettoriale

¢ \Meccanica strutturale

soglia algica normale

e Sensibilita ai FANS,
paracetamolo e oppioidi

e Distribuzione locale nella
zona interessata

* |Intensita variabile

Neuropatico

e | esione del sistema
somato sensoriale

e Parestesie

Dolore Nocicettivo

Nocicettori

Stimolo algico
ectopico

\ Fibra nervosa lesa \

* |potrofia regionale

® |po/anestesia

e Distribuzione
metamerica o nella
regione innervata

® |ntensita non variabile

+-—

Dolore Neuropatico

Nocicettori

Figura 1. lllustrazione schematica del meccanismo eziopatogenetico del dolore nocicettivo e neuropatico associato alle principali

caratteristiche cliniche.
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Caratterizzazione

e quantificazione del dolore

Dopo aver individuato I'eziopatogenesi, fondamentale per

la scelta della classe dei farmaci analgesici, una fase irri-

nunciabile ¢ la definizione dell'intensita e della durata at-
traverso I'utilizzo di scale analgesiche validate. Nella pra-
tica clinica la necessita di prescrivere farmaci analgesici
si scontra con I'assenza di un parametro neurobiologico

o di una quantificazione obiettiva dell’intensita del dolore.

Per tali ragioni sono state validate scale del dolore, stru-

menti utili a misurare I'intensita e il sollievo del dolore. Le

principali scale per i pazienti affetti da dolore sono descrit-
te di seguito °.

e VAS o Visual Analogue Scale (scala visuoanalogica),
rappresenta visivamente I'intensita del dolore che il
paziente avverte. Si costituisce di un regolo dotato
di un cursore mobile tarato da 0 o nessun dolore a
100 mm o massimo dolore possibile (massimo dolore
mai provato): il paziente spostando il cursore sull’a-
sta 0 su immagini esplicative indica la sua condizione
pre o post-trattamento. Questa scala unidimensionale
quantifica cio che il malato soggettivamente percepi-
sce come dolore, sintomo, oppure come sollievo nel
complesso delle sue variabili fisiche e psicologiche °°.

e VRS o Verbal Rating Scale (scala verbale), scala unidi-
mensionale che ripropone anch’essa un’asta di 10 cm
con in piu la possibilita di scegliere aggettivi che quan-
tifichino il dolore. Si ottengono risultati soddisfacenti
quando vi sono almeno sei livelli di intensita verbali
descrittivi del dolore ° .

e NRS o Numerical Rating Scale (scala numerica), con-
siste in una quantificazione verbale ma soprattutto
numerica del dolore su un’asta da uno a dieci, dove
O identifica assenza del dolore mentre 10 il peggior
dolore mai provato. Questa & utilizzata su un vasto
numero di realta cliniche, dalla visita ambulatoriale al
dolore post-operatorio °1° (Fig. 2, Tab. ).

Le scale unidimensionali rappresentano un compromes-

so ideale tra praticita e necessita clinica soprattutto per

le sindromi dolorose croniche e non tendenti a risolversi
nel tempo. Per diverse patologie, per ottenere un quadro
completo dell’incidenza del dolore sulla vita del paziente
sono state ideate e validate delle scale multidimensionali.
Queste attraverso dei questionari permettono di ottene-
re informazioni complete e dettagliate definendo il dolore
nella sua globalita. Si misura e si valuta il dolore nelle sue
diverse componenti: sensoriale, motivazionale, affettiva,
cognitiva, stato dell’umore e spirituale. Rimangono de-
gli strumenti di valutazione complessi a uso limitato nella
pratica clinica quotidiana, non indispensabili nella scelta
terapeutica ma utili per controllare periodicamente I'im-
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VAS

Scala Visuoanalogica

| | 10cm |

Nessun dolore Massimo dolore

NRS

Scala Numerica

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nessun dolore Dolore moderato Peggior dolore

mai provato
Nessuno Molto Lieve Moderato Forte Molto
lieve forte

Figura 2. Rappresentazione delle principali scale analgesiche
utilizzate nella pratica clinica.

Tabella I. Tabella riassuntiva dei principali elementi del dolore e dei
correlati quesiti anamnestici utili alla loro definizione.

Elementi del dolore

Carattere Come lo descriverebbe?
Sede Dove ¢ localizzato?
Irradiazione Dove si diffonde?
Insorgenza Quando é cominciato?
Intensita Quanto & forte?

Durata Da quanto dura?

Innesco Cosa lo provoca?

Disagio Cosa le nega di fare?
Sensazioni Prova altro oltre al dolore?

patto del dolore cronico sulla qualita di vita e dell’efficacia
di terapia " 2,

Un esempio utile a comprendere il ruolo € le possibilita of-
ferte dalle scale multidimensionali ¢ il Distress Thermome-
ter 2, idealizzato e definito dalle linee guida del National
Comprehensive Cancer Network. Attraverso il distress si
identifica una spiacevole esperienza, causata dal dolore
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nella sua globalita e nelle diverse sfere del paziente: emo-
tivita, socialita, spiritualita e psicologia. L'individuo affron-
ta un continuum di sentimenti che vanno dalla vulnerabi-
lita, tristezza e paura fino a quelli piu invalidanti come la
depressione, 'ansia € il panico. Il questionario sommini-
strato per la valutazione dimensionale esplora le singole
aree colpite dal distress, & facilmente comprensibile per il
paziente e i familiari 1213,

La scelta di un farmaco analgesico non deve essere em-
pirica, ma d’accordo con il principio che il paziente ¢ il
migliore conoscitore del proprio dolore, cosi da far porre
al medico un’accurata attenzione a un sintomo per quan-
tificarlo a dovere. Lutilizzo delle scale analgesiche, specie
unidimensionali, & fondamentale per definire la strategia
terapeutica in ogni singolo paziente, sono rapide nella
somministrazione e di facile interpretazione. Nella scelta
dell’analgesico si devono considerare il tipo di dolore e le
Sue caratteristiche, nonché l'intensita del sintomo, dove
la prescrizione di analgesici di intensita progressivamente
maggiore sia in relazione al crescere di intensita del dolore.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), ha suddi-
viso in tre gradini i farmaci antidolorifici, per la loro poten-
za analgesica e ugualmente 'intensita del dolore, secon-
do le scale unidimensionali:

1. Dolore lieve: 1-3.

2. Dolore moderato: 4-6.

3. Dolore moderato-severo: 7-10 ™.

Un efficace trattamento terapeutico mira a mantenere li-
velli d’intensita inferiore a 3 o lieve, una soglia dolorifica
pari 0 superiore a 4 sottintende una sintomatologia molto
importante. Questa sindrome dolorosa comincia a inter-
ferire in modo importante con la normale attivita quotidia-
na apportando una qualita di vita sfavorevole .

Strategie terapeutiche
Un trattamento deve garantire la piu alta probabilita di ef-
ficacia e il rischio piu basso di effetti collaterali. La som-
ministrazione deve iniziare dalla piu bassa dose efficace
nella conoscenza e nel rispetto della farmacocinetica e
della farmacodinamica dell’agente somministrato e del
paziente ™. Il fulcro fondamentale sul quale poggia la
strategia terapeutica antalgica é rappresentato dalla Sca-
la Analgesica a tre gradini del’lOMS che prevede scelte
terapeutiche secondo tre principi:

. By Mouth: preferenza della via orale, per maggiore
aderenza e per un passaggio ad altre vie di sommini-
strazione in caso di inefficacia.

Il. By Clock: preferenza della somministrazione a orari
prefissati, per eliminare I'ansia presente nelle sommi-
nistrazioni al bisogno e per mantenere il paziente privo
di dolore con maggior controllo.
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Ill. By Ladder: gradualita di intervento, permette una cor-
retta titolazione e un controllo efficace degli effetti col-
laterali 1516,

Questi tre principi associati alla scala analgesica si di-

mostrano ancora oggi efficaci nella programmazione di

un trattamento nell’80% dei casi, ma si & appreso con

I’esperienza € la ricerca che la corretta scelta terapeuti-

ca dipende dall'intensita del dolore e dalle caratteristiche

soggettive del paziente 1°8.

Un approccio razionale prevede |'utilizzo di regole prati-

che come segue:

e Dolore lieve < 3, richiede la somministrazione di farmaci
non oppiacei, che deve essere limitata a 7-10 giorni di
trattamento. Se non controllato € necessario passare
al gradino successivo. | farmaci in questa fascia sono il
paracetamolo per un dosaggio antalgico di 1 grammo
ogni 8 ore e i FANS o antinfiammatorio non steroideo
in presenza di una eziopatogenesi infammatoria ' & 4.

e Dolore lieve moderato > 4 o per assente/ridotta rispo-
sta alla terapia precedente, necessita di oppiacei minori
come il tramadolo, la codeina e I'ossicodone associa-
ti al paracetamolo o solo il tramadolo. Le iniziali som-
ministrazioni degli oppiacei deboli associati 0 meno a
paracetamolo devono essere formulazioni a rilascio im-
mediato, cambiate in seguito con formulazioni a rila-
scio controllato circa ogni 12 ore per il mantenimento
a lungo termine. | FANS possono essere somministrati
sinergicamente con gli oppiacei deboli determinando un
notevole miglioramento in quadri clinici osteoarticolari.
Sono presenti farmaci a unica formulazione per I'oppio-
ide debole e il paracetamolo, permettendo la sommi-
nistrazione di una sola pillola alla volta invece che due,
fornendo una maggiore aderenza alla terapia, un fattore
fondamentale nel trattamento analgesico 81417

e Dolore moderato severo > 7 o per assente/ridotta ri-
sposta alla terapia precedente, definisce condizioni
molto gravi nelle quali il paziente versa per la grave sin-
tomatologia dolorosa e richiedono I'utilizzo di oppiacei
forti. L'approccio diretto con oppiacei forti & corretto
in quanto con oppiacei Minori 0 non oppiacei sarebbe
necessario un dosaggio elevato dall’inizio con il rischio
di provocare effetti collaterali maggiori se non morta-
li 4778 (Fig. 3).

Un 10-20% dei pazienti presenta un dolore mal gestibi-

le a causa di complesse patologie, scarsa responsivita o

tolleranza ai farmaci, in questi casi si puo adottare I'opioid

switching, la sostituzione di un oppioide forte con un altro
per equilibrare efficacia ed effetti collaterali con una diver-

sa via di somministrazione ' 1418,

Il dolore episodico intenso o BTP oltre al trattamento a orari

fissi prevede una terapia di salvataggio adatta a soffocare le

riacutizzazioni della sintomatologia cronica. Qualora la fre-
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IIl GRADINO

¢ Morfina, idromorfone e fentanyl principali farmaci

via orale a quella endovena

Il GRADINO

¢ Oppioidi deboli tramadolo e codeina, utilizzati singolarmente

d’origine infiammatoria

| GRADINO

controllo ed efficacia

Piramide del trattamento analgesico secondo I'intensita del dolore

Utilizzo di oppioidi forti per inefficacia dei deboli nel controllo del dolore:

e Opioid switching o sostituzione tra farmaci della stessa categoria a causa di inefficacia o effetti collaterali
e Cambio della via di somministrazione, permette di ottenere una maggiore efficacia nel passaggio dalla

Passaggio o utilizzo di antidolorifici con maggior potere terapeutico, gli oppioidi deboli:

e Tramadolo + paracetamolo, associazione sinergica che permette di ridurre le dosi dell’oppioide
¢ Oppioidi deboli + FANS, potente sinergia farmacologica nei confronti di un dolore cronico moderato

Percorso diagnostico utile alla definizione del dolore per scegliere la categoria farmaceutica indicata:

* FANS, somministrati, dato un pain generator infiammatorio, per un periodo di 7-10 giorni

* Paracetamolo, somministrato per 1 g ogni 8 ore permette un efficace controllo del dolore dove non sono
indicati i FANS per eziologia o per la presenza di controindicazioni

* Paracetamolo + tramadolo, associazione utile nei casi di un dolore lieve al limite per un maggiore

8-10  FORTE

5-7 MODERATO

1-4 LIEVE

Figura 3. Rappresentazione grafica del trattamento analgesico in relazione all’'intensita del dolore secondo la suddivisione proposta dalle

linee guida dell’OMS.

quenza degli BTP sia superiore a due attacchi giornalieri
& necessario rivalutare la terapia e passare a un gradino
superiore 0 aumentare il dosaggio del 20-30% .

Conclusioni

Il dolore cronico, soprattutto osteoarticolare, limita e com-
promette la salute dell'individuo, definita dal’lOMS uno
“stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e
non semplice assenza di malattia”, fino a diventare la cau-
sa diretta di disabilita ' °. Frequentemente il dolore instaura
un circolo vizioso che peggiora la sintomatologia, dato che
I'individuo affetto riduce I'attivita fisica, sociale e lavorativa,
cadendo nell’ansia e nella depressione rendendolo infine
disabile, causando un danno umano ed economico per
I'individuo, per la famiglia e la societa in cui vive ' (Fig. 4).
L’efficacia di un trattamento dipende dalle condizio-
ni cliniche, funzionali e cognitive, che possono rende-
re meno certa e prevedibile la risposta terapeutica al trat-
tamento prescelto. La strategia terapeutica deve essere
singola per ogni paziente tenendo conto non solo delle
caratteristiche e dell'intensita del dolore ma del paziente e
delle proprieta dei farmaci.
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La scelta dellimpiego dei FANS deve avvenire su solide
basi razionali e scientifiche, dopo un attento esame per
identificare come causa un processo infiammatorio. Nedli
altri casi & opportuno prescrivere paracetamolo e oppiacei
deboli in prima istanza e oppiacei forti in seconda istan-
za alle dosi raccomandate secondo I'intensita rilevata dalle
scale del dolore. La terapia con oppiacei, come con i FANS,
determina la comparsa di effetti collaterali, specie nei pa-
zienti anziani o piu fragili per determinate patologie, spes-
so transitori come vomito o nausea o piu morbosi come la
stipsi che richiede un trattamento preventivo e duraturo con
lassativi per la prescrizione degli oppiacei 82'. La depres-
sione respiratoria, principale causa di scoraggiamento nella
prescrizione degli oppiacei, € un evento raro se la terapia
impostata segue il principio dello “start slow, go slow” °.
Il dosaggio iniziale deve essere basso e la titolazione cre-
scente in base all'intensita del dolore, la comparsa di una
depressione respiratoria improvvisa € quasi impossibile se-
guendo tale principio terapeutico. Il medico attraverso un
appropriato trattamento farmacologico deve sopperire alle
sofferenze del malato, evitare la cronicizzazione del dolore
e le conseguenze disabilitanti di questa condizione. La te-
rapia antalgica deve rispondere alle esigenze del paziente,
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Il dolore un sintomo misurabile?
Strategie analgesiche e scelta del farmaco

Ansia e Dolore Psicologico
Paura del futuro
Perdita della dignita
Paura dell’ospedalizzazione
Paura della morte e del dolore

Eziologia e Dolore Fisico Rabbia e Dolore Spirituale
Cronico Perdita della fede
Nocicettivo —> Dolore 1 Fallimenti terapeutici
Neoplastico Globale Perdita della comunita
Neuropatico Ritardi ed errori diagnostici
Effetti collaterali Allontanamento degli amici

Depressione e Dolore Sociale
Insonnia
Inappetenza
Perdita del lavoro
Senso di abbondono

Perdita del ruolo familiare

Figura 4. Schema riassuntivo delle numerose sfaccettature del dolore globale e la loro interazione nella sua genesi.

dei familiari e del sintomo stesso, che deve essere trattato
solo dopo un adeguato esame e non empiricamente sulla
propria esperienza, ma seguendo forti e solide basi diagno-
stiche, metodologiche e scientifiche.
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