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La Fondazione Paolo Procacci Onlus nasce nel 2008 per promuovere e sostenere tutte quelle
iniziative utili alla prevenzione, alla diagnosi precoce, alla cura e all'assistenza sociosanitaria
della malattia “dolore” e delle sintomatologie ad essa collegate. Ne sono promotori scienziati
e ricercatori di livello internazionale, da anni attivi collaboratori delle più importanti società
scientifiche dedicate alla medicina del dolore, nazionali e internazionali.

Il professor Paolo Procacci medico fiorentino di enorme e apprezzata cultura medica ed umani-
stica è stato un pioniere nella ricerca sul dolore: tra i fondatori della International Association for
the Study of Pain, di cui è stato vicepresidente dal 1975 al 1978 e primo presidente
dell'Associazione Italiana per lo Studio del Dolore. 
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Ruolo delle tecniche anestesiologiche nella prevenzione 
del dolore cronico post erniotomia

Antonucci S. (1), Soldano A. (1), Spina T. (1), Marinangeli F. (2)
(1) UOC Anestesia Rianimazione e Terapia del Dolore, Pescara

(2) Istituto di Anestesia Rianimazione e Terapia del Dolore, Università dell'Aquila

Razionale

Il dolore cronico dopo ernioplastica inguinale rappresenta un problema postoperatorio che influenza la qualità di vita. L’incidenza varia
in letteratura dallo 0,7 al 43,3% con una prevalenza dallo 0,5 al 6% per il dolore che impatta le attività quotidiane. La Consensus
Conference for prevention of chronic pain after erniorrhaphy definisce tale un dolore che è presente da 3 mesi dopo l’intervento per-
sistendo per oltre 6 mesi. Diversi studi dimostrano una stretta relazione tra intensità del dolore postoperatorio e insorgenza di dolore
cronico. Obiettivo dello studio è di confrontare l’efficacia dell’anestesia con blocco dei nervi ileoipogastrico, ileoinguinale e genitofe-
morale eco guidata con il blocco subaracnoideo e l’anestesia locale sull’insorgenza di dolore cronico. 

Metodi

180 pazienti, sottoposti a  ernioplastica inguinale sec. Lichtestein sono divisi in tre gruppi di studio. In tutti è stata effettuata aneste-
sia  incisionale con lidocaina 1% 8 ml. Gruppo A (TAP-block)= levobupivacaina 0.5% 20 ml. nell’aponeurosi tra il trasverso e l’obliquo
interno e 8 ml. dopo visualizzazione ecografica nel funicolo spermatico; Gruppo B (AL) levobupivacaina 0.5% 12 ml. + Lidocaina 1%
12 ml. distribuiti nella regione sottofasciale, a livello del tubercolo pubico e nel sacco erniario; Gruppo C (BSA)  bupivacaina iperbari-
ca 0.5% 2 ml. nello spazio L3L4. Lidocaina 1% 5 ml veniva infiltrata in caso di VAS>. Al termine veniva somministrato paracetamolo
1 gr. ev.  Venivano valutati il dolore a riposo e dopo tosse a 1, 3, 6 e 12 ore tramite VAS. I pazienti ricevevano  ossicodone 5+naloxo-
ne 2.5 mg. x os ogni 12 ore per 2 giorni. In caso di VAS>4 alla successiva dose veniva somministrato ossicodone 10 mg. I pazienti
sono stati rivalutati, previa intervista telefonica, a 6 mesi dall’intervento chirurgico, sottoponendo loro l’Inguinal Pain Questionnaire. 

Risultati  

Il VAS  postoperatorio è  risultato sovrapponibile nei tre gruppi a 1 ora, più alto nel gruppo B vs. A e C a 3 e 6  e 12 ore (p<0.001), a
12 ore il VAS scores è risultato più basso nel gruppo A vs. C (p=0.013). Analoghi risultati per il VAS dopo tosse. A 6 mesi dall’inter-
vento 9 pazienti del gruppo B, 5 pazienti del gruppo C ed 1 paziente del gruppo A hanno riferito dolore significativo con differenza sta-
tisticamente significativa tra A vs B e C. 

Conclusioni

Si è dimostrata l’efficacia del TAP block nella prevenzione del dolore cronico post erniotomia. Alla base di questo effetto preventivo,
oltre alla nota azione antinfiammatoria degli anestetici locali che riducono la liberazione di mediatori quali la sostanza P che è alla
base della inibizione della componente nocicettiva del dolore, azione che manca nel blocco centrale, l’altro meccanismo potrebbe
essere legato alla inibizione della trasmissione dolorosa alle corna posteriori del midollo spinale non efficace nell’anestesia locale che
viene effettuata on demand.

Bibliografia

S. Alfieri et al: International guidelines for prevention and management of po chronic pain following inguinal hernia repair. 
Hernia (2011)15:239-49.
E. Aasvang et al: Chronic postoperative pain: the case of inguinal erniorapphy. BJA (2005)95(1):69-76.
F. Martin et al: Antiinflammatory effect of peripheral nerve blocks after knee surgery. Anesthesioloy (2008)109:484-90
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Analgesia in travaglio di parto: magnesio solfato intratecale come adiuvante 
analgesico 

Coviello A., Merolillo S., Porfidia C., Nappo C., Di Costanzo M., Fierro D., Piccinno G., Sansone P., Passavanti M.B., Aurilio C.
Dipartimento di Scienze Anestesiologiche, Chirurgiche e dell’Emergenza- Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”, Napoli

Numerose classi di farmaci come anestetici locali, epinefrina, clonidina e prostigmina sono state aggiunte agli oppioidi intratecali con
l’obiettivo di prolungare l’analgesia e ridurre l’incidenza degli eventi avversi. Il magnesio è un antagonista non competitivo del recet-
tore N-metil-D-Aspartato (NMDA) che blocca in modo voltaggio-dipendente i canali ionici.
Questo studio valuta l’effetto dell’aggiunta di solfato magnesio intratecale nel dolore da travaglio di parto in aggiunta al sufentanil in
pazienti sottoposte a partoanalgesia.
Lo studio randomizzato, della durata di cinque mesi (settembre 2016-gennaio 2017), è stato condotto presso il Servizio di Chirurgia
Ambulatoriale della Clinica Ginecologica ed Ostetrica della Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”. Dopo approvazio-
ne del comitato etico e raccolta del consenso informato per l’esecuzione della procedura sono state arruolate 20 pazienti. Tra i crite-
ri di inclusione: età compresa tra 18 e 45 aa; nullipare; gravidanza monofetale; pazienti non allergiche; non dipendenza da oppioidi;
gravidanza a termine; assenza di diabete mellito, ipertensione e disturbi della coagulazione. È stata eseguita la tecnica combinata spi-
nale-epidurale, somministrando come analgesia spinale  una soluzione di 5 ml contenente nel gruppo F (10 pazienti) 2,5 mcg di sufen-
tanil+4,95 ml di NaCl 0.9%; mentre nel gruppo M (10 pazienti) 2,5 mcg  di sufentanil+50 mg di solfato di magnesio (3 ml)+1,95 ml di
NaCl 0,9%. Dopo singolo bolo viene stimata: durata dell’analgesia, tempo intercorso tra la dose intratecale e la richiesta di rabbocchi
successivi attraverso il cateterino epidurale (NRS ≥ 4-5); intensità del dolore, scala NRS  a 5, 10, 15 dopo l’iniezione, e poi ogni 15
minuti; comparsa di effetti collaterali; pressione arteriosa materna, frequenza cardiaca materna e fetale; blocco motorio, Bromage
Scale(0-3); durata del travaglio; ricorso al parto cesareo.
Nel gruppo M si è riscontrata una maggior durata dell’analgesia dopo la somministrazione del bolo intratecale; nel gruppo F 60 minu-
ti (range 25-133 min), gruppo M 75 minuti (range 30-140).Nessuna variazione significativa della scala NRS valutata 5, 10, 15 minuti
dopo il bolo intratecale, con un NRS media ≤ 1-2 in entrambi i gruppi; per gli effetti collaterali, il prurito si è manifestato nel 65% grup-
po M e nel 75% gruppo F, la sedazione, definita come una scarsa sonnolenza si è presentata nel 70% nel gruppo M e nel 60% nel
gruppo F, nessun caso di nausea e vomito; pressione arteriosa materna, frequenza cardiaca materna e fetale erano stabili nei due
gruppi; nessuna modifica significativa della scala di Bromage, le donne deambulavano senza difficoltà in entrambi i gruppi. Durata del
travaglio simile nei due gruppi, per nessuna donna è stato necessario il ricorso a parto cesareo.
L’aggiunta intratecale di solfato di magnesio (50 mg) al sufentanil ha prolungato in modo significativo la durata dell’analgesia, senza
ulteriori effetti collaterali, con nessuna modifica dell’emodinamica materna e fetale, nessuna modifica  sulla durata del travaglio e il
ricorso al parto cesareo. Le limitazioni di questo studio sono il numero esiguo di pazienti arruolati. Pertanto, dato l’effetto positivo del
magnesio solfato sulla durata dell’analgesia, invitiamo ad ampliare gli studi sulla somministrazione di questo ione per via intratecale.

Bibliografia

- Koinig H, Wallner T, et al. Magnesium sulfate reduces intra- and postoperative analgesic requirements. Anesth Analg. 1998 Jul;87(1):206-10.
- Buvanendran A, McCarthy RJ,et al.Intrathecal magnesium prolongs fentanyl analgesia: a prospective, randomized, controlled trial. 

Anesth Analg. 2002 Sep;95(3):661-6 
- Ko SH, Lim HR, et al. Magnesium sulfate does not reduce postoperative analgesic requirements.Anesthesiology. 2001 Sep;95(3):640-6.
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Intrathecal (IT) Morphine and Ziconotide combined with Levobupivacaine:
a winning triangle? 

Giglio M., Mele R., Preziosa A., Bruno F., Puntillo F.
Anestesia e Rianimazione II "Brienza" DETO, Università degli Studi, Bari

Rationale of the study

The synergic effect of Morphine and Ziconotide has been already described (1). Recent evidences suggest that addition of local ane-
stetics could potentiate this combination (2). This prospective trial investigates the effects of Ziconotide combined with Morphine and
Levobupivacaine in malignant pain. 
Methods

Adult patients with malignant pain refractory to high doses of oral opioids were enrolled. Mean VASPI scores and mean doses of 3
drugs were recorded at 48 hours and every week until 2 months of treatment. Adverse events were also recorded.
Results
56 patients were recruited (age 63 + 12, F/M 18/38). 16 patients had lung, 14 had gastro-intestinal, and 9 had urologic cancer. At T0
the mean VASPI score was 88±6, and the mean doses of  Morphine, Ziconotide and Levobupicaine were 0.8±0.3 mg/day, 1.6±0.8
mcg/day and 2.9±0.9 mg/day, respectively. At 48 hours the mean VASPI score was significantly reduced to 48.5±17 (p<0.05). This
significant reduction persisted over 2 months of follow-up. At 1 month, mean doses of Morphine, Ziconotide and Levobupicaine were
1.4±0.9 mg/day, 2.5±1.3 mcg/day and 3.9±2.1 mg/day, respectively. At 2 month, mean doses of Morphine, Ziconotide and
Levobupicaine were 2.0±1.2 mg/day, 2.8±1.1 mcg/day and 3.8±2.0 mg/day, respectively. The mean VASPI score at that time was
43.7±21. Adverse events were confusion (9%), dizziness (10%), nausea (10%), vomiting (5%), urinary retention (16%), hallucination
(3%). There was one infection related to the infusion system, and it occurred in a HIV patient.

Conclusions

The present trial suggests that the combination of IT Morphine and Ziconotide plus Levobupicaine could be a rationale choice to achie-
ve a rapid control of refractory malignant pain: the decrease of VASPI score is significant as soon as 2 days and persists during the
2 months of study. The addition of Levobupivacaine seems to potentiate the effects of the other 2 drugs, allowing a reduction in cumu-
lative doses of both Morphine and Ziconotide over time, compared to those reported in similar populations (1,2). The low doses of the
3 drugs could also explain the reduced incidence of adverse events in these difficult to treat patients, compared with recent reports
(2,3). However, urinary retention can be emphasized by the addiction of Levobupivacaine in patients with pelvic cancer. Other trials
are needed to confirm the safe, rapid and effective synergistic action of IT combination of Morphine, Ziconotide and Levobupivacaine.

References

1. Alicino I, Giglio M, Manca F, Bruno F, Puntillo F. Intrathecal combination of Ziconotide and Morphine for refractory malignant pain: a rapid
and effective choice.  Pain 2012;153:245-9.
2. Dupoiron D, Bore F, Lefebvre-Kuntz D, Brenet O, Debourmont S, Dixmerias F, Buisset N, Lebrec N, Monnin D. Ziconotide adverse events
in patients with cancer pain: a multicenter observational study of a slow titration, multidrug protocol. Pain Physician. 2012;15:395-403
3. Staquet H, Dupoiron D, Nader E, Menei P. Intracerebroventricular Pain Treatment with Analgesic Mixtures including Ziconotide for
Intractable Pain. Pain Physician. 2016;19:E905-15.    
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Documentazione del dolore intraoperatorio ed event-tagging tramite applicazione 
dedicata per smartphone 

La Mura F. (1), Barbangelo F. (2), Sette M. (3), Altomare  L. (4), Delvecchio G.G. (4), Galantino S. (4), Mugnolo A. (5), 
Finamora C. (6)
(1) Anestesista-rianimatore, Day Service Chirurgico, Presidio Ospedaliero di Trani – ASL BAT

(2)  Responsabile Day Service Chirurgico, Presidio Ospedaliero di Trani – ASL BAT

(3) Coordinatrice Infermieristica Day Service Chirurgico, Presidio Ospedaliero di Trani – ASL BAT

(4)  Corso di Laurea in Infermieristica, Università degli Studi di Foggia

(5) Medico-chirurgo, Università della Campania “Luigi Vanvitelli” – Napoli

(6) Master in Organizzazione e sviluppo delle risorse umane, Università di Torino

Introduzione e scopo dello studio

Come testimonia la letteratura scientifica degli ultimi anni, si sta assistendo ad una rapida evoluzione delle strategie di documentazio-
ne clinica in Anestesia e Terapia Intensiva. Il tipo di tecnologia utilizzata per la raccolta di dati (ad esempio, cartacea vs elettronica,
manuale vs automatica) parrebbe addirittura influenzare il medico nella valutazione preoperatoria dei Pazienti, e specificamente nella
attribuzione del punteggio ASA1. Le Linee Guida nazionali ed internazionali pongono particolare enfasi nella rilevazione dei parame-
tri vitali e del dolore post-operatorio 2,3 su una scala di progressione rigorosamente temporale, mentre la documentazione del dolo-
re intra-operatorio, opportunamente differenziato dal livello di ipnosi, rimane in larga parte una questione ancora non sufficientemen-
te descritta 4,5. È però opinione corrente che il dolore perioperatorio, se non efficacemente rilevato e trattato, possa predisporre con
maggiore frequenza alla insorgenza di dolore cronico (Chronic Postsurgical Pain o CPSP) 6, con incidenza e gravità apparentemen-
te indipendenti dalla intensità del dolore acuto iniziale 7. Scopo del presente studio è l'illustrazione di una metodica di rilevazione, in
tempo reale, del dolore nel Paziente con depresso stato di coscienza e non curarizzato, che tenga conto di parametri stumentali e di
segni clinici, facilitata dall'uso di una App dedicata per  smartphone e/o tablet, appositamente creata. 

Materiali e metodi

Sono state prese in considerazione misurazioni stumentali e segni clinici, comunemente conosciuti quali indicatori indiretti di dolore
da stimolo chirurgico8,9. Nello specifico, sono state parametrizzate le variazioni della Frequenza Cardiaca (HRV), della Pressione
Arteriosa (APV) e della Frequenza Respiratoria (RRV), e segni clinici quali l'insorgenza di tensione muscolare (s1), grimaces facciali
(s2), oppure franchi movimenti o strattonamenti (s3). Ad ogni parametro strumentale sono stati assegnati tre diversi possibili punteg-
gi (1 = stabile, 2 = incremento entro il 20%, 3 = incremento oltre il 20%), così come tre diversi punteggi  erano assegnati ai segni cli-
nici (1 = non rilevabile, 2 = segno appena evidente, 3 = segno molto evidente). Ulteriori variabili del software, immissibili secondo una
metrica di progressione temporale, erano il livello di coscienza misurato tramite il Bispectral Index (BIS), l'intensità del segnale elet-
tromiografico (EMG) quale indicatore di brivido/tensione muscolare/movimento, e l'evento procedurale chirurgico associato  (event-
tagging: ad esempio, infiltrazione di anestetico locale, incisione con bisturi a freddo, ecc). Ogni evento, selezionabile da una iniziale
lista precompilata, è ulteriormente implementabile da ogni utente autorizzato, ed automaticamente sincronizzato sugli altri dispositivi
attivi (vedi Figg. 1, 2 e 3). 
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Fig. 1 - Immissione facilitata dei dati nella app
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Per ogni Paziente, è possibile impostare la soglia target dell'indice BIS sotto la quale considerare una persona come aderente al livel-
lo desiderato di ipnosi (BISt) e, quindi, interpretare i  parametri rilevati quali indicatori di probabile dolore. La realizzazione software
ha incluso la predisposizione di un database di rete come back-end, e la realizzazione di una interfaccia di immisione e visualizzazio-
ne dati (front-end) adatta ad uno Smartphone. Il tutto veniva realizzato tramite la Suite di Google Drive™ ed AppSheet™, software di
rete ad uso gratuito, oltre che con scripting addizionale ad hoc. Per ogni utente, l'accesso era possibile tramite sistemi di autentica-
zione di terze parti (Google e Dropbox), e da una ulteriore chiave temporanea fornita localmente. La trasmissione dei dati fra dispo-
sitivi mobili e database era cifrata tramite Secure Socket Layer (SSL). Nessun nome o cognome veniva registrato, ma solo un nume-
ro progressivo, a propria volta chiave di una diversa banca dati, non accedibile tramite Internet.

Risultati e discussione

L’applicazione, denominata “Studio APPS” (sulla falsariga della “Anethetized Patients Pain Scale”,  sistema a punti descritto nel
20135), permette la rilevazione semplificata dei 6 parametri già menzionati, stante un determinato livello di ipnosi registrato con il BIS.
Dal punto di vista della immediatezza d'uso, l'interfaccia è disegnata in modo da ridurre al minimo la necessità di immettere testo libe-
ro. Aspetto peculiare è il fatto che più operatori, se autorizzati, possono effettuare rilevazioni contemporanee (stesso Paziente, stes-
sa procedura). Ogni dato è registrato lungo una scala temporale assoluta, in modo da rendere i parametri unicamente associabili a
un singolo evento, selezionabile da una lista di eventi riconosciuti come causa di dolore chirurgico o procedurale (intubazione orotra-
cheale, prima incisione tissutale con bisturi, infiltrazione di anestetico locale) 10. Stanti un punteggio complessivo > 6 ed un livello
adeguato di ipnosi, evenienza descrivibile in termini di {[(HRV + APV + RRV) + (s1 + s2 + s3) > 6] AND (BIS < BISt)}, l'algoritmo asso-
cierà uno specifico momento temporale alla probabilità che il Paziente, per quanto sedato, possa aver avuto una reazione al dolore
(come noto, BIS = 80-60 viene associato a sedazione moderata, mentre BIS < 40 a sedazione profonda 11). Sarà a quel punto pos-
sibile catalogare l'evento tempo/dolore, con un descrittore che ne circostanzi meglio l'occorrenza. Inoltre, tramite questo sistema di
tagging condiviso e multiutente, è possibile aggiungere ulteriori caratterizzazioni (reazione pupillare, sudore, pallore, ecc), come anche
riportate in letteratura (vedi Tab. 1).
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Fig. 2 - Schermata condivisa, che associa l'occorrenza di probabile dolore
(numero automaticamente evidenziato in rosso) ad un evento temporalmente certo, 
con misurazione di BIS ed EMG

Fig. 3 - Lista condivisa di eventi associati 
ad eventuale rilevazione di dolore. 
Ogni utente può immettere un evento/tag 
personalizzato, immediatamente 
visibile sugli altri eventuali dispositivi
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Conclusioni e spunto per futuri studi clinici

La metodica descritta permette di rilevare gli eventi con un tempo differito anche minimo rispetto al tempo reale, grazie all'interfaccia faci-
litata per l'immissione dei dati (esportabili in più formati), al fine di avere una visione quali-quantitativa basata sulla percezione di più osser-
vatori referenziati. Ciò, fra l'altro, anche al fine di identificare - per ogni tipologia di procedura chirurgica – quali siano i passaggi maggior-
mente algogeni, e quanto i parametri indiretti di osservazione clinica possano orientare verso la diagnosi in tempo reale di dolore.
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Tab. 1: indicatori indiretti di dolore in Paziente con depresso stato di coscienza (modificata da Stomberg, 2001).
Survey effettuato su Infermieri di Anestesia con esperienza lavorativa < 3 anni, e > 10 anni
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Use of cannabis infusion in patients with fibromyalgia: effect on symptoms relief

Triggiani L. (1), Ballerini G. (2), Dodaro L.M. (2), Vellucci R. (2), Mediati R.D. (2)
(1) Department of Neurology, “F. Spaziani” Hospital, Frosinone, Italy

(2) Centre for Pain Therapy of Careggi Hospital, University of Florence, Italy

Background and objectives

Fibromyalgia (FM) is a syndrome characterized by widespread musculoskeletal pain. The pathophysiology of the disorder is poorly
understood. There is little clinical information on the effectiveness of cannabinoids in the amelioration of FM symptoms. The aim of
this study was to describe the patterns of cannabis use and the associated benefits reported by patients with (FM). 

Materials and methods

A ‘Sativa’ dominant strain of cannabis characterized by 22% THC and less than 1% CBD (content by weight) was administered, as an
oral infusion, to adult outpatients with FM of the Centre for Pain Therapy of Careggi University Hospital in Florence, Italy. All patients
gave written informed consent. Information on medicinal cannabis use were collected from clinical records. The perceived benefit of
cannabis use was assessed using standard 100 mm Visual Analogue Scale (VAS). 

Results

From 2008 to 2016 a total of 332 patients, respectively 17 (5,1%) men e 315 (94,9%) women were recruited. Mean age was 54,6±11,4
respectively 47,6±12,8 in men and 55,0±11,3 in women (p<0,05). 
Comorbidities (mainly autoimmune disorders) were present in 189 patients (57,1%) while 143 (42,9%) patients had primary
fibromyalgia.
51 (15,4%) pts were treated with cannabis infusion while 281 (84,6) were treated with drug therapy.
For all patients Mean VAS was 7,9±1,0 at the beginning of treatment, 3,9±2,4 after three months and 2,4±2,3 after 6 months.
Mean VAS was 7,9±1,0 in patients treated with drug therapy and 7,8±0,9 in patients treated with cannabis infusion at the beginning
of treatment, respectively 4,1±2,5 and 3,2±1,8 (p<0,05) after three months, 2,5±2,4 and 1,8±1,6 (p<0,05) after 6 months.
In patients with comorbidities mean VAS after 6 months was 4,2±2,4 when treated with drug therapy and 3,2±1,8  when treated with
cannabis infusion (p<0,05).
No difference was detected in patients with primary fibromyalgia at mean VAS after 6 months  when treated with drug therapy or with
cannabis infusion (2,5±2,6 vs.. 2,5±2,1;  p=0,97)
Dropout rate was 37,9% in patients treated with drug therapy and 5,9% in patients treated with cannabis infusion (p<0,001).

Conclusions

The present study indicates that oral infusion cannabis has a statistically significant  effect for the relief of symptoms in patients with
FM. The very low rate of dropouts is an index of the safety and tolerability of the treatment. An emerging literature documents the
‘‘Endocannabinoids deficiency syndrome’’ as an etiology in FM.  Further studies on the usefulness of cannabinoids in FM patients as
well as cannabinoid system involvement in the pathophysiology of this condition are warranted. 
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• To foster and improve excellence in education 
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the participants the opportunity to meet 
and exchange experiences and ideas

• To foster the publication of updated guidelines, 
best practices, books and journals
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La terapia del dolore non oncologico e le cure
palliative hanno ovviamente un obiettivo
comune: non far soffrire il paziente. Partiamo
da qui.
Nell’ambito delle cure palliative, e quindi di
Antea la priorità è che il paziente non soffra.
Lenire il dolore è fondamentale e chiunque
opera nelle cure palliative deve saper gestire
le terapie del
dolore nella
maniera più
semplice con
risultati effica-
ci. Le cure pal-
liative gesti-
scono le tera-
pie del dolore
in hospice,
dove il pazien-
te è sotto con-
trollo e quindi è
anche più faci-
le gestirlo, e a
domicilio, dove
è altrettanto
semplice pur-
ché si abbia un’organizzazione che funzioni
h24. Il paziente e la famiglia non devono infat-
ti mai sentirsi abbandonati e a qualsiasi ora
del giorno e della notte possono ottenere
risposte per aggiustamenti delle terapie e per
gestire l’urgenza.

L’Associazione Italiana per lo Studio del

Dolore pone sempre l’enfasi sull’appropria-

tezza prescrittiva per ottimizzare i risultati. La

vostra esperienza?

Senz’altro è fondamentale. Saper gestire una
terapia del dolore efficace significa saper
usare i mezzi più semplici e idonei per il
paziente e la terapia deve essere il meno

invasiva possibi-
le, finché è pos-
sibile. La nostra
esperienza di
24.000 pazienti,
seguiti nel corso
dei trent’anni di
attività, ci ha
insegnato che il
dolore si può
togliere in modo
semplice, senza
essere troppo
invasivi per il
paziente.
Parliamo ora di
approccio al
paziente e del

valore della comunicazione, un tema cui è
stata dedicata una sessione del 40°
Congresso nazionale AISD, cui Lei ha contri-
buito come relatore.
Nelle cure palliative il primo obiettivo è rap-
portarsi alla persona malata alla pari, nessun
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medico, nessun infermiere si mette a fare il
“professorino”, ma cerca di coinvolgere il
paziente nelle decisioni più importanti, sia dal
punto di strategia terapeutica che dal punto di
vista assistenziale.
All’interno della nostra struttura abbiamo inol-
tre abolito qualsiasi forma burocratica, tanto è
vero che abbiamo elaborato una definizione
particolare del concetto di dolore, il dolore
totale, che include anche il concetto di dolore
burocratico, di cui ne siamo tutti affetti, ma
che per il malato oncologico, affetto da dolore
e che sta finendo la sua vita, complica ulterior-
mente le cose.
Basti pensare che molti pazienti vengono
dimessi dall’ospedale il sabato, con difficoltà
nel reperire farmaci e dispositivi, anche i bana-
li pannoloni. Il nostro compito è non solo quel-
lo di rimuovere tutte le difficoltà burocratiche,
ma anche di stabilire una comunicazione
molto chiara e trasparente sia con il paziente
che con i familiari. Per avere una comunicazio-
ne con il paziente occorre impiegare del
tempo, il tempo della comunicazione per noi è
un tempo di cura, tanto è vero che una buona

comunicazione dà dei risultati già di per sé nel-
l’ambito della terapia del dolore e della soffe-
renza. Quando si stabilisce una comunicazio-
ne chiara, la sintomatologia molto spesso si
attenua anche da sola, senza utilizzo di farma-
ci. Siamo abituati a pensare che il medico
parli, spieghi di tutto, ma non si pone in atteg-
giamento di ascolto. L’ascolto è la parte più dif-
ficile, la capacità di stare in silenzio e compren-
dere quali possono essere i suoi bisogni, sia
dal punto di vista fisico, che psicologico,
sociale, che burocratico. 
Per fare una terapia efficace oltre a lenire il
dolore fisico, occorre ricordare che al di là del
dolore fisico esiste una persona.
A noi medici hanno insegnato a curare la
malattia, ma molto spesso ci dimentichiamo
che dietro alla malattia c’è una persona e que-
sto comporta una difficoltà nel mettersi ad
ascoltare la persona che si ha di fronte. 
Ascoltare non è solo farsi raccontare l’anam-
nesi clinica, ma anche capire le sue esigenze
di vita e la sue esigenze di vita sono rapporta-
bili al 100% al concetto di dignità di vita  che
ogni persona ha.
Non siamo noi medici a poter decidere se la
dignità della vita di quella persona sia suffi-
ciente o no, ma è la persona stessa che te la
spiega. Quindi, una terapia del dolore efficace
ha bisogno oltre che di bravissimi clinici anche
di clinici che sappiano mettersi seduti vicino al
paziente e non guardano l’orologio o il telefo-
nino o il computer, medici che abbiano la
capacità di rapportarsi con il paziente guardan-
dolo negli occhi.
Il paziente e i familiari non devono mai uscire
dall’ambulatorio di terapia del dolore o ancor
più da un centro di cure palliative, chiedendo-
si che cosa abbia detto il medico. Spesso ciò
avviene, quindi la comunicazione non è stata
efficace ed efficiente.
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La comunicazione quindi è cruciale per la

compliance alla terapia?

Il problema della comunicazione riguarda
anche la somministrazione di alcuni farmaci,
noi sappiamo tutti che nel nostro Paese c’è
una paura incredibile nell’utilizzo di alcune
molecole, quali gli oppiacei, per problemi di
retaggio culturale, perché si pensa che si utiliz-
za l’oppiaceo, in particolar modo la morfina,
solo quando il paziente ha uno o due giorni di
vita, tanto che spesso i parenti del paziente,
quando li informiamo che da oggi utilizzeremo
la morfina, ci dicono: “già siamo alla morfina”.
Si tratta di un retaggio culturale antico, deri-
vante dal fatto che nel passato si usava la mor-
fina insieme a un cardiotonico, il cosiddetto
cardiostenol, nei pazienti che stavano per
morire per “tirarli su”. Il paziente a dodici ore
moriva e tutti pensavano che fosse stata la
morfina a ucciderlo.
Ma anche nella classe medica è presente que-
sto timore perché in realtà nel nostro percorso
universitario non ci viene insegnata la terapia
del dolore; molti colleghi conoscono solo gli
effetti collaterali degli oppiacei, quali il blocco
del respiro.
Quindi il timore nel somministrare questi far-
maci ha fatto sì che moltissime persone abbia-
no sofferto inutilmente, pur avendo a disposi-
zione delle sostanze, che tra l’altro hanno costi
bassi, quasi ridicoli.Abbiamo pazienti che
assumono terapie con oppiacei per mesi e
addirittura riescono ad andare al lavoro in
maniera tranquilla, non sono malati terminali,
sono malati gravi, ma togliendo il dolore si ridà
loro il sorriso, li si fa vivere.

La legge 38 ribadisce in maniera chiara e

netta l’istituzione di due reti, la rete delle cure

palliative e la rete di terapia del dolore, c’è

comunque possibilità di dialogo?
Il connubio che noi vediamo tra terapista del
dolore e cure palliative deve essere molto

forte e procedere in simbiosi, anche se la
legge definisce due reti, ma definisce anche
che queste due reti dovrebbero collegarsi e
parlare tra di loro.
Vorrei ricordare che la rete delle cure palliative
riguarda circa 300.000 persone l’anno, tra
pazienti oncologici e non. Occorre infatti sfata-
re l’idea che le cure palliative si rivolgano solo
ai pazienti con cancro, sono invece applicabili
a tutti i pazienti che sono in uno stato di soffe-
renza e che non sono guaribili.
La rete di terapia del dolore riguarda milioni di
persone. Per i pazienti con dolore non oncolo-
gico le stime variano da 6 a 9 milioni, sono
stime estremamente complicate da elaborare. 
Qualsiasi dolore il paziente abbia, qualora il
medico di famiglia non riuscisse a risolvere il
problema, dovrebbe avere la possibilità di
recarsi da un terapista del dolore che è l’uni-
co in grado di gestire il suo dolore. Purtroppo
in Italia abbiamo visto che il paziente arriva
all’ambulatorio di terapia del dolore dopo 4
anni dalla diagnosi.
C’è quindi un ritardo culturale sia da parte del
medico, che del cittadino, nell’inviare il
paziente al centro più adatto.

Un auspicio?

Un ambulatorio di terapia del dolore funziona
di solito durante il giorno, ma se il paziente ha
dolore durante la notte, ed è già in trattamen-
to, non deve andare al pronto soccorso, ma
deve avere un punto di riferimento, deve
avere una risposta al suo dolore. Visto che le
cure palliative operano 24 ore su 24 potrebbe
essere utile stabilire un buon connubio, con
investimenti economici pari a zero, visto
che la rete già esiste, basterebbe solo far
parlare le due reti. Intravedo concretamente
la possibilità di trovare una soluzione per
rispondere alle necessità del paziente,
anche tramite consulenza telefonica.
Questo è il mio auspicio.

dolore4AggiornAmenti clinici
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A livello di scambio di dati, non considero un pro-
getto peregrino l’idea di far colloquiare le due reti,
con la possibilità di accesso alla cartella clinica,
progetto da realizzare tramite un adeguato impe-
gno di tipo tecnico e informatico. Sicuramente
questa interazione tra le due reti potrebbe essere
un modo per offrire un servizio migliore al pazien-
te, riducendo i ricoveri impropri. La maggior parte
dei pazienti si rivolge infatti al pronto soccorso
perché ha dolore e questa prassi aumenta costi e
intasamenti.
La vedo quindi come una simbiosi che potrebbe
dare ottimi risultati.

Un altro aspetto di collaborazione e scambio?

L’altro aspetto importante del lavoro da fare insie-
me è che se il palliativista non riesce a trovare una
soluzione al dolore del paziente può avere un rife-
rimento per la terapia del  dolore soprattutto negli
ambiti ospedalieri più attrezzati, per trovare una
soluzione che può anche essere una soluzione di
tipo invasivo, anche se il ricorrervi nel paziente in
fase terminale è abbastanza remoto, sicuramente
il rapportarsi l’un con l’altro può essere reciproca-
mente molto utile. 

Lorenza M. Saini, Redazione
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L’Associazione Antea onlus nasce
a Roma nel 1987 per garantire
assistenza gratuita a domicilio ai
pazienti in fase avanzata di malat-
tia. Nel 2000 nasce l ’Hospice
Antea, ospitato al l ’ interno del
Parco Santa Maria della Pietà. È
dotato di 25 stanze, fornite di ogni
comfort. I l paziente, preso in cari-
co gratui tamente dall ’Uni tà
Operativa di Cure Palliative, può
avvalersi di un programma di assi-
stenza personalizzato nel pieno
rispetto della sua volontà e della
sua dignità, restando nella propria
casa, oppure presso l’Hospice.

Il  Dottor Giuseppe Casale, medico
oncologo, ha fondato nel 1987
l’associazione. 

Per saperne di più www.antea.it
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Il controllo cognitivo del dolore

.

Il placebo rappresenta il metodo più usato
comunemente per il controllo del dolore.
Può essere indotto sia da condizionamento,
previa esposizione a un trattamento effica-
ce, che dall’aspettativa. Studi effettuati con
trattamenti all’insaputa del paziente
(Amanzio et al., 2001) hanno dimostrato che
una componente placebo è parte integrante
del trattamento farmacologico palese con
numerosi farmaci analgesici (morfina,
buprenorfina, tramadolo,  chetorolac,  meta-
mizolo). 
Il controllo prefrontale è essenziale per la
risposta al placebo. Infatti  le risposte anal-
gesiche del placebo sono  ridotte o assenti
nei pazienti affetti da Alzheimer  che mostra-
no  disconnessione funzionale dei lobi pre-
frontali  dalle altre parti del cervello; una
alterazione  strutturale della sostanza bianca
prefrontale  è correlata con una ridotta
risposta analgesica del placebo e  la inattiva-
zione della corteccia prefrontale dorsolate-
rale  tramite stimolazione transcranica  bloc-
ca l’analgesia da placebo. Il placebo è spes-
so associato ad attivazione delle regioni
dopaminergiche dello striato ventrale.
Secondo l’American Psychological
Association l’ipnosi è definita uno stato di
coscienza consistente in focalizzazione dell’
attenzione,  riduzione  del  contatto  con
l’ambiente  e aumentata capacità  di accet-

tare suggestioni (Elkins et al., Int J Clin Exp
Hypn, 63(1):1-9, 2015). In base alle risposte
alle istruzioni standardizzate di scale di
suscettibilità è possibile suddividere i sog-
getti in altamente (Highs), mediamente
(Medium) e scarsamente suscettibili (Lows)
e la suscettibilità all’ipnosi predice abba-
stanza bene la risposta alle suggestioni. 
Le dimensioni esperienziali comuni riportate
dalle persone in ipnosi, che descrivono
l’esperienza soggettiva di essere ipnotizzato
sono: a) il rilassamento mentale, b) “absor-
ption”, cioè la capacità di focalizzazione del-
l’attenzione su oggetti/immagini specifici, c)
la  riduzione del monitoraggio critico di sé e
dell’ambiente, d) la  sospensione dell’orien-
tamento spazio-temporale,  del luogo, e/o
del senso di sé, e) l’esperienza  che le pro-
prie risposte  siano come automatiche o
involontarie (Price, 1996).
Correlati fisiologici: EEG. Durante l’ipnosi si
assiste allo spostamento dell’eccitabilità
dall’emisfero anteriore sinistro a quello
posteriore destro (Gruzelier, 1998; Naish et
al., 2010; Diolaiuti et al. in press 2017).
Registrando tra la linea mediana frontale e le
derivazioni laterali sinistre dell’EEG sono
stati rilevati  i seguenti effetti : a) diminuzio-
ne della coerenza del ritmo gamma (Egner
et al, 2005), b) diminuzione della coerenza
del ritmo beta (White et al 2009; Terhune et
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al, 2011; Jamieson and Burgess, 2014), e, c)
aumento del ritmo  theta iCOH (Pz)
(Jamieson and Burgess, 2014).
La risonanza funzionale ha mostrato che l’at-
tività cerebrale si modifica negli Highs e nei
Lows in maniera completamente diversa
durante l’ipnosi. In particolare negli Highs è
presente una diminuita attività nella parte
anteriore del Default Mode Network (aree
ventromediale e dorso mediale della cortec-
cia prefrontale  e nella corteccia anterome-
diale del cingolo; Immordino-Yang et al,
20012). Al contrario nei Lows si registra una
diminuita attività nel circuito dell’alertness
(talamo, caudato, insula, nucleo  subtalami-
co destro).
È ormai chiaramente dimostrato
che le suggestioni di analgesia
sono efficaci anche al di fuori
dello stato ipnotico sia nei sog-
getti sani che ricevono stimoli
nocicettivi (Meyer and Lynn
2011; Santarcangelo et al.,
2008,) che nei pazienti con dolo-
re cronico (Derbyshire et al.,
2009). Inoltre nei pazienti con dolore cronico
la risposta alle suggestioni è meno dipen-
dente dal grado di suscettibilità ipnotica. 
La risonanza magnetica ha fornito ulteriori
evidenze dei correlati delle suggestioni
ipnotiche: durante l’ipnosi la suggestione di
diminuita intensità dello stimolo nocivo
diminuisce l’attivazione della corteccia
somatosensoriale, mentre la suggestione di
aumento dell’intensità dello stimolo ha un
effetto opposto; in ambedue le istanze non
ci sono modificazioni nella corteccia anterio-
re del cingolo (Hofbauer et al., 2001). Se la
suggestione si riferisce alla spiacevolezza
dello stimolo nocicettivo, la corteccia soma-
tosensoriale non si modifica mentre la cor-

teccia anteriore del cingolo aumenta la pro-
pria attività se la suggestione indica un
aumento della spiacevolezza e la diminuisce
se la suggestione indica una diminuzione
(Rainville et al,1997). Durante l’ipnosi cam-
bia la connettività funzionale tra varie aree
cerebrali. In particolare durante l’analgesia
ipnotica aumentata modulazione funzionale
tra la corteccia anteriore e mediale del cin-
golo con le seguenti aree: la corteccia pre-
frontale,  la corteccia premotoria SMA, lo
striato, le cortecce insulare e perigenuale,  il
talamo, il tronco encefalico (Kuper et al ,
2003). 
Studi con potenziali evocati da stimoli noci-

cettivi hanno mostrato che la
suggestione di analgesia, a dif-
ferenza del rilassamento, ridu-
ce la sensazione di dolore e il
potenziale evocato (Spiegel
and Barabasz, 1988). La soglia
del riflesso nocicettivo è stata
da tempo ritenuta un correlato
della soglia percettiva del dolo-
re. Durante l’ipnosi con sugge-

stione di analgesia diminuiscono l’intensità
percettiva del dolore, la sua  spiacevolezza
e la risposta riflessa allo stimolo nocicettivo
(RIII), mentre il riflesso monosinaptico non
si modifica (Kiernan et al., 1995). Studi suc-
cessivi hanno mostrato che negli Highs
l’analgesia ipnotica produce riduzione della
percezione del dolore e del potenziale evo-
cato corticale, tuttavia l’ampiezza e la soglia
del riflesso flessorio (RIII) in alcuni soggetti
aumentano in altri diminuiscono (Danziger
et al.,1998). Questa variabilità potrebbe
dipendere dalla interpretazione individuale
delle suggestioni: in pratica sembra che nei
soggetti che  si distraggono  dalle sugge-
stioni l’ampiezza e la soglia di  RIII  diminui-
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scono ma persistono la riduzione della per-
cezione del dolore e del potenziale evocato. 
Il sistema nervoso autonomo raramente è
modulato parallelamente ai correlati cortica-
li e motori dell’analgesia, come dimostrato
originariamente da Hilgard (1963) e succes-
sivamente confermato. Pichè et al., (2010)
hanno studiato il riflesso RIII e l’attività auto-
nomica (resistenza cutanea)  evocati dalla
stimolazione elettrica della cute  e hanno
dimostrato che l’attività del cingolo, della
corteccia mediale orbitofrontale e delle
regioni ippocampali è predittiva della sensa-
zione di dolore. Inoltre le aree laterali orbito-
frontali e del cingolo mostrano una correla-
zione positiva con le differenze individuali
dell’attività motoria e una correlazione nega-
tiva con la reattività autonomica. Le differen-
ze individuali nell’attivazione della corteccia
orbitofrontale possono essere spiegate dal-
l’abbinamento dei valori individuali della
reattività autonomica e di quella motoria; le
differenze individuali nella percezione del
dolore e nelle componenti motorie e auto-
nomiche dipendono dalle differenze indivi-
duali dell’attività cerebrale. In conclusione i
sottosistemi  che monitorizzano e regolano
l’attività motoria e le rispose autonomiche al
dolore sono parzialmente segregati. 
Il DNIC (Diffuse Noxious Inhibitory Control) è
un meccanismo prodotto dalla stimolazione
nocicettiva di una parte del corpo che eccita
i neuroni WDR del corno posteriore del
midollo spinale. Questi neuroni proiettano al
Subnucleo Reticolare Bulbare che è coinvol-
to nella inibizione discendente diffusa dei
neuroni spinali nocicettivi. Di conseguenza,
uno stimolo nocicettivo (stimolo condiziona-
to), se applicato dopo l’inizio di un secondo
stimolo nocicettivo tonico (stimolo condizio-
nante) viene percepito come meno intenso
di quando è applicato da solo. Questo mec-
canismo, presente anche nell’uomo, è spes-

so compromesso in numerose sindromi di
dolore cronico. Recentemente è stato dimo-
strato che in pazienti pre-operatori una scar-
sa modulazione del dolore al test del DNIC è
predittiva di sviluppo di dolore cronico
(Yarnitsky, 2015).                                                   
Nel sistema BIS/BAS la responsività a situa-
zioni potenzialmente stressanti o dolorose è
un tratto correlato all’attività del sistema del-
l’inibizione comportamentale (BIS). Questo
sistema è basato sulla rete setto-ippocam-
pale che riceve informazioni dalla corteccia
prefrontale e proietta ai neuroni noradrener-
gici del locus ceruleus e a quelli serotoner-
gici dei nuclei mediani del rafe. Inoltre il BIS
è sensibile a segnali condizionati di punizio-
ne o non premio ed è coinvolto nelle sensa-
zioni negative indotte da questi segnali.
Tuttavia, i soggetti con alta sensibilità al BIS
possono imparare il modo di evitare queste
situazioni provocatorie dando luogo a espe-
rienze meno negative. Gray ha dimostrato
che anche l’attività del sistema di attivazione
comportamentale (BAS), basato sull’area
settale e sull’ipotalamo laterale, è associato
ad alti livelli di dopamina  e che un alto pun-
teggio  BAS potrebbe prevedere un’alta sen-
sibilità  a gratificazioni potenziali, cioè a
motivare  la ricerca di esperienze positive. 
Gli Highs sono protetti dall’effetto soggetti-
vo dell’immaginazione di dolore. Infatti   gli
Highs che avevano un maggior punteggio
del BIS e maggiori capacità immaginative (in
base ai punteggi del Betts e della TAS)
hanno dimostrato minore efficacia nell’im-
maginazione del dolore rispetto alle capaci-
tà di immaginare un piacere tattile, mentre i
Lows mostravano simile efficacia nei due
compiti. Negli Highs l’attività del BIS sembra
opporsi alla facilità di immaginazione di un
dolore realmente percepito poiché l’espe-
rienza precedente  li induce  a far fronte alla
immaginazione di dolore imminente control-
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lando la loro attività cognitiva in modo da
non sentire dolore. In conclusione, come
suggerito da Tellengen “la manifestazione
di un tratto dipende sia dalle caratteristiche
personali che dalla situazione”
(Santarcangelo et  al., 2013). 
In pazienti con dolore studi clinici mostrano
che l’efficacia dell’ipnosi nel ridurre il dolore
cronico non sempre dipende dalla suscetti-
bilità all’ipnosi.  Il trattamento con l’ipnosi
riduce il dolore rispetto ai livelli basali quan-
do usato da solo e contribuisce all’analgesia
quando è usato in combinazione con altri
trattamenti. L’effetto analgesico dell’ipnosi è
più forte e più prolungato rispetto ad altre
tecniche quali la terapia fisica, quella farma-
cologica, l’educazione e il rilassamento
(Jensen and Patterson, 2003; 2006). 
In pazienti fibromialgici la suggestione di
analgesia produce un effetto potente, rapi-
do e reversibile soltanto negli Highs. Anche
nei Lows c’è una diminuzione dell’intensità
del dolore che è minore e soprattutto conti-
nua oltre la fine dell’ipnosi. Questo effetto,
probabilmente, è dovuto all’attesa, poiché
c’è sia in condizioni di ipnosi neutra e con
stress mentale.
In conclusione esistono somiglianze e diffe-
renze tra ipnosi e placebo. Ambedue i feno-
meni possono essere prodotti dalle sugge-
stioni poiché “siintende per suggestione
una comunicazione che indica a un indivi-
duo che proverà una particolare risposta
“(Kirsch, 1999). Ambedue i fenomeni sono

(almeno in parte) mediati dall’aspettativa di
sollievo dal dolore (Kirsch, 1994; Kirsch et
al., 1987; Wickles and Kirsch, 1989). Tuttavia
l’analgesia ipnotica non è mediata dagli
oppiati (effetto non bloccato dal naloxone,
Moret et al., 1991), mentre nel placebo il
naloxone è efficace. 
Infine la responsività individuale al placebo è
molto meno affidabile dell’analgesia ipnoti-
ca (Kirsch, 1999; Whalley et al., 2008) e l’at-
tivazione dopaminergica (striato ventrale)
caratterizza soltanto il  placebo. L’aspettativa
di analgesia c’è sia negli Highs che ricevono
suggestioni esplicite che nella popolazione
generale in condizioni di placebo. Si può
escludere che negli Highs l’aspettativa agi-
sca attraverso lo stesso meccanismo
oppioide della popolazione generale perché
gli Highs sono portatori di un polimorfismo
dei recettori Mu1 (118 SNP di OPRM1) che
è stato associato a minore sensibilità recet-
toriale e maggiore richiesta di oppiodi per il
controllo del dolore post-operatorio e da
cancro. 
Questi dati suggeriscono che la sommini-
strazione di oppioidi ha probabilmente
minore efficacia negli Highs e che la misura
della suscettibilità all’ipnosi potrebbe servire
come metodo di screening di sensibilità agli
oppioidi.

(sintesi della relazione presentata 
al 40° Congresso AISD 2017)
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Ricordo di Paolo Procacci a 10 anni
dalla scomparsa (1932 - 2007)

.

Il 1° luglio 2017, nel decimo anniversario della
scomparsa del Prof. Procacci, si è svolta a
Firenze una riunione commemorativa organizza-
ta dal Dott. Paolo Scarsella, Direttore del Centro
Multidisciplinare di Terapia del Dolore presso il
Presidio Ospedaliero Piero Palagi, con il patroci-
nio della Associazione Italiana per lo Studio del
Dolore e della Fondazione Paolo Procacci. 
La riunione ha avuto luogo in Palazzo Vecchio,
sede del Comune di Firenze, dove si erano svol-
te le cerimonie inaugurali dei due congressi
internazionali organizzati dal Prof. Procacci: nel
1972 il Simposio “Recent Advances on Pain” e
nel 1975 il “First World Congress of the
International Association for the Study of Pain”;
l’inaugurazione del congresso del 1975 era stata

seguita da una visita ai quartieri monumentali
del Palazzo, che era stata organizzata dal Prof.
Procacci con particolare cura ed era stata molto
apprezzata dai congressisti. Nel ricordo di tale
evento, anche la riunione che ha avuto luogo
quest’anno è stata seguita da una visita ai quar-
tieri monumentali.
La riunione si è svolta nella Sala degli Otto, situa-
ta al primo piano del Palazzo, storica sede del
governo della città. Oltre ad amici e collaborato-
ri del Prof. Procacci, erano presenti alcuni fami-
liari: la sorella, Prof.ssa Giovanna, con il coniuge
Prof. Corner, e il figlio del Prof. Procacci, Dott.
Massimo, con la gentile consorte. 
Dopo il discorso di benvenuto di un rappresen-
tante del Comune di Firenze, il Consigliere

dolore4AggiornAmenti clinici
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Avv. Falomi, il Dott. Scarsella ha illustrato il signi-
ficato della riunione ed ha ricordato la figura del
Prof. Procacci, del quale ha messo in rilievo in
particolare la grande cultura, che si manifestava
nell’attività didattica e nell’attività clinica quoti-
diana, destando l’ammirazione degli studenti e
dei giovani medici. Il Dott. Scarsella ha quindi
introdotto una serie di interventi da parte dei pre-
senti, invitando a prendere la parola per primo il
Prof. Ubaldo Dino Bernardini, Ordinario f.r. della
Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università
degli Studi di Firenze, legato al Prof. Procacci
anche dall’esistenza di  una antica amicizia fra i
familiari. Il Prof. Bernardini ha ritenuto interes-
sante ricordare alcuni particolari concernenti la
International Association for the Study of Pain e
la Associazione Italiana per lo Studio del Dolore:
il Prof. John Joseph Bonica nel 1973 promosse
la fondazione della International Association for
the Study of Pain e nel 1975, in occasione del
primo congresso mondiale dell’associazione
organizzato a Firenze dal Prof. Procacci, conferì
al Prof. Procacci anche l’incarico di costituire il
‘Capitolo’ italiano dell’Associazione,  primo
‘Capitolo’ nazionale istituito nel mondo. Nel
1976 ebbe luogo a Firenze la costituzione
mediante rogito notarile della Associazione
Italiana per lo Studio del Dolore, con la parteci-
pazione dei soci fondatori: Prof. Paolo Procacci,
Prof. Giancarlo Pepeu, Prof. Ubaldo Dino
Bernardini, Dott. Massimo Zoppi, Dott. Marco
Maresca, Dott. Fabio Francini. In tale occasione
il Prof. Procacci affidò al Prof. Bernardini l’incari-
co di segretario-tesoriere. Il Prof. Bernardini ha
quindi ricordato che, dopo la fondazione, si veri-
ficò un rapido e cospicuo incremento del nume-
ro degli iscritti all’associazione, come egli ebbe
la possibilità di osservare fino al momento in cui
per impegni universitari lasciò l’incarico di segre-
tario-tesoriere.
Il Prof. Giancarlo Carli, Ordinario f.r. di Fisiologia

Umana della Facoltà di Medicina e Chirurgia
dell’Università degli Studi di Siena, ha ricordato
alcuni aspetti della personalità del Prof. Procacci,
che dimostrava una eccezionale competenza in
molti campi della cultura, oltre che una grande
passione come collezionista di orologi di pregio. 
Il Dott. Marco Maresca, che, in qualità di
Ricercatore Universitario, era stato il più diretto
collaboratore del Prof. Procacci, ha messo in
rilievo come l’attività scientifica del Prof.
Procacci fosse molto apprezzata da studiosi di
altre nazioni, per cui si può affermare che egli ha
onorato nel mondo l’Università di Firenze e la
città di Firenze. Appare pertanto particolarmente
appropriata la sede di questa commemorazio-
ne, dato che Palazzo Vecchio rappresenta il sim-
bolo della città. 
La Prof.ssa Roberta Casali, che, come
Ricercatore Universitario, aveva partecipato per
molti anni all’attività clinica del Prof. Gian Paolo
Novelli, Ordinario di Anestesia e Rianimazione
nell’Università di Firenze, ha ricordato in partico-
lare la proficua collaborazione fra il Prof. Procacci
e il Prof. Novelli nell’attività di ricerca e nell’attivi-
tà clinica, in particolare nel campo delle algodi-
strofie.
Ha preso quindi la parola il figlio del Prof.
Procacci, Dott. Massimo Procacci, il quale ha rie-
vocato con affetto la figura del genitore, espri-
mendo gratitudine per tutto quanto gli era stato
da lui trasmesso e rilevando come gli interventi
degli amici e collaboratori gli avessero dimostra-
to quanto il padre fosse apprezzato. 
La Prof.ssa Giovanna Procacci, sorella del Prof.
Paolo Procacci, ha quindi ricordato soprattutto la
grande cultura del fratello, per il quale aveva
sempre provato grande ammirazione.
Ha avuto quindi luogo la visita ai quartieri monu-
mentali sotto la guida del Dott. Corazzini che ha
fornito ai convenuti una esauriente illustrazione
degli ambienti, delle opere d’arte esposte e
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degli eventi storici correlati con la costruzione
del Palazzo e con le modifiche introdotte in
diverse epoche. E’ stato possibile visitare anche
alcuni locali restaurati recentemente, solo da
poco tempo resi agibili ad un  pubblico ristretto.
Dopo la visita ai quartieri monumentali, i conve-
nuti si sono spostati per un light lunch presso la
sede del Circolo Canottieri, a brevissima distan-
za da Palazzo Vecchio, sulla riva dell’Arno in cor-
rispondenza dell’estremità del Palazzo degli
Uffizi. Qui la riunione ha avuto termine in una

suggestiva cornice, con vista sul Ponte Vecchio
e sul fiume in cui si esibivano i canottieri.
La riunione è stata un’occasione di incontro nel
comune ricordo del Prof. Procacci per quanti lo
avevano conosciuto; attraverso le loro testimo-
nianze gli altri partecipanti alla riunione hanno
avuto l’opportunità di conoscere la figura di que-
sto studioso la cui attività è stata tanto importan-
te per lo sviluppo delle conoscenze sul dolore e
per il progresso nel trattamento delle sofferenze
dei pazienti con sindromi dolorose.

dolore4AggiornAmenti clinici
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Quelle che seguono sono riflessioni che ten-
tano di rappresentare solo il mio personale
punto di vista sul tema-dolore, senza la prete-
sa di costituire una esegesi profonda ovvero,
ancor meno, una speculazione filosofica.
L’ambito nel quale queste riflessioni trovano il
proprio spazio culturale è articolato in quattro
domîni: la passione per il nostro lavoro – che
è rappresentata da ciò che amiamo fare e da
ciò che siamo capaci di fare; la nostra mis-
sione – che viene da quello che la società ed
i Pazienti ci chiedono per quello che amiamo
fare; la nostra vocazione – che trova in un
giusto compenso il merito del nostro lavoro,
ancora per quello che la società ed i Pazienti
ci chiedono; la nostra     professione infine
– che, a fronte del giusto compenso, torna ad
unirsi alla nostra passione, per quello che
siamo bravi a fare.
Se ben guardiamo all’ambito del dolore croni-
co, non è privo di senso suddividere la GRIGLIA

DELLE NECESSITà che un Paziente si trova ad
affrontare e, con loro, a rapportarsi, in richie-
ste ed in risorse – entrambe rispettivamente
interne al soggetto ed esterne al soggetto
stesso. Le risorse interne possono essere
rappresentate dalla motivazione, dallo stato
psicologico, dalle aspettative e dalla speranza
nel recupero di una funzione ovvero nella ridu-
zione/scomparsa del dolore stesso. Le risor-
se esterne, parimenti, si appoggiano e pren-
dono forza dall’operato del Medico specialista
e dello Psicologo, dall’azione dei farmaci e
dagli ausili – di qualunque tipo essi siano,

meccanici ambientali strumentali religiosi cul-
turali. Nel contempo, le richieste possono
allora essere distinte in r ichieste interne,
per le quali possiamo richiamare la necessità
di migliorare la qualità di vita, di ridurre il dolo-
re e le sue conseguenze su organi ed appara-
ti ed in richieste esterne, che possiamo
ipotizzare ancora nel miglioramento della qua-
lità di vita, ma anche con le necessità derivan-
ti dalla vita familiare, dal lavoro e dalle occupa-
zioni del tempo libero.
Di pari passo, per le opzioni terapeutiche può
essere proposta una lettura della GRIGLIA

DELLE OPPORTUNITà suddivisa in quattro setto-
ri. Il primo, possiamo denominarlo come quel-
lo di familiarità e criticismo: gli anti-
infiammatori non-steroidei e steroidei, gli
oppioidi, il paracetamolo e gli adiuvanti.
Molecole ben conosciute e largamente utiliz-
zate nella pratica clinica, ma parimenti ancora
non del tutto comprese nei meccanismi mole-
colari [e nei condizionamenti genetici che ne
regolano azione/efficacia/eventi avversi]. Il
secondo, potrebbe essere denominato con le
parole distinzione e leadership: qui trovia-
mo gli stessi gruppi molecolari ricordati
prima, con l’aggiunta delle nuove molecole
biotecnologiche che hanno recentemente
aperto nuove frontiere di ricerca clinica e pro-
posto nuovi orizzonti terapeutici. Il terzo,
potremmo identificarlo con la frase stima per
nuovi approcci: in questo ambito possono a
ben diritto posizionarsi la ricerca della fixed

drug combination e della multimodal therapy
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nel più vasto ambito della Medicina di
Precisione. Il quarto – e non certo per ordine
di importanza – può essere rappresentato da
curiosità e differenze: sempre gli stessi
attori farmacologici, ma inseriti nei più vasti
ambiti, culturali ed applicativi, rappresentati
dalla Medicina della Complessità e dalla

Medicina Narrativa.
Veniamo adesso agli ARCHETIPI DEL DOLORE. La
parola archetipo deriva dal greco antico col
significato di immagine (originale/esemplare),
ma potrebbe anche essere definita con termi-
ne inizio/principio di un modello. Il termine
archetipo trova spazio in campi differenti,
anche se – per la nostra riflessione – ci adden-
treremo nello spazio della psicologia analitica
[… non me ne vogliano gli Psicologi profes-
sionisti ! …]. In questo ramo della psicologia,
l’archetipo è definito come la forma universa-
le del pensiero, dotato di un contenuto affet-
tivo, che potrebbe anche rappresentare una
sorta di valore etico al quale il soggetto sen-
ziente si appoggia, a cui crede o dal quale è
condizionato nella realizzazione dei propri pro-
getti ovvero nel suo proprio modo di essere e
di comportarsi. Come teorici degli archetipi,
prenderò in considerazione, fra i tanti, due
personaggi della cultura universale, come Carl
Gustav Jung e James Hillman. 
Per lo psicoanalista ed antropologo svizzero
gli archetipi sono schemi di base universali ed
innati, ereditari ed impersonali che costitui-
scono l’inconscio collettivo. Di questi archeti-
pi, i più importanti sono rappresentati dal “sé”
dall’”ombra”, dall’”anima” (intesa come per-
sonalità femminile) e dell’”animus” (inteso
come la controparte maschile). Jung afferma
che gli archetipi si integrano con la coscienza
e vengono rielaborati dall’individuo e dalla
società ma, proprio questo processo di inte-
grazione può condizionarne il loro indeboli-
mento, mentre, nella nostra epoca moderna,
la loro sopravvivenza è legata anche agli esiti

della comunicazione di massa. In questo
ambito Jung si differenzia da Freud, per il
quale l’archetipo può anche rappresentare
semplicemente un’interazione con sé stessi,
dal momento che, decodificando la
nostra interiorità, teorizza l’”essere” – o
il “super-io” (lo “über-ich” e/o “über-mensch”
intesi come l’Io dell’oltre e l’uomo dell’oltre)
come lo definiva.
Lo psicoanalista e saggista statunitense – ma
europeo per cultura, segue la scuola freudia-
na anche quando prende la direzione della rivi-
sta Spring Publication di Zurigo. Per Hillman,
gli archetipi sono “i modelli più profondi del

funzionamento psichico, come le radici del-

l’anima che governano le prospettive attraver-

so cui vediamo noi stessi e il mondo. Essi

sono le immagini assiomatiche a cui ritornano

continuamente la vita psichica e le teorie che

formuliamo su di essa. Essi possono essere

raggiunti anche attraverso l’analisi dei sogni, il

cui mondo infero ci ricollega alle ombre uni-

versali dell’inconscio collettivo”. Uno dei lavo-
ri più famosi di Hillman è “Il viaggio del-
l ’eroe” ovvero il viaggio dell’Io per raggiunge-
re uno scopo alto. Ogni stadio della vita,
come ogni passaggio cruciale – chiosa
Hillman – è scandito dall’attivazione di precisi
archetipi.
Bene. Proviamo, per mero e semplice diverti-
to esercizio culturale, a trasporre le quattro
tappe del viaggio (1).i preparativi, 2).il viaggio
in sé [gli strumenti del viaggio e i risultati del
viaggio stesso], 3).il ritorno e 4).la liberazione)
nel percorso di un Paziente con dolore croni-
co (DC) costruendo una sorta di Archetypes’

Grid for Patients with Chronic Pain.
Allora, al primo posto [combattere e sconfig-
gere il drago] i pensieri (la paura del DC, l’an-
sia per le conseguenze del DC, la speranza di
guarigione dal DC) li identifichiamo con la pre-
parazione del viaggio, vale a dire con la cono-
scenza della fisiopatologia del DC.

dolore4AggiornAmenti clinici
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Al secondo posto [salvare la fanciulla] la
forza (le risorse, la fede, la terapia) la identifi-
chiamo con gli strumenti di viaggio per prepa-
rare il risultato (noi diremmo l’outcome) del
percorso stesso.
Al terzo posto [impadronirsi del tesoro]
l’essenza (la valutazione del viaggio in termi-
ni di valutazione degli outcome reali sulla
base dell’aderenza, dell’alleanza Medico-
Paziente e della confidenza/autenticità del
nostro operato).
Al quarto posto [edificare il regno]
le emozioni (dunque la partecipazione degli
attori (Medico e Paziente) che lottano insieme
contro la sofferenza e la depressione, in un
percorso verso la speranza, con la libertà di
interazione fra esseri umani ed il potere che
gli strumenti medici ci forniscono).

Concludo, in modo del tutto sovrapponibile a
come è iniziato questo divertissement cultu-
rale: i quattro target della terapia del dolore,
anche questi articolati in quattro domîni: la
riduzione delle conseguenze del DC
rappresenta l’unione fra ciò che vogliamo rag-
giungere e ciò in cui siamo esperti; la ridu-
zione della depressione è ciò che i
Pazienti chiedono insieme ad un recupero
delle funzioni e una guarigione quanto più
completa possibile; lo scopo della terapia
infine, si pone come ponte fra quello per il
quale siamo retribuiti e ciò che siamo in grado
di realizzare per i nostri Pazienti.

(sintesi della relazione presentata 
al 40° Congresso AISD 2017)
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Calendario Corsi e Congressi

6-9 settembre 2017, Copenaghen

10th Congress of the European Pain

Federation EFIC®

www.efic.org

9 settembre 2017, Milano

Corso AIUC Lombardia Focus in Wound Care:

management del dolore e dell'infezione 

secondo la best practice 

http://www.aiuc.it/pagina/49/lombardia

11-14 settembre 2017, Zurigo

EuLAP Pain Course 2017

www.eulap.org

12-15 settembre 2017, Natal

XIII Brazilian Congress of Pain

www.13cbdor.com

13-16 settembre 2017, Zurigo

36th ESRACongress

www.esra2017.com

14-16 settembre 2017, Barcellona

II Fondazione Menarini-EuLAP Symposium:

Unmet needs in acute pain

www.fondazione-menarini.it, www.planning.it

4-7 ottobre 2017, Torino

XIV Congresso Nazionale AIUC 

www.aiuc.it

14 ottobre 2017, evento multisede

Acute Pain Day

www.aimgroupinternational.com

25-28 ottobre 2017, Rimini

71° Congresso SIAARTI

www.siaarti.it

28 ottobre 2017, Roma

Ascoltare il dolore inesprimibile 

nel paziente fragile

roblatina@gmail.com

5-12 dicembre 2017, Olbia

XVI Congresso Nazionale ACD SIAARTI

www.siaarti.it

9-12 maggio 2018, Dublino

9th World Congress of the World Institute 

of Pain WIP

www.kenes.com/wip2018

7-9 giugno 2018, Roma

41° Congresso Nazionale AISD

www.aisd.it, www.planning.it



29 giugno 2017
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Master cure palliative
Napoli

Il Master di II livello in “Alta formazione e qualificazione in Cure Palliative A.A.
2016-17 per medici specialisti”

Edizione I ha preso il via il 29 giugno con la cerimonia inaugurale presso la Biblioteca 
del Dipartimento di Scienze Anestesiologiche, Chirurgiche e dell’Emergenza. 

4-11 giugno 2017

La facoltà internazionale includeva Anna Maria Aloisi, direttrice della Scuola, Giancarlo
Carli, Manfred Zimmermann, fondatori della scuola(2003) e Marshall Devor,  Lars Arendt-
Nielsen(Presidente eletto IASP) e altri 7 ricercatori di fama internazionale. Quest’anno gli
allievi (31) provenivano da ben 18 diversi paesi di 4 diversi continenti  selezionati dtra un
folto numero di giovani ricercatori di base e clinici. L’attività intensiva è stata allietata da
una “notte delle stelle” con 3 telescopi che permettevano l’osservazione del cielo associa-
ta alle spiegazioni di 3 astrofili, un pomeriggio dedicato alla visita di Siena, un pomeriggio
per le terme e un programma molto intenso di lezioni da parte della Faculty e presentazio-
ni da parte di tutti gli allievi, con attività supplementari dopo cena. Nell’insieme i giovani
hanno partecipato con interesse alle attività scientifiche approfittando dell’occasione di
presentazioni scientiche multidisciplinari

European Pain School

Certosa di Pontignano (SI) 
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Ci sono almeno 6 buoni motivi per diventare socio 
AISD Associazione Italiana Studio del Dolore
4Essere sempre informati sulle ultime ricerche nel campo 

della terapia del dolore

4Essere sempre informati  su tutte le iniziative riguardanti 
la terapia del dolore, a livello nazionale ed internazionale

4Partecipare attivamente alle attività dell’associazione
per il progresso della terapia del dolore

4Avere un sito di riferimento dove poter scambiare liberamente
informazioni con altri soci

4Avere l’iscrizione al Congresso con quota agevolata

4Consultare gratuitamente online “l’European Journal of Pain”

1. Collegati al sito www.aisd.it e vai alla pagina “diventa socio”

2. Riempi il modulo di iscrizione online

3. La quota annuale di (50,00 euro per medici, psicologi e farmacisti
e 25,00 euro per infermieri e fisioterapisti) può essere versata 
sul seguente conto bancario: 

BANCA DI CREDITO COOPERATIVO DI ROMA

IBAN:  IT 44 J 08327 03239 0000 0000 2154

Intestato a: Associazione Italiana per lo studio del dolore (AISD)
indicando nella causale: quota iscrizione anno... 
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4. Spedisci la ricevuta di pagamento tramite e-mail a: segreteria@aisd.it

www.aisd.it

Accedi alla modalità di iscrizione in 4 semplici mosse


