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Un ringraziamento sincero a tutti
olleghi impegnati nella pandemia

da Covid-19

Stefano Coaccioli
Presidente Associazione
Italiana per lo Studio del Dolore

In rappresentanza dell’Associazione Italiana per lo Studio del Dolore, mi sento in dovere di rivol-
gere un saluto e un abbraccio ed esprimere una vicinanza profonda e un ringraziamento sincero
a tutti i colleghi, a tutti i medici, a tutti gli infermieri, gli operatori socio-sanitari, che in queste
settimane hanno affrontato e stanno affrontando un nemico tanto insidioso

quanto subdolo, tanto capace di mettere a repentaglio

le vite umane quanto in grado di mettere a
rischio lintero sistema sanitario
nazionale. La pandemia da
Covid-19 ho messo tutti i
sistemi sanitari nazionali
e sovranazionali in diffi-
colta. Gli operatori della
salute medici, scienziati,

ricercatori, epidemiologi,
ma soprattutto medici sul
campo, penso ai medici in-
ternisti, agli infettivologi
agli anestesisti, ai rianima-
tori, agli intensivisti, e a
tutto il comparto delle
competenze infermieristiche
e socioassistenziali, sono
sottoposti ad uno sforzo che
dire immane ¢ dir poco.
Quindi a tutti loro va il nostro
saluto, il nostro abbraccio e
( " o/ soprattutto il nostro affettuosissimo
. by y ringraziamento.

\ " Buon lavoro e buona fortuna

e in bocca al lupo a tutti!

S:.{HK_&\LL
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I punto sulla ricerca di terapie contro il covid-19

In questo periodo di drammatica emer-
genza per la pandemia da Covid 19 si
sono presentate sulla stampa scien-
tifica specializzata, cosi come sulla
stampa di divulgazione al pubblico,
varie proposte e alcuni risultati su una
possibile  terapia per debellare
linfezione da Covid 19. Tutto questo,
ovviamente, in attesa che possa essere
realizzato un vaccino specifico che
possa debellare questa terribile pan-
demia, questa temibile infezione.

Ci sono alcuni farmaci, alcuni antivirali
che sono in via di sperimentazione per
linfezione da Covid 19, per esempio, €
gia usato nellinfezione da virus Ebola,
specialmente in Africa, il remdesivir,
come pure un altro antivirale utilizzato
per linfluenza di tipo A e di tipo B, il
favipiravir. Entro maggio dovremmo
avere i primi risultati, quindi non nell'im-
mediato, per quanto riguarda altri antivi-
rali come il baloxavir, lo xeltamivir e
['umifenovir. Piu recentemente € stato
proposto limpiego di un anticorpo
monoclonale, il tocilizumab.

Il tocilizumab & un anticorpo mono-
clonale utilizzato nella terapia di alcune
malattie autoimmuni come lartrite
reumatoide ed € un anticorpo mono-
clonale diretto contro l'azione di una
citochina che ¢é linterleuchina-6, una
citochina particolarmente attiva nella in-
fiammazione e nei meccanismi autoim-
munitari e di autoinfiammazione in
corso di artrite reumatoide. Quindi, se i
farmaci antivirali prima ricordati si spera
agiscano su alcune delle caratteristiche
del coronavirus, il tocilizumab non
colpisce direttamente il Covid 19, ma
riduce linflammazione che il Covid 19 €
in grado di in grado di manifestare nei

»>» www.aisd.it

pazienti. In questi giorni ci sono giunte
anche molte richieste di chiarimenti sul
Covid 19, sulla terapia e anche sul
sospetto che questo nuovo coronavirus
possa essere un prodotto di laboratorio
o di ingegneria genetica.

Cominciamo da questo aspetto: da
molte parti, € stato ipotizzato che
il nuovo coronavirus, il Betacoronavirus,
il Covid 19, sarebbe il risultato
dell'evoluzione naturale di altri virus
della stessa famiglia e non un prodotto
di laboratorio o di ingegneria genetica,
cioé non fatto dalluomo manipolando
geni virali in provetta. Questo era stato
insinuato piu volte all'inizio di questa
pandemia e questo & suggerito da uno
studio sui genomi, cioe sui geni di
guesto nuovo coronavirus e di virus
affini pubblicato sulla prestigiosa rivista
Nature Medicine. | ricercatori hanno af-
fermato che confrontando i dati genetici
disponibili per diversi tipi di coronavirus
si puod oggi affermare che questo nuovo
coronavirus si & originato attraverso pro-
cessi naturali. Gli esperti come hanno
condotto il lavoro? Hanno confrontato il
gene per una proteina chiave nel
processo infettivo, una proteina dell'in-
volucro esterno del virus, chiamata ap-
punto spike, spina, punta, che serve al
virus per attaccarsi, per entrare e per in-
fettare le cellule umane. Questa spina,
guesto spike & dotato di un uncino
molecolare, chiamato porzione RBD,
con cui il virus si lega alle cellule umane
incastrandosi con una molecola che si
chiama Ace?2. Il legame fra RBD e Ace2
& essenziale per iniziare linfezione,
inoltre lo spike, questa punta, questa
proteina di aggancio, ha anche una
forbice molecolare, come dicono gli im-

munologi molecolari, una forbice che
aiuta il virus a penetrare nella cellula
umana. Il legame tra queste due pro-
teine e talmente perfetto che non puo
essere altro che il risultato della se-
lezione naturale e non il prodotto del-
lingegneria genetica.

Torniamo alla terapia. Il Centro per il
controllo e la prevenzione delle malattie,
il CDC americano, ha rilasciato, non piu
tardi del 23 di marzo, delle informazioni
riguardo i farmaci che sono sotto studio
in trials clinici, in tutto il mondo, per il
trattamento del Covid 19.

Remdesivir

[l primo farmaco testato dai ricercatori
& un antivirale che si chiama remdesivir,
& un farmaco che si somministra per via
endovenosa, che ha una larga attivita
antivirale, inibendo la replicazione del
virus attraverso il blocco prematuro
della trascrizione dell'RNA virale e hain
vitro una buona attivita contro la sin-
drome acuta respiratoria severa. Quindi
ci sono tutta una serie di studi clinici
randomizzati e controllati, negli Stati
Uniti come in Israele, come in altri Paesi
europei, sul remdesivir.

Clorochina e idrossiclorochina

La seconda opzione riguarda un vec-
chissimo antimalarico, la clorochina e un
suo derivato lidrossiclorochina. Anche
gueste sono molecole in fase di studio,
non come terapia principale ma come
terapia addizionale, sia nel trattamento
che nella profilassi dellinfezione da
Covid 19. Al momento, a tutt'oggi, non
si hanno dati disponibili e anche la dose
ottimale della clorochina, cosi come del-
I'idrossiclorochina € ancora sconosciuta.

Lopinavir/ritonavir

Terzo e ultimo accenno riguarda
un'associazione fra lopinavir e ritonavir,
perché da un lato ci sono recenti studi
che hanno mostrato che questa associ-
azione ha fallito un significativo risultato
nei pazienti con Covid 19, ma
comunque questa associazione ancora
e sotto studio da parte dell'Organiz-
zazione Mondiale della Sanita e, proprio
non pil tardi di ieri, o addirittura di sta-
mattina, 'Agenzia ltaliana per il Farmaco
ha dato l'ok per limpiego dell'associ-
azione fra lopinavir e ritonavir, quindi
guesta associazione che € ancora in
fase di studio, non € stata ancora certi-
ficata dall'Organizzazione Mondiale
della Sanita, ma si sta studiando in
molti centri.

La somministrazione della terapia
richiede personale medico esperto

in immunologia, in malattie infettive,

in immunologia clinica

E chiaro che non solo e non tanto per
la clorochina e l'idrossiclorochina, la
somministrazione della terapia richiede
personale  medico esperto in
immunologia, in malattie infettive, in
immunologia clinica, ricordo a questo
proposito che lidrossiclorochina € un
farmaco molto utilizzato in immunolo-
gia clinica e in reumatologia nella
terapia delle connettiviti sistemiche,
dal lupus eritematoso sistemico alla
connettivita  indifferenziata e alla
connettivite non classificata) ma soprat-
tutto i due antivirali, il remdesivir o
l'associazione tra lopinavir/ritonavir,
richiede chiaramente una competenza
infettivologica antivirale molto special-
istica.

Chiudo su di un altro antivirale il favipi-
ravir, I'avigan di cui si € molto parlato nei
magazine e nei giornali quotidiani.
Anche per questo non ci sono dati de-
finitivi, anche questo antivirale & in
corso di studio.

Quindi l'augurio di tutti & che lo sforzo
che alcune aziende farmaceutiche
stanno realizzando in questo periodo
possa essere di aiuto in attesa della
possibilita di utilizzare un vaccino speci-
fico per il Covid 19. Continueremo a
seguire l'evoluzione della ricerca di

questi su questi farmaci e ve ne
renderemo conto con altre prossime
comunicazioni.

Stefano Coaccioli

Presidente Associazione ltaliana
per lo Studio del Dolore

12 marzo 2020
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Emergenza Covid 19: non lasciamo
soli | pazienti con dolore cronico

Consulta un esperto dell’Associazione lItaliana per lo Studio del Dolore

A nome dellAssociazione ltaliana per lo
Studio del Dolore desidero rivolgermi
a tutti i pazienti che presentano mani-
festazioni dolorose acute e croniche di
ogni tipo, degenerativo, infiammatorio
disfunzionale, neuropatico, oncologico,
specialmente in questo momento di
pandemia da Covid 19, dove l'accesso
agli ambulatori, sia pubblici che privati,
& sottoposto a una severa regolamen-
tazione e quindi si pud avere difficolta
nel raggiungere i terapisti del dolore nei
rispettivi ambulatori.

Invito i pazienti con dolore a contattare
per via telematica o per telefono i propri
professionisti di riferimento, perché
non si sentano esclusi dalla comuni-
cazione e dal supporto con cui i nostri

colleghi terapisti del dolore in tutta Italia
seguono sempre costantemente i loro
pazienti, quindi dobbiamo fare uno
sforzo comune tutti, pazienti, medici,
operatori sanitari in generale per non
lasciare soli i pazienti con dolore.

L'Associazione ltaliana per lo Studio del
Dolore ha messo a disposizione nel pro-
prio sito un'area dedicata a richieste di
consulenza per qualunque paziente
abbia bisogno di un consiglio di un
suggerimento, di un parere, in questo
periodo cosi difficile. C'¢ una pagina
del sito dove & possibile compilare un
modulo per essere poi contattati.

Nel raccomandare a tutti di osservare le
direttive della Presidenza del Consiglio
dei Ministri, cosi come del Ministero

della Salute, della Organizzazione
ltaliana di Protezione Civile a seguire
quelle indicazioni che sono state comu-
nicate e pubblicate nei giorni scorsi,
ricordate e ribadite tutti i giorni, l'invito
& a seguire queste indicazioni per poter
superare il prima possibile questo
periodo critico, cosi difficile, pieno di
preoccupazioni per tutti.
Saluto con un abbraccio affettuoso
i nostri pazienti e li invito a tenere
duro ad approfittare di quello che
I'Associazione ltaliana per lo Studio
del Dolore pud mettere a disposizione.
Grazie di cuore.
Stefano Coaccioli
12 marzo 2020

Emergenza COVID-19-per RICHIEDERE la consulenza di un ESPERTO
cliccasul banneridentico a quello che vedi qui sotto, in Home Page

sul sito www.aisd.it.

Poi clicca sulla scritta (clicca qui perin
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(2} L'Associazione Italiana per lo Studio del Dolore
indice una _seiezione nazionale per lattribuzione di 20 borse di studio finalizzate
alla partecipazione al 43° Congresso Nazionale AISD 2020 di “under 40"
Le borse di studio sono del valore nominale di 500€ luna e comprendbno
la quota di iscrizione al Congresso e due pernottamenti.

Il Congresso si svolgera a Roma dal 10 al 12 dicembre 2020,
presso I'Hotel Roma Aurelia Antica,

(2 Presentazione delle domande

Le domande, corredate da un CV breve, compilato secondo il formato europeo
dovran_no per_venire entro iL 15 settembre 2020 allindirizzo email: info@aisd.it |
I_lpremllol verra riconosciuto all'autore presentatore dell'abstract. e

E possibile presentare un solo abstract per primo autore presentatore

Lelenco dei premiati sara reso noto entro il '
dal Comitato scientifico del Congresso.

& Requisiti per 'ammissione

* Laurea in medicirja e chirurgia e/o iscrizione a un corso di specializzazione,

- Laurea in far.maua. * Laurea in psicologia * Laurea in medicina veterinaria

. éaurea In scienze infermieristiche - Laurea in fisioterapia

* Essere socio AISD in regola con la quota associativa (informazioni nel si isd.i

: : _ el sito www.aisd.it).
Prese_ntaaor_\e di un abstract sulle tematiche suggerite (si veda il paragrafo Finalita)
entro i tempi stabiliti (15 settembre 2020) nella piattaforma dedicata.

(& Finalita
S?ensibilizzare e formare i giovani medici intere
lopportunita di presentare sotto forma di

del p_rcl)prio lalvoro. di ricerca. | temi su cui poter presentare gli abstract sono tutti
quelli inerenti la ricerca clinica e di base sul dolore. '

i www.aisd.it

-

10 ottobre 2020. La selezione sara curata

ssati alla medicina del dolore offrendo
abstract e/0 comunicazione orale i risultati
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Q- Could #ibuprofen worsen disease for peaple with
#COVID19?

A: Based on currently available information, WHO does not

lbuprofene e COVID-19: era I'11 marzo e in una lettera
pubblicata su Lancet Respiratory Medicine...

Cronaca di un’ipotesi scritta in una lettera a Lancet Respiratory Medicine diventata allarme in Francia, proiettata al centro di un intenso
dibattito tra pro e contro, con successiva mobilitazione di societa scientifiche, enti regolatori del farmaco, esperti, per fare chiarezza
e contrastare il panico tra i pazienti

Tutto inizia I'11 marzo 2020 da una
lettera che Lei Fang, Georg Karaliulakis
e Michael Roth, ricercatori del  Poli-
clinico Universitario di Zurigo e dell'Uni-
versita di Tessalonica, pubblicano su
Lancet Respiratory Medicine. Nella let-
tera gli autori analizzano le prime tre
serie di casi clinici di quasi 1300 pazi-
enti cinesi contagiati gravemente dal
COVID-19.

In sintesi: gli autori comunicano di aver
notato che dall’analisi di circa 1300 casi
di contagiati gravemente malati, tra il 12
e il 30% dei pazienti, a seconda dello
studio, soffrivano di ipertensione e
diabete, e ipotizzano che molti siano
stati trattati con ACE inibitori.
Riferiscono anche dati sperimentali su
animali, secondo cui tassi piu alti di
espressione di un particolare enzima,

9 Warld Health Qrganization (WHO) &
1WHO

recommend against the use of of ibuprofen.

8455 11:4

f qurrently avasble
R ree petimend against

Could ibuprofen
worsen disease

noto come ACE2, possono aumentare
il rischio di infezione da coronavirus.
Questo enzima sarebbe aumentato a
seguito di somministrazione di ACE in-
ibitori. Da ultimo, sempre secondo dati
su animali, riportano che la presenza di
ACE2 puo anche essere aumentata da
ibuprofene. Il collegamento tra ACE2,
coinvolto nell""aggancio” del virus
per entrare nelle cellule polmonari,
renderebbe i dati esplosivi in un mo-
mento come questo. Infatti, secondo gli
autori,
ipertensione e diabete di certo facevano
uso di ACE inibitori. Quindi, concludono
suggerendo di curare l'ipertensione con
calcio-antagonisti che, a loro dire, non
avrebbero questi potenziali effetti. La
lettera si mantiene comunqgue su toni
ipotetici interlocutori. Sta di fatto che in

i malati cinesi che avevano

ﬂ Olivier Véran &
¢ .

W | #COVID—19 | La prise d'anti-inflammatoires (ibuproféne,
.} pourrait étre un facteur d'aggravation de l'infection

cortisone, ..

nessuno dei lavori da cui prende ispi-
razione, e che riferiscono delle
casistiche cinesi si fa menzione delle
terapie precedenti assunte dagli stessi.
Pochi giorni dopo, il 14 marzo il ministro
della Salute francese Véran, scrive su
Twitter che “prendere anti-infiammatori
(ibuprofene, cortisone...) potrebbe es-
sere un fattore aggravante dellin-
fezione. In caso di febbre, prendete del
paracetamolo. Se assumete gia anti-in-
flammatori o in caso di dubbio, chiedete
consiglio al vostro medico.” La racco-
mandazione viene ripresa da Le Figaro
Science e ribaltata su vari quotidiani e
canali TV, oltre che sui social.

The

Guar

lhe

En cas de figvre, prenez du paracétamol.
Si vous étes déja sous anti-inflammatoires ou en cas de doute,

demandez conseil a volre médecin.

for people with

COViD-19?

#toromayitus

16 PM - Mar 18, 2020

() 7,986 people are talking about this

llf.u
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WHO: Don’t take ibuprofen if you think you
have coronavirus

lrltElT' atianal
adition

dldll

PHARMACEUTICAL ] OURNA

MEJERUSALEM POST

8y AARON REICH [

Ne parlano The Guardian, The Tele-
graph, Daily Mail, Newsweek, CNN, le
TV francesi, quotidiani turchi, arabi,
israeliani, australiani ecc. Le fonti che
avrebbero motivato il ministro alla
dichiarazione sarebbero dei medici che
hanno indicato alcuni casi di giovani
contagiati dal coronavirus, consumatori
abituali di FANS, viene citato il caso di
una giovane vittima del COVID-19, un
28enne, reduce da intervento alla
schiena, in terapia con FANS.

o EUROPEAN MEDICINES AGENCY

Nel mentre la British Pharmacology
Society rilascia una dichiarazione, il 18
marzo 2020, in risposta alle “recenti pre-
occupazioni relative all'uso di farmaci
antinflammatori non steroidei (FANS) in
pazienti con COVID-19: al momento
non ci sono abbastanza informazioni
sull'uso dell'ibuprofene e COVID-19 per
consigliare alle persone di smettere di
usare i FANS. Ad oggi non ci sono
prove scientifiche, pubblicate, che
indichino che libuprofene aumenta il

Coronavirus Médecine

Animaux & Biodiversité
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rischio di contrarre COVID-19 o
peggiora la malattia. Inoltre, non ci sono
prove conclusive che l'assunzione di
ibuprofene sia dannosa per altre
infezioni respiratorie.”

[I' 18 marzo I'OMS, twitta Based on
currently available information, WHO
does not recommend against the use of
ibuprofen (In base alle informazioni
esistenti, WHO non ha raccoman-
dazioni contro I'uso di ibuprofen).

E informa che si stanno consultando

11

¥  Sciences

Archéologie & Palé logi cé

Press release 18/03/2020

The French government warned that no

for people wnh

{ publivhed chinical o
population baied data on 1his fopic

EC010nIVIFUS

Could ibuprofen
worsen disease

19).

La prise d’anti-inflammatoires non s
a des formes graves de Covid-1

Coronavirus: alerte sur ] 'ibuproféne et
autres anti-inflammatoires

EMA is aware of reports, especially on social media, which raise
questions about whether non-steroidal anti-inflammatory medicines
(NSAIDs) such as ibuprofen could worsen coronavirus disease (COVID-

There is currently no scientific evidence establishing a link between
ibuprofen and worsening of COVID-19. EMA is monitoring the situation
closely and will review any new information that becomes available on

* this issue in the context of the pandemic.

termdlens po urrait étre lié

Can Ibuprofen aggre EMA gives advice on the use of non-steroidal anti-
French health minist inflammatories for COVID-19
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con i medici che hanno in cura pazienti
con COVID-19, che non hanno notizia di
effetti collaterali diversi da quelli noti,
che pongono limitazioni al suo uso in
alcuni pazienti che nulla hanno a che
fare con il Coronavirus.

Inizialmente, in vari giornali online era
invece circolata I'informazione che
I'Organizzazione Mondiale della Sanita,
sulla base delle segnalazioni dei fun-
zionari francesi, avrebbe raccomandato
di evitare l'assunzione di ibuprofene.
Nel sito e nella pagina Twitter
dellOMS, che documenta puntual-
mente |'attivita e le raccomandazioni
OMS, non c'e traccia di questa
dichiarazione, ma effettivamente in
molti siti si & invece accennato al parere
di un portavoce, salvo poi emendare la
notizia data pubblicando la precisazione
OMS con tanto di foto del tweet
ufficiale.

Sempre il 18 marzo interviene anche
I'EMA (I'Agenzia Europea dei Medici-
nali), maggiore organo competente in
materia di farmaco, che fuga ogni
dubbio con una nota ripresa anche dal
Ministero della Salute italiano: “L'EMA
€ venuta a conoscenza di segnalazioni,

in particolare dai social media, che
sollevano dubbi sul fatto che I'assun-
zione di farmaci antinfiammatori non
steroidei (FANS), come l'ibuprofene,
potrebbe peggiorare la malattia da coro-
navirus (COVID-19). Attualmente non vi
sono prove scientifiche che stabiliscano
una correlazione tra l'ibuprofene e |l
peggioramento del decorso della malat-
tia da COVID-19. L'EMA sta moni-
torando attentamente la situazione e
valutera tutte le nuove informazioni che
saranno disponibili su questo problema
nel contesto della pandemia”.
“All'inizio del trattamento della febbre o
del dolore in corso di malattia da
COVID-19 - sottolinea il comunicato del
Ministero della Salute — i pazienti e gli
operatori sanitari devono considerare
tutte le opzioni di trattamento disponi-
bili, incluso il paracetamolo e i FANS.
Ogni medicinale ha i suoi benefici e i
suoi rischi come descritto nelle
informazioni del prodotto e che devono
essere prese in considerazione insieme
alle linee guida europee, molte delle
quali raccomandano paracetamolo e
FANS come opzione di primo tratta-
mento nella febbre e nel dolore”.

Si potrebbe produrre una rassegna
stampa ancora pil estesa, perché effet-
tivamente le dichiarazioni del ministro
della Salute francese hanno innescato
una notevole eco sulla stampa
internazionale e sui social media (uno
dei modi per avere informazioni di
salute meno sicuri e diffusori di fake
news, a meno che non siano pagine
curate direttamente da istituzioni
accreditate e da societa scientifiche).
Ci siamo limitati ai passi essenziali,
tanto quanto basta per poter dire che,
mai come in tempi di pandemia una co-
municazione approssimativa, affrettata,
pud creare ancora piu  danni,
innescando ancor piu disorientamento
e timore tra i pazienti con patologie
croniche, rispetto a quel che sarebbe
potuto accadere in tempi normali.

La globalizzazione dell'informazione e di
certo deleteria, dato che puo aprire la
porta a molte ipotesi non scientifiche.
Quindi, almeno le informazioni proveni-
enti da organismi ufficiali dovrebbero
rispettare canoni di maggiore serieta,
sobrieta e scientificita.

Giustino Varrassi e Lorenza Saini
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1.Prevenire il dolore: introduzione generale

La IASP, International Association for
the Study of Pain definisce il dolore
come '"un'esperienza sensoriale ed
emotiva spiacevole associata a un
danno tissutale reale o potenziale, o de-
scritta in termini di tale danno". Viene
definito dolore cronico il dolore che per-
siste per pit di 3 mesi [15] o dura oltre
i normali tempi di recupero previsti.
Monitorare il dolore di un paziente, che
non migliora entro 3 mesi, € importante
poiché il trattamento precoce del
dolore ¢ il modo migliore per prevenire
il dolore cronico persistente a lungo
termine [7]. Si stima che 1 persona su
5 nel mondo soffra di dolore cronico [8].
Solo negli Stati Uniti, 50 milioni di
persone soffrono di dolore cronico
quotidiano e 19,6 milioni di essi soffrono
di un dolore cronico ad alto impatto (cioé
un dolore cronico che spesso limita la vita
o le attivita lavorative) [2]. | tipi pit comuni
di dolore cronico comprendono:
¢ dolore muscoloscheletrico (ad es..
lombalgia cronica, dolore cervicale,
dolore da artrite)
* dolore neuropatico (ad es..
neuropatia periferica, nevralgia
del trigemino)
¢ dolore da sindromi funzionali
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(ad es.. fibromialgia, emicrania
cronica, dolore pelvico cronico)
* dolore cronico post chirurgico
* sindrome dolorosa regionale
complessa
e dolore da cancro.

Impatto del dolore

cronico

Il dolore cronico costituisce un grande
onere per la societa nella sua globalita
e per l'individuo. Il dolore cronico ha un
impatto fisico, psicologico, comporta-
mentale e sociale sulla persona e sul
suo contesto sociale, familiare, lavora-
tivo [6]. L'impatto del dolore cronico
sulla vita di una persona dipende dalla
gravita e dalla durata del dolore e dalla
capacita dellindividuo di gestirlo. Il do-
lore cronico pud portare a una riduzione
dell'attivita e allisolamento sociale [3].
A differenza di quanto si possa pensare,
cioe che evitare l'esercizio fisico e
la partecipazione ad eventi sociali,
potrebbe facilitare riposo e guarigione,
i dati scientifici dimostrano che
un'attivita fisica da lieve a moderata, e
un impegno regolare in attivita quotidi-
ane, sono ottimali per la prevenzione e
la gestione del dolore cronico [11].

Come il dolore da acuto
diventa cronico

Vari fattori fisici, genetici, ambientali,
psicologici e sociali interagiscono con
la fisiopatologia e contribuiscono alla
transizione dal dolore acuto al dolore
cronico. Non & noto, tuttavia, che cosa
intervenga specificatamente nei singoli
casi di dolore acuto, sebbene i fattori
psicosociali siano significativi.

| fattori fisici includono: inflammazione,
stress, tensione muscolare, lesioni,
deterioramento dei tessuti, problemi di
postura, squilibrio muscolare (muscoli
piu forti in alcune aree e muscoli piu
deboli in altre), allergie/sensibilita,
processo patologico in corso (p. es. au-
toimmunita, cancro), malattia congenita
(p. es., anemia falciforme), carenze
nutrizionali, alterazioni delle funzioni
corporee, sonno inadeguato, uso mus-
colare eccessivo e molti altri fattori [5].

| fattori psicologici e ambientali
includono: depressione, ansia, disturbo
post traumatico da stress, isolamento
sociale, fattori di stress che incidono
negativamente, abuso o trauma fisico
o psicologico, abuso sessuale,
esposizione a malattie e cosi via [4].
Ognuno di questi fattori pud contribuire

allinsorgere di dolore acuto e
intervenire nella transizione verso il do-
lore cronico. Molti tipi di dolore cronico
iniziano come dolore acuto con
alterazioni nella zona interessata dal
dolore, che potrebbero comportare
inflammazione, affaticamento/squilibrio
muscolare, lesioni o qualsiasi altro
fattore fisico elencato sopra [5].
Quando queste condizioni persistono,
il dolore e altri sintomi possono cam-
biare o rimanere costanti e si ritiene
che, dopo circa tre mesi di dolore
persistente in una parte del corpo, in-
izino a verificarsi cambiamenti nel sis-
tema nervoso centrale (cervello e
midollo spinale) [16]. Questi cambia-
menti  comportano il imodellamento
plastico delle vie neuronali per compen-
sare il dolore in corso e molti studi
hanno dimostrato cambiamenti cere-
brali in soggetti con dolore cronico
rispetto a soggetti sani senza dolore
[12]. Quando cio si verifica, anche se la
parte del corpo dove si & sviluppato il
dolore & guarita o € curata, il sistema
nervoso centrale rimodellato plastic-
mente potrebbe far si che l'esperienza
del dolore continui e diventi cronica.
Una volta che il dolore diventa cronico,

€ molto piu difficile da trattare, e questo
perché annullare il imodellamento plas-
tico del sistema nervoso centrale € piu
difficile che migliorare la fisiologia nella
sede del dolore [6]. Il dolore che risulta
associato a una malattia in corso nel
corpo viene affrontato meglio trattando
specificatamente gli effetti e i sintomi
associati alla malattia, cosi da ridurre
limpatto del dolore e prevenire
il rimodellamento plastico delle vie
nervose del sistema nervoso centrale.

Come ridurre la possibilita

di sviluppare dolore cronico

- Linee guida generali

Mantenere uno stile di vita sano € molto

importante per prevenire il dolore

cronico [10].

* Dieta salutare e controllo del peso

* Esercizio fisico regolare

e Eliminare pratiche non salutari come
l'uso eccessivo di alcol e il fumo

* Lavorare e riposare con posture
corrette e variate

* Gestire lo stress con respiri profondi
usando i muscoli del diaframma
[13], partecipando ad attivita
piacevoli,riducendo fonti di stress
inutili quando possibile
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e Chiedere consiglio o una terapia
psicologico-comportamentale
quando necessario [14].

Come gestire il dolore acuto
e prevenire la transizione
al dolore cronico

Prevenzione primaria

Discutere e condividere con il paziente
il piano a breve termine per la gestione
del dolore nella fase pre-intervento
chirurgico o post-infortunio. Il garantire
un controllo efficace del dolore puo
infatti comportare una risoluzione piu
rapida. La rivalutazione regolare del
trattamento del dolore & importante.

| medici dovrebbero adottare un ap-
proccio personalizzato incentrato sul
paziente e concentrarsi sul trattamento
multimodale per prevenire la transizione
dal dolore acuto al dolore cronico [7].
Come raccomandato dalla recente
relazione della Inter-agency Pain Man-
agement Task Force (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services)
sulle migliori pratiche di gestione del
dolore [18], si consiglia ai pazienti di:
* Assumere farmaci antinfiammatori

(p. es., ibuprofene)

»>» www.aisd.it




pRE\;EPmLON Prevention of Pain

P

* Applicare freddo e/o caldo sulle aree
interessate

e fFare esercizio (da lieve a moderato)

e Fisioterapia, massaggi

* Gestire lo stress

* Ricevere supporto psicologico
Inoltre, puod essere consigliabile:

e Assumere una dose ridotta di steroidi
orali per ridurre l'inflammazione [9]

* Seguire una dieta ricca di frutta,
verdura, noci, fonti di proteine magre.

Come gestire e prevenire
il peggioramento del dolore
cronico

Prevenzione secondaria

e mantenimento

Occorre comprendere che il dolore

cronico € comune e spesso difficile da

curare completamente: una buona

autogestione del dolore cronico e

spesso la migliore forma di trattamento

per portare il dolore a un livello tollera-
bile per un individuo. Aspettative posi-

tive, ma realistiche, da trattamenti o

terapie possono essere pit utili rispetto

ad aspettative esagerate o negative.

Quando possibile, il paziente dovrebbe

avere un medico e delle persone di sup-

porto di cui fidarsi per condividere la
sua esperienza. | trattamenti multi-
modali e interdisciplinari che utilizzano
una combinazione di terapie farmaco-
logiche, fisiche, di stile di vita, psico-
logiche e alternative e complementari

sono considerati il gold standard e il

modo piu efficace per gestire e ridurre

il dolore cronico e il suo impatto [1].

Questi i consigli per i pazienti:

* Consulta uno specialista del dolore
o un centro di cura del dolore se
disponibile nella tua zona di residenza

e Assumi farmaci antinfiammatori non
steroidei (FANS) (ad esempio
ibuprofene) per ridurre
linfiammazione
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* Applica freddo e/o caldo sulle aree * Inizia a fare fisioterapia, meglio se
interessate con uno specialista del dolore
Informati sui trattamenti che * Richiedi supporto psicologico,
includono blocchi nervosi meglio se da uno psicologo

nelle articolazioni o nei tessuti. specializzato

Si tratta di iniezioni nella gestione del dolore

di farmaci antidolorifici e/o steroidei * Prova terapie complementari

per ridurre linflammazione non farmacologiche per avere
Prendi in considerazione altri farmaci ulteriori benefici: meditazione, yoga,
per il dolore [21]: agopuntura, biofeedback,
gabapentin/pregabalin, massaggio, piscina

antidepressivi triciclici, inibitori * Se, dopo che ¢ stata fatta una

del reuptake della serotonina/ valutazione del rischio, sono stati
noradrenalina, agenti topici prescritti degli oppioidi,
(lidocaina, capsaicina) (sempre stabilisci degli obiettivi con il tuo
rigorosamente dietro prescrizione medico, informati su rischi

e controllo medico, ndr) e benefici e assicurati

Continua a fare regolare esercizio di assumere il farmaco solo come
fisico, da lieve a moderato prescritto secondo gli obiettivi

— mantieni in attivita il tuo corpo e, specifici fissati da te e dal tuo
quando possibile, la parte dolorante medico [17,18].
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2. Prevenzione primaria del dolore cronico

Introduzione

Si definisce prevenzione primaria del
dolore la prevenzione del dolore acuto,
la prevenzione secondaria si occupa
della transizione dal dolore acuto a
quello cronico e la prevenzione terziaria
mira a ridurre limpatto del dolore
cronico [5]. Di seguito, sono riassunte
le evidenze relative a interventi
di prevenzione primaria per dolore post-
operatorio e infortuni sul posto di la-
VOro.

Prevenzione primaria
del dolore

Dolore cronico post-operatorio

Le procedure chirurgiche coinvolgono
un'ampia parte della popolazione,
spesso causano dolore acuto e sono
probabilmente la condizione di dolore
piu studiata per quanto riguarda la pre-
venzione primaria [1]. Le misure preven-
tive comprendono la preparazione
preoperatoria del paziente, la farma-
coterapia pre e perioperatoria e
l'anestesia, nonché gli interventi post-
dimissione. La preparazione, consistente
principalmente in esercizi aerobici e di re-
sistenza, pud migliorare la funzionalita
fisica, la durata della degenza e il dolore
dopo lintervento chirurgico rispetto
alle cure standard (Livello di Evidenza
Scientifica non sufficientemente robusta)
[8]. Si presume che l'educazione del
paziente riduca la paura o lansia del
dolore da procedure chirurgiche, tuttavia,
al momento, le scarse evidenze scienti-
fiche suggeriscono che leducazione
preoperatoria da sola non pud migliorare
il dolore post-operatorio, la funzionalita e
la qualita della vita correlata alla salute o
lansia postoperatoria molto piti del solito
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approccio [6]. Tuttavia, gli interventi
psicologici preoperatori che includono
informazioni, interventi cognitivi o
strategie di rilassamento possono avere
piccoli, ma significativi effetti positivi su
dolore postoperatorio, durata del ri-
covero, o sentimento negativo (Livelli di
Evidenza Scientifica da molto bassa a
bassa) [7].

L'efficacia della farmacoterapia e del-
l'anestesia nella prevenzione del dolore
cronico dopo lintervento chirurgico &
stata studiata ed € discussa in dettaglio
in un altro foglio informativo (consultare
la scheda informativa "Prevenzione del
dolore cronico post-chirurgico").

Lo studio degli interventi post dimis-
sione per ridurre la severita del dolore
cronico dopo artroplastica totale del
ginocchio, consistente principalmente
in fisioterapia, suggerisce che questi
interventi sembra siano efficaci [15].
Come indicato da recenti progetti faro
(ma finora senza un trial clinico rando-
mizzato a supporto) un approccio inter-
disciplinare, che include interventi pre-
operatori, post-operatori ospedalieri e
post-dimissione eseguiti da un servizio
multiprofessionale dedicato al nuovo
paradigma di “approccio al dolore tran-
sizionale”, sembra promettente per pre-
venire il dolore cronico dopo un
intervento chirurgico su pazienti a
rischio [4, 13]. Come prerequisito, sono
necessari strumenti di previsione per
identificare i pazienti ad alto rischio di
sviluppare dolore cronico dopo l'inter-
vento chirurgico e molti gruppi di
ricerca stanno lavorando su questo
aspetto [9].

Gli interventi sul lavoro mirano a ridurre
gli incidenti e gli infortuni che causano
dolore acuto. Gli interventi dovrebbero

riguardare i fattori di rischio fisici e psi-
cologici modificabili che aumentano in
modo significativo le probabilita di una
nuova insorgenza di mal di schiena.
Questi includono l'esposizione a
compiti manuali che comportano una
postura scomoda (OR 8.0, IC 95% 5,5-
11,8) o essere distratti durante un
compito o un‘attivita (OR 25,0, IC 95%
3.4-184,5) o essere affaticati (OR 3,7, IC
95% 2,2 -6,3) [11]. Tuttavia, esistono
bassi Livelli di Evidenza Scientifica che
i consigli sulla gestione manuale dei
materiali e l'allenamento, con o senza
dispositivi di supporto (assistivi), non
prevengano la lombalgia o la disabilita
correlata rispetto a nessun intervento o
a intervento alternativo [14].

Comuni interventi di terapia occu-
pazionale includono l'esercizio, da solo
(RR 0,65, 95% Kl 0,50-0,86) 0 in combi-
nazione con una formazione mirata (RR
0,55, 95% Kl 0,41-0,74), entrambi
riducono il rischio di sviluppare lombal-
gia (low back pain, LBP) in prima istanza
(qualita di prove da bassa a moderata)
[12], risultati supportati da una recente
revisione della letteratura [10]. Altri in-
terventi, come la semplice informazione
(opuscoli, lezioni di postura, video), or-
tesi per i piedi o solette o supporto lom-
bare (fasce lombari, tutori, schienali),
non hanno avuto alcun effetto sull'inci-
denza di LBP [10].

Gli interventi di tipo ergonomico com-
prendono il miglioramento delle attrez-
zature e dellambiente di lavoro per
ridurre lo sforzo fisico del sistema mu-
scolo-scheletrico [3]. Una meta-analisi
ha trovato inconcludenti alcune prove,
di qualita da bassa a moderata, per
I'utilizzo, da parte degli impiegati, di un
supporto del braccio con un mouse

alternativo, nel ridurre lincidenza di
disturbi muscoloscheletrici del collo o
della spalla o dell'arto superiore destro,
e prove di qualita molto bassa sulle
interruzioni supplementari che ridurreb-
bero sofferenza del collo (MD —0,25; IC
al 95% da -0,40 a —0,11), della spalla
destra o della parte superiore del brac-
cio (MD —0,33; IC al 95% da —0,46 a
—0,19) e di avambraccio o polso o
mano destra (MD -0,18; IC al 95% -0,29
a -0.08) [3]. Non é& stato riscontrato
alcun effetto sul dolore, o sul disagio
dell'arto superiore, da una sistemazione
della postazione di lavoro e da scrivanie
per lavorare seduti o in piedi [3].

Conclusione

Pochi studi affrontano esplicitamente
l'efficacia e l'efficienza degli interventi di
prevenzione primaria del dolore
cronico, si evidenzia quindi la necessita
di ricerche di alta qualita in questo
ambito. Un approccio futuro alla
prevenzione primaria del dolore cronico
potrebbe consistere in interventi di
salute pubblica rivolti sia alla popo-
lazione generale sia ai gruppi ad alto
rischio [5]. Istruendo le persone si puo
aumentare la consapevolezza del do-
lore e le sue conseguenze sulla salute,
migliorare la conoscenza pubblica sulle
strategie che il singolo individuo puo
utilizzare per  gestire il proprio dolore
e affrontare le disparita esistenti
nell'esperienza dolore [2].
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3. Prevenzione secondaria e terziaria del dolore cronico

Introduzione

La prevenzione del dolore e delle sue
forme croniche ridurra il peso della sof-
ferenza sia per gli individui che per la
societa. Si definisce come prevenzione
secondaria la prevenzione che mira a
rilevare la malattia nelle prime fasi e ne
limita la progressione [1, 2], mentre la
prevenzione terziaria mira a ridurre o
evitare complicazioni o limitare le con-
seguenze della malattia gia presente
[1]. Per quanto riguarda il dolore, queste
definizioni si declinano in questo modo:
impedire che si sviluppi dolore cronico
dopo linsorgenza iniziale del dolore
acuto (prevenzione secondaria) o
ridurre la disabilita in corso, il disuso o
la perdita di contatti sociali e di lavoro,
una volta che il dolore e diventato
cronico (prevenzione terziaria). Anche
se la ricerca sulla prevenzione del
dolore secondario e cresciuta negli
ultimi anni, l'attenzione si concentra sul
trattamento del dolore cronico.

L'Anno Mondiale per la prevenzione del
dolore & un'opportunita per sensibiliz-
zare sulle strategie e sugli interventi
nelle fasi primarie e secondarie di
sviluppo della malattia, dando supporto
ai malati nel mantenere le attivita
fisiche, personali e sociali quotidiane
nel modo migliore possibile per ridurre
lo sviluppo del dolore cronico. Sono
state pubblicate raccomandazioni per
I'elaborazione di studi sulla prevenzione
[3], che si spera possano evidenze
affidabili.

Prevenzione secondaria

del dolore: prevenzione

della cronicita

La prevenzione secondaria del dolore fu
descritta per la prima volta da Fordyce
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negli anni 70 [4], quando distingueva tra
dolore e comportamento messi in atto
dal Paziente per comunicare il dolore
stesso (comportamento disabilitante,
“Pain behaviour”). E stato applicato un
modello di prevenzione per ridurre gli
sviluppi comportamentali da dolore,
portando a risultati preliminari promet-
tenti in termini di strategie di preven-
zione [2, 4] tra cui una corretta
tempistica per training e disponibilita di
farmaci. La prevenzione secondaria
richiede una comprensione dei fattori
coinvolti nella cronicizzazione, strumenti
validati per rilevare i pazienti a rischio e
strategie cliniche validate che af-
frontano questi fattori di rischio con in-
terventi specifici [5]. Diverse rassegne
di letteratura scientifica riferiscono i fat-
tori di rischio per il mantenimento di di-
verse forme di dolore; segnali di allarme
con bandiere rosse (biologiche) e gialle
(psicosociali) per il dolore mus-
coloscheletrico sono il costrutto pit co-
mune, seguite dalle bandiere blu
(occupazionali), nere (compensative) e
bianche (socio-culturali) [6], mentre &
ancora in corso la ricerca di prove rela-
tive al loro impatto nella prevenzione
secondaria del dolore. Fattori di rischio
specifici, basati su
aiuterebbero a progettare strategie pre-
ventive che forniscano una base futura
per interventi su misura [5, 7]. Tali fattori
di rischio sono stati identificati come
segnali di allarme giallo per I'innescarsi
di dolore cronico del ginocchio [8] o di
lombalgia [9] negli atteggiamenti cogni-
tivi catastrofistici/disadattive e nell'u-
more depresso o del danno articolare
come bandiera rossa per il dolore al
ginocchio [8]. Altri hanno riportato di-
versi fattori di rischio di dolore cronico

meccanismi,

dopo lintervento chirurgico (ad es. [10-
12]) con evidenti prove per eta, sesso,
tipo di intervento chirurgico, fattori ge-
netici, dolore precedente o storia di do-
lore cronico di altra origine e una varieta
di fattori psicosociali. Sono disponibili
strumenti di screening soprattutto per
la lombalgia, con prove preliminari di
valore prognostico [13]. Vengono inoltre
fornite evidenze preliminari del fatto che
creare sottogruppi di pazienti, secondo
il loro rischio di cronicizzazione e i
trattamenti specifici, ¢ efficace a breve
e medio termine [14].

Educare il paziente e sollecitarlo all'eser-
cizio fisico sembrano costituire le azioni
con maggior livello di evidenza scien-
tifica al momento [5, 7], principalmente
a breve e medio termine, per prevenire
che il mal di schiena diventi cronico.

Al contrario, i fattori iatrogeni (fattori
che si trovano nel sistema sanitario)
sembrano contribuire alla croniciz-
zazione del dolore, in particolare
quando si concentra esclusivamente
sui fattori somatici, ignorando la genesi
multi-causale del dolore, sopravvalu-
tando l'impatto dei risultati somatici
o radiologici sul benessere del paziente
e l'uso eccessivo di procedure
diagnostiche e di attivita passiva a
lungo termine (ad es. massaggio) [15].
Alla luce di questi risultati, la respons-
abilita degli operatori sanitari nel trattare
il dolore secondo criteri basati sull'evi-
denza non dovrebbe essere sottovalu-
tata e dovrebbe essere inclusa nelle
attivita di ricerca.

E necessario, da parte di chi fa ricerca
sul dolore, un maggiore sforzo per sta-
bilire dei modelli [3], come il modello di
evitamento-resistenza [16] o, partendo
dalla scienza di base, per ricavare trat-

tamenti su misura e produrre evidenze.
In futuro dovrebbero essere presi in
considerazione questi fattori: il recu-
pero spontaneo dal dolore iniziale,
approcci orientati alla genetica e le
preferenze del paziente per interventi
specifici [17].

Prevenzione terziaria

del dolore: riduzione

della disabilita, perdita

di lavoro, emotivita

negativa e isolamento

sociale per chi soffre

di dolore cronico

La prevenzione terziaria mira a ridurre
gli effetti secondari di coloro che sof-
frono di dolore cronico. Modelli come
quello di evitamento fobico [18, 19] o il
modello di evitamento e resistenza [16,
20-23] comportano la compromissione
funzionale, psicologica e sociale nel
condurre una vita soddisfacente.

Il modello di dolore biopsicosociale
[24-26] ha portato allo sviluppo di
approcci terapeutici biopsicosociali
(come sinonimi di multidisciplinare,
interdisciplinare, multicomponente).
Una definizione corrispondente ¢ stata
elaborata da una Task Force IASP nel
2017 e pubblicata nella homepage della
IASP (https://www.iasp-pain.org/Educa-
tion/Content.aspx?ltemNumber=1698).
Mayer e Gatchel [27] hanno introdotto
negli anni ‘80 l'approccio per un tratta-
mento biopsicosociale, il cui obiettivo
principale & il ripristino del funziona-
mento fisico, psicologico e sociale, coin-
volgendo un’équipe di professionisti
sanitari multidisciplinare (medici, fi-
sioterapisti, terapisti occupazionali, psi-
cologi e infermieri) che lavorano in un
gruppo integrato [27].

Il trattamento interdisciplinare & stato
riconosciuto come una risposta appro-
priata alla sofferenza globale dei
pazienti con dolore cronico in tutto il
mondo [28], ma il suo valore di evidenza
& discusso in modo controverso [29].
L'eterogeneita delle professioni coin-
volte, degli interventi somministrati e la
composizione del trattamento, dose e
durata del trattamento, e gli strumenti
di valutazione dei risultati negli studi
clinici ostacolano considerevolmente la
ricerca comparativa dell'efficacia e meta
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analisi valide [30]. Sono necessari
quadri concettuali e progetti terapeutici
basati su meccanismi, valutazione dei
risultati armonizzata (considerando risul-
tati multidimensionali completi [31]),
studi attentamente riportati e ricerche
sistematiche eseguite con cura per
distinguere il trattamento benefico da
guello non benefico e, infine, per iden-
tificare il miglior trattamento per gruppi
specifici di pazienti in considerazione
delle loro caratteristiche [32].
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4. Attivita fisica per prevenire il dolore

Il dolore, in particolare il dolore cronico,
resta un importante problema medico e
socioeconomico che colpisce le
persone, dai bambini agli anziani ed &
responsabile di una percentuale signi-
ficativa di utilizzo delle risorse sanitarie
in tutto il mondo [9,15,16,19]. Condizioni
di dolore muscoloscheletrico cronico,
come la lombalgia e il collo, sono le pit
diffuse e le piu costose in termini di
disabilita quotidiana e lavorativa [4,15].
La letteratura fornisce solide prove del
fatto che, nella popolazione generale,
lattivita fisica e gli esercizi comportano
ampi benefici sia economici che
di salute a causa del loro impatto
sul sistema muscolo-scheletrico,cardio-
vascolare e nervoso centrale [7,22]. Al
contrario, linsufficiente attivita fisica &
dannosa per la salute ed & stata identi-
ficata come fattore di rischio per le
malattie non trasmissibili (incluso il do-
lore cronico) [20] e il quarto principale
fattore di rischio di mortalita globale
[8,14]. Sebbene linattivita fisica fosse
inizialmente considerata una caratteris-
tica delle popolazioni pit anziane, &
comune in tutte le eta [10].

L'attivita fisica & stata definita dall'Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
come "un qualsiasi movimento cor-
poreo prodotto dai muscoli scheletrici
che richiede un dispendio energetico"
[26]. L'esercizio fisico € definito come
"movimenti corporei pianificati, strut-
turati e ripetitivi che vengono eseguiti
per migliorare 0 mantenere uno o piu
componenti della forma fisica" [26].
Molteplici linee guida sostengono
l'attivita fisica e l'esercizio fisico come
interventi terapeutici efficaci per ridurre
il dolore e l'affaticamento e migliorare la
funzionalita dei pazienti in varie con-
dizioni di dolore cronico tra cui: dolore

Tabella 1 - Riepilogo delle raccomandazioni relative all'esercizio fisico e all'attivita fisica per il dolore

Prevenzione del dolore
persistente [5,11,25]

Benefici dell'esercizio
e dellattivita fisica [12]

Fattori facilitanti
e ostacoli
all'esercizio [18]

Strategie per impegnarsi
in un'attivita fisica

0 in un programma

di esercizi [1,17,23]

Caratteristiche
dell'esercizio

Gli esercizi sono efficaci (in combinazione con l'educazione) nella prevenzione
secondaria della lombalgia e del dolore cervicale

Miglioramento di:

elivello di funzionamento nelle attivita quotidiane e legate al lavoro *salute mentale *forma fisica

equalita della vita correlata alla salute *forza eflessibilita *resistenza

Fattori facilitanti:

*Capacita di organizzazione ¢ Coinvolgimento dei fornitori di assistenza sanitaria
*Comunicazione *Precedenti esperienze di attivita fisica

Ostacoli:

* Mancanza di accesso a un luogo per l'esercizio * Mancanza di tempo per l'esercizio * Mancanza di comunicazione

* Mancanza di supporto per l'esercizio * Mancanza di supervisione sufficiente

Adottare il modello biopsicosociale di salute

Esercizio

Prescrizione di esercizio individuale

Sessioni di allenamento di gruppo

Prestazioni migliorate da esercizi video registrati

Affrontare convinzioni disadattive:
Comprendere le paure e le convinzioni disadattive, educare allimpatto dell'esercizio,
affrontare gli ostacoli all'esercizio

Offrire supporto in materia di educazione, incoraggiamento del paziente, consulenza
e prescrizione

Livello di supervisione:

* Supervisione one-to-one,

* Supervisione del gruppo

* Programma di esercizi a casa
Raccomandazione dellOMS
Bambini e giovani dai 5 ai 17 anni:

Dovrebbe svolgere quotidianamente almeno 60 minuti di attivita fisica da moderata a vigorosa.

Adulti dai 18 ai 64 anni:

Almeno 150 minuti di attivita fisica aerobica di intensita moderata durante la settimana o fare almeno
75 minuti di intensa attivita fisica aerobica durante la settimana o una combinazione equivalente di attivita

di intensita moderata e vigorosa.
L'attivita aerobica deve essere eseguita per un tempo di almeno 10 minuti.

Le attivita di potenziamento muscolare dovrebbero essere fatte coinvolgendo i principali gruppi muscolari

in 2 o piu giorni alla settimana.
Adulti dai 65 anni in su:
Almeno 150 minuti di attivita fisica aerobica di intensita moderata durante la settimana

o fare almeno 75 minuti di attivita fisica aerobica di intensita vigorosa durante la settimana

0 una combinazione equivalente di attivita
di intensita moderata e vigorosa.
|'attivita aerobica deve essere eseguita in frazioni di tempo di almeno 10 minuti.

Le attivita di potenziamento muscolare, che coinvolgono i principali gruppi muscolari, devono essere

svolte 2 o piti giorni alla settimana.

Quando gli adulti piti anziani non possono svolgere le quantita consigliate di attivita fisica
a causa di condizioni di salute, dovrebbero essere fisicamente attivi tanto quanto le loro capacita

e condizioni lo consentono.

* Maggiori dettagli sul sito dellOMS: https.//www.who.int/dietohysicalactivity/pa/en

OMS - Organizzazione mondiale della sanita

Warking rugerbor far pain reliaf’

Dolore Aggiornamenti Clinici * 1/ 2020

[ -

C) EF'C

»>» www.aisd.it




L)
e
OF PAIN

oy R

Prevention of Pain

Anno mondiale contro il dolore 2020

iatp-anioral suce bl < 31agp = Fain
o

IASP

cervicale cronico, osteoartrosi, mal di
testa, fibromialgia e lombalgia cronica
[13]. Una regolare attivita fisica ed eser-
cizio fisico possono aiutare nella pre-
venzione del dolore.

Una recente revisione sistematica della
letteratura ha reperito evidenze di
qualita moderata a sostegno dell'effica-
cia di un programma di esercizi per
ridurre il rischio di un nuovo episodio di
dolore al collo [5].

Ci sono anche prove che lesercizio
(combinato con l'educazione del
paziente) riduce il rischio di un episodio
di lombalgia [25]. In effetti, i pazienti
con dolore acuto o sub-acuto potreb-
bero rappresentare un importante
gruppo target per interventi volti a pre-
venire un forte impatto individuale ed
economico.

Per gli operatori sanitari € noto che l'at-
tivita fisica riduce l'intensita del dolore
e la disabilita, oltre a fornire una serie di
altri benefici tra cui miglioramenti in ter-
mini di forza, flessibilita e resistenza,
una diminuzione del rischio di sindrome
cardiovascolare e metabolica, una
migliore salute delle ossa e degli aspetti
cognitivi e dell'umore [18]. Le attivita
fisiche e gli esercizi possono anche es-
sere considerati una valida strategia di
promozione della salute mentale nel
ridurre il rischio di sviluppare disturbi
psichiatrici, che sono spesso associati
al dolore cronico [2,6,21].

Pertanto, quando gli operatori sanitari
prescrivono l'attivita fisica dovrebbero
[3,7,24]:
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e Considerare non solo aspetti bio-
medici, ma anche aspetti psicologici e
sociali.

* Renderla individualizzata, divertente e
correlata agli obiettivi del paziente.

* Fornire una supervisione in base alle
esigenze specifiche per migliorare
l'aderenza all'attivita / esercizio fisico.
*Personalizzare  l'educazione  del
paziente in modo da includere infor-
mazioni sull'impatto dell'attivita fisica /
esercizio sul corpo, sui benefici, anche
affrontando le idee sbagliate su attivita
fisica/esercizio e dolore.

* Riconoscere e affrontare gli ostacoli a
rispettare le indicazioni di attivita
fisica/esercizio che includono le barriere
individuali (intensita del dolore, paura ed
evitamento correlati al movimento,
bassi livelli di alfabetizzazione sanitaria,
depressione) nonché barriere ambien-
tali (mancanza di accesso a spazi dove
dare esercizio, mancanza di tempo e di
supporto per l'esercizio.

* Predisporre i pazienti e accompagnarli
nel corso delle fasi di cambiamento
comportamentale per garantire l'ade-
sione e il successo della terapia.

Gli operatori sanitari dovrebbero utiliz-
zare ogni visita/consulto al paziente
come un'opportunita per discutere i
benefici della salute fisica e mentale
dell'attivita fisica. Laddove necessario e
ove disponibile, i pazienti devono
interagire con operatori  sanitari
adeguatamente formati che possono
aiutare nell’elaborare un programma
progressivo e sostenuto di attivita fisica.
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5. Collaborare con il proprio medico per prevenire il dolore:
Informazioni per | pazienti

[l dolore, una semplice parola usata
dalle persone in tutto il mondo per
descrivere una serie di sensazioni
spiacevoli, colpisce tutti noi a un certo
punto della nostra vita. Il dolore € una
parte normale e necessaria della vita.
Quando una persona prova dolore, ne
viene colpita in molti modi, fisicamente,
emotivamente e socialmente. Il dolore
iniziato da poco € noto come dolore
acuto. Il dolore acuto € solitamente as-
sociato a danni ai tessuti e general-
mente si attenua man mano che
guariamo. [6]. Il dolore acuto & utile in
quanto ci avvisa che dobbiamo pren-
derci cura di noi stessi proteggendo
l'area della lesione, fino a quando non
viene guarita. Il dolore cronico & di-
verso. |l dolore cronico & quando il do-
lore & presente da piu di tre mesi. |l
dolore cronico non & solitamente asso-
ciato a una lesione tissutale in corso e
pud essere una malattia a sé stante. E
anche possibile provare dolore acuto e
cronico allo stesso tempo, ad esempio
se hai dolore cronico, & possibile che si
provi dolore acuto a causa di una le-
sione, un trauma, dolore che guarisce
quando la lesione & guarita, ma il dolore
cronico puo continuare. | tentativi di
trattare il dolore cronico con il riposo ed
evitando l'attivita sono inutili e possono
perpetuare un dolore maggiore e
perdita di capacita di partecipare alla
propria vita. Il dolore cronico colpisce
un bambino e un adulto ogni cinque ed
& ancora piu diffuso tra le persone vul-
nerabili, come in genere gli anziani, i re-
duci di guerra e minoranze etniche
poco rappresentate [1, 2]. Circa una
persona ogni venti € limitata in modo
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significativo nelle sue attivita quotidiane
dal dolore cronico (come l'essere in
grado di andare a scuola o al lavoro o
fare le faccende domestiche). In questa
scheda informativa discuteremo alcuni
messaggi chiave che le persone che
vivono con dolore cronico e che i ricer-
catori che lavorano sul dolore cronico
hanno identificato come utili per pre-
venire il dolore cronico.

La comunicazione e importante
Quando le persone soffrono e si rivol-
gono a un operatore sanitario, e di
fondamentale importanza che com-
prendano la loro diagnosi. L'incertezza
diagnostica (o una percepita mancanza
di spiegazione o una denominazione
errata per spiegare i sintomi del dolore)
& associata alla sfiducia nei confronti
del sistema medico e alla potenziale
riduzione dellimpegno e dei benefici del
trattamento [2, 4]. Una chiara comuni-
cazione tra i pazienti e i loro operatori
sanitari riduce l'ansia di essere malati e
con dolore. Ridurre l'ansia & importante
quando qualcuno vive con il dolore
cronico, poiché la preoccupazione per il
dolore pud portare a una maggiore
sofferenza e a una riduzione della
funzionalita. Lavorare con un operatore
sanitario che comunica in modo chiaro,
da l'opportunita di porre domande e
ridurre preoccupazioni, fa la differenza.
Sentirsi impegnati nella cura puo ridurre
il dolore e migliorare i risultati sulla
salute.

Quando si sta per incontrare un opera-
tore sanitario, puo essere utile, per il
paziente, seguire questi passaggi:
Prepararsi: annotare domande speci-

fiche che preoccupano con le piu
importanti in cima alla tua lista.
Chiedere: porre domande e assicurarsi
di comprendere le risposte.

Ripetere: ripetere cio che & stato detto
con parole proprie in modo da poter
verificare di aver compreso corretta-
mente. Agire: Agire su cid che si deve
fare dopo [3].

Esistono diversi tipi di dolore
Non tutti i dolori sono uguali. Il dolore
acuto & associato a danni ai tessuti ef-
fettivi o potenziali. Questo € il normale
tipo di dolore quotidiano che & utile e
che ci motiva a proteggere l'area do-
lorante in modo che possa guarire. Il do-
lore acuto deve essere distinto dal
dolore cronico, che generalmente non
e protettivo. Il dolore cronico si verifica
quando il sistema nervoso € diventato
sensibile (il nuovo termine per questo
tipo di dolore ¢ il dolore nociplastico).
Questo dolore potrebbe essere iniziato
come dolore acuto in caso di lesioni o
danni ai tessuti, ma cid non necessaria-
mente in tutti i casi di sviluppo di dolore
cronico. Il dolore cronico non & utile e
proteggere l'area dolente del corpo non
aiuta il corpo a guarire, anzi peggiora il
dolore cronico. Il dolore neuropatico &
un tipo di dolore cronico che si verifica
a causa di malattie o danni ai nervi.
Questo dolore non & utile e proteggere
I'area dolorosa non consente di guarire.
Il dolore neuropatico e il dolore cronico
richiedono trattamenti diversi rispetto al
dolore acuto e questi trattamenti in
genere enfatizzano la necessita di au-
mentare la funzionalita in tutte gli ambiti
della vita.

Puod essere sicuro muoversi
anche se c'e dolore

Il dolore non € una misura accurata del
danno tissutale.

Quando il corpo & ferito, il processo di
guarigione rilascia sostanze chimiche
che rendono i nostri nervi molto sensi-
bili. Cid pud aumentare il dolore, anche
se la lesione sta guarendo.

Nel complesso, & importante iniziare a
muoversi gradualmente dopo il recu-
pero dal dolore acuto. Nel trattamento
del dolore cronico, & importante au-
mentare i movimenti in modo graduale.
Questo viene fatto trovando prima una
base standard di riferimento e proce-
dendo a piccoli passi per aumentare
I'attivita tanto quanto si puo tollerare
senza peggiorare il dolore. Il disagio
emotivo pud peggiorare il dolore,
poiché le aree del cervello coinvolte
nell'elaborazione del dolore e delle
emozioni sono molto vicine tra loro.
Se il dolore non migliora dopo un
infortunio o se si ha dolore cronico,
potrebbe essere necessario consultare
un operatore sanitario o anche uno
specialista di medicina del dolore.
Spesso € sicuro e necessario iniziare a
muoversi, fare attivita e vivere la vita
pienamente, anche se c'e del dolore.

E importante affrontare

le nostre emozioni

quando abbiamo dolore

Il dolore & quasi universalmente
avverso o spiacevole. L'esperienza del
dolore influenza ed ¢ influenzata dalle
nostre emozioni, pensieri, comporta-
menti e dall'ambiente sociale, com-
prese le persone che ci circondano.

Alti livelli di preoccupazione e un umore
sotto tono sono comuni nelle persone
che soffrono di dolore cronico [5].

La gestione efficace del dolore cronico
richiede l'acquisizione di consape-
volezza e abilita per gestire altri aspetti
della propria vita che possono essere in-
fluenzate o influenzare il dolore.

Sei preoccupato, ansioso, depresso,
arrabbiato, irritabile, stressato? Tutte
gueste emozioni influenzano il funzio-
namento del nostro sistema nervoso.
Se queste emozioni sono gestite male,
possono aumentare le possibilita di
sviluppare dolore cronico e possono
anche aumentare la nostra sofferenza
se il dolore cronico e gia presente.
Trattare la persona nel suo complesso,
non solo il corpo, & importante quando
trattiamo il dolore.

In sintesi

C'e molto che puoi fare per te stesso
per ridurre l'impatto del dolore acuto e
prevenire lo sviluppo di dolore cronico.
Avere conoscenza e comprensione del
dolore, avere una buona comunicazione
con il proprio medico, mantenersi attivi
e prendersi cura della propria salute
emotiva riducono il dolore e riducono il
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rischio di sviluppare dolore cronico.
Impegnarsi attivamente nella propria
cura e nella gestione del dolore fa una
grande differenza per il dolore.

Molte sono le risorse disponibili che
possono essere utilizzate dalle persone
con dolore per capire di pit sulla propria
condizione. Ne raccomandiamo alcune
(oltre al sito della Associazione lItaliana
per lo Studio del Dolore, della European
Pain Federation e della International
Association for the Study of Pain)

ePer i bambini con dolore:
https://www.aboutkidshealth.ca/pain

* Per imparare sul dolore - Retrain Pain
Foundation:
https://www.retrainpain.org/

*Per imparare sul dolore - Tame the
Beast: https://www.tamethebeast.org/
*Per comprendere il dolore in cinque
minuti:
https://www.youtube.com/watch?v=C
_3phB93rvl

*Capire il dolore - Elliot Krane -

[l mistero del dolore cronico:
https://www.youtube.com/watch?v=J6
~CMhcCfQ
*Capire il dolore nei bambini:
https://www.aci.health.nsw.gov .au /
cronica-dolore / painbytes
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6. Nutrizione e dolore cronico

A livello mondiale, uno scarso apporto
dietetico & la principale causa di mor-
talita e il principale, modificabile, fattore
di rischio di morbilita [6]. Il dolore cron-
ico & associato a peso elevato, rischio
di multi-morbilita, modelli dietetici non
ottimali e qualita della dieta [2; b]. La
Figura 1 riassume la relazione tra ali-
mentazione e aspetti della gestione del
dolore cronico.

L'ottimizzazione dell'apporto dietetico
incide sul dolore cronico [6; 9; 10]:

1. L'apporto dietetico pud migliorare la
funzionalita dei sistemi nervoso, immu-
nitario ed endocrino, influenzando diret-
tamente |'esperienza di dolore.

2. Perdere o mantenere il peso riduce il
carico sulle articolazioni e riduce |l
processo inflammatorio.

3. L'apporto dietetico e il peso incidono
sul rischio e / o sulla gravita di altre
malattie croniche (ad es. malattie car-
diovascolari, diabete e cattive condizioni
di salute mentale, incluse ansia e de-
pressione), che si verificano spesso in
concomitanza con il dolore cronico.

Le informazioni presentate sono sup-
portate da una revisione sistematica di
73 studi che hanno studiato limpatto di
una molteplicita di interventi nutrizionali
sulla gravita del dolore auto-riportato
negli adulti con dolore cronico [3]. I risul-
tati, quando sintetizzati in una meta-
analisi, hanno indicato che gli interventi
nutrizionali hanno un effetto significa-
tivo sulla riduzione del dolore [3].
L'apporto dietetico non ottimale pud es-
sere il risultato di una serie di fattori [1]
che devono essere affrontati:

* Limitate o ridotte mobilita e forza fun-
zionale possono influire sulla capacita di
una persona di fare acquisti, cucinare e
preparare i pasti.

* Le comorbilita di salute mentale e il

senso di isolamento (comuni nel dolore
Ccronico) possono portare a un apporto
dietetico di bassa qualita con maggiore
consolazione da cibo e / 0 mancanza di
significato dato alle alle ore dei pasti.

* Mancanza di sonno che porta ad abi-
tudini alimentari irregolari.

Suggerimenti per nutrizione

e trattamento del dolore

1. Ridurre linflammazione per aiutare a
proteggere il corpo dai danni ossidanti:
i polifenoli sono composti presenti in

frutta e verdura [7]. | polifenoli hanno
proprieta antiossidanti e antinfammato-
rie [17]. Potrebbe essere difficile
includere una vasta varieta di frutta e
verdura fresche e di vario colore a causa
della potenziale esacerbazione del do-
lore attraverso la preparazione e la
cottura.

Consigli pratici per i pazienti: una dieta
varia anche con verdure surgelate. Sono
facili e veloci da preparare e possono
essere conservate per lunghi periodi.
Sia frutta che verdura congelate sono
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un'opzione salutare in quanto manten-
gono la loro qualita nutrizionale. Provare
un diverso tipo di frutta ogni settimana
e includere frutta congelata (ad es. frutti
di bosco). Le verdure in scatola con
poco sale (p. es. pomodori e lenticchie)
possono anche essere aggiunte a vari
piatti, come stufati e pasta. Ad ogni
pasto principale, si dovrebbe riempire
meta del piatto con le verdure e provare
a mangiare verdure come spuntino.

2. Grassi di buona qualita: i grassi
Omega-3 e I'clio d'oliva aiutano entrambi
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Therapeutic role for
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a ridurre linflammazione e a migliorare
il sistema immunitario [14].

Consigli pratici per i pazienti: inserire
nella dieta pesci grassi (p. es. salmone
e sardine), olio di semi di lino, semi di
lino e noci per incrementare l'assun-
zione di Omega-3. Porsi I'obiettivo di un
minimo di 2-3 porzioni di pesce azzurro
a settimana. L'olio extra vergine di oliva
puo essere utilizzato per cucinare, dalla
frittura alla cottura arrosto e puo essere
utilizzato per condire l'insalata. Ridurre
i grassi saturi e trans come il burro, i cibi
trasformati e da asporto e gli oli vegetali
idrogenati e limitare i grassi polinsaturi
come gli oli di girasole e di cartamo.
Integratori di olio di pesce: esiste una
vasta gamma di integratori a base di
olio di pesce. Chiedere consiglio a un
dietista 0 a un medico prima di as-
sumere alte dosi di integratori di olio di
pesce.

Le evidenze suggeriscono che 3000 mg
di omega 3 per un periodo di 3 mesi
aiutano aridurre il dolore, specialmente
nell'artrite reumatoide [14]. Gli integra-
tori di olio di pesce contengono una
combinazione di EPA e DHA (due tipi di
omega 3). E importante assicurarsi che
il rapporto tra EPA / DHA sia = 1,5. Se
si prendono integratori di olio di pesce,
preferire un marchio di buona qualita
che contenga un'alta dose di omega 3.
3. Prevenire le carenze di vitamine e
minerali: le comuni carenze di micronu-
trienti nelle persone che soffrono di do-
lore includono vitamina D, vitamina B12
e magnesio. La vitamina D, che deriva
principalmente dall'esposizione alla luce
solare, & un antiossidante e associato
all'affaticamento muscolare [15].

La vitamina B12 svolge un ruolo nei pro-
cessi neurologici correlati al dolore [4].
Il magnesio e associato a spasmo
muscolare, infiammazione e dolore
neuropatico [8].

Le carenze di micronutrienti possono
esacerbare il dolore.
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Consigli  pratici  per i pazienti:
consumare una vasta gamma di
alimenti ricchi di nutrienti per assicurarsi
di soddisfare i requisiti vitaminici e
minerali. Ad esempio carne, pesce e
latticini sono buone fonti di vitamina
B12, pesce e uova per vitamina D e
verdure a foglia verde e cereali integrali
sono ricchi di magnesio.

La vitamina D pud anche essere
ottenuta dall'esposizione al sole. Per la
maggior parte delle persone 10-15
minuti di sole sulle braccia e sulle
gambe, piu giorni a settimana, fornira la
maggior parte dei fabbisogni di vitam-
ina D. Per quanto questo puo variare in
base a una serie di fattori come il luogo
e il periodo dell'anno.

Consigli pratici per i medici: i dietologi
dovrebbero valutare regolarmente
l'apporto dietetico delle persone che
soffrono di dolore in modo che le
carenze siano identificate precoce-
mente e affrontate attraverso cambia-
menti nell'alimentazione. In alcune
circostanze, puo essere raccomandato
degli integratori. Chiedere consiglio a
un dietista 0 a un dietologo.

4. Assunzione di acqua: la
disidratazione puo aumentare la sensi-
bilita al dolore. Pud anche avere altri
effetti sulla salute, specialmente nelle
persone piU anziane, come una piu
difficile guarigione delle ferite e costi-
pazione [13].

'acqua € essenziale per la circolazione
dei nutrienti e I'eliminazione delle scorie
che possono entrambe influenzare la
guarigione e il dolore. La sete viene
spesso scambiata per fame e se le
persone bevono abbastanza acqua
possono scoprire che consumano
meno cibo.

Consigli pratici per i pazienti: cercare di
bere 2-3 litri / giorno inserendo liquidi tra
i pasti ed alimenti con un maggior
contenuto d'acqua, ad es. zuppa, frutta
e yogurt a ridotto contenuto di grassi.

Riempire una grande bottiglia d'acqua
ogni giorno e berla per assicurarsi di
perseguire gli obiettivi.

5. Aumentare la fibra: la fibra & impor-
tante per la corretta digestione e il man-
tenimento di un microbioma sano e la
gestione del peso. Quando si aumenta
l'assunzione di fibre, & importante
aumentare anche l'assunzione di liquidi.
Fibre e fluidi lavorano insieme a favore
della salute dellintestino [11].

Consigli pratici per i pazienti: le donne
dovrebbero consumare 25 g di fibre/ die
e i maschi adulti 30 g/die. Preferire pane
integrale (2 fette = 6 g), pasta (1 tazza
= 10 g), cereali per la colazione (3/4
tazza = 4,5 g), psillio (1 cucchiaio = 2
g), crusca (1 cucchiaio = 2 g), verdure
miste (1/2 tazza = 4 g), frutta con la buc-
cia (1 mela = 2g) e mix di 4 fagioli (1/2
tazza = 6 g). Possono essere raccoman-
dati integratori a base di fibre.

6. Ridurre e limitare l'assunzione di zuc-
cheri e alimenti molto trasformati:
guesti alimenti e bevande contengono
elevate quantita di calorie e quantita
molto basse (o assenti) di nutrienti utili
[12].

Possono aumentare l'inflammazione e
l'ossidazione che possono peggiorare
I'esperienza di dolore. Assunzioni piu el-
evate di questi alimenti e bevande com-
portano un rischio maggiore di cattiva
salute e malattie croniche come le
malattie cardiovascolari e il diabete [12;
16].

Consigli pratici per i pazienti: sostituire
bevande zuccherate con acqua o acqua
minerale e scegliere spuntini salutari
come frutta, bastoncini di verdure o
yogurt a basso contenuto di grassi.
Invece di cibi preconfezionati cercare di
cucinare pitl spesso a casa. Puo essere
facile e veloce tanto quanto acquistare
il cibo da asporto.

Anno mondiale contro il dolore 2020
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7. Uso di farmaci per la prevenzione del dolore: prevenzione
primaria nelle diverse aree

Introduzione

Il dolore cronico puo verificarsi dopo
intervento chirurgico, trauma, terapia
oncologia o dopo un'infezione. Nella
maggior parte dei pazienti che soffrono
di dolore cronico, & presente una
componente neuropatica o nociplastica
che aumenta la gravita del dolore e peg-
giora la qualita della vita [8]. Il passaggio
dal dolore acuto a quello cronico & un
processo complesso che coinvolge
molteplici meccanismi biopsicosociali.
Le attuali conoscenze privilegiano i
meccanismi relativi alla sensibiliz-
zazione sia periferica (la sede del
trauma dei tessuti) sia centrale (spinale
e sopraspinale).

| farmaci sono stati usati per prevenire
I'insorgenza di dolore cronico, in parti-
colare farmaci che mirano ai processi
eccitatori spinali e / 0 che mostrano pro-
prieta antinflammatorie in grado di
modulare il rilascio di citochine dalle
cellule immunitarie periferiche e dalle
cellule gliali centrali.

Farmaci per prevenire

il dolore primario

La maggior parte della ricerca sulla
prevenzione del dolore cronico si e
concentrata sul dolore post-chirurgico
cronico, poiché la chirurgia € una delle
cause piu comuni di dolore ed &
spesso programmata, il che rende piu
facile applicare delle strategie preven-
tive. | farmaci antinflammatori non
steroidei, i gabapentinoidi, la ketamina
e la memantina hanno dimostrato una
certa ma incostante efficacia, come
analgesici preventivi nei pazienti
operati (consultare la scheda informa-
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tiva IASP “Prevenzione del dolore post
operatorio”).

La sindrome del dolore regionale com-
plesso di tipo 1 (CRPS-1) & una con-
dizione di dolore cronico debilitante che
si sviluppa dopo un evento che I'ha
provocato, Spesso un trauma o un in-
tervento chirurgico minore, e comporta
dolore cronico regionale sproporzionato
rispetto all'evento causale. I CRPS-1
dovrebbe essere distinto dal CRPS di
tipo 2, precedentemente chiamato
causalgia, in cui i sintomi sono dovuti a
danni ai nervi. La conoscenza dei mec-
canismi di CRPS-1 e in continua
evoluzione. Il CRPS mostra le classiche
caratteristiche del dolore neuropatico
ma & associato a una disabilita fisica su-
periore che allunga considerevolmente
il tempo di recupero [2]. Le persone che
hanno sviluppato CRPS-1 possono es-
sere ad alto rischio di recidiva a seguito
di un altro trauma o evento chirurgico.
E stato segnalato che la supplemen-
tazione di vitamina C (da 500 a 1000 mg
al giorno per almeno 50 giorni di assun-
zione) riduce il rischio di sviluppare
CRPS di tipo 1 a seguito di frattura del
polso e /o chirurgia alle estremita [1, 4].
La vitamina C & un antiossidante ben
documentato con basso rischio di
tossicita.

E noto che il trattamento oncologico
con chemioterapia provoca dolore neu-
ropatico nel 25-50% dei pazienti [5] con
conseguente compromissione della
qualita della vita. La prevenzione del do-
lore indotto dalla chemioterapia con an-
ticonvulsivanti o antidepressivi triciclici
non ha finora riscosso molto successo

[6], ma ci sono prove per duloxetina o
memantina [7]. Sono necessari studi
randomizzati controllati e studi osser-
vazionali per avere una significativita
clinico.

L'infezione pud anche avere con-
seguenze dolorose da infezioni di vec-
chia data. Ad esempio, linfezione da
herpes zoster, un'eruzione cutanea do-
lorosa e con vescicole su di una emi-
parte del corpo causata dalla
riattivazione del virus zoster latente
della varicella nei gangli della radice dor-
sale, puo provocare dolore neuropatico
cronico (nevralgia post-erpetica).
Sebbene i vaccini contro la varicella e lo
zoster abbiano fatto importanti pro-
gressi nel ridurre il peso della malattia a
livello mondiale, riducendo cosi |l
rischio di nevralgia post-erpetica [9], al
momento non ci sono prove sufficienti
per determinare l'effetto benefico di altri
trattamenti antivirali [3].

Conclusione

La prevenzione del dolore cronico
rimane un'area di necessita clinica non
soddisfatta. Sono necessari ulteriori
studi, ben progettati, per determinare
l'efficacia complessiva, gli effetti avversi
nonché la durata del trattamento e il
dosaggio ottimale dei farmaci preven-
tivi. Un passo importante & stato com-
piuto dall'inserimento del dolore
cronico, qualunque sia la sua origine,
nell'attuale classificazione internazionale
delle malattie (ICD-11) [8]. Speriamo che
cio aumenti l'attenzione sul dolore croni-
co e promuova la ricerca, compreso lo
sviluppo di strategie preventive.
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8.Prevenzione del dolore post-chirurgico cronico

Introduzione

Al dolore cronico che si verifica dopo
un’'operazione chirurgica & stata riser-
vata un'attenzione speciale fin dalla
sua prima descrizione da parte di
Macrae poco piu di 20 anni fa [19].
Quasi 40 milioni di persone subiscono
un intervento chirurgico ogni anno. Tra
questi, un paziente su 10 sviluppera
dolore post-operatorio cronico (CPSP)
e un paziente su 100 soffrira di CPSP
grave che influenzera negativamente
la sua qualita di vita. Nel 35-57% dei
pazienti che soffrono di CPSP, & pre-
sente una componente neuropatica
[20] che aumenta la gravita del dolore
e peggiora la qualita della vita [1].

In alcune nazioni sono stati attivati dei
servizi denominati Transitional Pain
Service (che seguono il paziente,
prima, e dopo l'intervento chirurgico,
sia durante il ricovero che una volta
dimesso fino a 6 mesi, ndt) | rapporti
stilai dai comunicati dai Transitional
Pain  Service supportano questi
risultati [2].

Il passaggio dal dolore acuto a quello
cronico & un processo complesso, che
coinvolge molteplici meccanismi a
diversi livelli [3].

Le attuali conoscenze suggeriscono
dei meccanismi in relazione alla sensi-
bilizzazione sia periferica (alla sede del
trauma tissutale) sia centrale (spinale
e sopraspinale) [4]. | farmaci sono stati
studiati come strategie preventive,
compresi quelli che agiscono sul
processo eccitatorio spinale e / o pre-
sentano proprieta antinflammatorie in
grado di modulare il rilascio di media-
tori pro-inflammatori da parte delle
cellule gliali del sistema immunitario
centrale e periferico [21]. Poiché
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lintensita e la durata del dolore post-
operatorio acuto sono state spesso
riconosciute come uno dei principali
fattori di rischio della CPSP, l'atten-
zione si & spesso concentrata sul
controllo del dolore postoperatorio
acuto come strategia preventiva [5].

Prevenzione del dolore cronico
dopo liintervento chirurgico

La chirurgia costituisce una delle prin-
cipali cause del dolore cronico e,
poiché & spesso programmata e,
quindi, prevedibile, cio rende piu facile
applicare delle strategie preventive.
Tuttavia, la maggior parte degli studi
scientifici ha studiato l'uso di farmaci
(o tecniche di anestesia regionale) solo
nellimmediato periodo perioperatorio
0 poco prima l'intervento chirurgico.
Da questi dati, emergono solo evi-
denze limitate che dimostrino che tali
strategie perioperatorie (farmacologica,
interventistiche, o anche psicologiche)
siano capaci di  ridurre in modo
consistente il rischio di CPSP [6]. Un
altro aspetto critico & la mancanza di
una condotta clinica comune per
trattare gruppi simili di Pazienti, la
dove una pianificazione preventiva
stratificata per comorbidita e fattori
di rischio potrebbe aumentare |l
successo nel prevenire il dolore.
Poiché la valutazione del rischio & -
almeno in parte - possibile, & neces-
sario effettuare prossimamente studi
di questo tipo.

Meccanicisticamente, gli antagonisti
del recettore N-metil-D-aspartato
(NMDA) svolgono un ruolo fondamen-
tale nei cambiamenti plastici centrali e
nel potenziamento spinale / corticale
contribuendo al dolore cronico.

Modulano anche l'inflammazione.

La ketamina endovenosa perioperato-
ria riduce il consumo di analgesici
postoperatori e l'intensita del dolore.
Fino ad ora, la ketamina perioperatoria
& stata identificata come uno degli
interventi con possibili benefici nella
prevenzione, in particolare in caso di
procedure altamente dolorose, ad es.
chirurgia ortopedica [7] e in pazienti
con dolore preoperatorio e assunzione
di oppioidi [8,9]. E attualmente in
€orso un ampio studio randomizzato e
controllato (chiamato "studio ROCKet")
per valutare I'utilizzo di ketamina [10].
Si sta attualmente studiando anche
I'effetto preventivo del metadone, un
oppioide con proprieta uniche tra cui
l'antagonismo del recettore NMDA, la
cui somministrazione intraoperatoria
riduce il dolore postoperatorio fino a
30 giorni [11].

| gabapentinoidi somministrati durante
il periodo perioperatorio, inclusi prega-
balin e gabapentin, hanno un lieve
effetto sul dolore postoperatorio, ma
riducono il fabbisogno di oppioidi.

| gabapentinoidi non sembrano
prevenire lo sviluppo di CPSP [12], ma
potrebbero influenzare l'incidenza di
CPSP con componente neuropatica
[12].

La lidocaina per via endovenosa puo
essere utilizzata, cioé come alternativa
all'analgesia epidurale, per ridurre il
dolore postoperatorio e migliorare il
recupero, ma gli effetti sul dolore
acuto sono limitati [13]. Una recente
meta-analisi supporta l'uso dell'infu-
sione di lidocaina perioperatoria per
ridurre lo sviluppo di CPSP a 3 mesi
dopo liintervento, in particolare dopo

un intervento chirurgico per carcinoma
mammario [14]. Per quanto riguarda le
altre vie di somministrazione di
anestetici locali, I'anestesia epidurale
puo ridurre la CPSP dopo la toracoto-
mia e le tecniche regionali dopo l'inter-
vento chirurgico al cancro al seno;
l'infiltrazione continua della ferita puo
anche ridurre la CPSP dopo il taglio ce-
sareo e la raccolta di innesti ossei da
cresta iliaca [15, 22]. Finora sono stati
pubblicati pochissimi studi su clonidina,
dexmedetomidina, nefopam o altri
farmaci anti-iperalgesici.

Infine, & stato discusso il beneficio dei
farmaci antidepressivi per la preven-
zione di dolore acuto e CPSP [16].
Recenti pubblicazioni suggeriscono
che la duloxetina perioperatoria
potrebbe migliorare la qualita del recu-
pero e ridurre lo sviluppo di CPSP in
pazienti che presentano uno gia
sensitizazzione centrale nel pre-opera-
torio [17].

Cio che e principalmente indefinito &
la dose e la durata del trattamento
richiesto per quasi tutte le opzioni di
trattamento. Dovrebbe essere preso
in considerazione un equilibrio tra
efficacia e sicurezza dei trattamenti, e
dovrebbe essere effettuata una analisi
del rischio come di consueto. Tutti i
farmaci discussi qui sono off-label per
uso perioperatorio. Pertanto, i pazienti
devono essere informati e dare il
coNnsenso.

| farmaci e le tecniche di analgesia
regionale non sono le uniche scelte
per prevenire la cronicizzazione.

In effetti, € molto importante rendersi
conto che la cronicizzazione del dolore
€ un processo biopsicosociale che
richiede un approccio multidiscipli-
nare. Per il dolore cronico postopera-
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torio, € necessario, in futuro, di-
mostrare l'esatto contributo di
cun aspetto e le strategie di intervento
biopsicosociale  necessarie  per
prevenirli.

cias-

Conclusione

La prevenzione del dolore, sia il dolore
acuto grave che lo sviluppo di CPSP,
rappresentano ancora un'area di ne-
cessita clinica insoddisfatta. Alcuni
importanti motivi di fallimento delle
strategie preventive sono gia noti,
come la mancanza di personaliz-
zazione del trattamento [7,17] e la du-
rata di applicazione del trattamento
preventivo [17]. Inoltre, I'assunzione
cronica di oppioidi nel postoperatorio,
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che possono talvolta contribuire alla
persistenza del dolore merita ulteriori
considerazioni. | risultati di cui sopra
mettono in discussione la relazione tra
controllo del dolore acuto e sviluppo
di CPSP. Supportano inoltre la neces-
sita di stratificazione del paziente e
sostengono un attento follow-up di
determinati pazienti a favore del ruolo
dei Pain Transitional Service [18]. Un
passo importante € stato compiuto
dall'inclusione del dolore cronico, in-
dipendentemente dalla sua origine,
nella classificazione internazionale
delle malattie (ICD-11) [1]. Si spera
che cio aumentera la visibilita del
CPSP e promuovera la ricerca e lo
sviluppo di strategie preventive.
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9. Prevenzione della lombalgia: I'importanza
dell'atto terapeutico fin dalla tenera eta

Introduzione

La lombalgia cronica (LBP) & un
problema mondiale, che colpisce gl
individui e le societa. La prevalenza
nellarco della vita della lombalgia &
attestata all'84% e la prevalenza della
lombalgia cronica e di circa il 23%, con
["11-12% della popolazione resa disabile
dalla lombalgia [1]. | fattori di rischio per
lo sviluppo del mal di schiena cronico
comprendono la predisposizione gene-
tica, lo stile di vita e fattori occupazionali
e linvecchiamento [25].

Sebbene la prevenzione della LBP offra
miglioramenti nella qualita della vita e
degli anni vissuti con disabilita, in con-
trasto con le prove, portate da un gran
numero di studi che valutano i tratta-
menti per la lombalgia,le evidenze che
valutino la prevenzione, in particolare la
prevenzione primaria, sono inadeguate
e derivano soprattutto da studi su adulti
appartenenti a societa ad alto reddito.
Non & noto se le linee guida derivate
dagli studi disponibili siano applicabili ai
bambini o siano attuabili in Paesi a
basso e medio reddito [7].

Le persone con osteoporosi, spondilosi
degenerativa e stenosi del canale verte-
brale spesso manifestano LBP. Identifi-
care le fonti specifiche del dolore,
tuttavia, puo essere difficile a causa
dellinterazione di fattori biologici e
psicosociali [11, 23].

Osteoporosi

['osteoporosi e definita come ridotta
densita ossea associata ad un aumen-
tato rischio di frattura. Oltre il 50% delle
donne sviluppa l'osteoporosi dai 70 anni
e circa il 17% degli uomini sviluppa
l'osteoporosi dagli 80 anni, con un

rischio di fratture vertebrali sin-
tomatiche a partire dai 60 anni del 18%
per le donne e dell11% per gli uomini
(16, 24].

['osteoporosi pud causare LBP, anche
in assenza di una frattura definita [17].
Le fratture osteoporotiche possono
causare dolore acuto e provocare defor-
mita spinali (principalmente cifosi) e un
aumento del rischio di dolore cronico.
Sebbene l'ereditarieta rappresenti il 40-
80% del rischio di sviluppare l'osteo-
porosi, i fattori acquisiti, come lo stato
nutrizionale, I'abitudine a fare esercizio
fisico e i disturbi di tipo medico, sono
fattori modificabili associati all'osteo-
porosi [12, 18].

Misure da adottare

E noto che interventi precoci preven-
gono linsorgere di osteoporosi. Garan-
tire un adeguato apporto dietetico di
calcio e vitamina D e praticare sport
come ginnastica, pallavolo, pallacane-
stro e softball, sono efficaci per lo
sviluppo osseo in soggetti di eta infe-
riore ai 18 anni e riducono il rischio di
fratture in eta avanzata [5, 15, 21, 22].
Continuare questi interventi anche nella
mezza eta & importante per preservare
la massa ossea e ridurre il rischio di frat-
ture [2]. Occorre tuttavia prestare atten-
zione in eta avanzata, perché l'esercizio
fisico in soggetti non abituati puo
causare effetti avversi, come un au-
mento del dolore dovuto a stiramenti
muscolari, lesioni articolari e fratture
[13].

La spondilosi degenerativa pud essere
associata a disallineamento spinale (es.
cifosi) e instabilita, noti anche fattori di

rischio per lo sviluppo di LBP [4]. Si ri-
tiene che correggere linclinazione
pelvica anormale e migliorare la forza
dei muscoli spinali e il controllo neurale
siano importanti nel prevenire o ridurre
la LBP, con esercizi che migliorano
l'assetto e la forza del nucleo del corpo
(core), come l'allenamento della zona
lombare e dei muscoli della parete
addominale, [ 9]. Una combinazione di
rafforzamento con esercizi di stretching
0 aerobici eseguiti 2-3 volte alla setti-
mana pud essere raccomandata con
ragionevolezza per la prevenzione della
LBP nella popolazione generale [19].
L'esercizio fisico & efficace anche nella
prevenzione del LBP professionale, da
solo o in combinazione con programmi
di educazione fisica specifici per
lattivita. Gli interventi ergonomici, come
i supporti lombari, i dispositivi di solle-
vamento, la modifica del posto di la-
voro, la rotazione del lavoro e modifiche
ai sistemi di produzione, sembrano
meno efficaci dell'esercizio [8, 10, 20].
Gli interventi educativi da soli non
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sembrano essere efficaci nella preven-
zione della LBP, nei bambini [14], negli
adulti [6] o sul posto di lavoro [10]. Sono
state condotte in diversi Paesi, con risul-
tati contrastanti [3], campagne tramite
mass media progettate per far cambiare
le opinioni della societa sul mal di
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Conclusione

Sono necessarie ulteriori ricerche per
sviluppare e attuare strategie efficaci,
anche economiche, che prevengano la
LBP e promuovano la partecipazione ad
attivita fisiche e sociali.

In sintesi, la lombalgia € un problema
globale che richiede approcci innovativi
per sviluppare e attuare strategie pre-
ventive al fine di ridurre la disabilita e
migliorare la qualita della vita. Migliorare
l'alimentazione e incoraggiare l'esercizio
fisico sembrano al momento le strate-
gie piu efficaci che possono essere
attuate fin dalla tenera eta per prevenire
la lombalgia.
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10. Prevenzione del dolore
nelle popolazioni fragili

Prevenire del dolore € una preoccu-
pazione di salute pubblica e una priorita
a livello mondiale [1] a causa del nu-
mero di persone interessate. La princi-
pale causa di dolore in tutte le
popolazioni & il trauma e la persistenza
di dolore, a seguito di lesioni e di
interventi chirurgici, rappresenta un
problema potenzialmente enorme per la
societa.

E noto che le popolazioni fragili
sperimentano notevoli disparita
sanitarie [2]. L'Organizzazione
Mondiale della Sanita [3] identifica
come popolazioni fragili i bambini,
le donne in gravidanza, gli adulti
pil anziani, le persone malnutrite
e malate o immunocompromesse.
Tali gruppi di persone, con scarso
accesso al welfare, possono anche
ritrovarsi in una situazione di
poverta/indigenza tali da avere
scarse possibilita reali di accesso
alle cure. Anche per tale motivo la pre-
venzione del dolore in tali comunita vul-
nerabili deve considerarsi argomento
sensibile.

Inoltre, chi soffre puo diventare
fragile a causa degli effetti debili-
tanti del dolore e della sofferenza.
Tra i gruppi potenzialmente fragili,
gli adulti piu anziani hanno mag-
giore probabilita di provare dolore
rispetto ad altri segmenti della
popolazione adulta [4]. Tuttavia, la
fragilita non si limita ai piu anziani
della societa, chi non pud comu-
nicare il proprio dolore € partico-
larmente a rischio di far valutare o
gestire male il suo dolore [5].

Le patologie muscoloscheletriche,
tra cui lombalgia e dolore cervicale,

sono le principali cause di disabilita in
tutte le popolazioni adulte [6]. L'invec-
chiamento e la disabilita aumentano il
potenziale di dolore cronico [7]. In un
campione di 7.609 adulti pit anziani
residenti in comunita il 63% degli
anziani con demenza presentava
fastidiosi dolori cronici rispetto al 54%
degli adulti senza demenza [8]. Sedi
comuni di dolore sono ginocchia,
fianchi e parte inferiore della schiena,
spesso associato a osteoartrite e a
osteoporosi.

| problemi muscoloscheletrici dolorosi
possono aumentare il rischio di malat-
tie cardiovascolari negli anziani; au-
mentare il rischio di cadute e mortalita
[7]. La prevenzione del dolore e della
disabilita associata pud essere sup-
portata dall'adozione di uno stile di vita
sano, compresa una regolare attivita
fisica [9].

La prevenzione del dolore cronico €
pil impegnativa. | fattori scatenanti e
la patologia del dolore cronico sono
complessi; in particolare potrebbe
non esserci alcun evento causale iden-
tificabile [9]. Tuttavia, potrebbero
esserci particolari fattori di rischio
associati allo sviluppo dil dolore
cronico che potrebbero essere evitati
in particolari gruppi di popolazione. Si
sa che fattori psicologici, come ansia,
depressione, resilienza e credenze sul
dolore, hanno una notevole influenza
sull'esperienza del dolore cronico [10].
Inoltre, gli anziani hanno una soglia del
dolore piu bassa che negli anziani con
demenza pud progressivamente
diminuire nel tempo, mentre la loro
tolleranza al dolore aumenta perché
non sono in grado di riconoscere
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cognitivamente e interpretare rapida-
mente il dolore, aumentando cosi la
vulnerabilita alle conseguenze del
dolore [B].

Raccomandazioni per

la prevenzione del dolore acuto
nelle popolazioni fragili

* Mangiare bene e mantenere un peso
sano per mantenere ossa e trofismo
muscolare in modo efficiente.

* Continuare a muoversi e usare l'eser-
cizio per costruire e mantenere la forza
e la flessibilita di base.

* Muoviti bene; evitare posizioni scor-
rette e sforzi eccessivi come il solleva-
mento di carichi pesanti ove possibile.
* Ridurre lo stress e l'ansia; apprendere
tecniche di rilassamento e strategie
di coping come vyoga, tai-chi o
meditazione.

Raccomandazioni per la
prevenzione del dolore cronico
nelle popolazioni fragili

Tutte le raccomandazioni per la preven-
zione del dolore acuto piu:

* trattamento efficace del dolore acuto
* riconoscimento dello sviluppo del
dolore cronico come problema di salute
pubblica

Valutazione e trattamento

Ci sono momenti in cui il dolore non
puo essere prevenuto, e allora abbiamo
bisogno di impiegare strategie
di valutazione e gestione efficaci.

>»>» www.aisd.it
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Esistono molte linee guida elaborate
in tutto il mondo che possono essere
utilizzate per guidare la valutazione e
il processo di gestione di tutte le
popolazioni fragili. Alimeno dieci linee
guida, ad esempio, si concentrano
sugli adulti pit anziani e coprono
questioni come la valutazione e la
gestione del dolore, il dolore acuto e
cronico o il dolore associato all'os-
teoartrosi [14, 15, 17, 18, 19, 20, 21].
Dal punto di vista pediatrico alcuni
Paesi e I'Organizzazione mondiale
della sanita hanno elaborato linee
guida che si concentrano sul dolore
acuto, cronico od oncologico [22, 23,
24, 25]. Per quanto riguarda i
sopravvissuti alla tortura, esistono
alcune linee guida ma spesso si
concentrano sulla gestione dei
disturbi psicologici [26] piuttosto che
sul dolore.

Cio nonostante, ci sono state diverse
pubblicazioni/raccomandazioni per la
gestione del dolore in queste persone
[5]. Le barriere organizzative e profes-
sionali spesso inibiscono l'implemen-
tazione di queste linee guida, quindi
la formazione e una migliore con-
sapevolezza sono la chiave. Un inter-
vento precoce previene lo sviluppo di
dolore cronico e di conseguenza
riduce il carico per il paziente, la sua
famiglia e la societa. Tuttavia, il per-
sonale deve essere consapevole di
come ottenere la storia del dolore e le
risposte al dolore. Ad esempio, nel

Regno Unito, la consultazione del
medico di famiglia, di 7 minuti,
impedisce agli adulti piu anziani di
descrivere il loro dolore, ma € una
limitazione organizzativa che deve es-
sere risolta. Allo stesso modo,
Tai-Seale et al [13] hanno scoperto che il
tempo della conversazione sul dolore du-
rava solo 2-3 minuti, che € spesso so-
praffatto da fattori di comunicazione,
genere o da fattori culturali.
Nonostante cio, siamo in balla e dob-
biamo ballare e le barriere organizza-
tive, educative sono una realta e tutto
cio che possiamo fare € lavorare
entro i limiti di cid che abbiamo,
facendo affidamento sull'umanita
delle cure per fare il meglio per i
pazienti con gli strumenti e le linee
guida disponibili. Nel 2019/2020
abbiamo almeno le competenze per
riconoscere le persone che possono
essere considerate fragili e le loro
esigenze specifiche vengono eviden-
ziate. Ad esempio, abbiamo almeno
12 strumenti di valutazione del dolore
che sono stati sviluppati apposita-
mente per gli anziani con deficit
cognitivi e alcuni sono ampiamente
utilizzati nella pratica clinica (p.e.,
PAINAd, PACSLAC, Doloplus, Abbey)
[14].

Anno mondiale contro il dolore 2020
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Un anniversario importante per la medicina del dolore

Riflessioni e auspici

Non pud passare sotto silenzio il fatto
che oggi ricorra un anniversario impor-
tante per il mondo della medicina del
dolore. Era un lunedi, il 15 marzo 2010,
guando veniva finalmente promulgata
la legge 38, che stabiliva dei diritti e
sottolineava dei doveri.

| diritti erano quelli del paziente, che
aveva diritto a ricevere la migliore cura
per il dolore acuto e cronico, degenera-
tivo e oncologico, e per degenerativo si
intende, in questa legge, quello che
veniva segnalato come dolore benigno.
Ma un dolore cronico ovviamente non
puo mai essere considerato tale.

La legge imponeva anche dei doveri al
medico.

Se i diritti del paziente possono essere
riassunti in un'auspicata facilita nell'ac-
cesso alla cura per il dolore, i doveri del
medico si riassumevano nella neces-
sita, nell'obbligo che il medico,
qualunque egli sia, in qualunque strut-
tura pubblica o privata svolga la sua
professione, dovesse segnare e mis-
urare la quantita e la qualita del dolore
presentato dal paziente.

Ma i doveri erano anche destinati all'or-
ganizzazione sanitaria che prevedeva
centri di eccellenza, i cosiddetti Hub,
preposti a erogare interventi diagnostici
e terapeutici ad alta complessita, sup-
portati da centri Spoke, una rete di
servizi territoriali che operano in regime
ambulatoriale. Questa legge ¢ la prima
legge al mondo sull'accesso alla terapia
del dolore e sulla distinzione tra dolore
oncologico e dolore non oncologico, il
dolore degenerativo. Una legge molto
bella, molto ben scritta che presenta e
ha presentato in questi dieci anni molte
luci e moltissime ombre.

Le luci sono quelle che hanno final-
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mente sollevato nei medici la necessita,
l'opportunita di segnare e segnalare la
qualita e la quantita del dolore, perché
un dolore cronico, specialmente non ri-
conosciuto, non trattato, & portatore di
conseguenze sistemiche su organi e
apparati, cardiovascolare, respiratorio e
genitourinario, gastrointestinale ecc. e
quindi e si hanno delle conseguenze
cliniche e che possono derivare dal do-
lore non rilevato e non trattato. Dall'altra
parte perd la legge prevedeva, e
prevede tuttora, l'organizzazione di una
rete di centri di primo e di secondo
livello, di centri dove possano arrivare
pazienti con situazioni particolarmente
complesse, particolarmente difficili, che
richiedono approcci invasivi di strettis-
sima pertinenza anestesiologica, e in-
vece centri, come dicevo prima, di
minore complessita clinica e terapeu-
tica. Se le luci dei diritti del paziente e
dei doveri del medico sono in gran parte
state raccolte, sono state illustrate,
sono state distribuite sul territorio
nazionale, per il secondo, i doveri
dell'organizzazione sanitaria nazionale
hanno molte ombre perché eccetto rare
eccezioni, non hanno ricevuto l'organiz-
zazione che ¢ la legge riceveva.

Una seconda considerazione riguarda
il risveglio perché questa legge ha
risvegliato nella coscienza del medico
pit di un dovere, una necessita deonto-
logica, una opportunita clinica, perché
riconoscere e conoscere il dolore non
solo allevia le sofferenze del paziente
che abbiamo di fronte ma ne facilita la
guarigione, anche per patologie diverse
da quelle che hanno comportato il do-
lore. E poi pit che un risveglio, la
nascita di una coscienza da parte dei
pazienti che man mano che passa |l

tempo vengono a conoscenza di questo
dettato di legge e quindi giustamente
richiedono e giustamente pretendono
che il loro dolore sia misurato, valutato,
classificato, quindi trattato e quindi
ridotto.

Nel 10° anniversario della legge 38 del
15 marzo 2010 ci possiamo porre due
domande, soprattutto in questo periodo
cosl particolarmente difficile, dominato
dalla pandemia da coronavirus.

Molto di questo & stato gia esposto in
maniera eccellente dal collega infer-
miere magistrale che ha postato un suo
intervento che abbiamo pubblicato sul
sito AISD. Questa rinnovata coscienza,
permettetemi di dire, di unita nazionale,
ma pil che unita nazionale e oltre che
unita nazionale, una unita di intenti, ci
ha fatto sentire molto vicini, i pazienti ai
medici, agli operatori sanitari e gli oper-
atori sanitari e i medici ai propri pazienti,
proprio perché la nazione sta attraver-
sando questo momento molto difficile,
e guesto non potra che avere delle ri-
cadute anche sul dolore, sui pazienti
che soffrono di dolore, sull'applicazione
della legge 38. Quello che invece con-
sidero non una possibilita, ma un do-
vere € che le Autorita centrali, il
Ministero della Salute e la stessa Presi-
denza del Consiglio dei Ministri, il Parla-
mento, gli organi legislativi, che devono
poi licenziare delle linee guida di appli-
cazione di una legge che, ripeto, & una
legge bellissima, l'unica legge al mondo
di questo tipo mai promulgata, le orga-
nizzazioni regolatorie, legislative hanno
l'obbligo, non solo legislativo ma un ob-
bligo morale, un obbligo etico, di realiz-
zare quella rete per lassistenza al
paziente con dolore che ci possa
finalmente far dire ["ltalia € un Paese

che ha a cuore i pazienti con dolore,
misura il loro dolore, valuta il loro do-
lore, classifica il loro dolore e final-
mente lo tratta nel miglior modo
possibile, secondo le linee guida
nazionali e internazionali per alleviare le
sofferenze non solo fisiche ma anche
psicologiche di coloro che soffrono."

'augurio che facciamo a tutti noi & di
vedere finalmente, compiutamente e
completamente applicata la legge 38
del 15 marzo del 2010.

Oggi € una splendida domenica di sole
da dove vi scrivo e parlo, dall'Umbria,
e auguro a tutti voi ogni bene e la
speranza di ottenere questi due obigttivi.
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Cosi come speriamo di poter dire fra Un caro saluto, un abbraccio a tutti.
poche settimane che "l'ltalia ¢ libera da

coronavirus".

Stefano Coaccioli

Delibera della Regione Piemonte per il codice di branca specialistica 96,
terapia del dolore

Con la pubblicazione sul Bollettino Ufficiale Regione Piemonte del 16 aprile 2020 ¢ ufficiale la delibera della Giunta Regionale, in attuazione del Decreto
Ministeriale del 21 novembre 2018 di "modifica dell'elenco delle specialita cliniche e delle discipline ospedaliere (...) in specifico riferimento allintroduzione del
codice di branca 96 per la terapia del dolore".

Cosa significa questa delibera? Che lintroduzione del codice di branca potra fornire ai programmatori nazionali e regionali dati aggiornati e verificabili su livelli
e tipologie di prestazioni di ciascun Centro e sui risultati ottenuti, dara la possibilita di elaborare analisi costo/efficacia sulle quali basare scelte di investimenti
dirisorse. Ci saranno ricadute anche sulle procedure concorsuali: cosi come succede per il codice 99, assegnato alle cure palliative, a capo di una Struttura
Complessa di Terapia del Dolore dovra esserci un terapista del dolore.

E un ulteriore passo avanti per il riconoscimento della terapia del dolore come disciplina a sé stante.
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Formazione e informazione a contrasto del dolore oncologico

La legge 38 compie dieci anni. Risale infatti al 15 marzo
del 2010 la norma che ha messo il dolore o, meglio, il
diritto di non provare pit dolore al primo posto, all‘articolo
1. Questo fondamento di legge ha un peso significativo
nella vita dei pazienti oncologici.

Come Infermiere nel Centro Oncologico di Parma ho con-
statato che non tutti i malati oncologici avvertono dolore e
non sempre. In tanti provano pero un dolore acuto all'inizio
e, con l'avanzare della malattia, evolve e diviene perma-
nente con un pesante impatto sulla qualita della vita dei
pazienti stessi.

La prevalenza della sintomatologia dolorosa ¢ infatti pari
all' 80-90% dei casi, tra chi e in fase metastatica. Per
guesto motivo € essenziale che gli Infermieri sappiano af-
frontare il dolore e sappiano gestire il paziente affetto da

dolore, essendo coinvolti in prima persona nell'assistenza
ma anche nell'informazione e nell'educazione rivolta ai
malati che soffrono, come quelli oncologici.

Dare sollievo diventa un dovere non solo professionale ma
anche morale per chi, come gli infermieri, ha deciso di dedi-
care la proprio vita nel prendersi cura degli altri.

Il codice deontologico infermieristico, testo approvato dal
Consiglio Nazionale il 13 aprile 2019, parla chiaro che recita
allarticolo 18: "L'Infermiere previene, rileva e documenta il
dolore dell'assistito durante il percorso di cura.

Si adopera, applicando le buone pratiche per la gestione
del dolore e dei sintomi a esso correlati, nel rispetto delle
volonta della persona’".

Questa capacita di trattamento che noi Infermieri siamo
chiamati a mettere in campo riveste un significato ancora

i
a4

e

piu forte nel setting oncologico, in quanto il prendersi cura
non avviene solo con il paziente ma con tutta la sua
famiglia che vive quegli stessi momenti drammatici. Si
tratta quindi di prendersi cura della persona nella sua glob-
alita (anche sociale); un'attenzione focalizzata sullindividuo
piuttosto che sulla malattia, per privilegiare la qualita della
vita che resta da vivere.

'ampia portata del “problema dolore” dimostra quindi l'ev-
idente necessita di una maggiore formazione specifica su
questi aspetti per gli addetti alla formazione, sia nell’'edu-
cazione base che, successivamente, post laurea quindi col-
legata alla professione Infermieristica.

Concludendo vorrei evidenziare un altro aspetto che quo-
tidianamente rilevo nell'assistenza dei pazienti oncologici:
esiste un pregiudizio sugli oppiacei e riguarda i pazienti che

rimandano mentalmente alle droghe, al fine vita. Quest'ul-
timi sono psicologicamente ed emotivamente inibiti nei
confronti di queste molecole.

L'infermiere pud e deve adoperarsi in questo contesto, in-
sieme ad altri sanitari, per fare cadere questa barriera cul-
turale migliorando l'informazione a cui dare maggiore
azione e spunto.

Con un avversario com'¢ il Dolore, dobbiamo stare tutti
dalla stessa parte.

Marco Alfredo Arcidiacono

dott. Magistrale Scienze Infermieristiche e Ostetriche
Prof. a. c. Universita degli Studi di Parma

U.0O. Oncologia Degenza

Dipartimento Medicina Generale e Specialistica
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
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| dolore acuto post operatorio

Il dolore postoperatorio € uno dei maggiori problemi che affrontano
i pazienti sottoposti a interventi chirurgici, tanto che la International
Association for the Study of Pain, IASP®, nel 2017, ha focalizzato
I'anno mondiale contro il dolore solo su questo argomento.

Il protocollo ERAS, Enhanced Recovery after Surgery, & un piano di
cure perioperatorie progettato per migliorare sostanzialmente I'im-
patto dell'intervento chirurgico nei pazienti e mira a una somminis-
trazione ridotta di oppioidi.1

Gli oppioidi sono stati il perno della gestione del dolore postopera-
torio, ma le problematiche collegate alla crisi degli oppioidi in Nord
America hanno portato allo studio di modalita e farmaci adiuvanti per
il trattamento del dolore postoperatorio.

Nell'analgesia multimodale (MMA) si utilizza una combinazione di di-
versi farmaci per ottenere un effetto analgesico con minori effetti
collaterali.

Le differenze di efficacia analgesica tra FANS, oppioidi deboli o APAP

| ¥
-

(paracetamolo) e oppioidi forti hanno portato alla ricerca di
farmaci non oppioidi come adiuvanti alternativi per migliorare
la gestione del dolore postoperatorio.

Nella revisione della letteratura curata da De Kock e Patricia
Lavand’homme viene esaminato il ruolo clinico della
ketamina come principale antagonista del recettore NMDA.
Una revisione Cochrane (1) ha valutato I'uso perioperatorio
di ketamina per il dolore postoperatorio acuto e ha eviden-
ziato come gli effetti antiiperalgesici del farmaco fossero
dovuti alla modulazione della produzione di citochine
proinflammatorie quali il TNA-a e I'interleuchina 6.

Nella review della Cochrane la somministrazione di ketamina
perioperatoria viene messa a confronto con il gruppo
controllo e la meta-analisi & a favore della ketamina.

Il secondo ione intracellulare pit comune e importante nella
neurotrasmissione, nonché antagonista dei recettori NMDA

¢ il magnesio, ampiamente studiato per la gestione del dolore
postoperatorio. Secondo una meta-analisi del 2013 (2) in studi
di controllo randomizzati, il magnesio ha dimostrato di essere
efficace sia nel dolore a esordio precoce ( 0-4 ore ) che per il
dolore tardivo (24 ore). Gli Autori hanno inoltre riscontrato
una riduzione del consumo di oppioidi perioperatori (10,52
mg, IC al 99% da 13,50 a - 7,54).

Molti altri farmaci possiedono proprieta antagoniste del
NMDA, tra questi la memantina.

hd-thoracic epidural
i anesthesia/analgesia
No nasogaslric tubes

Prevention of nausea and vomiting Preadmission counseling
Avoidance of salt and water overioad Fluid and carbohydrate loading
Early removal of catheter No pr fasting
Early oral nutrition No/selective bowe! preparation
Non-opioid oral analgesia/NSAIDs Antibiotic prophylaxis
Early mobilization Thromboprophylaxis
Stimulation of gut motility No premedication

Audit of comphance and outomes

v*M'E.RAsM'%

Intraoperative

Short-acling anesthetic agents

Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains

Avoidance of salt and water overload

Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)
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In uno studio di M. Scheley et al (3), gli Autori concludono
che il blocco continuo del plesso brachiale in combinazione
con memantina previene il dolore da arto fantasma nell'am-
putazione dell'arto superiore. Tutti i pazienti avevano ricevuto
analgesia postoperatoria con blocco continuo del plesso
brachiale per almeno 7 giorni e contemporaneamente me-
mantina o placebo. Il gruppo trattato con memantina ha
mostrato una riduzione del numero di boli di ropivacaina
richiesti durante la prima settimana e ha comportato una
riduzione significativa della prevalenza e dell'intensita del do-
lore da arto fantasma.

Una recente revisione sistematica (4) con analisi di 45 trials
individua una certa efficacia della lidocaina nel ridurre il
dolore postoperatorio e il consumo di oppioidi in pazienti
sottoposti a chirurgia laparoscopica addominale.

Il paracetamolo & il farmaco pit comune nei protocolli MMA.
Lo studio di Dilek Memis (5) ha evidenziato come la som-
ministrazione di paracetamolo nel postoperatorio riduceva
nei pazienti il consumo di meperidina, i tempi di estubazione
e gli eventi avversi. A dosi piu elevate, o in pazienti con com-
promissione epatica, il danno epatico rappresenta una limi-
tazione al suo uso.

| farmaci antinflammatori non steroidei sono fondamentali
nella gestione multimodale del dolore postoperatorio. Ma
ketorolac e ibuprofen sono da evitare sia nei casi di disfun-
zione renale che nei pazienti con sanguinamento gastroin-
testinale. Questi farmaci sono controindicati, inoltre, nel
trattamento del dolore perioperatorio nella procedura chirur-
gica di bypass coronarico.

Quando aggiunti al regime multimodale, i FANS forniscono
un'analgesia superiore con minor utilizzo di oppioidi e con
diminuiti effetti collaterali come nausea, vomito e sedazione
indesiderata.

[l dexketoprofene, farmaco appartenente alla categoria degli
antinflammatori non steroidei e successore del pit noto
ibuprofene, dal quale si contraddistingue per un piu rapido
assorbimento intestinale e picco plasmatico in soli 30 m, &
stato ampiamente studiato.

Attualmente esiste in commercio anche l'associazione
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dexketoprofene e tramadolo.

In una rassegna Cochrane gli Autori hanno analizzato 3 studi
che hanno confrontato dexketoprofene (25 mg / tramadolo
75 mg) rispetto al placebo. La metanalisi & risultata a favore
di Dex / Tram. Lo studio ha, inoltre, confrontato Dex / Tram
rispetto al solo Dex 25mg e la metanalisi & risultata a favore
di Dex / Tram.

Un altro FANS, il celecoxib, un inibitore selettivo delle COX2,
e stato valutato da M. Senard (6) nell'analgesia epidurale
toracica dopo chirurgia toracica. | punteggi del dolore erano
significativamente pil bassi a riposo, durante la tosse € la
mobilizzazione rispetto ai controlli.

In definitiva, linibizione degli enzimi COX2 porta a una
riduzione della sintesi delle prostaglandine, una componente
chiave nella risposta inflammatoria.

Altre ricerche sono state condotte sul pregabalin nella
riduzione del dolore postoperatorio e del consumo di
oppioidi. In questa metanalisi di J. Zhang et al. (7) sono stati
inclusi 11 RCT e i risultati sono stati a favore di pregabalin. |
pazienti che hanno ricevuto pregabalin hanno assunto minori
dosi di morfina.

La dexmedetomidina, un farmaco sedativo, recentemente
utilizzata in terapia antalgica & stata ampiamente studiata. Un
ampio numero di metanalisi (8) € ora disponibile, inclusa una
recente metanalisi di 28 studi in vari ambiti di chirurgia elet-
tiva, e tutte sono a favore della dexmedetomidina.

Anche in questo momento di elevata sensibilita alla “opioids
epidemic” gli oppioidi mantengono il loro posto importante
nel trattamento del dolore postoperatorio acuto.
L'attenzione negli ultimi anni si & spostata verso un uso pil
sicuro degli oppioidi per un periodo di tempo piu breve,
usando anche gli oppioidi di nuova formulazione.

Il sufentanil sublinguale & approvato nellUnione Europea per
la gestione del dolore postoperatorio acuto. Sufentanil € un
agonista del recettore degli oppioidi MOR.

Gli studi attuali (9) utilizzano un sistema di dispensazione
controllato dal paziente simile alle pompe PCA, che consente
di somministrare compresse da 15 pg ogni 20 minuti fino a
72 ore dopo lintervento. La Fig. 1 mostra la concentrazione
plasmatica media di sufentanil (cp) in 22 volontari sani dopo
la somministrazione, in varie modalita, IV, orale e sublinguale,
di una dose di 15 pg. La via sublinguale si pone a 12 ore
come la migliore via di somministrazione per il dolore acuto.
Melson et al. (10) hanno valutato la soddisfazione di pazienti
che hanno assunto sufentanil sublinguale rispetto a pazienti
cui e stata somministrata IV PCA morfina nel dolore acuto
postoperatorio. Nel gruppo sufentanil la riduzione del dolore
& iniziata prima, con differenze di intensita del dolore
signficativamente maggiori rispetto al basale.

['ossicodone, un farmaco di origine semisintetica che
deriva dalla tebaina, & stato usato da tempo per alleviare
il dolore da moderato a severo. In uno studio su 127
pazienti (11), trattati a random con ossicodone o fentanil
I'ossicodone IV-PCA ha fornito un'analgesia superiore.
La quantita di PCA durante le prime 48 ore dopo linter-
vento chirurgico e stata significativamente inferiore nel
gruppo ossicodone (O), rispetto al gruppo Fentanil (F).
La differenza tra i 2 gruppi nella NR a 4 e 8 h ¢ stato
significativamente piu bassa nel gruppo O rispetto al
gruppo F e anche nella NRS durante la tosse.

Altri studi hanno dimostrato che l'ossicodone € partico-
larmente efficace nel dolore viscerale e somatico negli
interventi chirurgici addominali .

Una formulazione del sistema iontoforetico transdermico
(ITS) di fentanyl e disponibile da quando i primi studi
hanno dimostrato che € paragonabile alla morfina PCA.
Uno studio clinico (12) controllato randomizzato in aperto,
ha dimostrato che il fentanyl era superiore ad IV PCA per
agevolare la mobilizzazione precoce dopo un intervento
chirurgico.

Vista la tendenza verso un maggiore utilizzo del blocco
nervoso periferico che porta alla riduzione dell'uso di
oppioidi e allinclusione nei protocolli ERAS, la
bupivacaina liposomiale entra in gioco. La bupivacaina
liposomale (13) incapsulata in liposomi multivescicolari,
amplia la durata dell'analgesia fornita in una singola
iniezione (fino a 72 ore).

| clinici prendono in considerazione tecniche non tipica-
mente utilizzate nell'analgesia multimodale come I'anal-
gesia intra-articolare, periferica regionale (blocco
paravertrebale, blocco dellaereo addominale trasversale),
tecniche neuroassiali e stimolazione nervosa elettrica
transcutanea (TENS) come complementari ad altri tratta-
menti del dolore postoperatorio.

Il database genetico umano (HPGDB) rappresenta una
risorsa preziosa per i ricercatori nel campo del dolore
umano.

Negli ultimi anni un crescente numero di pubblicazioni
(14) ha esaminato il ruolo della modulazione epigenetica,
come ad esempio la metilazione del DNA, l'acetilazione
dell'istone e la non codificazione dell'lRNA , che fornira
importanti dati inesplorati nel dolore umano, anche se &
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un'area che attualmente necessita di ulteriori indagini.
Concludendo, possiamo affermare che un adeguato
trattamento del dolore postoperatorio & determinante per
realizzare il protocollo ERAS.

Si deve considerare sia la dimensione biologica che
fisiologica e sociale dell’esperienza dolorosa, in modo
da provvedere al migliore trattamento dei pazienti nello
scenario postoperatorio.

Il riconoscimento dei fenotipi biopsicosociali per evitare
lo sviluppo del dolore postoperatorio chirurgico
accrescera I'uso di risorse e aiutera a scegliere tra rischi
e benefici della terapia farmacologica.

Caterina Aurilio

Dipartimento di Scienze Anestesiologiche,
Chirurgiche e dell'Emergenza

A.O.U. Universita degli Studi della
Campania Luigi Vanvitelli
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Un uomo di 40 anni veniva ricoverato presso il nostro Centro di Rianimazione dopo
essere stato soccorso da ambulanza medicalizzata 118. |l paziente veniva ritrovato vi-
gile cosciente e scarsamente collaborante a causa di ripetuti conati di vomito (liquido
chiaro, abbondante) e dolore addominale. All'anamnesi viene riferito dalla moglie che
il marito fosse diabetico di tipo 1 a seguito di una pancreatite avvenuta 10 anni prima,
e che durante tutta la notte il marito avesse avuto vomito a getto (chiaro/trasparente,
solo lievemente citrino), e progressivo dolore epigastrico. La moglie riferiva anche
che suo marito la sera prima avesse mangiato solo un po’ di pastina in brodo a causa
di sensazione di nausea. | parametri vitali rilevati evidenziavano GCS 15 (E4 V5 M6),
Sp02 94% in aria ambiente, frequenza respiratoria (FR) di circa 40 atti/min, frequenza
cardiaca (FC) di circa 120 bpm, pressione arteriosa (NiBP) di 108/76 mmHg. Venivano
effettuati tentativi in incannulamento venoso periferico, senza esito positivo (attuale
non reperibilita patrimonio venoso periferico). Veniva somministrata metroclopramide
10 mg i.m., con successiva attenuazione della frequenza e produttivita degli episodi
di vomito. Al paziente veniva attribuito codice giallo, posizionato in barella e traspor-
tato al pronto soccorso (PS) del P.O. di Barletta, dove giungeva con GCS lievemente
peggiorato (E3 V4 M6 = 13), SpO2 96% con 02 2 L/min, FC 125 bpm, NiBP 110/65
mmHg, FR > 40 atti/min. In considerazione della difficolta nel reperire accessi venosi
periferici, del persistere del dolore e della riduzione del GCS, al paziente veniva asse-
gnato codice rosso (in quanto evolutivo), e veniva richiesta consulenza rianimatoria.
Veniva effettuato ECG (ritmo sinusale 120 bpm) ed inviati campioni ematici per emo-

cromo, chimica clinica, coagulazione e sierologia. All'arrivo dell’équipe rianimatoria
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(medico e infermiere), si decide di procedere a TC torace-addome, che evidenzia lobo
medio del polmone dx “a vetro smerigliato”, e imponente gastroectasia. A GCS inva-
riato (13-14) viene infine effettuata emogasanalisi che evidenzia pH 6,9, PCO2
12mmHg, PO2 100mmHg, HCO3-18 mEqg/L, Na+ 132 mEqg/L, K+ 1,8 mEqg/L, glicemia
246 mg/ml. Il paziente veniva nel frattempo trasferito in rianimazione. Si procedeva a
IOT e ventilazione meccanica in volume controllato, previo posizionamento di un ac-
cesso venoso Midline ecoguidato effettuato dall’'Infermiere ed avvio di infusione di
propofol in pompa-siringa, posizionamento di catetere vescicale e sondino naso-ga-
strico (SNG) 8 F con fuoriuscita di circa 5 L di liquido chiaro (SNG poi lasciato “a ca-
duta”). Gli esami ematochimici mostravano conta dei bianchi (WBC) di circa 13.000,
globulirossi (RBC) 4,5 M, Hb 13 mg/dL. Confermata iponatriemia e ipokaliemia. Esami
di funzionalita pancreatica (amilasi-lipasi) alterati, esami di funzionalita epatica e renale
in range. Veniva posizionato un secondo accesso periferico, ed avviata infusione di
potassio, insulina, e NaHCOS3 (in boli, a dosi refratte). Veniva avviata terapia antibiotica
con Tazobactam/Piperacillina. Dopo circa 5 giorni di terapia, il paziente veniva posto
in supporto pressorio e poi, con parametri di svezzamento (P/F = 340, F/Vt) favorevoli
veniva successivamente posto in respiro spontaneo con TET ed infine estubato. La
TC di controllo mostrava quasi totale restitutio ad integrum del lobo medio di dx, e gli
esami ematochimici si assestavano su valori in range e stabili. Il paziente veniva quindi
trasferito presso il Reparto di Chirurgia e poi dimesso al domicilio con diagnosi di

“polmonite virale, ileo paralitico”.

\ |
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Diagnosi infermieristiche

Considerazioni generali € prima
valutazione del caso

Siamo davanti ad una doppia problematica: polmo-
nite con insufficienza respiratoria, e duodenite con
astroectasia, che ingenerava un pericoloso circolo
vizioso (vedi diagramma a fianco).

* La polmonite virale comporta una inflammazione
acuta dell'interstizio polmonare, mono o bilaterale,
impattante sul benessere della persona, compro-
mettendone la capacita di respirare e richiedendo,
a volte, trattamento ospedaliero, anche sub-inten-
sivo o rianimatorio.

* La gastroduodenite, che cagionava dolore ingra-
vescente e persistente, che impediva al Paziente di
realizzare volumi correnti inspiratorii efficaci.

A causa della gastroectasia (e duodenite), inoltre, vi
era stato e vi era vomito profuso, con perdita di bi-
carbonati e potassio.

Questo innescava una acidosi metabolica che
il paziente cercava di compensare con alcalosi me-
tabolica (espulsione di acidi volatili), non riuscendoci
proprio a causa del dolore.

Questo faceva peggiorare ulteriormente l'acidosi
metabolica, e successivamente l'ipossiemia da ri-
dotta ventilazione (benché la tachipnea risultante
permetteva ancora di espellere CO,, ma non in
modo tale da compensare l'acidosi metabolica
stessa.

Una corretta pianificazione dell’assistenza infermie-
ristica comprende 1) assistenza h24 (vigilanza, os-
servazione, monitoraggio clinico e strumentale)
dove i sanitari in equipe lavorano per ripristinare nel
minore tempo possibile un respiro spontaneo
valido, con attenuazione della sensazione di
dispnea, e concomitante protezione d’'organo
(cervello, cuore e reni). Nel caso specifico, la
condizione da fronteggiare nel caso clinico in
guestione era uno scompaginamento metabolico
e respiratorio (acidosi metabolica scompensata,
con scarso compenso respiratorio e con normale
gap anionico), che ha successivamente portato ad
un ulteriore peggioramento del quadro glicemico,
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compromettendo lo stato di coscienza, la capacita
di respirare autonomamente, il funzionamento
renale.

Analizzando il caso clinico dall’inizio, ovvero dal soc-
corso effettuato dall'equipe 118, si possono iden-
tificare degli elementi da cui un corretto approccio
infermieristico non puo prescindere.

Inizialmente, il paziente riferiva (pur avendo cenato
con sola pastina in brodo), episodi di vomito ripe-
tuto di ampi volumi di liquido chiaro durante tutta
la notte e nelle prime ore della mattina, testimo-
niato dalla stessa equipe 118, e dolore ingrave-
scente.

1. Dopo una breve anamnesi, era possibile esclu-
dere rischio per reazione allergica a farmaci o
alimenti.

2. poteva essere posta diagnosi di rischio di altera-
zioni idrolelettrolitiche e rischio per acidosi metabolica
(rispettivamente, perdita di potassio e di bicarbonati
con il vomito).

Essendo il GCS = 15, i riflessi di protezione conser-
vati, ed il vomito successivamente attenuato da
metoclopramide, non si poneva diagnosi di rischio di
aspirazione/ab ingestis.

Successivamente, tuttavia, si osservava un peggiora-
mento dello stato di coscienza (GCS da 15 a 13), e si
confermava diagnosi di scompenso idroelettrolitico
con: 1 K+ 1,8 mEg/L ed attuali tachi-disritmie e
rischio di arresto cardiaco; { Na+ 130 con scompa-
ginamento dello stato di coscienza, della deglutizione
e dei riflessi di protezione delle vie aeree (rischio di
polmonite chimica ab ingestis).

Considerazioni specifiche per paziente

in Rianimazione

1 Posizionamento

Nel paziente in Rianimazione, € fondamentale consi-
derare il rischio per lesioni procedurali, (1) ovvero
possibilita diinavvertita di danni anatomici e articolari
secondari a procedure di posizionamento

ed interventistiche.

Tale maggiore rischio ha come nozione fondamentale
il fatto che il paziente sia verosimilmente sedato /im-
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Acidosi metabolica nella fase iniziale (domicilio, pronto
SOCCOrso), con paziente ancora in respiro spontaneo

D

Il vomito profuso durante la notte, ha portato a perdita di bicarbonati e potassio,
innescando acidosi metabolica

[E] Il paziente ha iniziato ad iperventilare per tamponare I'acidosi metabolica, eliminando acidi
volatili (CO2) con la respirazione

[9 La gastroectasia da duodenite ha ridotto la possibilita di realizzare volumi correnti efficaci,
facendo diventare il paziente ancor pit tachipnoico senza che cid tamponasse realmente
I'acidosi metabolica ormai grave (pH 7,15 in Pronto Soccorso). Di fatto il dolore addominale
e la compressione toracica dal basso non permettevano di realizzare inspirazioni sufficientemente
profonde (da qui, ulteriore peggioramento della tachipnea, con una relativa alcalosi respiratoria
e stato di ipossiemia)

Solo la somministrazione di fentanyl 0,8 mcg/Kg in bolo e.v. effettuata dall’Anestesista-Rianimatore
chiamato in urgenza in P.S. ha permesso al paziente di poter uscire dal loop (freccia in rosso)
realizzare inspirazioni efficaci grazie alla riduzione del dolore, e quindi di tamponare, per quanto
possibile, I'acidosi metabolica eliminando una maggior quantita di acidi volatili (CO2), oltre che
poter restare immobile durante la diagnostica per immagini, cosa impossibile durante

dolore acuto lancinante
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mobilizzato / incapace di movimenti autonomi. Rico-
nosciamo fra i principali interventi ed obiettivi attesi:

NIC: Mobilizzare il paziente critico dove & neces-
sario porre molta attenzione ad evitare movimenti im-
propri degli arti ed evitare posizioni scorrette che
potrebbero causare danni a carico del sistema vasco-
lare e/o traumatismi articolari. E necessario osservare
costantemente cute e mucose in tutte le zone del
corpo, garantire un'adeguata assunzioni di liquidi e
alimenti e cambiare posizione del paziente almeno
ogni 2 ore nell'arco di 24 ore. Inoltre:
* E necessario evitare la frizione della cute sulle len-
zuola durante gli spostamenti, porre particolare atten-
zione in presenza di drenaggi, sondaggi, catetere ed
evitare il prolungato contatto con urine, feci, sudore
0 altre secrezioni.
* Bisogna garantire pulizia ed igiene frequente del
COrpo con asciugatura accurata senza frizionare
* Detersione della cute con prodotti delicati,
utilizzando acqua tiepida, sciacquando bene e
tamponando per asciugare; richiedere un materasso
antidecubito in base alla valutazione del rischio di
ulcere da pressione.
* Riconoscimento precoce, attraverso |'osservazione,
di aree cutanee arrossate, dolenti, turgide, calde; ap-
plicazione di oli e creme idranti sulla cute secca.
* Applicazione corretta ed appropriata di medicazioni
semplici ed avanzate, nonché oli e creme idranti sulla
cute secca.

NOC: Mantenere l'integrita cutanea del paziente
e prevenire le lesioni da pressione a carico delle zone
solitamente piu a rischio (calcagni, sacro, gomiti, sca-
pole, occipite), nonché l'integrita fisica in generale.

2 Rischio di infezioni

Il paziente era monitorizzato in modo multiparame-
trico, ventilato meccanicamente inizialmente in mo-
dalita di volume controllato 6 ml/Kg per atto, con due
accessi venosi periferici Midline, SNG a caduta e ca-
tetere escicale. Il cospicuo numero di presidii quali
tubo endotracheale, sonde corporee, cateteri ed
infusioni e.v. comporta necessariamente porre
diagnosi dirischio di infezioni (2), ovvero aumen-
tata probabilita di contaminazione, invasione e proli-
ferazione di microorganismi all'interno del corpo.
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NIC: costante controllo — protezione dei siti cor-
porei e dei presidii suscettibili di poter causare infe-
zioni. Oltre al corretto utilizzo di presidii antidecubito
e di medicazioni semplici ed avanzate, vi € la neces-
sita di considerare I'evolversi dello stato nutrizionale
del paziente, nonché l'integrita della cute (arrossa-
menti, edemi, lesioni, presenza di pus, maggiore do-
lorabilita, ecc) e la temperatura corporea; devono
essere continuamente valutati anche alcuni parametri
clinici e laboratoristici, quali fra gli altri la quantita ed
il colore delle urine e la conta dei globuli bianchi.
Nel caso clinico in questione, sara sempre indicata
I'ispezione e pulizia del cavo orale tramite brushing
di lingua, mucose e denti con dispositivi morbidi con
disinfettanti a base di clorexidina, nonché la corretta
gestione delle vie aeree (corrette manovre di bron-
coaspirazione di secrezioni dal tubo endotracheale,
sostituzione di catheter mount e filtro, gestione del
circuito paziente). Bisognera sempre fare in modo
che il Paziente si trovi per il minor tempo possibile a
contatto con feci, secrezioni ed altri fluidi.

NOC: Paziente libero da processi infettivi, con
rapido riconoscimento di eventuali nuove insorgenze
al fine di poter avviare immediato trattamento.

3 Rendere adeguati gli scambi gassosi,

la gestione delle vie aeree e linterfaccia
ventilatore meccanico-paziente

La corretta gestione delle vie aeree e dei presidii utili
alla ventilazione meccanica & fondamentale sia per
I'iter terapeutico in generale, sia per favorire, ovvero
non ritardare, la eventuale successiva fase di
weaning (svezzamento dalla ventilazione meccanica).
E quindi da considerare I'insorgenza di scompa-
ginamento degli scambi gassosi (3) ed il ri-
schio di disfunzione ventilatoria ai tentativi
di weaning (4).

3.1 Scompaginamento degli scambi gassosi
E una condizione patologica che si riferisce ad un ec-
cesso o deficit di ossigeno e/o CO,

alla membrana alveolare, dove lo scambio avviene
per diffusione. Tale alterazione e di particolare inte-
resse in ambito rianimatorio. Fra gli altri, si descrivono
i seguenti interventi ed obiettivi:

NIC: Eseguire un emogasanalisi per rilevare squi-
librio acido-base. L'emogasanalisi aiuta a valutare gli
scambi gassosi a livello polmonare; eseguire moni-
toraggio del polso e frequenza respiratoria e tracciato
ECG per evidenziare eventuali aritmie. Verificare se ci
sono modificazioni dello stato neurologico (durante
sedazione e/o finestra), diminuzione della diuresi,
stato della cute e colorito della cute, e presenza di
edemi. Di particolare rilievo, per le polmoniti intersti-
ziali atipiche, € la possibilita di alternare pronazione
e supinazione dal paziente in modo da ottimizzare la
ventilazione delle basi e delle parti dorsali dei
polmoni, al fine di migliorare il rapporto di ventila-
zione/perfusione e quindi il P/F.

NOC: Ottimizzare I'ossigenazione tessutale, man-
tenendo una saturazione arteriosa di O2 costante nel
tempo, anche mobilizzando il paziente facilitando lo
spostamento delle secrezioni bronchiali garantendo
inoltre una adeguata integrita cutanea.

3.2 Rendere efficiente la funzione
di ventilazione meccanica e favorire
il processo di weaning (quando possibile)
La gestione ed il controllo attento di tutte le compo-
nenti dell'interfaccia ventilatore — paziente € di impor-
tanza cruciale. Fra gli interventi e gli obiettivi attesi, vi
sono i seguenti:

NIC: Valutare i suoni respiratori (secchi ed umidi)
e la frequenza respiratoria; incoraggiare l'apporto di
liquidi per fluidificare le secrezioni dense; sommini-
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strare farmaci secondo prescrizioni. Valutare la per-
vieta del TET, la sua corretta permanenza in posi-
zione, controllo e pressurizzazione ottimale del
manicotto (cuffia). Posizionare lo schienale del letto
a non meno di 30° (salvo diverse prescrizioni ed esi-
genza); assicurarsi che i gas insufflati abbiano un‘ade-
guata umidita e in fine eseguire broncoaspirazione
per non piu di 10 secondi.
Quando si decide di tentare lo svezzamento dal ven-
tilatore meccanico, sara importante valutare
la capacita del paziente (posto in respiro spontaneo
0 con minimo supporto pressorio e PEEP) di realiz-
zare volumi correnti (Vt) di almeno 6 ml/Kg di peso
corporeo, che sia capace di mantenere una fre-
quenza respiratoria stabile ed inferiore ai 25 atti/min,
con SpO2 > 90% e con il pit basso apporto possi-
bile di FiO2 (in genere non oltre il 40%), ovvero con
adeguato P/F > 250-300

NOC: adeguato adattamento del paziente al ven-
tilatore meccanico, adeguata espansione toraco-pol-
monare; prevenzione di atelectasie da secrezioni;
ottimale apporto alveolare di aria/O2 in assenza
di febbre; stato neurologico ottimale rispetto alle
aspettative.

4 Rischio di inadeguato apporto di fluidi

Il rischio di inadeguato apporto di fluidi (5) e
di particolare rilievo in ambito di terapia intensiva.
La ventilazione meccanica a pressione positiva, |'ar-
ricchimento della FiO2, I'immobilizzazione, la febbre
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ed altre concause possono rendere inadeguato il n
cessario apporto di fluidi e la ottimale perfusione
d'organo. Fra gli interventi e gli obiettivi si annove-
rano, fra gli altri:

NIC: Controllo quotidiano del peso del paziente;
monitorare la Tc® e il bilancio idrico giornaliero; mo-
nitoraggio della diuresi; controllo elettroliti sierici su
prescrizione medica

NOC: impedire il processo di disidratazione.

5 Dolore acuto
Oltre alla condizione iniziale di dolore acuto (6) ad-
domino-toracico inizialmente trattato con fentanyl 0,8
mcg/Kg di peso corporeo, nel paziente in Rianima-
zione va considerato anche il ¢.d. dolore acuto pro-
cedurale. Nello specifico del caso clinico in
questione, ricordiamo che veniva avviata infusione
continua di potassio (inizialmente 1,8) tramite pompa
siringa connessa al un catetere venoso Midline posi-
zionato in vena basilica dx, avvertita come dolorosa
(tipico dolore da infusione di potassio).

Veniva inoltre posizionato un secondo accesso
venoso dedicato alla somministrazione in boli di
bicarbonati (pH sceso a 6,8), anch’essa avvertita
come molto dolorosa.

NIC: Impostare correttamente la pompa-siringa
per I'infusione di K*, cercando una mediazione, con
il medico, fra le necessita del paziente di non soffrire
a causa della procedura terapeutica (notoriamente
mal tollerata), ed il fabbisogno. Somministrare i
bicarbonati in bolo molto lento.

NOC: stato di maggiore comfort; possibilita di ef-
fettuare I'infusione continua di K+ e a dosi refratte di
HCO-3 in modo da ottenere il beneficio sperato.

Bibliografia

Discussione e conclusioni

Alla dimissione il paziente mostrera |I'assenza di
complicanze cardiovascolari. |l paziente si presenta
apiretico per piu di 24 ore e sara in grado di met-
tere in atto tosse efficace. L'emogasanalisi e la
conta leucocitaria saranno entro i limiti. Sara in
grado di gestire in maniera autonoma il dolore con
farmaci orale e la deambulazione e la capacita di
autocura di sé se saranno uguali o migliori rispetto
al suo ingresso in ospedale; sara in grado di gestire
la terapia farmacologica in associazione alla dieta
prescritta.

Per avere un quadro totale della patologia in evo-
luzione sara consegnata tutta la documentazione
necessaria, per far si che il paziente anche se non
puo gestire da solo la cura di s€, verra aiutato dai
propri familiari che seguiranno le indicazioni pre-
scritte dal medico, in modo tale da sapere tutti gli
appuntamenti concordati per le successive visite
e follow-up che il paziente dovra attenersi.

Nella documentazione sono descritti gli esami di
controllo eseguiti per avere un quadro generale
dell’evoluzione della patologia, come prevenire
ulteriori recidive. | farmaci che assumera il paziente
sono dei mucolitici ed antibiotici ad ampio spettro
d'azione, una buona idratazione e una dieta
proteica per preservare lintegrita cutanea e
trofismo muscolare.

Alessia Capone

Laureanda in infermieristica
Polo Universitario di Barletta
Universita di Foggia

1. Risk for peri-operative / procedural positioning injury — Domain 11 — Class 2 — Diagnosis Code 00087 — LEO 2.1

. Risk for Infection — Domain 11 — Class 1 — Diagnosis Code 00004 — LEO 2.7

. Impaired gas exchange — Domain 3 — Class 4 — Diagnosis Code 00030

. Risk for dysfunctional ventilatory weaning response — Domani 4 — Class 4 — Diagnosis Code 00034
. Risk for imbalanced fluid volume — Domain 2 — Class 5 — Diagnosis Code 00025 - LEO 2.1

. Acute Pain — Classi 1 — Diagnosis Code 00132 — LEO 2.1
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Le diagnosi infermieristiche e la tassonomia
NANDA:dalla pratica alla teoria

Negli anni ‘70 inizid a esser chiaro, anche in am-
bito didattico, che gli Infermieri effettuassero un
ragionamento diagnostico e assistenziale di-
verso — benché talvolta sinergico — a quello ef-
fettuato dai  medici. Di fatto, dalle
documentazioni mediche e infermieristiche, si
evinceva che ogni attore avesse necessita di
documentare aspetti diversi di una stessa
qguestione (assistenza al singolo, alla famiglia, a
popolazioni).

Questa “scoperta” diede il via alla creazione di
un‘associazione professionale infermieristica
chiamata North American Nursing Diagnosis As-
sociation (NANDA), divenuta
poi internazionale (NANDA-I,
la N e la A iniziali non signifi-
cavano pitu North American,
in quanto NANDA-I divenne
di per sé un brand).

Per i successivi 40 e pit anni,

DEFICIT

e0ccccsccccsccccccce

SCOMPAGINAZIONE / DISTRUZIONE

10. Principi di vita,

11. Sicurezza/Protezione,

12. Benessere,

13. Crescita/Sviluppo.

Ogni Dominio/Classe corrisponde, idealmente e
praticamente, a specifici “interventi” (NIC) e
obiettivi attesi (NOC).

Tipicamente una diagnosi infermieristica &€ com-
posta di due parti: un descrittore/modificatore e
un focus, ovvero I'oggetto stesso della diagnosi
(in tabella 1 alcuni esempi). Un “effetto
collaterale” benefico di tale classificazione
tassonomica, e relativa identificazione di NIC e

FOCUS DELLA DIAGNOSI
PATTERN RESPIRATORIO
COSTIPAZIONE
APPORTO DI FLUIDI
INTEGRITA CUTANEA

ecc0cccccccccce eecccccccccce eecccccccccce eeccccccccce eecccccccccce eeccccccccce

la connotazione di “diagnosi
infermieristica” ha significato
sempre piu raccogliere e catalogare in modo
sistematico tutta una serie di segni, sintomi, con-
dizioni ambientali, tecniche e sociali, associate
alla persona o a gruppi di persone, tramite un
sistema tassonomico suddiviso il 13 Domini,
ognuno suddiviso in Classi:

. Promozione della Salute,

. Nutrizione,

. Eliminazione e scambi,

. Attivita/Riposo,

. Percezione/Cognizione,

. Autopercezione,

. Ruoli e relazioni,

. Sessualita,

. Coping/Tolleranza allo stress,

O© 00 N O O & W N —

Tabella 1 - Componenti della diagnosi infermieristica

NOC, & stato che anche la letteratura scientifica
infermieristica, oltre alla normale attivita di
documentazione clinica, ha potuto beneficiare di
un linguaggio comune, che ha permesso di
realizzare anche delle meta-analisi con de-
scrizione e verifica statistica di veri e propri livelli
di evidenza (LOE) scientifica.

Fabrizio La Mura
Anestesista Rianimatore,
Day Service Chirurgico Multidisciplinare — Trani

Francesco Barbangelo

Anestesista Rianimatore, Direttore Medico
Responsabile UOSVD

Day Service Chirurgico Multidisciplinare — Trani
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Uso degli anestetici locali per la gestione del dolore nella puntura
arteriosa: revisione sistematica della letteratura

Alessandra Montini %, Dario Temperini 2, Valentina Di Silvio 3, Giulia Ciattaglia 3, Martina Cocci 3> Andrea Giampaoletti 3, Fabienne Yvonne Pallua 3, Marcello Cantello #, Nicoletta Ciriachi ®

1 Infermiera presso Ospedale di Macerata Asur Marche area vasta n. 3
2 Infermiere presso Ospedale di Reggio Emilia

3 Infermiere presso AOU Ospedali Riunti Ancona

Introduzione

L'emogasanalisi (EGA) arteriosa €
un esame diagnostico che per la sua
rapidita di esecuzione e risposta nei
risultati rappresenta uno degli esami piu
frequentemente utilizzato nei reparti di
Terapia Intensiva e di Emergenza, ma
sempre pil spesso anche nei reparti di
degenza per accertare lo stato ventila-
torio-metabolico del paziente.

Tuttavia, la puntura arteriosa & una pro-
cedura invasiva e una spiacevole carat-
teristica ad essa associata ¢ il dolore
sperimentato dal paziente durante la
sua esecuzione (1). Inoltre, lo stress e il
discomfort del paziente nell'atto del
prelievo si sono dimostrati fattori deter-
minanti nell'alterazione dei parametri
emogasanalitici.

Nel tentativo di eliminare, o quan-
tomeno ridurre il dolore, il disagio del
paziente e le complicanze conseguenti
all'ottenimento di campioni ematici ar-
teriosi, sarebbe raccomandabile incen-
tivare le pratiche antalgiche del sito di
puntura (2). Questo lavoro ha ricercato
le migliori evidenze in letteratura rela-
tive all'uso di analgesici locali allo scopo
di ridurre le complicanze e diminuire il
dolore durante le punture arteriose.

Materiali e metodi

La selezione degli studi per la revisione
sistematica & stata effettuata in ac-
cordo col diagramma Prisma (fig. 1), uti-
lizzando come banca dati PubMed.

E stato elaborato un quesito di ricerca
usando la metodologia PICO:
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* P (patient): studi condotti su pazienti

sottoposti a puntura arteriosa;

e | (intervention): utilizzo di tecniche

analgesiche;

e C (comparison): N.A.;

* O (outcome): riduzione del dolore cor-

relato alla puntura arteriosa.

E stata quindi condotta una revisione

della letteratura tra giugno 2019 e luglio

2019. Le parole chiave sono state ricer-

cate come termini Mesh o come termini

liberi, e sono poi state combinate tra di

loro utilizzando gli operatori booleani

“AND" e "OR".

Sono state utilizzate

stringhe di ricerca:

- ice OR cold AND arterial punctures
AND pain,

- ("Pain"[Mesh]) AND
"Lidocaine'[Mesh]) AND "Blood Gas
Analysis"[Mesh]

- ("Anesthetics, Local'[Mesh]) AND
"Pain"[Mesh]) AND "Arteries'[Mesh])
AND "Punctures'[Mesh]

- local anesthetic AND arterial
puncture.

le seguenti

Sono stati inclusi gli studi sperimentali
in lingua inglese, spagnola e italiana che
avessero come popolazione pazienti di
eta maggiore di 16 anni, sottoposta a
puntura arteriosa radiale. Sono stati
esclusi gli studi secondari.

E stata elaborata I'analisi dei documenti
con le caratteristiche principali, con-
dotta attraverso I'individuazione di temi,
di aspetti e incidenti sull'esito che

4 Infermiere presso Ulss Serenissima Venezia
5 Infermiere presso Ospedale di Senigallia Asur Marche Area vasta n. 2

N° di record identificati: 219

n° di record dopo I'eliminazione

dei duplicati n=213

n® di record sottoposti
a screening n= 213

n° di record valutati

per I'eleggibilita n = 17

n° studi inclusi nella
sintesi qualitativa n= 12

Figura 1 - Flow PRISMA diagram

hanno permesso di capire come 'uso di
analgesici locali possa intervenire per
una migliore gestione del dolore.

In particolare, sono stati valutati per
I'eleggibilita 17 studi di cui 5 esclusi
perché essendo revisioni sistematiche
0 non rispettanti criteri di inclusione ed
esclusione. | rimanenti 12 studi sono
stati valutati nel titolo, abstract e nell'ar-
ticolo completo.

L'analisi dei titoli, abstract, e full-text &
stata condotta in maniera indipendente
da due revisori e, in caso di disaccordo,
il conflitto & stato risolto dall'intervento
di un terzo.

In conclusione sono stati presi in esame
12 studi primari: rispettivamente 10
RCT (Tran et al. 2002; France et al.

n° record esclusi
non pertinenti n= 196

n® record esclusi n=5
(review o non rispettanti

criteri di inclusione/esclusione)

2008; Hajiseyedjavady et al. 2012; Pena
et al. 2017; Bastami et al. 2015; Farah-
mand et al. 2017; Ruetzler et al. 2012;
Wade et al. 2015; Haynes et al. 2015) e
2 studi prospettici (Matheson et al.
2012; Giner et al. 1996).

Il primo degli RCT selezionati, Tran 2002
(3), confronta [I'efficacia dell'appli-
cazione topica di ametocaina gel sulla
sede di puntura, rispetto ad un placebo,
in pazienti sottoposti a prelievo arte-
rioso routinariamente, tramite la
riduzione di punteggio della scala ana-
logica-visiva. Il gruppo sottoposto al-
I'analgesia & composto da 42 pazienti
rispetto ai 39 del placebo. Ulteriori out-
comes secondari indagati sono: la fre-
quenza cardiaca, il numero di punture

’4

necessarie al prelievo e la sensazione
rispetto alla procedura. Gli effetti
collaterali legati al gel si sono limitati ad
un caso di prurito nella sede di appli-
cazione.

France 2008 (4) e un RCT che confronta
invece l'iniezione sottocutanea di lido-
caina, l'applicazione di cloroetano spray
e il placebo. Anche in questo caso la dif-
ferenza di efficacia del trattamento €
stata valutata tramite scala VAS, con
misurazioni pre, durante e post proce-
dura. | gruppi sono composti rispettiva-
mente da 20, 18 e 21 soggetti. Sono
inoltre stati indagati criteri secondari,
quali: il tempo e il numero di tentativi
necessari per la procedura.
Hajiseyedjavady 2012 (5) indaga le dif-

ferenze tra l'iniezione di lidocaina 2%,
tramite iniettore jet, e I'applicazione top-
ica gel della stessa. Anche questo RCT
analizza i risultati dei 2 gruppi, di 21
soggetti ciascuno, tramite scala VAS.
Un ulteriore risultato emerso dallo stu-
dio & il numero di tentativi necessari a
realizzare la puntura arteriosa utiliz-
zando le due diverse analgesie.

Pena 2017 (6) e il primo degli RCT se-
lezionati ad utilizzare la scala NRS per
valutare I'outcome. In questo studio
vengono confrontate I'applicazione di
cloroetano spray topico e I'applicazione
di un placebo spray. Dei 126 pazienti
coinvolti, 66 appartengono al primo
gruppo, mentre 60 al gruppo di con-
trollo. Inoltre nello studio vengono inda-
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OGGETTO

STUDIO

Tran (2002) Ametocaina gel
Vs
Placebo
France (2008) Lidocaina SC

Vs
Cloroetano spray
Vs
Placebo

Lidocaina jet injector
Vs
Lidocaina gel

Hajiseyedjavady (2012)

Cloroetano spray

Pena (2017) VS
Placebo

N.I.

Matheson (2012) VS

Infiltr. lidocaina
Vs
Infiltr. lidocaina tamponata
Vs
Placebo

) Crioanalgesia
Bastami (2015) Vs
N.I.

Spray alcano vaporizzante
Farahmand (2011) Vs

Placebo

Spray vaporizzante

Rusch (2016) VS
Lidocaina SC

Lidocaina/tetracaina patch
Ruetzler (2012) S
Lidocaina SC

Anestesia locale
Giner (1996) VS

N.I.

VS
Placebo

Lidocaina SC
Wade (2015) VS
N.I.

Haynes (2015) Crioanalgesia
Vs

N.I.

TIPO PAZIENTI EFFICACIA

RCT _ VAS Gruppo A 16,0
Gruppo A= 42 (DS 23.3)
Gruppo B= 39 VAS Gruppo B 20,7
(DS 18,5)
VAS Gruppo A 10,2
RCT | Gruppo A= 20 (4,8-16,3)
_ VAS Gruppo B 23,9
Gruppo B= 18 (12,4-35,5)
Gruppo C= 21 VAS Gruppo B 23.4
(11,7-35,0)

RCT Gruppo A= 21 VAS Gruppo A 1.29
+0.90

Gruppo B=21 | yaS Gruppo B 4.19
+1.43
RCT | Gruppo A= 66 NRS Gruppo A 2

= (1-5)
Gruppo B= 60 NRS Gruppo B 2
(1-4,5)

Clinical | Gruppo A= 10 VAS Gruppo A=6,2

trial (DS 0,4)
Gruppo B=10 | VAS Gruppo B= 1,6
_ DS 1,5
Gruppo C=10 | xs Grappo C= 3.3
Gruppo D= 10

(DS 1,0)
VAS Gruppo D= 4,6
DS 2,3)
VAS Gruppo A 3,12
Gruppo B= 30 +1,68

RCT Gruppo A= 31

VAS G_rup'po B 4,6
+ 1,66
RCT Gruppo A= 40 NRS Gruppo A 4,78
+1,7
Gruppo B=40 | NRS Gruppo B 4,90
+1,83
RCT Gruppo A= 74 NRS Gruppo A 3,4
_ + 1,68
Gruppo B=69 | \RS Gruppo B 4,5
+ 2,29
RCT | GruppoA=45 VAS Gruppo A 0
Gruppo B= 45 (0,5

VAS Gruppo B 0
(0, 0)

Clinifial Gruppo A= 70
tra Gruppo B= 70
Gruppo C= 70

VAS Gruppo A=1,50
(0-5,6

VAS Gruppo B= 2,50
(0-7,1)

VAS Gruppo C= 3,06
(0-8,7)

RCT | Gruppo A= 21

Gruppo B= 20

VAS Gruppo A 1,8
VAS Gruppo B 1,6

RCT Gruppo A= 41

VAS Gruppo A 13,8
Gruppo B= 41 1

+ 16,9
VAS Gruppo B 25

= 23

Tabella1:C

gati ulteriori outcome quali: il tempo
necessario alla procedura, I'esito della
prima puntura e la difficolta della
manovra.

Matheson 2012 (7) € uno studio
prospettico randomizzato che valuta se
l'uso di un'infiltrazione locale di un
anestetico possa ridurre il dolore nella
puntura arteriosa su un campione di 40
pazienti arruolati con un campiona-
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mento di convenienza. Il campione &
stato diviso equamente in 4 gruppi:
Gruppo A nessun intervento, Gruppo B
infiltrazione di 0,7 ml lidocaina 1%,
Gruppo Cinfiltrazione di 0.7 ml lidocaina
tamponata 1%, Gruppo D infiltrazione
di 0.7 ml soluzione salina. L'efficacia
analgesica della procedura ¢ stata valu-
tata tramite I'utilizzo della scala VAS. Ul-
teriori outcome indagati sono: dolore

associato all'infiltrazione di anestetico
e il dolore associato all'esperienza
complessiva.

Bastami 2015 (8) € un RCT basato
sullutilizzo della crioanalgesia prima
della puntura arteriosa per la riduzione
del dolore. Il campione € costituito da
61 pazienti divisi in due gruppi: Gruppo
A (n=31) trattato con pre-applicazione
di ice-pack sul sito di puntura per 5
minuti e Gruppo B (n=30) in cui non
veniva eseguito nessun intervento. Il
dolore ¢ stato valutato tramite la scala
VAS, immediatamente al termine della
procedura e 5 minuti dopo.

Farahmand 2017 (9) & un RCT che con-
fronta I'utilizzo di uno spray alcano va-
porizzante alla distanza di 20 cm dal sito
di iniezione (Gruppo A, n=40) con il
placebo (Gruppo B, n=40). Lo stru-
mento di valutazione del dolore impie-
gato in questo caso € la scala NRS.
Rusch 2016 (10) € un RCT che mette a
confronto uno spray vaporizzante e I'in-
filtrazione di lidocaina per la riduzione
del dolore associato all'incannulazione
arteriosa. Il campione composto da 143
partecipanti & stato cosi suddiviso:
Gruppo A(n=74): spray vaporizzante
(propano, n-butano, n-pentano); Gruppo
B(n=69): iniezione sottocutanea di 0.5
ml lidocaina al 2%.

Lo strumento utilizzato per la valu-
tazione del dolore ¢ la scala NRS. Altri
risultati analizzati sono stati: il tempo
impiegato per 'incannulazione arteriosa
dopo la somministrazione di anestetico,
i costi associati alle procedure e il tasso
di fallimento nell’'esecuzione.

Ruetzler 2012 (11) & un RCT in doppio
cieco che ha come obiettivo quello di
testare se I'analgesia prodotta con un
patch di lidocaina/tetracaina (Rapydan)
sia superiore a quella ottenuta con infil-
trazione sottocutanea di lidocaina
all'1%. Il campione di 90 pazienti e stato
suddiviso in due gruppi (A= patch e 0.5
ml di iniezione sottocutanea di
soluzione salina) (B: placebo patch e

iniezione sottocutanea di 0.5 ml di lido-
caina all'1%). Lo strumento utilizzato &
stato la scala VAS durante e dopo la
procedura. Giner 1996 (12) € uno studio
prospettico in doppio cieco che si e
proposto di quantificare il livello di do-
lore riportato dai pazienti durante la
puntura arteriosa con o senza
anestesia locale. Il campione, di 270
pazienti, & stato suddiviso in 3 gruppi
valutando il dolore senza interventi (A),
con anestesia locale (B), o con placebo
(C). Lo strumento utilizzato € stato la
scala VAS.

Wade 2015 (13) & un RCT che indaga
I'efficacia dell'iniezione sottocutanea di
lidocaina sul dolore provocato dalla
puntura arteriosa. Il campione di 41
pazienti e stato suddiviso in: Gruppo A
(n=21) con iniezione sottocutanea di 1
ml di lidocaina al 2%, contro il gruppo
B (n=20) con nessun intervento. Lo
strumento utilizzato e stato la scala
VAS.Haynes 2015 (14), un RCT stratifi-
cato, si & posto l'obiettivo di utilizzare la
crioanalgesia nella gestione del dolore.
Il campione di 82 pazienti & stato sud-
diviso in gruppi confrontando il gruppo
A: applicazione di ice-bag sul sito di
puntura per 3 minuti, col gruppo B,
dove non & stato svolto nessun inter-
vento. Lo strumento utilizzato ¢ stato la
scala VAS.

Risultati

Crioanalgesia

Lo studio Haynes 2015 ha valutato
I'applicazione dell'ice-bag sul sito di
puntura per 3 minuti rispetto al non
trattamento. Su un campione di 82
pazienti, il punteggio medio del dolore,
utilizzando la scala VAS, & stato di 13.8
+ 16.9 nel gruppo d'intervento e 25 +
23 con p=0.01 nel gruppo di controllo.
Nello studio Bastami 2015, su un
campione di 61 pazienti, si & valutata
I'applicazione dell'ice-pack sul sito per
5 minuti. Il punteggio medio del dolore,
utilizzando la scala VAS, ¢ stato di 3.12

+ 1.68 nel gruppo d'intervento e 4.6 +
1.56 nel gruppo di controllo. Il dolore,
riportato immediatamente al termine
della procedura in entrambi gli studi, &
risultato significativamente piu basso
nel gruppo di intervento, inoltre non si
sono evidenziati effetti collaterali né
difficolta di localizzazione dell'arteria.

Spray vaporizzanti

Nello studio France 2008, su un campi-
one di B9 pazienti, si sono confrontati
tre gruppi. Il gruppo di controllo ha ri-
portato un punteggio VAS 23.4 (11.7-
35.0). Il gruppo che ha ricevuto il
trattamento con lo spray al cloruro di
etile, invece 23.9 (12.4-35.5). Il terzo
gruppo, che ha ricevuto il trattamento
con l'iniezione sottocutanea di lido-
caina, ha ottenuto un punteggio di 10.2
(4.8-16.3). Pena 2017 con un campione
di 126 soggetti ha confrontato l'uso
dello spray al cloruro di etile con lo
spray placebo. Il punteggio NRS in en-
trambi gruppi & risultato essere pari a 2
(A=1-5; B=1-4,5). Lo studio Farahmand
2017, con un campione di 143 pazienti,
ha confrontato l'applicazione di spray
vaporizzante (NRS 4.78 + 1.761) con il
placebo (NRS 4.90+1.837). Risch 2016
con un campione di 143 soggetti ha
messo a confronto lo spray vaporiz-
zante (NRS 3.4 = 1.58) e I'iniezione di li-
docaina al 2% (NRS 45 =+ 2.29;
p=0,032).

Infiltrazione di lidocaina

Tran 2002 ha valutato I'applicazione di
un gel di ametocaina al 4% sul sito di
puntura confrontato con il placebo.
L'applicazione di gel Ametocaina, con
un VAS score 16.0 + 23,3, non ha
mostrato profonde differenze rispetto al
punteggio del placebo: 20.7 = 18.5.
Matheson 2014 ha mostrato che con
I'infiltrazione di lidocaina si ha una sig-
nificativa riduzione del dolore (VAS 1,6)
rispetto al non trattamento (VAS 6,2), al
placebo (VAS 4,6) o all'uso di lidocaina
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in soluzione tampone (VAS 3,3).

Wade 2015 non ha dimostrato dif-
ferenze nella riduzione del dolore, con-
frontando un campione di 41 pazienti
I'analgesia con lidocaina (VAS 1.8) e
nessun intervento (VAS 1.6).

Giner 1996, su un campione di 270 pazi-
enti, ha evidenziato una riduzione del
dolore nei pazienti con anestesia locale
(VAS 1.50) rispetto al non trattamento
(VAS 2.80) o al placebo (VAS 3.06).
Infine, sono state valutate due tecniche
needless. L'uso dell'iniettore a getto di
lidocaina nello studio Hajiseyedjavady
2012 ha mostrato una significativa
riduzione del dolore (VAS 1.29 = 0.90)
rispetto all’utilizzo di lidocaina gel 2%
(VAS 4.19 = 1.43).

[l Rapydan patch viene invece con-
frontato nello studio Ruetzler 2012 con
I'iniezione sottocutanea di lidocaina, ed
& emerso che i due trattamenti sono
comparabili nel controllo del dolore
[VAS Gruppo A 0 (0, 5); VAS Gruppo B
0 (0, 0)].

Discussione

Dall'analisi degli studi & emersa una
certa eterogeneita sia per quanto
riguarda le tecniche analgesiche utiliz-
zate, sia per il contesto clinico in cui i
pazienti sono stati sottoposti allo
studio.

Gli studi che hanno indagato I'utilizzo
della crioanalgesia concordano sull’effi-
cacia di questa tecnica. Essa ha vari as-
petti positivi: non & invasiva, non & una
tecnica farmacologica, ha brevi tempi
d'azione ed & poco costosa. L'uso di
spray vaporizzanti crioanestetici, che
tendono a desensibilizzare la pelle raf-
freddandola, sembra non essere racco-
mandato  dagli studi presi in
considerazione. Infatti, il cloruro di etile
in confronto sia al placebo sia al-
I'iniezione sottocutanea di lidocaina non
riduce il dolore della puntura arteriosa.
Rusch 2016 sostiene che lo spray puo
rappresentare un'alternativa all’iniezione
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di lidocaina trovando un punteggio
medio del dolore pil basso (differenza
1.1, DS 0.33) ma evidenzia un bias nel
protocollo di studio che non rispet-
terebbe i tempi di attesa dell'iniezione di
lidocaina e quindi potrebbe aver favorito
il gruppo dello spray vaporizzante. Le
indagini relative alle terapie anestetiche
farmacologiche con lidocaina hanno rag-
giunto risultati discordanti. L'appli-
cazione del gel Ametocaina 4 % per 30
minuti rispetto a un gel placebo si € riv-
elata inconcludente. La sua efficacia era
stata testata positivamente nella
riduzione del dolore nelle punture
venose che pero rispetto alle pareti arte-
riose non sono cosi ricche di nocicettori.
Lo studio di Matheson 2014 confronta
tre diversi trattamenti anestetici conclu-
dendo che l'infiltrazione di lidocaina 1%
garantisce la maggior efficacia anal-
gesica, in contrasto con i risultati di
Wade 2015 che non mostra evidenti dif-
ferenze nella riduzione del dolore tra I'in-
filtrazione di lidocaina e il non intervento.
E bene tenere presente che entrambi gli
studi sono stati condotti su campioni
limitati. Inoltre lo studio di Giner 1996
raccomanda l'uso di anestetici locali
prima della puntura arteriosa rilevando
una riduzione significativa del dolore nei
pazienti trattati con mepivacaina come
anestetico locale rispetto al placebo o a
nessun intervento. Dunque possiamo
dire che le tecniche crioanalgesiche
sono efficaci nella riduzione del dolore
associato alla puntura arteriosa, non
sono invasive, non comportano l'uso di
farmaci e hanno un breve tempo
d'azione, mentre invece non & stata di-
mostrata alcuna efficacia per gli spray
anestetici crioanalgesici che pur sfrut-
tando lo stesso principio di raffredda-
mento usato per le ice-bag, in alcuni casi
causano discomfort al paziente e non
riducono significativamente il dolore.
Ugualmente la crema a base di ameto-
caina al 4% non e risultata essere pro-
duttiva in tal senso e inoltre presuppone
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un tempo d'azione molto lungo, seppur
minore rispetto ad altre pomate
anestetiche. L'iniezione sottocutanea di
lidocaina riduce il dolore associato alla
puntura arteriosa, ma il dolore dovuto
all'infiltrazione risulta essere simile in al-
cuni casi a quello della puntura arteriosa
senza anestesia. L'iniettore a getto di li-
docaina € un altro metodo di trattamento
che non provoca dolore, non € invasivo,
poco costoso e fornisce un'anestesia
rapida per effettuare il prelievo arterioso;
tuttavia & l'unico studio presente che

indicate quando la puntura arteriosa &
pianificata, in quanto richiedono un de-
terminato tempo d'azione per realizzare
una efficace analgesia. L'infiltrazione di
lidocaina agisce invece in modo piu
rapido ma presenta lo svantaggio di
provocare dolore per cui € importante
identificare le situazioni in cui essa puo
essere utilizzata in modo efficace.
cloruro di etile agisce raffreddando la
cute ma la sua durata d'azione € limitata
e la sua efficacia ancora da dimostrare.
Gli studi che hanno indagato I'utilizzo

della crioanalgesia concordano sull’effi-
cacia di questa tecnica. Nuove frontiere
sono rappresentate dal Rapydan patch
e dall'iniettore a getto di lidocaina che
dimostrano di avere un'efficacia pari,
nel primo caso, o superiore, nel sec-
ondo caso, a quella delliniezione di li-
docaina, sebbene siano ancora poco
utilizzate.Ulteriori studi sarebbero nec-
essari per chiarirne la reale efficacia e
definire in modo adeguato le modalita
di utilizzo.

tratta questa tecnica ed & stato eseguito
su un campione limitato. Un'altra tecnica
needless e quella citata nello studio di
Ruetzler 2012 da cui si evince come il
patch fornisca una migliore analgesia
globale ovviando alla necessita di un'in-
filtrazione sottocutanea supponendo di
avere tempo sufficiente a disposizione.

Conclusioni

In definitiva le pomate anestetiche sono
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