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• Il dolore non concede spiegazioni, 
neppure scientifiche

• Il dolore insegna la nostra 
finitezza

• Il dolore insegna la compassione
• Il dolore impone di essere colti e 

preparati
• Il dolore impone il coraggio del 

fare
• Il dolore impone una risposta 

organizzata
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“E’ una malattia orribile il tumore. Lo 
senti che ti corrode, che ti mangia da 
dentro, fa parte di te ma è contro di te.” 

(P. Scoppola, 2008)



4

“Se tutti devono soffrire per comprare 
con la sofferenza l’armonia eterna, 
che c’entrano i bambini? E’ del tutto 
incomprensibile il motivo per cui 
dovrebbero soffrire anche loro e 
perché tocchi pure a loro comprare 
l’armonia con la sofferenza”.

(F. Dostoevskij)

Ma il dolore del vecchio –che tanto ha 
donato ed amato- non è altrettanto 
incomprensibile?
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Difendere gli anziani dalla diffusa 
ferocia del pregiudizio (“non c’è più 
nulla da fare”, “non prolunghiamo la 
sua sofferenza”, “…ma costa 
troppo…”).
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"Ça m'a traumatisée, ça a été quelque 
chose d'épouvantable. Mon mari 
n'avait pas mes idées, il ne voulait pas 
mourir. Il était aux soins palliatifs de 
l'hôpital des Diaconesses, un service 
formidable. Je l'ai vu descendre, 
descendre, avec la morphine. A la fin, 
il était très maigre, il n'avait plus rien 
de lui. C'était absolument l'horreur." 

(Marguerite Messein)
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(Marguerite Messein)

"Cela s'est passé merveilleusement 
bien, mais c'est bigrement sérieux. 
J'ai été reçue par un médecin très 
barbu aux yeux bleus, très 
pénétrants, une sorte de Père Noël. 
Il m'a tenu la main pendant tout 
l'entretien. Il voulait vérifier si j'avais 
bien toute ma tête, si je n'étais ni 
dépressive ni sous influence." 
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“Je lui disais: si vous ne m'acceptez 
pas, de toute façon, je me jetterai sous 
un train ou sauterai d'un immeuble." 

(Marguerite Messein)
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A Louis Harris telephone survey found that one in five 
older Americans (18%) are taking analgesic 
medications regularly (several times a week or more), 
and 63% of those had taken prescription pain 
medications for more than 6 months. Older people are 
more likely to suffer from arthritis, bone and joint 
disorders, back problems, and other chronic 
conditions. This survey also found that 45% of patients 
who take pain medications regularly had seen three of 
more doctors for pain in the past 5 years, 79% of whom 
were primary care physicians. Previous studies have 
suggested that 25% to 50% of community-dwelling 
older people suffer important pain problems. Pain is 
also common among nursing home residents. It has 
been estimated that 45% to 80% of them have 
substantial pain that is undertreated.

(J Am Geriatr Soc 50:S205-S224, 2002)
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The consequences of persistent pain among 
older people are numerous. Depression, 
anxiety, decreased socialization, sleep 
disturbance, impaired ambulation, and 
increased healthcare utilization and costs have 
all been found to be associated with the 
presence of pain in older people. Although less 
thoroughly described, many other conditions 
are known to be worsened potentially by the 
presence of pain, including gait disturbances, 
slow rehabilitation, and adverse effects from 
multiple drug prescriptions.

(J Am Geriatr Soc 50:S205-S224, 2002)
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Dolore ed età: le differenze non sono 
clinicamente rilevanti
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The Management of Chronic Pain in Older 
Person (AGS, 1998)

The Management of Persistent Pain in Older 
Person (AGS, 2002)

“We hope the beneficiaries of this work will be 
those patients who require effective pain 
management to maintain their dignity, 
functional capacity, and overall quality of life”

Putting the AGS pain guideline to work 
(AGS, 2003)



13

“The term chronic pain connotes 
negative images and stereotypes often 
associated with malingering, futility in 
treatment, or drug-seeking behavior. 
The term “persistent pain” may foster 
a more positive attitude by patients 
and professionals for the many 
effective treatments that are available 
to help alleviate unnecessary 
suffering”.

(Ferrell, 2002)
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Dolore acuto persistente



15

Lo specialista: non curare la sofferenza è come torturare

«Ogni anno muoiono 90 mila malati 
di cancro senza terapia del dolore»

La denuncia: oppioidi, Italia ultima nell’Ue

(Corriere della Sera, 27 novembre 2007)
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Soins palliatifs
Etat de carence généralisée
La mort récente de Chantal Sébire 
relance le débat sur l’accompagnement 
de patients en « fin de vie ».

(Le Monde, 26 mars 2008)
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(J Am Med Assoc 299:89-91, 2008)
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“Se non alleviamo il dolore, siamo 
noi i carnefici”

(Primo Levi)
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Misurare per prendere in carico
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Collocare la sofferenza nella storia 
degli eventi in un ordine temporale 
dotato di senso biologico ed umano.
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La percezione del dolore, il tono 
dell’umore, l’attenzione, la cognitività: 
l’esigenza di un accurato assessment 
multidimensionale.
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Older patients themselves may make accurate pain 
assessment difficult. They may be reluctant to report pain 
despite substantial physical or psychologic impairment. Many 
older people expect pain with aging and do not believe that 
their pain can be alleviated. They may fear the need for 
diagnostic tests or medications that have side effects, or fear 
addiction to and dependence on strong analgesics. Some 
patients accept pain and suffering as atonement for past 
actions. While denying the presence of pain, many older 
adults will acknowledge discomfort, hurting, or aching. 
Sensory and cognitive impairment, common among frail older 
people, make communication more difficult; fortunately, pain 
can be assessed accurately in most patients by the use of 
techniques adapted for the individual’s handicaps. 
Assessment and treatment strategies need to be sensitive to 
culture and ethnicity, as well as the values and beliefs of 
individual patients and families. Information from family and 
other caregivers should also be included in the assessment.  

(JAGS 50:S205-S224, 2002)



23



24



25

Simple Questions in a Pain Interview (I)
1. How strong is your pain right now? What was the 

worst/average pain over past week?
2. How many days over the past week have you been 

unable to do what you would like to do because of 
your pain?

3. Over the past week, how often has pain interfered 
with your ability to take care of yourself, for example, 
with bathing, eating, dressing, and going to the 
toilet?

4. Over the past week, how often has pain interfered 
with your ability to take care of your home-related 
chores, such as going grocery shopping, preparing 
meals, paying bills, and driving?

5. How often do you participate in pleasurable activities 
such as hobbies, socializing with friends, travel? 
Over the past week, how often has pain interfered 
with these activities?

…continua…
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Simple Questions in a Pain Interview (II)
6. How often do you do some type of exercise? Over 

the past week, how often has pain interfered with 
your ability to exercise?

7. How often does pain interfere with your ability to 
think clearly?

8. How often dose pain interfere with your appetite? 
Have you lost weight?

9. How often does pain interfere with your sleep? How 
often over the past week?

10. Has pain interfered with your energy, mood, 
personality, or relationships with other people?

11. Over the past week, how often have you taken pain 
medication?

12. How would you rate your health at the present time?

(J Am Geriatr Soc 50:S210, 2002)
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La Medicina Basata sulle evidenze e 
la medicina narrativa
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“Quel medico mi sta a sentire… 
Non ha fretta. Non mi incalza per 
concludere rapidamente e soprattutto 
non mostra di sapere già ciò che sto 
per dirgli”.
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Il difficile equilibrio tra un’esperienza 
che da sicurezza ed un’attenzione 
interessata e curiosa che dimostra 
una specifica vicinanza.
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• L’abbattimento, in cui tutte le risorse personali 
sono assorbite dall’esperienza della sofferenza;

• La negazione cui si cerca di ignorare gli eventi 
e ci si comporta come se non esistessero;

• La ribellione, in cui si rifiutano, a volte perfino 
con rabbia, le circostanze dolorose;

• L’isolamento, in cui ci si allontana dagli altri, 
con una sorta di rancore geloso;

• La compiacenza, o auto-commiseramento, in 
cui ci si sente vittime di un mondo ostile.

Capire le tappe del dolore

(Binetti P & De Marinis MG. Il dolore narrato: pagine di 
letteratura. Critical Medicine Publishing Editore, 2005)
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Le demenze:
un problema grave e diffuso
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An important requisite for effective pain 
management is communication and 
collaboration between physicians and nurses. 
Nurses are in a position to assess and 
communicate patients’ pain complaints to 
physicians, report on effectiveness of pain 
therapies, and make recommendations for 
changes in treatment plans. The nurse can be 
most effective by aggressively advocating for 
the older adult in pain and by ensuring 
appropriate changes in therapy and 
medications are addressed.

(J Gerontol Nurs, 2002)
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- La perdita della memoria influisce 
nell’interpretazione del dolore?
- Lo stesso stimolo doloroso provoca dolore 
diverso” nei dementi? 
- Vi sono alterazioni biologiche dei centri del 
dolore nella demenza? 
- Come si misura il dolore nel demente? 
- Il caregiver è in grado di comprendere il dolore 
del paziente demente e se si, quale dolore, quello 
somatico o quello definito come disconfort
psicologico?

Alcuni interrogativi
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- Il dolore provoca depressione “reattiva” nel 
demente?
- Il dolore nel demente può manifestarsi come 
alterazione nei disturbi del comportamento? 
- Se si, utilizzando scale di uso comune quali 
la Neuropsychiatric Inventory, ciò avviene in 
tutto lo spettro valutabile o soltanto in alcuni 
domain? 
- Il dolore provoca delirium o BPSD?

Alcuni interrogativi 
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Demenza lieve
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... Lo scopo dello studio è valutare 
l’effetto del decadimento cognitivo sulla 
percezione di sintomi somatici 
nell’anziano. 

Soggetti. Campione selezionato random
costituito da 462 soggetti anziani 
ultra75enni residenti al domicilio.

(Frisoni et al, Behav Med, 25:5-12, 1999)

Cognition and the perception of physical 
symptoms in the community-dwelling 
elderly.
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Dolore o Disagio spontanei Dolore o Disagio evocati 

Differenza cruda e aggiustata dei sintomi somatici 
(dolore e disagio) tra soggetti cognitivamente integri e 
soggetti con decadimento cognitivo molto lieve e lieve.

nero

nero

grigio

grigio

Barre nere: differenza cruda. 
Barre grigie: differenza aggiustata in un modello di regressione lineare multipla 
(aggiustato per fattori sociodemografici, psichici e per funzione quotidiana).

(Frisoni et al, Behav Med 25:5-12,1999 )
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Nelle prime fasi del 
decadimento cognitivo i 
pazienti lamentano più 
sintomi somatici

Sintomi somatici e Mild dementia

dolori di sempre
dolori che non avevano 

mai lamentato prima



40

Il deficit cognitivo è percepito dal 
soggetto come la perdita di una parte 
importante di sé ("la testa”= memoria 
e intelligenza). 

Chi la sperimenta, all'inizio, sarebbe 
portato a proteggersi, a mascherare i 
deficit riferendo disturbi invalidanti 
ma socialmente più ”accettabili".

Sintomi somatici e Mild dementia
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• Ho sempre mal di testa...
• Mi sento la testa sempre confusa…
• Spesso mi gira la testa…
• Mi sento come del cotone in testa…

Sintomi somatici e Mild dementia
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Demenza moderata o severa
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Demenza moderata o severa

Progressione della malattia

Riduzione dell’insight
+

Aggravamento del disturbo di 
memoria

Riduzione dei sintomi
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Numero di sintomi somatici (dolore e disagio) 
riferiti spontaneamente in un gruppo di 261 

soggetti affetti da demenza.

Adjusted p for trend: in un modello di regressione lineare 
multipla (aggiustato per età, depressione e comorbilità).
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Numero di sintomi somatici (dolore e disagio) 
evocati in un gruppo di 261 soggetti affetti da 

demenza

Adjusted p for trend: in un modello di regressione lineare 
multipla (aggiustato per età, depressione e comorbilità).
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Quando il paziente non è più in 
grado di comunicare, il dolore, da 
sintomo, (ri-) diventa segno.

Dolore e demenza terminale
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Variazione improvvisa dello stato 
cognitivo:

rapido peggioramento cognitivo 
con più marcato impatto funzionale

inusuale "confusione“

Segni di dolore nella demenza di 
grado severo

Delirium
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Variazione rapida o addirittura 
improvvisa del comportamento 
- Agitazione (es. paziente con angina)

- Sintomi psicotici
- Insonnia o inversione del ritmo 
sonno-veglia (es. paziente con “mal di schiena”)

- Apatia

Delirium (agitato/apatico)

Segni di dolore nella demenza di 
grado severo
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Common Pain Behaviors in Cognitively 
Impaired Elderly Persons.

Facial expressions
Slight frown; sad, frightened 
face
Grimacing, wrinkled forehead,

closed or tightened eyes
Any distorted expression
Rapid blinking

Verbalizations, vocalizations
Sighing, moaning, groaning
Grunting, chanting, calling out
Noisy breathing
Asking for help
Verbally abusive

Body movements
Rigid, tense body posture, 
guarding
Fidgeting
Increased pacing, rocking
Restricted movement
Gait or mobility changes

Changes in interpersonal 
interactions
Aggressive, combative, resisting 
care
Decreased social interactions
Socially inappropriate, disruptive
Withdrawn

Changes in activity patters of 
routines
Refusing food, appetite change
Increase in rest periods
Sleep, rest pattern changes
Sudden cessation of common 
routines
Increased wandering

Mental status changes
Crying or tears
Increased confusion
Irritability or distress
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Il trattamento farmacologico
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Opioid analgesics and adjuvant drugs



52

Attacking pain at its source: 
new perspectives on opioids

Stein C, Schafer M, Machelska H

(Nature Medicine 9:1003, 2003)
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Side effects of opioid analgesics

Constipation (23) (26) (7)
Nausea (23) (27) (11)
Somnolence (23) (24) (4)
Dizziness (13) (16) (9)
Pruritus (13) (12) (2)
Vomiting (12) (14) (7)
Headache (7) (8) (7)
Dry Mouth (6) (7) (2)
Asthenia (6) (7) -
Sweating (5) (6) (2)

OxyCortin
(n=227)

(%)

Immediate-Release
Oxycodone

(n=225)
(%)

Placebo
(n=45)

(%)
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An effective combination of 
nonpharmacological interventions 
commonly improves the therapeutic 
effects of medications and may 
facilitate lower drug dosages.

(AGS, 2002)
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• A physical activity program should be 
considered for all older patient (IA).

• Patient education programs are integral 
components of the management of 
persistent pain syndromes (IA).

• Formal cognitive-behavioral therapies are 
helpful for many older adults with 
persistent pain (IA).

• Other modalities (e.g. heat, cold, message, 
chiropractic, acupuncture, transcutaneous 
electrical nerve stimulation) often offer 
temporary relief and can be used as 
adjunctive therapies (IIIC).
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I luoghi della cura
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A casa i pazienti sono più liberi di 
soffrire? 
Vantaggi e timori dell’assistenza 
domiciliare.
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Il medico, quando gli tocchi il triste compito di 
essere portatore di morte annunciata, deve con il 
proprio mestiere -mestiere di medico e mestiere di 
uomo- dare risposte alla disperazione e alla 
speranza. La speranza può anche varcare i confini 
che delimitano il territorio del sacro, ma la 
peculiare religio medici, cioè l’intrinseca religiosità 
del mestiere deve comunque esercitarsi in una 
prassi tutta umana, spesa a sostegno del malato e 
dei suoi familiari, dove un futuro via via sempre più 
breve si confronta con un passato sempre più 
rivissuto in termini di ricordi, di ripensamenti, di 
consuntivi di vita.

(Cosmacini, 2001)
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E’, allora, in questo momento che deve scattare una 
specie di alleanza tra paziente e medico (infermiere, 
parente, assistente, cappellano e così via). E’ questa la 
seconda considerazione che vogliamo proporre. Nel 
racconto biblico della creazione della donna si dichiara 
che l’uomo supera la sua solitudine solo quando trova 
“un aiuto che stia di fronte” (ke-negdô), che sappia 
quindi avere gli occhi negli occhi dell’altro, che non 
troneggi sopra la creatura come una divinità ma che non 
sia neppure inferiore e inetto come un animale.
Questa solidarietà è difficile da creare ma è
indispensabile. La conoscenza tra chi cura e chi è curato 
dev’essere meno fredda e distaccata di quanto spesso 
accade: dev’essere fatta di comunicazione genuina, di 
dialogo, di ascolto, di verità detta con partecipazione (e 
qui si pone il delicatissimo problema della cosiddetta 
“verità del malato”). 

….continua…
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… Il sofferente deve sentirsi rispettato anche nel 
momento della debolezza, quando il pianto inonda le 
sue guance ed è noto che esiste sempre un pudore 
nel mostrare le lacrime. Dev’essere aiutato a liberarsi 
dei condizionamenti di una cultura della “forza”, di 
un “maschilismo” vanamente eroico e ad accertarsi 
anche nel tempo della prova, come affermava 
Baudelaire: “Signore, la migliore testimonianza che 
noi possiamo dare della nostra dignità è questo 
ardente singhiozzo che rotola di età in età e viene a 
morire ai bordi della tua eternità”.

(Ravasi, 2001)
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Prendersi cura delle sofferenze fisiche e psichiche 
del malato anche, ma non solo, nel momento più 
delicato della sua malattia, quando la “medicina 
che guarisce” dichiara la sua impotenza, quando il 
male ha iniziato il suo corso irreversibile e il 
terminale è solo quell’appuntamento naturale della 
morte: è questo un momento drammatico per 
l’uomo che si sente indifeso davanti alle pulsioni 
di un dolore indicibile e spesso si sente 
abbandonato da quella medicina in cui tanto aveva 
confidato. Ma momento di alto impegno morale per 
il medico che ha il compito, in scienza, di lenire il 
dolore e il dovere, in coscienza, di rendere umani e 
dignitosi gli ultimi, estremi passi del malato.

(U. Veronesi, 2001)
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Does Rejection Hurt? An fMRI Study of 
Social Exclusion

Il dolore psicologico nell’uomo, specialmente 
la sofferenza provocata dal sentirsi soli e 
rifiutati dagli altri, coinvolge gli stessi 
meccanismi cerebrali che elaborano il dolore 
fisico.

(Science 302:290-92, 2003)

NI Eisemberger, MD Lieberman, Williams KD
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“I feel your pain”:
l’empatia ha basi biologiche?



64(Science 303:1157, 2004)
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La compassione è un atteggiamento 
che induce ad un’osservazione 
dell’altro che può essere definita 
prelogica, permettendo di prendere 
decisioni in presenza di un numero 
elevato di variabili, come spesso 
accade nel rapporto di cura.
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2006
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Dobbiamo ipotizzare che la vista del 
viso altrui che esprime un’emozione 
attivi nell’osservatore gli stessi centri 
cerebrali che si attivano quando è lui 
stesso ad avere quella specifica 
reazione emotiva.

(Rizzolatti e Sinigaglia, So quel che fai, 2006)
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“La vista di un volto disgustato o 
addolorato determinerebbe nel 
cervello dell’osservatore una modifica 
nell’attivazione delle sue mappe 
corporee, sicché egli percepirebbe 
l’emozione altrui come se fosse lui 
stesso a sentirla”.

(Rizzolatti e Sinigaglia, So quel che fai, 2006)
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Il coinvolgimento “biologico” nella 
sofferenza dell’altro crea un’identità di 
stati emotivi tra chi ha compassione e 
chi è compassionato?
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“Il paziente vive l’esperienza dei propri 
sintomi come un senso di disordine, di 
perdita di controllo delle cose, sovente 
come un’ingiustizia, come una 
decurtazione di vitalità”. 

(G. Bonadonna. Coraggio, ricominciamo. 
Baldini Castoldi Dalai, 2005)
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“Si dice che le idee dettano regole alla 
vita e a volte la cambiano. Ma la vita 
cambia le idee, e in certi momenti critici 
le pone in una diversa prospettiva”.

(G. Bonadonna. Coraggio, ricominciamo. 
Baldini Castoldi Dalai, 2005)
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Placebo-Induced Changes in fMRI 
in the Anticipation and Experience 

of Pain

(Wager TD et al, Science 303:1162, 2004)
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La cura del dolore è la cura dell’uomo 
che soffre, il cui corpo non diventa un 
campo di una battaglia combattuta con 
le armi della medicina, ma un luogo di 
incontro tra la persona che soffre ed il 
curante, pronto ad ascoltare i 
linguaggi verbali e non verbali, senza 
farsi dominare da logiche “belliche”, 
ma solo da quelle di un impegno 
clinico senza sosta, peraltro rispettoso 
di limiti precisi.
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Dare senso all’altro con il nostro 
“lavoro”, perché non muoia un 
fantasma.
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“Non c’è in un’intera vita cosa più 
importante da fare che chinarsi perché 
un altro, cingendoti il collo, possa 
rialzarsi”

(L. Pintor. Servabo. Memoria di fine secolo. 
Bollati Boringhieri, 2001)
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