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SPERIMENTAZIONE ALGOLOGICA

• f-MRI

• BIOPSIA CUTANEA

• METILNALTREXONE

• ZICONOTIDE

• DOLORE NEUROPATICO

• EPIDUROSCOPIA





CONTESTO NAZIONALE

• Corte Costituzionale

• Progetto legge parlamentare

• SIMG

• SIGG



Ministero della Salute

«Sofferenza di aragoste e astici vivi con chele 

legate e su letto di ghiaccio durante la fase di 

commercializzazione», 

…….. viola  articolo 544 ter del codice penale 
(punisce il maltrattamento di animali e che prevede sanzioni 

fino ad 1 anno di reclusione o fino a 15000 €)

… «il posizionamento degli animali sul ghiaccio, anche se avvolti in 

sacchetti a tenuta, è assolutamente inappropriato come metodo 

anestetico, in quanto determina asimmetria della perfrigerazione, 

sbalzo improvviso di temperatura, shock ipoosmotico da acqua 

di scioglimento o da condensa, ipossia e stress anaerobico» 

«aragoste mantenute sul ghiaccio sono in uno stato malessere 

e stress e pertanto chi li sottopone a tali condizioni causa loro 

una sofferenza punibile ai sensi della legge 189\04 (…). 

………..il sistema di uccisione per immersione in acqua bollente è 

ugualmente doloroso perché la coagulazione delle proteine non 

avviene immediatamente a tutti i livelli e il danno provocato dal calore 

induce un dolore molto intenso (…)».



“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure 

palliative e alle terapie del dolore” 

Iter parlamentare del disegno di legge: 

Firmatari: Binetti, Di Lillo 

29/4/2008 C.624 presentato alla Camera

16/9/2009 C.624 approvato dalla Camera

ultimo status: 16/12/2009 Senato: S.1771

in corso di esame in commissione 

http://parlamento.openpolis.it/singolo_atto/18560
http://parlamento.openpolis.it/singolo_atto/18560


SIMG: scheda elettronica Pain Valutazione ®



Giornale di Gerontologia

N.3, Giugno 2004 – Vol. LII Articoli d’aggiornamento: Considerazioni farmacoeconomiche nel 

trattamento del dolore cronico di grado moderato-intenso

N.5, Ottobre 2004 – Vol. LII

Atti Congresso: SIMPOSIO CURARE LA LESIONE ARTROSICA OLTRE IL CONTROLLO DEL 

DOLORE? Artrosi e disabilità

Atti Congresso: SIMPOSIO IL DOLORE DEL CORPO E LA SOFFERENZA DELLA MENTE La 

gestione del dolore cronico: farmacologia degli analgesici oppiacei

N.5, Aprile 2005 – Vol. LIII

Atti Congresso: RELAZIONI, COMUNICAZIONI E POSTER 6° Corso Multiprofessionale di Nursing 

L’infermiere in geriatria: un ruolo centrale nella continuità assistenziale Venerdì 11 novembre

Atti Congresso: RELAZIONI, COMUNICAZIONI E POSTER 6° Corso Multiprofessionale di Nursing 

L’infermiere in geriatria: un ruolo centrale nella continuità assistenziale Sabato 12 novembre

N.4, Agosto 2006 – Vol. LIV Articoli originali: Dolore cronico da osteoartrosi e disturbi del tono 

dell’umore nell’anziano

N.6, Dicembre 2007 – Vol. LV Casi clinici: Trattamento long-term del dolore cronico nel grande 

anziano con oppiacei

N.5, Ottobre 2009 – Vol. LVII Articoli originali: Sezione clinica Il dolore cronico nel paziente anziano
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LETTERATURA 

INTERNAZIONALE



X 6.0

X 3.5

1987= 1.6%

2007= 2.8%



1991 Pamela Melding “Is there such a thing as geriatric pain?” 
Pain 46:119-121, 1991

…. Special Interest Groups in professional societies, 

including the International Association for the Study 

of Pain (IASP) and the American Pain Society

2006 - 2007 International Year Against Pain in

Older Persons

2007 Hadjistavropoulos T, Herr K, Turk DC, Fine PG, DworkinRH, Helme 

R, Jackson K, Parmelee PA, Rudy TE, Beattie BL, Chibnall JT, Craig KD, 

Ferrell B, Ferrell B, Fillingim RB, Gagliese L, Gallagher R, Gibson SJ, 

Harrison EL, Katz B, Keefe FJ, Lieber SJ, Lussier D, Schmader KE, Tait RC, 

Weiner DK, Williams J: An interdisciplinary expert consensus 

statement on assessment of pain in older persons. 
Clin J Pain 23:S1-S43, 2007



JAGS 50:S205-S224, 2002

JAGS 46(5):635-651, 1998



Pharmacological Management of Persistent Pain in 

Older Persons 

AGS Panel on Pharmacological Management of 

Persistent Pain in Older Persons

Guideline Recommendations 2009



Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 2009

PARACETAMOLO

I. Farmacoterapia iniziale e cronica nel trattamento dolore 
persistente, particolarmente dolore musculoscheletrico
(efficace, buon profilo di sicurezza) (high quality of evidence QoE; strong recommendation R)

A. Controindicazione assoluta: insufficienza epatica 
(high QoE, strong R) 

B. Controindicazione relativa e cautela: insufficienza 
epatica, abuso/dipendenza cronica alcol (moderate QoE, strong R) 

C. Dose giornaliera massima raccomandata: 4 gm/ 24 ore
(compreso quantità “nascoste” nelle associazioni 
farmacologiche) (moderate QoE, strong R) 



Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

FANS – iCOX2

II. FANS e iCOX2 si possono considerare raramente e con 
estrema cautela in pazienti altamente selezionati (high QoE, strong R)

A. Selezione paziente: se altre terapie hanno fallito; non raggiungimento 
di obiettivi con terapia antalgica cronica; 

valutazione rischi/complicazioni è compensata da benefici terapeutici 
(low QoE, strong R) 

B. Controindicazioni assolute: ulcera peptica attiva (low QoE, strong R), 
insufficienza renale cronica (moderate QoE, strong R), scompenso cardiaco
(moderate QoE, weak R) 

C. Controindicazioni relative e cautela: ipertensione, H. pylori, ulcera 
peptica anamnestica, uso contemporaneo corticosteroidi o SSRI 
(moderate QoE, strong R)



III. FANS: si dovrebbe associare inibitori pompa protonica (IPP) o 

misoprostol (M)  per la protezione gastrica (high QoE, strong R)

IV. iCOX2 con ASA: si dovrebbe associare IPP or M (high QoE, strong R) 

V. Solo 1 FANS non-selettivo / iCOX2 per controllo del dolore (low QoE, 

strong R) 

VI. ASA per cardioprofilassi: non si dovrebbe usare ibuprofene 
(moderate QoE, weak R) 

VII. FANS e iCOX2: monitoraggio periodico della tossicità  

gastrointestinale e renale, ipertensione, scompenso cardiaco, 

interazione farmaco-farmaco e farmaco-malattia (weak QoE, strong R) 

Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

FANS – iCOX2



Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

OPPIOIDI

VIII. Dolore moderato-severo, functional impairment o 

peggioramento QoL da dolore potrebbero essere condizioni 

per terapia con oppioidi (low QoE, strong R) 

IX. Dolore frequente o continuo giornaliero può essere trattato 

con dosi “around-the-clock – ATC” fino a raggiungere uno 

steady state della terapia con oppioidi (low QoE, weak R) 

X. Anticipare, cercare e identificare i potenziali effetti collaterali

degli oppioidi (moderate QoE, strong R) 

XI. Non dovrebbe essere superata la dose massima sicura di 

paracetamolo e FANS quando si usano associazioni a dosi 

fisse con oppioidi (moderate QoE, strong R) 



Condizionano 

fortemente la terapia

Se non controllati causano interruzione terapia

Tossicità oppioidi diminuisce nel tempo.

Maggior parte effetti collaterali si può 

controllare non riducendo 

autosufficienza, QdV e sopravvivenza 
(IASP, 2007)

EFFETTI COLLATERALI OPPIOIDI

Più frequenti e gravi se:

- elevata comorbilità (soprattutto dementi)

- politerapia (oppioidi + psicofarmaci > 4 

volte rischio cadute e fratture femore) 
(Hartikainen 2005; Marks 2003; Shorr 1992)



PAURA DEGLI OPPIOIDI

Riguarda tutte figure sanitarie, pazienti e caregiver

Cause:

- non è dovuta alla mancanza linee-guida

- convinzioni etiche operatori, pazienti, caregiver (Weiner 2002; Won 1999)

- gravità effetti collaterali

(Clinical Practice Guidelines Committee of the American Pain Society

i principali sono:

pazienti neoplastici: stipsi, nausea/vomito, vertigini, secchezza

cutanea, prurito, ritenzione urinaria, sonnolenza, allucinazioni /

disforia, delirium e depressione respiratoria (IASP, 2007)

pazienti non neoplastici: sedazione, delirium, instabilità posturale)



% Auto-
risoluzione

Fattori 

pre-disponenti

Terapia

sedazione 10-20 3-5gg demenza

psicofarmaci

< dose

Rotazione

Riduzione BDZ e 

neurolettici

delirium ? SI/NO titolazione veloce tramadolo

psicofarmaci disidratazione 

insuff.epatica e renale 

febbre  

demenza 

rotazione

neurolettici
(ipercinetiche)

NO BZD

stipsi 15-40-90 NO disidratazione allettamento 

anticolinergici antidepressivi 

antiacidi diuretici

emollienti lassativi

idratazione 

metoclopramide ? 

naloxone?

cadute ? SI titolazione veloce 

psicofarmaci (X4) demenza 

preesistente instabilità 

posturale neurologica / 

osteoarticolare

titolazione lenta

prevenzione



% Auto-

risoluzione

Fattori pre-disponenti Terapia

mioclono 3-87 SI/NO alterazione coscienza

disidratazione 

ipoglicemia  farmaci

rotazione

baclofene 

clonazepam

NO naloxone

tolleranza ? - fase plateau rotazione

dipendenza

fisica

? NO - riduzione scalare 

lenta

depressione 

respiratoria

molto rara - somministrazione 

parenterale veloce

titolazione lenta

naloxone

dispepsia 10-40 1-2 sett. - metoclopramide

scopolamina

difenidramina

aloperidolo 

ondasetron

prurito 1 NO - difenidramina 

idrossizina

naloxone 

ondasetron ? 

propofol ?



XII. Quando si utilizzano oppioidi a rilascio prolungato, 
breakthrough pain dovrebbe essere anticipato, 
valutato, prevenuto e/o trattato con oppioidi a rilascio 
immediato (moderate QoE, strong R) 

XIII. Metadone dovrebbe essere iniziato e titolato con 
cautela solo da medici ben preparati circa le modalità 
d’uso e rsichi (moderate QoE, strong R)

XIV. Pazienti in terapia con oppioidi dovrebbero essere 
rivalutati durante la cura circa il raggiungimento degli 
obiettivi terapeutici, effetti collaterali, sicurezza e uso 
responsabile dei farmaci (moderate QoE, strong R) 

Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

OPPIOIDI



Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

ANALGESICI ADIUVANTI

XV. Tutti pazienti con dolore neuropatico sono 

candidati per uso analgesici adiuvanti (strong QoE, strong R) 

XVI.Fibromialgia: candidata per trial approvati con 

analgesici adiuvanti (moderate QoE, strong R)

XVII. Dolore refrattario persistente: candidato per 

analgesici adiuvanti certi (back pain, cefalea, dolore osseo diffuso, disordini  

temporomandibolari) (low QoE, weak R)

llXX. Antidepressivi triciclici (amitriptilina, imipramina, doxepina)

dovrebbero essere evitati per maggior rischio effetti 

collaterali (effetti anticolinergici,  impairment cognitivo) (moderate QoE, strong R) 



XIX. Farmaci dovrebbero essere utilizzati da soli, ma speso 
gli effetti sono aumentati quando somministrati in 
combinazione con altri analgesici e/o terapie 
antalgiche non farmacologiche (moderate QoE, strong R) 

XX. Terapia dovrebbe iniziare con le dosi minori possibili 
e incrementare lentamente in base alla risposta ed 
effetti collaterali, con il caveat che alcuni farmaci hanno 
un inizio d’azione ritardato e benefici terapeutici a 
sviluppo lento (gabapentin può richiedere 2-3 settimane per essere 

efficace) (moderate QoE, strong R) 

XXI. Adeguati trial terapeutici dovrebbero essere 
effettuati prima di sospendere un trattamento 
apparentemente inefficace (weak QoE, strong R)

Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

ANALGESICI ADIUVANTI



XXII. Corticosteroidi sistemici a lungo-termine solo per dolore associato  

a infiammazione o metastasi ossee. Osteoartite non dovrebbe 

essere considerata una infiammazione (moderate QoE, strong R)

XXIII. Dolore neuropatico localizzato: lidocaina topica (moderate QoE, strong R) 

XXIV. Dolore non-neuropatico localizzato potrebbe essere candidato per   

lidocaina topica (low QoE, weak R) 

XXV. Altri dolori persistenti non-neuropatici localizzati potrebbero essere 

candidati per FANS topici (moderate QoE, weak R)

XXVI. Altri farmaci topici: capsaicina o mentolo potrebbero essere candidati 

per sindrome dolorose regionali (moderate QoE, weak R)

XXVII. Altri farmaci richiedono cautela nelle persone anziane: glucosamina, 

condroitin, cannabinoidi, tossina botulinica, alfa-2 agonisti 

adrenergici, calcitonina, vit.D, bifosfonati, ketamina (low QoE, weak R) 

Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons 

AGS Panel Guideline Recommendations 

ALTRI  FARMACI



2002 - 2009

• 2002: ASA o ibuprofene prima degli oppioidi

• 2009 questa strategia è un rischio

• Principale cambiamento: limitazione FANS solo 

a pazienti selezionati e con estrema cautela

• Dolore neoplastico o benigno persistente,

moderato – severo o peggiora QoL:  oppioidi 

(> sicuri terapia cronica FANS/COX)



- Guideline per pazienti geriatrici?

- Max outcome: - conoscenza farmaci

- monitoraggio effetti collaterali

- Maggiore sensibilità vs oppioidi

- Popolazione eterogenea (definizione dose ottimale e probabilità 
effetti collaterali difficilmente prevedibili)

- OS: 1° scelta (masticazione), spesso disfagia (TTS, transmucosa)

- Triciclici?

- Mancano specifiche (insuff.epatica ? renale ? 
……indicazioni circa la degli cura effetti collaterali)



COMPLESSITA’ 

CLINICA 

DOLORE IN GERIATRIA

Neuropatico (aumentata vulnerabilità alla sensibilizzazione

prolungata dopo lesione- es. neuropatia erpetica)

Infarto miocardico (minore vulnerabilità d.viscerale)

Diffuso

Osteoarticolare

Manca modello teorico sul dolore nell’anziano

Difficili (impossibili?) studi specifici

Valido modello biopsicosociale con aggiunta di

variabili età-correlate (comorbilità, vedovanza, deterioramento.cognitivo)



• Disabilità
– Instabilità posturale, paura di cadere e cadute

– Recupero funzionale ridotto (> 50% pazienti con d.cronico ha disabilità 
totale o parziale; d.cronico causa  disabilità > cancro + mal.cardiache)

– Depressione e ansia

– Insonnia

– Iporessia

– Abuso farmaci e aumento effetti collaterali da antalgici

• Isolamento sociale

• Elevato utilizzo servizi sanitari ed elevati costi sociali

• Distress caregiver (influenza negativa sul paziente; dovrebbe essere valutato)

• Peggioramento QdV paziente e caregiver

COMPLICAZIONI DOLORE PERSISTENTE 

NEL PAZIENTE GERIATRICO



INVECCHIAMENTO FISIOLOGICO

Aumento emivita 

farmaci 

liposolubili



COMORBILITA’

• Insuff.renale (Cl Cr < 30ml/min)

• Insuff.epatica (ossidazione microsomiale cP450; tramadolo max 100 mg/die) 

• Malnutrizione (ipoalbuminemia -farmaci acidi     alfa1glicoproteine - farmaci basici)

• Obesità / cachessia (liposolubilità)

• Scompenso cardiaco (?)

• Insuff.respiratoria (?)

• Malattie neurologiche (demenza, delirium, instabilità posturale)

Cl Cr 10-50mL/min:

Tramadolo 66% dose (200mg/die vs 300mg/die)

Codeina   75% dose (<50% se Cl Cr <10mL/min)

Fentanile  75% dose



Effetto sedativo dalla associazione OPPIOIDI + ……….
• Antistaminici

• Fenobartital

• Carbamazepina, oxcarbazepina

• Fenitoina

• Benzodiazepine

• Neurolettici

• SSRI (tramadolo)

• Entacapone

• Macrolidi (aumentano 5 volte concentrazione buprenorfina)

• Ropirinolo, Miconazolo, Chetonazolo, Nicardipina, Amiodarone, 

Pioglitazone, Metimazolo (diminuiscono effetto analgesico del tramadolo, codeina, oxicodone)

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE IN ANALGESIA



ASSESSMENT

ALGOLOGICO GERIATRICO

“Algologia non è maestra”



Valutare sempre dolore, anche quando non causa disabilità 
per tendenza sottostima/sovrastima o incapacità riferire

Metodo di valutazione dipende dal deterioramento cognitivo:

- report, intensità, impatto funzionale

- report + osservazione, intensità, impatto funzionale

- osservazione comportamento



1) Self-Report verbale attendibile (interpretazione)

Deterioramento cognitivo assente
- Numeric Rating Scales (NRS)

- Verbal Descriptor Scales (VDS)

- McGill Pain Questionnaire

Deterioramento cognitivo lieve-moderato
(necessaria attenta e ripetuta spiegazione del compito)

- Numeric Rating Scales (NRS)

- Verbal Descriptor Scales (VDS)

- Box Score ratings



AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons

The Management of Persistent Pain in Older Persons
J Am Geriatr Soc 2002, 50: S205-S24

• Quanto è forte il dolore ora ? Qual’è stato il dolore 

peggiore nell’ultima settimana ?

• Quanti giorni nella scorsa settimana non è stato in grado di 

compiere delle attività a causa del dolore ?

• Nell’ultima settimana, quante volte il dolore ha interferito 

con le BADL (es. fare il bagno, mangiare, vestirsi, utilizzare il gabinetto) ?

• Nell’ultima settimana, quante volte il dolore ha interferito 

con le IADL (es. fare la spesa, preparare pasti, pagare bollette, guidare) ?

• Quanto spesso si dedica a hobby, viaggi, o frequenta 

amici?  Nell’ultima settimana, quanto spesso il dolore ha 

interferito con queste attività (AADL) ?



AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons

The Management of Persistent Pain in Older Persons
J Am Geriatr Soc 2002, 50: S205-S24

• Pratica attività fisica ? Quanto spesso ? Quanto spesso 
nell’ultima settimana il dolore ha interferito con questa 
attività ?

• Quanto spesso il dolore interferisce con le sue capacità 
di pensiero ?

• Quanto spesso il dolore interferisce con il suo appetito ? 
Ha perso peso ?

• Quanto spesso il dolore interferisce con il sonno ? 
Quanto nell’ultima settimana ?

• Il dolore interferisce con il suo umore, la sua personalità, 
o le relazioni interpersonali ?

• Nell’ultima settimana, quanto spesso ha assunto farmaci
per il dolore ?

• Come vorrebbe modificare il suo stato di salute oggi ?



2) Self-report verbale NON attendibile 

Deterioramento cognitivo moderato-severo

Hurley AC, Volicer BJ, Hanrahan PA, 

Houde S, Volicer L: 

Assessment of discomfort in 

advanced Alzheimer patients.

Res Nursing Health 15:369-377, 1992

Reynolds KS: Disparities in pain 

management between cognitively intact 

and cognitively impaired NH residents.

J Pain Sympt Manage 35:388-396, 2008



Hadjistavropoulos T: Assessing pain in older persons with severe limitations in ability to 

communicate, in Gibson SJ, Weiner DK (eds): Progress in Pain Research and Management: 

Pain in the Older Person. Seattle, IASP Press, 2005, pp 135-51

Stolee P, Hillier L, Esbaugh J, Bol N, McKellar L, Gauthier N: Instruments for the assessment 

of pain in older persons with cognitive impairment. JAGS 53:319-26, 2005

Herr K, Bjoro K, Decker S: Tools for assessment of pain in nonverbal older adults with 

dementia: A state-of-thescience review. J Pain Sympt Manage 31:170-92, 2006

Zwakhalen SMG, Hamers JPH, Abu-Saad HH, Berger MPF: Pain in elderly people with severe 

dementia: A systematic review of behavioural pain assessment tools. BMC Geriatrics 

6:3, 2006

Hadjistavropoulos T, Herr K, Turk DC, Fine PG, Dworkin RH, Helme R, Jackson K, Parmelee PA, 

Rudy TE, Beattie BL, Chibnall JT, Craig KD, Ferrell B, Ferrell B, Fillingim RB, Gagliese L, 

Gallagher R, Gibson SJ, Harrison EL, Katz B, Keefe FJ, Lieber SJ, Lussier D, Schmader KE, 

Tait RC, Weiner DK, Williams J: An interdisciplinary expert consensus statement on 

assessment of pain in older persons. Clin J Pain 23:S1-S43, 2007

McAuliffe L, Nay R, O’Donnell M, Fetherstonhaugh D: Pain Assessment in older people with 

dementi: literature review. Journal of Advanced Nursing 65(1): 2-10, 2009

REVIEW  DOLORE DEMENZA MODERATA-SEVERA 



SCALE OSSERVAZIONALI PER VALUTAZIONE DOLORE  

DEMENZA MODERATA - SEVERA

DOLOPLUS2 (Wary, 1992, France)

ECPA (Echelle Comportamentale pour le Personne Agées)(Alix, 1993, France)

ECS (Echelle Comportamentale simplifée) (Baulon, 1995, France)

The Observational Pain Behaviour Tool (Simons &Malabar, 1995, UK)

CNPI (Checklist of Non-verbal Pain Indicators)(Feldt, 2000, USA)

PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to 

Communicate) (Hadjistavropoulos, 2002, Canada)

PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia) (Warden, Hurley and Volicer, 2002, USA)

PADE (Pain Assessment in Dementing Elderly)(Villanueva, 2003, USA) 

RaPID (Rating Pain In Dementia)(Sign &Orrel, 2003, UK)

The Abbey Pain Scale (Abbey, 2004, Australia)

NOPPAIN (NOn communicative Patient‟s Pain Assessment INstrument (Snow, 2004, USA)

Pain Assessment Tool for Use with Cognitive Impaired Adults (Davies,2004,Australia)

PATCOA (Pain Assessment Tool in Confused Older Adults)(Decker & Perry, 2003)



REAZIONI SOMATICHE
1° 2° 3°

1) Disturbi somatici Nessun disturbo

Disturbi manifesti solo su richiesta

Occasionali disturbi non specifici

Continui disturbi non specifici

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

2) Posture protettive 

adottate a riposo

Nessuna postura protettiva del corpo

Occasionalmente evita alcune posizioni

Continua ricerca di una postura antalgica con successo

Continua ricerca di una postura antalgica senza successo

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

3) Protezione di 

aree  dolorose

Nessuna azione di protezione intrapresa

Tenta azioni di protezione senza interferire in qualsiasi indagine o atto cura

Tenta azioni di protezione a qualsiasi indagine o atto di cura

Tenta azioni di protezione anche se non approcciato

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

4) Espressione Espressione usuale

Espressione evidenzia dolore quando approcciato

Espressione evidenzia dolore anche quando non approcciato

Permanente e insolito sguardo nel vuoto (silenzioso, sguardo fisso)

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

5) Modello di sonno Normale

Difficoltà all’addormentarsi

Frequenti risvegli (agitazione)

Insonnia presente dopo i risvegli

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

REAZIONI PSICOMOTORIE

6) Lavarsi e vestirsi Usuali abilità inalterate

Usuali abilità lievemente alterate (prudente ma accurato)

Usuali abilità molto compromesse, lavarsi e/o vestirsi laboriosi e incompleti

Lavarsi e vestirsi sono resi impossibili, il paziente resiste a ogni tentativo

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

7) Mobilità Usuali abilità e attività inalterate

Usuali attività ridotte (evita certi movimenti e riduce le distanze a piedi)

Usuali attività e abilità ridotte (anche con aiuto, diminuisce i suoi movimenti)

Impossibile ogni movimento, il paziente resiste a tutte le persuasioni

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

REAZIONI PSICOSOCIALI

8) Comunicazione Nessun cambiamento

Intensificata (il paziente richiede attenzione e in modo inusuale)

Diminuita (il paziente si esclude)

Assenza o rifiuto di ogni forma di comunicazione

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

9) Vita sociale Partecipa normalmente a tutte le attività (pasti, intrattenimento, laborat.ter.)

Partecipa alle attività solo quando richiesto specificatamente

Talvolta rifiuta di partecipare alle attività

Rifiuta di partecipare a tutte le attività

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

10) Problemi

comportamentali

Comportamento normale

Problemi di ripetuti comportamenti reattivi

Problemi di permanenti ripetuti comportamenti reattivi

Permanenti problemi comportamentali (con o senza stimoli esterni)

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

0

1

2

3

PUNTEGGIO TOTALE ( /30)

DOLOPLUS 2





SPECIFICITA’ DOLORE NELLA DEMENZA

• elevata gravità: IP-OSS limitata capacità identificazione 

dolore: variazione BPSD già presenti per demenza. 

Non ipotizzabile reazione lineare fra intensità dolore / 

reazione emotivo-comportamentale; probabile che  

operatori intercettino solo dolore intenso

• lunga durata: terapia settimane o mesi dato che dolore nei 

dementi in fase avanzata è prevalentemente persistente 
(contratture muscolari, osteoarticolare, piaghe da decubito)

• NO effetto placebo: necessità dosaggi maggiori 

(soprattutto se lesioni frontali) (Benedetti, 2006)



• amplificazione effetti collaterali FANS: oltre ai danni 

organi-correlati (SC, ipertensione, ulcere e sanguinamenti gi, aggravati dalla limitata 

capacità di comunicare i relativi sintomi), nel demente si possono verificare 

specifiche complicazioni da FANS: delirium e  iporessia con 

aggravamento malnutrizione (Weiner, 2002; Won, 2004)

• inefficacia paracetamolo a dosaggi medio-bassi:

farmaco 1°scelta terapia dolore lieve-moderato 

osteoarticolare (American Pain Society, 2002; Semla, 2003). Dosaggio medio 

utilizzato in RSA  2,6 g/die non efficace nel controllo del 

dolore in dementi con artrosi/fratture (Buffum, 2004; Won, 2004)

SPECIFICITA’ DOLORE NELLA DEMENZA



NON riceve cura per il dolore

40-80% anziani a domicilio

16-27% istituzionalizzati, soprattutto dementi

25% anziani con cancro

RSA la maggiore quota di soggetti con dolore non controllato

NH USA: 

26% dolore quotidiano e tra questi 25% non riceve antalgico

Pazienti con tumore: 29% riferiva d.quotidiano e tra questi 26% non antidolorifico

CIONONOSTANTE...



Frequenza e intensità del dolore (scala NOPPAIN) durante 1° e 4° settimana di 

studio e follow-up n.102 pazienti RSA SPES-TN).

1°
settimana

4°
settimana follow-up

%

Pazienti con dolore 58.1 47.0 32.4

Raro 35.7* 27.6* 24.5*

Frequente 22.4 19.4   7.9

Lieve 12.2*   8.2*   4.9*

Intenso 45.9 38.8 27.5

MMSE 0-6 52.9§ 40.0§ 31.5§

MMSE 7-12 66.7 66.7 33.4

MMSE 13-19 76.9 61.6 35.7

Test Chi-quadrato

Nella popolazione totale:
*  p=.000 nel confronto fra la 1° e 4° settimana e la 4° settimana e follow-up per frequenza e intensità.
Nei pazienti con MMSE 0-6:
§  p=.000 nel confronto fra la 1° e 4° settimana e la 4° settimana e follow-up per frequenza e intensità.

RSA SPES TN



RSA SPES TN



Follow-up      2006 2009

Pazienti con dolore              32.4%       10.0%

MMSE 0-6 31.5%         9.1%

MMSE 7-12 33.4%       11.1%

MMSE 13-19 35.7%      22.2%

MMSE >20 - 6.3%

RSA SPES TN



Follow-up      2006 2009

Pazienti in terapia antalgica 21.6%       26.4%

MMSE 0-6 16.4%       25.0%

MMSE 7-12 33.4%       11.1%

MMSE 13-19 35.7%       30.0%

MMSE >20 - 30.3%

RSA SPES TN



Follow-up     2006 2009

Pazienti in terapia antalgica 21.6%       26.4%

paracetamolo 4.9%       31.6%

FANS 2.9%       31.6%

oppioidi minori 15.7%       15.8%

oppioidi maggiori 1.0%      21.0%  

RSA SPES TN



Formazione tutto il personale (IP+operatori sanitari) 
(febbraio – aprile 2009)

“Il dolore nel paziente anziano affetto da demenza”

“La valutazione del dolore”

“La valutazione del dolore nei soggetti affetti da demenza”

“Il progetto dolore: dalla formazione alla realizzazione”

Registrazione maggio – ottobre 2009

Secondo IP (questionario anonimo)

50% valutazione IP non corrisponde a dolore

40% valutazione fra IP non corrisponde

DOLORE RSA COCCAGLIO



DOLORE RSA COCCAGLIO

n.15 pazienti seguiti per 6 mesi con DOLOPLUS2

- Turni: punteggio doppio mattino, triplo pomeriggio rispetto notte

- No deflessione punteggi nel week-end

- Andamento aggregato punteggi

Riduzione progressiva punteggio dal 1° al 6° mese

- 27% significativa riduzione

- 7% significativo incremento

- 66% punteggio stabile

Nel 34% giorni valutati almeno 1 paziente / 15 ha DOLOPLUS2 > 5

Punteggio medio > 5=  6.2

Andamento a poussè 

Età: 76 (12) anni     87% F     Tinetti 2/28

Degenza RSA range: 3-163 mesi    media 70 mesi (74)

MMSE =2

Punteggi elevati nella fase terminale pazienti deceduti 



n.41 pazienti seguiti per 6 mesi con NRS

- A riposo dolore uguale turno mattino e pomeriggio

- In movimento dolore aumenta 
- 1.5 turno mattino 

- doppio  turno pomeriggio

- Deflessione punteggi nel week-end

- 10% costantemente dolore dal 1° al 6° mese

- 40% mai dolore dal 1° al 6° mese

- 20% dolore con andamento a poussè 

Età: 85 (8) anni     81% F     Tinetti 11/28

Degenza RSA range: 1-325 mesi    media 55 mesi (66)

MMSE = 21 (6)

Somministrazione non quotidiana, ma in base a variazione 

clinico - funzionali - comportamentali

Interpretazione punteggi NRS

DOLORE RSA COCCAGLIO



PERCHE’…..DOLORE NON E’ 

ADEGUATAMENTE CURATO IN RSA

• Convinzioni etiche

• Ageismo (il tempo è medico)

• Mancanza formazione universitaria specifica

• Priorità insuff.organo vs dolore (di dolore non si muore mai)

• Ogni specialistica ha il suo dolore (ma maggior parte 
dolore nell’anziano non ha risoluzione chirurgica o eziologica)

• Limitazioni legali (Gazzetta Ufficiale Repubblica Italiana 16-6-’09)

OPERATORI



PAZIENTE

• Minore report volontario (crede sia parte normale 
invecchiamento, ritiene meno importante rispetto alle altre 
condizioni salute, paura conseguenze prognostiche, non vuole 
sembrare ipocondriaco, paura stupefacenti, preoccupato costi cure)

• Maggior report volontario (strumento contrattazione)

• Deficit linguaggio

• Deficit memoria  

• Complessità espressioni cliniche del dolore

• Comorbilità, polifarmacologia

PERCHE’…..DOLORE NON E’ 

ADEGUATAMENTE CURATO IN RSA



CAREGIVER

• Paura effetti collaterali (confusione fra analgesia 
e cure terminali)

ISTITUZIONI

• Non è un outcome

• Non è una malattia (DRG)

• Non è un debito informativo

PERCHE’…..DOLORE NON E’ 

ADEGUATAMENTE CURATO IN RSA



MODELLI  DI CURA  PIU’ EFFICACI: INAPPLICABILI

• Team multidisciplinare

• Pain service: IP
(basati su d. postchirurgico: poco da interpretare, soprattutto misurare e trattare in modo standard)

ACUTO CRONICO

Dolore certo + -

Dolore simile + -

Inizio preciso + -

Durata definita + -

Tipologia nota + -

Elevato 

monitoraggio
+ -

Outcome da 

perseguire
+ -



PROGETTO DI CURA DEL DOLORE IN RSA



Dolore: debito informativo e di risultato

Outcome istituzionale

Obiettivo principale

• Ridurre del 50% il punteggio della NRS o quantomeno < 3

• Ridurre del 50% il punteggio della DOLOPLUS2 o quantomeno < 4

Obiettivi secondari

- Maggiore soddisfazione dei caregiver

- Maggiore soddisfazione operatori sanitari

Risultati attesi

- Aumento “dolore riferito” fino a steady state e successiva riduzione 

- Riduzione disturbi comportamentali

- Aumento antalgici per dose e potenza analgesica 

- Riduzione psicofarmaci



PROTOCOLLO DI VALUTAZIONE COME STRUMENTO PER SUPERARE GLI 

ATTUALI LIMITI DELLA CURA DEL DOLORE IN RSA

Per migliorare le capacità di rilevazione, interpretazione e scelta terapeutica ed applicarle 

costantemente in tutti i pazienti della RSA, compreso i soggetti con deterioramento 

cognitivo severo, è necessario,

oltre alla formazione degli operatori e all’adozione di specifiche scale di valutazione e di 

protocolli terapeutici, il ricorso a uno strumento che superi i limiti attuali:

- dolore va visto come la grafica della temperatura

- allo stesso tempo e limitrofa all’intensità del dolore va riportata la terapia 

applicata ed i relativi effetti collaterali

- valutazione con la NRS va effettuata solo se il dolore viene riferito spontaneamente, 

oppure viene rilevato un comportamento sospetto di dolore e portata avanti fino a 

quando si è ridotta l’intensità del dolore

- valutazione con la DOLOPLUS-2 va effettuata solo se sono presenti equivalenti di 

dolore e portata avanti fino a quando si sono ridotti i disturbi comportamentali o si è 

chiarita un’altra origine (segni negativi)

- dolore va considerato come un evento acuto: con un inizio e una fine

- riduzione dei sedativi (BDZ e neurolettici) va evidenziata



“CURARE IL DOLORE DEI PAZIENTI IN RSA”

Nome e cognome: …………………………………..…. Data: ………………………                                        

Sede del dolore  ……………………………………………………………………...………



“CURARE IL DOLORE DEI PAZIENTI IN RSA”

Nome e cognome: ………………………….…………………. Data:  .………                                        

Sede del dolore  ……………………………………………………………………………..



PROTOCOLLO TERAPEUTICO = criterio ex adjuvantibus

Nel dolore non riferito è necessario programmare un protocollo graduale che parta da 
un basso livello analgesico fino al massimo consentito dal paziente, al fine di 
essere certi che nel caso non si ottenga la remissione dei disturbi comportamentali 
ciò non sia dovuto ad un insufficiente terapia antalgica, bensì al fatto che 
probabilmente le alterazioni del comportamento sono secondarie ad altre cause (ad 
es. demenza, farmaci, ……..). 

Nel caso di dolore non riferito viene adottata l’interpretazione originale della scala OMS.

Dato che si tratti di modificazioni comportamentali è verosimile che richiedano un certo 
tempo per potersi esplicare, quindi ogni step dovrebbe essere applicato per almeno 

1 settimana prima di passare a quello successivo.
(posologia e dose max/die)

PARACETAMOLO 1000 x 3 (3000 mg)

ACIDOACETILSALICILICO 500 x 4 (2000 mg)

IBUPROFEN 400 x 4 (1600 mg)

DICLOFENAC 50 x 3 (150 mg)

KETOROLAC 10 x 4 (40 mg)

KETOPROFENE 50 x 4 (200 mg)

NIMESULIDE 100 x 2 (200 mg)

CODEINA 60 x 3 (200 mg)

TRAMADOLO 50 x 3 (200 mg)

OXICODONE 40 x 2 (80 mg)

IDROMORFONE 8 x 1 (16 mg)

MORFINA 10 x 4                            (……..)

FENTANILE ogni 3 giorni (75 mcg/3gg)

GABAPENTIN 100 x 3 (900 mg)



• Linee studio in algologia: non specificatamente rivolte al 
paziente geriatrico

• Italia: attenzione sociale ma poco da parte delle società 
scientifiche geriatriche

• Implementazione AGS Pharmacological Management of 
Persistent Pain Guideline Recommendations 2009 che 
descrivono una modalità di cura non ancora applicata

• Oppioidi non sono panacea e sono sempre 
accompagnati da importanti effetti collaterali

• Comorbilità e politerpia

• Assessment algologico geriatrico (algologia non è 
maestra)

CONCLUSIONI



• RSA luogo di scarsa cura del dolore

• Compito difficile e con impatto solo sulla QdV e non sulla 
sopravvivenza

• Limiti degli operatori e amministratori (molto meno dei 
pazienti e caregiver) 

• Debito informativo e di risultato

• Protocollo di valutazione come strumento per superare i 
limiti della cura del dolore in RSA

• Protocollo terapeutico = “trial analgesico” criterio ex 
adjuvantibus

• Non solo la cura, ma anche lo studio del dolore 
nell’anziano sono di competenza geriatrica (soprattutto 
se pazienti dementi)

CONCLUSIONI



Dolore jatrogeno

Dovuto ad un corretto o inadeguato intervento 
diagnostico e/o di cura:

- post-chirurgico

- manovre invasive (endoscopiche, biopsie, epidurale)

- radioterapia interventiva

- farmaci che causano danno a organi e tessuti 
(corticosteroidi, fans, chemioterapici)

- mobilizzazione 

- medicazione lesioni da decubito e ustioni 



Dolore da mobilizzazione e 

manovre clinico-assistenziali

Scarsi dati in letteratura

Prevenzione e cura si basano sul “buon senso”:  

- muovere meno possibile in caso di lesioni scheletriche 
(presidi antidecubito) 

- effettuare manovre igieniche e trasferimenti in un numero 
adeguato di operatori

- utilizzare sollevatore

- copertura analgesica di fondo + premedicazione (antalgica-

ansiolitica-sedativa) + anestesia locale (in caso di manovre a rischio 
di stimolazione nocicettiva)



Dolore da piaghe da decubito

• Non controllare il dolore può significare:
– non far muovere il paziente

– favorire sviluppo limitazione funzionale permanente (complicanze 
osteoarticolari e muscolotendinee da immobilità)

– aggravare stesse piaghe da decubito

• Accurata valutazione origine patogenetica dolore (infiammazione ha 
ruolo chiave):

- manovre terapeutiche

- sovrainfezione batterica

- insufficienza arteriosa e venosa

- contratture muscolari

- neuropatia periferica

(Galer, Dworkin, 2000;  Popescu, Salcido, 2004; Szor, Bourguignon, 1999; 

Dallam et al., 2004; Zimmermann, 1984)



PREVENZIONE

fasi iniziali sviluppo piaghe analgesia consente precoce mobilizzazione e 
riattivazione (interruzione circoli viziosi fra dolore - immobilità – piaghe)

TERAPIA

1)  FANS con o senza anestetici locali

2) oppioide debole

3) oppioide maggiore

4) cerotti lidocaina: riducono intensità dolore e sensibilizzazione 

periferica nocicettori con sicurezza (livelli sierici di idocaina non tali da 

creare problemi cardiologici (tempo min. applicazione: 60 min)

5) anestesia di superficie: per procedure piccola chirurgia (emulsione  

lidocaina 2,5 % e prilocaina 2,5% determina anestesia locale):

- attraverso la cute se applicato sotto un bendaggio per almeno 1h 

- iniettato sottocute e piani sottostanti con piccolo ago (spray a pressione)

Dolore da piaghe da decubito


