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L.’Anno Mondiale contro il dolore promosso dalla IASP®,
International Association for the Study of Pain, & dedicato
ad anziani, bambini e adolescenti, alle persone con deficit
cognitivi o disturbi psichiatrici, vittime di torture.
L'Associazione ltaliana per lo Studio del Dolore partecipa
e contribuisce alla diffusione delle informazioni utili

per sensibilizzare tutti, non solo gli esperti del settore.

Come parte del Global and European Year Against Pain nei soggetti piu vulnerabili,
la IASP e I'EFIC offrono una serie di documenti sintetici (“Fact Sheet”) che trattano

di specificiche tematiche circa lo studio del dolore.

Tali documenti sono tradotti in piu lingue, e sono gratuitamente scaricabill.
Visita la pagina GYAP ed EYAP per ulteriori informazioni.
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Caratteristiche delle Linee Guida per la
gestione del dolore in soggetti con fragilita

Patricia Schofield, PhD, Co-Chair Global Year Task Force Thomas Hadjistavropoulos, PhD

Faculty of Health, Education, Medicine and Social Care
Anglia Ruskin University Chelmsford, United Kingdom

Le linee guida cliniche sono raccomandazio-
ni sviluppate in modo sistematico che con-
sentono a medici e pazienti di prendere le
decisioni di cura piu opportune. I[dealmente,
le linee guida dovrebbero essere basate su
prove clinicho/scientifiche al vaglio degli
strumenti di Statistica, ma a volte possono
anche basarsi su pareri autorevoli (docu-
menti di consenso) (Livesey & Noon 2007).
Le linee guida hanno quindi lo scopo di indi-
care le migliori pratiche per la gestione di
specifici problemi, e vengono elaborate da
una discussione tra esperti basata su evi-
denze di efficacia, sebbene possa sussiste-
re sempre una difficolta nel modificare cre-
denze e pratiche di vecchia data.

L'’Anno mondiale contro il dolore individua
quattro gruppi principali di popolazione vul-
nerabile: gli adulti anziani fragili, i bambini, i
neonati, le persone con scompaginamento
cognitivo, e i sopravvissuti alle pratiche di tor-
tura. Ve ne possono essere anche altri, ma
queste schede informative si concentrano
sul gruppi sopra menzionati. Va sottolineato
che esiste un'ampia gamma di esperienze
dolorose e ci sono differenze tra individui nei
gruppi di persone indicate, quindi potrebbe
non esserci un'unica linea guida ideale per
tutti. Proprio in relazione a questo problema,
e importante considerare che alcune perso-

Research Chair in Aging and Health
Department of Psychology
University of Regina

Regina, Canada

ne fragili hanno una capacita limitata di
comunicazione verbale (per es. pazienti con
demenza grave e neonati). Data la natura
soggettiva del dolore, sono quindi necessa-
rie indicazioni e orientamenti speciali per
affrontare i bisogni degli individui con limita-
te capacita di comunicare.

Ci son almeno dieci linee guida, ad esempio,
che si concentrano sugli anziani, dando indi-
cazioni sulla valutazione e gestione del dolo-
re, sul dolore acuto e cronico o sul dolore
associato all'osteoartrosi (Herr et al 2011,
Schofield et al 2018, Hadjistavropoulos et al
2007, American College of Rheumatology
2012, American Geriatric Society 2015,
American Medical Directors Association
2015, Australian & New Zealand College of
Anesthetists 2013, University of lowa 2015,
2016,; una sintesi delle linee guida disponibi-
li per la valutazione del dolore negli anziani
con demenza pud essere trovata in
Hadjistavropoulos, 2017).

Quando si passa alla valutazione delle per-
sone con disabilita intellettive, nella lettera-
tura scientifica pubblicata sembra esserci
molto poco, in termini di linee guida. Gli stu-
diosi a volte discutono sull'uso di strumenti
di valutazione del dolore sviluppati per i
bambini (Doody & Bailey 2017) e le modalita
di gestione sembrano adattarsi in base
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all'eziologia e alle caratteristiche e preferenze
del paziente (Doody & Bailey 2017).
Ciononostante, sono stati fatti vari sforzi per
sviluppare strumenti di valutazione adatti ad
adulti con disabilita intellettive (ad esempio, la
scala del dolore cronico per adulti non verba-
lizzanti con disabilita intellettiva [CPS-NAID],
Burkitt et al., 2009). Un approccio generale
alla valutazione del dolore degli adulti con
disabilita intellettiva e stato discusso da
Hadjistavropoulos et al. (2011).

La letteratura pediatrica € molto piu completa
con diverse linee guida disponibili. Queste
linee guida si concentrano sul dolore acuto,
cronico o oncologico e sono state sviluppate
a livello nazionale e dall'Organizzazione
Mondiale della Sanita (ad esempio, Royal
College of Emergency Medicine, 2017,
National Institute of Health & Care Excellence
2018, Organizzazione Mondiale della Sanita
2012, British Pain Society 2009). Una discus-
sione sulla valutazione del dolore nel bambino
& approfondita da Ruskin et al. (2011).

Per le vittime sopravissute alla tortura, esisto-

Bibliografia

no alcune linee guida, ma spesso si concen-
trano sulla gestione dei disturbi psicologici
(Amris & Williams 2015) piuttosto che sul
dolore. Ci sono comunque delle pubblicazioni
con raccomandazioni per la gestione del dolo-
re nelle vittime di tortura (Williams & Volkman
2010, Prip & Persson 2012).
L'implementazione delle linee guida e delle
relative best practice € spesso impegnativa, a
causa di barriere organizzative e individuali (ad
esempio, resistenza al cambiamento, un sup-
porto organizzativo insufficiente, limitazioni
delle risorse) (Gagnon et al, 2013). La familia-
rita con le linee guida e la formazione conti-
nua potrebbero non essere sufficienti e richie-
derebbero spesso cambiamenti politici, piani
di implementazione, controllo degli stessi,
coinvolgimento del personale e della dirigen-
za (sia sanitaria, che amministrativa), flessibi-
lita nellimplementazione, con adattamenti
specifici per limpostazione e per la tracciabili-
ta dei risultati utilizzando indicatori di qualita
(Hadjistavropoulos et al., 2016).
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in pazienti fragili

La gestione farmacologica del dolore

Giséle Pickering, MD, PhD, DPharm

Professor of Medicine and Clinical Pharmacology
CPC/ CICs Inserm

University Hospital, Clermont-Ferrand

Cedex France

Esistono linee guida per la gestione del
dolore e per la prescrizione di analgesici
secondo diverse fasce d'eta e specificita
della malattia, ma, come sottolineato nel
documento introduttivo, mancano ancora
linee guida specifiche per i pazienti fragili
[1,2]. Gli analgesici utilizzati per il dolore nei
pazienti pit anziani sono gli stessi utilizzati
per i piu giovani, ma con l'eta, o la malattia,
si verificano cambiamenti farmacocinetici e
farmacodinamici e pertanto alcuni studi
suggeriscono alterazioni ancor piu significa-
tive in pazienti fragili rispetto ad anziani sani.

m |l trattamento farmacologico del dolore
nei pazienti piu anziani [3,4] rappresenta una
sfida, a causa delle comorbidita che richie-
dono piu farmaci (i pazienti piu anziani assu-
mono da 5 a 10 farmaci al giorno) con
potenziali interazioni e con il rischio di pre-
scrizione di farmaci inappropriati in circa
una ricetta ogni cinque.

m Le sfide sono ulteriormente amplificate in
presenza di fragilita e cognizione alterata
che possono avere un impatto sulla farma-
cocinetica e la farmacodinamica degli anal-
gesici. Il dolore & piu difficile da valutare e
trattare nei pazienti con demenza, poiché
hanno difficolta a esprimerlo e descriverlo,

David Lussier, MD

Institut universitaire de gériatrie du CIUSSS
du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal,
Université de Montréal

Montréal, Québec, Canada

e gli analgesici possono talvolta esacerbare
i disturbi cognitivi, e le manifestazioni di
dolore possono essere erroneamente dia-
gnosticate come sintomi neuropsichiatrici
correlati alla demenza.

m L'alterazione farmacocinetica piu signifi-
cativa riscontrata nei pazienti anziani e fragi-
li & data dalla ridotta funzionalita renale (che
e molto frequente con linvecchiamento),
per cui i farmaci con eliminazione renale
hanno spesso un'emivita piu lunga.

m L'effetto collaterale piu comune di tutti i
farmaci analgesici & neuro-psicologico, spe-
cialmente in contesti di assistenza a lungo
termine. L'occorrenza di eventi avversi (EA)
da oppioidi e altri farmaci (ad es. antidepres-
sivi, anticonvulsivanti) & stata ben documen-
tata, e la somministrazione concomitante di
diversi farmaci che agiscono sul SNC ne
aumentano ulteriormente il rischio, come e
stato dimostrato nel caso di cadute.

m Lapproccio multifarmacologico dovrebbe
essere gerarchizzato al fine di evitare intera-
zioni tra farmaco e farmaco che sono molto
comuni negli anziani.

m Oltre al trattamento farmacologico del
dolore, gli approcci non farmacologici
dovrebbero sempre essere utilizzati per un
beneficio terapeutico sinergico e per ridurre
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il numero e la dose di farmaci.

m |l rischio di effetti avversi e tossicita da far-
maci diventa esponenziale con un maggior
numero di essi. Di norma, bisogna sempre
assicurarsi che tutti i farmaci prescritti siano
necessari e ben tollerati. Quelli che non lo
sono dovrebbero essere sospesi.

m Quando si prescrive un analgesico a un
paziente anziano, deve essere eseguita una
frequente rivalutazione dellindicazione e della
presenza di EA, e l'analgesico dovrebbe esse-
re sospeso se i potenziali rischi superano i
potenziali benefici.

m Quando si seleziona un farmaco analgesico
si dovrebbe sempre privilegiare quello con la
minore tossicita, come ad es. il paracetamolo,
che pud essere somministrato regolarmente
in caso di dolore costante e persistente.

m | farmaci antinflammatori non steroidei
(FANS) devono essere usati con cautela, alla
dose piu bassa disponibile per il periodo piu
breve possibile, e per condizioni flogistiche,
poiché essi sono associati a una frequente
insorgenza di effetti avversi.

m L'uso di diversi analgesici a dosi piu base
spesso fornisce una migliore analgesia, con
meno EA. Ad esempio, prescrivere un antide-
pressivo con proprieta analgesiche (ad es.
duloxetina, milnacipran) pud trattare sia il
dolore, i sintomi depressivi che l'ansia.

m Gli anticonvulsivanti con miglior rapporto
rischio/ efficacia, come i gabapentinoidi (pre-
gabalin, gabapentin) devono essere usati
come terapia di prima linea per il dolore neu-
ropatico.

m Agenti anticolinergici come gli antidepressi-
vi triciclici (ad es. amitriptilina) devono essere
evitati a causa dei loro frequenti AE (confusio-
ne, sonnolenza, aritmie, rischio di cadute).

m Come per tutti i pazienti con dolore, gli
oppioidi possono essere utilizzati in presenza
di dolore grave che interferisce con la funziona-
lita e qualita della vita. Gli oppioidi di solito rac-
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comandati per i pazienti pit anziani sono l'ossi-
codone e lidromorfone, che si accumulano di
meno in caso di insufficienza renale, rispetto
alla morfina e alla codeina.

m Quando si utilizza un agente a doppio mec-
canismo farmacodinamico come il tramadolo,
si dovrebbe prestare particolare attenzione
alle interazioni farmaco-farmaco con i farmaci
concomitanti.

m Gli oppioidi a rilascio prolungato o a lunga
durata d'azione dovrebbero essere prescritti
solo in pazienti gia trattati con una dose ana-
loga di oppiaceo a breve durata d'azione, per
evitare potenziale depressione respiratoria nei
pazienti che non ne hanno mai assunti prece-
dentemente.

m Indipendentemente dal tipo di farmaco pre-
scritto, lo stesso deve essere iniziato alla
dose pil bassa disponibile e titolato lenta-
mente, con frequenti rivalutazioni dell'effica-
cia analgesica e dell'EA.

m Le raccomandazioni generali sono favorevo-
li a un approccio piu personalizzato basato
sull'ottimizzazione del trattamento e sull'antici-
pazione dei potenziali problemi correlati ai far-
maci (cadute, ospedalizzazione). Tuttavia, Il
trattamento del dolore nelle persone fragili
con disturbi cognitivi, con problemi di comu-
nicazione o demenza, rappresenta una vera
sfida per una serie di ragioni: la valutazione
del dolore & particolarmente difficile in questa
popolazione, la titolazione dell'azione e |l
dosaggio sono difficili, i sintomi comporta-
mentali e psicologici della demenza sono
facilmente confusi con il dolore, i farmaci psi-
cotropi sono frequentemente associati a
effetti avversi cognitivi come il delirio.
Tuttavia, nonostante queste difficolta nel trat-
tamento del dolore nei pazienti fragili, dovreb-
be essere prestata particolare attenzione a
non ignorare o sottostimare il dolore, come
purtroppo accade troppo spesso.
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La gestione del dolore nel deterioramento
cognitivo correlato a demenza
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Miriam Kunz, PhD

Co-Chair, Global Year Task Force

Department of Medical Psychology and Sociology
University of Augsburg

Augsburg, Germany

Gli individui con demenza rischiano che |l
loro dolore non venga curato perché la loro
capacita di riconoscere, valutare e comuni-
care verbalmente il dolore diminuisce gra-
dualmente nel corso della demenza [3,4]. Di
conseguenza, per questo gruppo, sempre
crescente, di pazienti fragili sono necessari
metodi alternativi di valutazione del dolore -
che non dipendono dalla capacita di riferire
autonomamente il dolore - al fine di garanti-
re che il oro dolore possa essere valutato
con precisione in modo tempestivo.

Valutazione del dolore nella
demenza: autovalutazione

Sebbene la validita dell'autovalutazione del
dolore diminuisca nel corso della demenza,
potrebbe ancora essere un metodo appro-
priato per la valutazione del dolore nelle
prime fasi della demenza, quando il paziente
& ancora in grado di riconoscere e verbalizza-
re il dolore [10]. Tuttavia, quando la si prende
in considerazione devono essere prese alcu-
ne precauzioni, come l'uso di scale semplici
(p. es., scale descrittive verbali), ripetendo la
domanda e le istruzioni su come utilizzare la
scala e lasciando un tempo adeguato per
rispondere [10]. Inoltre, dovrebbe essere uti-
lizzato un approccio pit individualizzato che
tenga conto dei deficit neuropsicologici spe-
cifici dellindividuo (p. es., deficit di memoria,

Stefan Lautenbacher, PhD
Department of Physiological Psychology
University of Bamberg

Bamberg, Germany

afasia) e delle sue risorse cognitive. Questo si
puo fare con un breve screening neuropsico-
logico. Quando la demenza progredisce in
stadi moderati e gravi, lautovalutazione del
dolore € spesso assente [7]. | medici dovreb-
bero essere consapevoli di questo e non
dovrebbero interpretare la mancanza di dolo-
re auto-riferito in individui con gravi deficit
cognitivi come indicatore di uno stato di
assenza di dolore.

Valutazione del dolore nella demenza:
scale del dolore osservazionali

Negli ultimi due decenni & stato sviluppato
un numero considerevole di scale osserva-
zionali di valutazione del comportamento in
caso di dolore nelle persone con demenza
(p. es., PACSLAC [2], PAIC [1], MOBID2 (6],
DOLO-Plus [9], PAINAD [11]). Queste scale
solitamente includono elementi di osserva-
zione relativi alle espressioni facciali, alla
vocalizzazione e ai movimenti del corpo
(vedere [5] e [12] per revisioni recenti). Le
scale osservazionali sono applicate quando
il paziente e a riposo (dopo alcuni minuti di
osservazione) o quando il paziente svolge
attivita quotidiane (ADL). Dato che l'osserva-
zione del paziente a riposo pud non rivelare
il dolore, specialmente nelle condizioni di
dolore cronico, si raccomanda di osserva-
re i pazienti durante i movimenti o gli
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spostamenti [6].

Nonostante il gran numero di scale sviluppate,
queste scale spesso non sono ben utilizzate
nella pratica clinica, per mancanza di motivazio-
ne, di tempo, per la difficolta nell'osservare il
comportamento del paziente e allo stesso
tempo fornire assistenza, incertezza su come
valutare, nonché lincertezza su come interpre-
tare i punteggi. Pertanto, & necessario uno sfor-
Z0 maggiore per superare questi ostacoli e per
garantire che l'uso di tali scale del dolore osser-
vazionali diventi la routine standard quando si
prendono in carico le persone con demenza.

Valutazione del dolore in caso

di demenza: valutazione automatica
del dolore con sistemi video

| nuovi sviluppi nei sistemi automatici di rileva-
mento del dolore potrebbero essere utilizzati
come uno strumento complementare a suppor-
to del caregiver. La maggior parte dei tentativi di
sviluppare sistemi automatici di rilevamento del
dolore si sono concentrati sull'analisi delle
espressioni facciali [8]. Sebbene i progressi in
tale direzioni siano notevoli, ci sono ancora
molti ostacoli da superare per poter utilizzare
questi sistemi nell'assistenza clinica. Ma dato il
rapido sviluppo in questo settore, ci si puo

Bibliografia

2019 EUROPEAN YEAR

LOBAL YEAR AGAINST
G PAIN IN THE MOST
AGAINST PAIN VULNERABLE

) EFIC

aspettare che tali sistemi siano disponibili entro
il prossimo decennio.

Conclusioni

m La valutazione del dolore nella demenza
dovrebbe sempre essere data da una combi-
nazione di autovalutazione e di valutazione
osservazionale. Con l'aggravarsi della
demenza, i caregiver potrebbero aver biso-
gno di affidarsi di piu a indicatori comporta-
mentali del dolore. Lo screening neuropsico-
logico puo guidare la scelta di un‘adeguata
valutazione del dolore e consentire approcci
di valutazione piu personalizzati.

m La valutazione osservazionale del dolore
dovrebbe essere condotta durante il riposo e
durante i momenti di trasferimento (o altre atti-
vita della vita quotidiana) utilizzando scale di
valutazione comportamentali del dolore.

m Dovrebbero essere sviluppate delle ottime
concezioni di valutazione del dolore nella
demenza, per garantire che l'uso delle scale
osservazionali diventi lo standard quando ci
si prende cura di individui con demenza.

m In futuro, la rilevazione automatica del
dolore nella demenza potrebbe essere utiliz-
zata come strumento complementare a sup-
porto della valutazione da parte del caregiver.
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Diverse malattie possono portare a deterio-
ramento cognitivo, con problemi progressivi
nella vita quotidiana, nella comunicazione e
nel comportamento, agitazione, apatia o
disturbi del sonno. E questa la sindrome che
chiamiamo demenza. Le piu comuni sono la
malattia di Alzheimer, la demenza vascolare
e una combinazione di entrambi. La malattia
di Parkinson, la malattia di Huntington,
I'AIDS e molte altre malattie pitu 0 meno rare
possono portare alla demenza. Sebbene
tutte queste malattie possano finire nello
stesso stato di "demenza", la neuropatologia
di tutte queste malattie e diversa, cosi come
limpatto sul sistema di elaborazione del
dolore. E stato rilevato come le persone con
demenza (PD) tendono a una scarsa valuta-
zione del dolore e molti studi hanno scoper-
to che usano meno analgesici [1].

Il trattamento del dolore

nella demenza puod variare

m | malati di Alzheimer provano dolore, ma l'in-
terpretazione e la valutazione cognitiva ed
emotiva del dolore possono essere differenti.
m | pazienti con demenza vascolare molto
probabilmente hanno piu dolore, a causa
delle lesioni della sostanza bianca che pos-
sono indurre dolore centrale.

m Poiché le cause della demenza sono
malattie neuropatologiche progressive,

Bettina Husebo, MD
University of Bergen

Department of Global Public Health and Primary Care

Bergen, Norway

limpatto sull'elaborazione del dolore dipen-
de dallo stadio della malattia.

m |In quasi tutti i tipi di demenza, la comuni-
cazione € seriamente compromessa.

m Gli studi sperimentali mostrano che la
soglia del dolore & un po' piu elevata nella
malattia di Alzheimer e che le risposte auto-
nome sono ostacolate [2].

m Studi sperimentali dimostrano anche
che le espressioni facciali dopo uno sti-
molo doloroso aumentano nelle persone
con demenza [6].

Le sfide della valutazione

del dolore nella demenza

m L'auto-valutazione del dolore (e gli effetti
diretti e collaterali dei farmaci) non € sempre
possibile, specialmente negli stadi piu avan-
zate di malattia.

m Gli strumenti regolari di valutazione del
dolore non sono sempre fattibili, special-
mente nelle fasi piu avanzate.

m Gli operatori sanitari non sono spesso
adeguatamente preparati per la comunica-
zione con PD, con deficit di approccio e
conoscenze riguardanti sia la demenza che
il dolore [8].

m Quando i normali strumenti di valutazio-
ne del dolore (self-report) non sono piu
validi, sono disponibili gli strumenti
osservazionali.
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m Esistono piu di 35 strumenti di osservazio-
ne, ma sia la validazione che l'applicazione
sono generalmente scarse [4].

m |l dolore € spesso espresso da un compor-
tamento (ad esempio agitazione).

m | caregiver si concentrano sulla gestione del
comportamento, spesso con farmaci antipsi-
cotici, invece che sulla cura del dolore.

m La differenziazione tra le cause dei sintomi
neuropsichiatrici ¢ difficile.

Gestione interdisciplinare

e non farmacologica

m |l paziente con demenza ha molte esigenze
mediche, sociali e psicologiche. La gestione
del dolore presenta sempre piu componenti
e quindi dovrebbe essere interdisciplinare.

m Poiché la maggior parte delle persone affet-
te da demenza e anziana, presenta un rischio
pil elevato di reazioni avverse ai farmaci. Gli
interventi non farmacologici (come attivita
sociali, mentali, fisiche, come la musicotera-
pia) dovrebbero essere sempre la prima stra-
tegia di scelta.

m A causa della valutazione e della manifesta-
zione del dolore alterate dalla malattia, per-
mane una rilevante componente comporta-
mentale e psicologica nell'esperienza del
dolore. Pertanto, gli interventi comportamen-
tali e calmanti che rassicurano e rilassano |l
paziente demente dovrebbero essere attuati
anche in prima battuta, anche se vi e scarsa
evidenza o scarso accordo tra esperti sull'ef-
fetto dellintervento non farmacologico per |l
dolore nella demenza [7].

Gestione farmacologica

m Il paracetamolo € un analgesico efficace
nella maggior parte dei pazienti, ma non ne
dovrebbe essere incoraggiato il farmaco "al
bisogno" poiché spesso hanno difficolta a
comunicare il dolore in modo efficace.

m Quando si usano i FANS, bisogna conside-
rare che la maggior parte dei PD sono perso-
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ne anziane e il rischio di eventi avversi gravi
(gastroenterologici, renali e cardiovascolari) e
molto serio. | pazienti hanno difficolta anche a
comunicare i possibili primi segni di gravi
effetti collaterali, quindi si consiglia di stare
molto attenti, iniziare con bassi dosaggi e cer-
care di sospenderli entro due settimane.

m L'uso di oppioidi deboli non & particolarmen-
te raccomandato a causa della scarsa eviden-
za di efficacia e dei potenziali effetti collatera-
li, tra i quali, spesso, il delirio.

m Quando necessario devono essere sommi-
nistrati oppioidi forti, ma “iniziare piano e
andare piano”. Dal momento che le persone
con demenza che assumono oppioidi presen-
tano piu effetti collaterali, vanno monitorati e
valutati almeno una volta alla settimana.
Provare a sospendere ('vai piano') entro sei
settimane [5].

m In molti Paesi, i cerotti con buprenorfina o
fentanil sono molto utilizzati per le persone
con demenza e spesso usati per molti
mesi/anni.

m | medici dovrebbero essere critici sull'uso a
lungo termine di qualsiasi analgesico, com-
presi i cerotti.

m |l monitoraggio e la valutazione dell'efficacia
e degli effetti collaterali della terapia sono
molto importanti e dovrebbero essere esegui-
ti regolarmente.

m Studi sperimentali hanno dimostrato che le
persone con malattia di Alzheimer con com-
promissione delle funzionalita frontali non pre-
sentano alcun effetto placebo. E stato inoltre
dimostrato che questi pazienti necessitavano
di un dosaggio piu elevato di analgesici per
raggiungere lo stesso livello di sollievo dal
dolore [3].

m Utilizzare uno strumento di valutazione
anche per la valutazione. Se l'autovalutazione
€ ostacolata, e necessario utilizzare uno stru-
mento di valutazione comportamentale come
MOBID-2, PAINAD o PAIC.
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Siamo di fronte a un rapido invecchiamento
della popolazione mondiale, ed € noto che la
prevalenza del dolore in tale coorte sia la piu
alta [2]. Recenti studi di revisione sistematica
di indagini su ampi campioni di persone con-
fermano che il dolore aumenta con il progre-
dire dell'eta, e che le donne soffrono di piu
rispetto ai maschi. | dolori pit comuni sono
alle ginocchia, alle anche e lombalgia. E con-
fermato inoltre che l'origine prevalente del
dolore & muscolo-scheletrica (osteoporosi od
osteoartrosi) [13]. L'invecchiamento e la disa-
bilita aumentano il potenziale di dolore croni-
co [8]. | comuni siti di dolore sono le ginoc-
chia, i fianchi e la parte bassa della schiena,
spesso associati all'osteoartrosi e allosteopo-
rosi. Le donne hanno maggiori probabilita di
sviluppare dolore cronico ed € spesso asso-
ciata all'obesita (McCarthy et al 2009, Patel et
al 2013). Nel complesso, I'aumento del rischio
di sofferenza collegato alla ridotta capacita di
farvi fronte ed evitare i potenziali danni asso-
ciati al dolore evidenzia la vulnerabilita dei
segmenti piu anziani della popolazione. Tra gli
ospiti delle case di riposo & stata riscontrata
una elevata incidenza di dolore neuropatico
[15]. Nel complesso, questa situazione rap-
presenta un rischio per notevole di sofferenza
causata da fastidiosi dolori.

Il dolore e la sofferenza rendono spesso l'indi-

D 14

Stephen Gibson, PhD
National Ageing Research Institute
Melbourne, Australia

viduo che ne ¢ afflitto piu vulnerabile e questo
€ particolarmente vero quando si parla degli
anziani. Lo stesso avanzare dell'eta di per sé
pud anche portare a una maggiore vulnerabili-
ta, mettendo potenzialmente a repentaglio
questo parte della popolazione. Gli adulti piu
anziani presentano una piu alta incidenza di
malattie; molte delle quali possono essere
dolorose [3]. Interventi chirurgici, procedurali,
lesioni [1] e ospedalizzazione sono anche piu
frequenti in questa fascia di eta [12].
L'invecchiamento & spesso associato a una
guarigione piu lenta e a un minor recupero da
una lesione o da una malattia acuta e questo
pud comportare un rischio potenzialmente
maggiore di sviluppare un problema di doloro-
so ininterrotto e persistente [10].

Un altro aspetto importante della vulnerabilita
riguarda il potenziale di maggiori danni a
causa di eventi o condizioni precipitanti. Per
una parte della popolazione anziana, la psi-
chiatria (in particolare la demenza) e la comor-
bilita medica, la fragilita e la perdita di risorse
fisiologiche possono ridurre la capacita del
soggetto anziano di affrontare efficacemente
gli aspetti negativi del dolore non trattato. La
polifarmacia e la comorbilita possono anche
ridurre il numero e il tipo di opzioni di tratta-
mento disponibili e quindi compromettere la
gestione efficace del dolore [7]. Ad esempio,
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il 63% degli anziani con demenza soffriva di
dolore cronico rispetto al 54% degli adulti non
dementi in un campione di 7609 anziani resi-
denti in comunita [5]. E stata rilevata la relati-
va mancanza di programmi mirati per il tratta-
mento del dolore specifici per I'eta, la man-
canza di ricerche adeguate sulle differenze nel
dolore collegata all'eta e sul suo impatto, non-
ché una carenza, da tempo riconosciuta, di
studi randomizzati e controllati condotti speci-
ficatamente su popolazioni pit anziane [9] . Di
conseguenza, vi e una scarsita di evidenze per
guidare la pratica clinica corrente e una mag-
giore probabilita di danni nelle persone anzia-
ne con dolore difficile. Un certo numero di
articoli ha discusso dell'autogestione del dolo-
re in questa coorte di persone [6,14] principal-
mente a causa della mancanza di opzioni far-
macologiche disponibili.

Nonostante la nostra crescente consapevo-
lezza della prevalenza del dolore tra la popola-
zione anziana e la comprensione dellimpatto
del dolore su di essa, e diffusa una carenza di
trattamento. L'ostacolo a un adeguato tratta-
mento & causato da idee sbagliate ampiamen-
te condivise dagli operatori sanitari e dagli
stessi anziani. Un interessante lavoro di
Thielke et al (2012) ha identificato quattro miti
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comuni sul dolore e sullinvecchiamento, tra
cui: il dolore come parte naturale del proces-
so di invecchiamento; il dolore peggiora nel
tempo; lo stoicismo porta alla tolleranza al
dolore; gli analgesici da prescrizione creano
dipendenza. I documento ha esaminato le
argomentazioni dietro ciascuno di questi miti
e ha concluso che il dolore non & una parte
naturale dell'invecchiamento e in realta rimane
stabile nel tempo. Il fatto che gli anziani siano
spesso stoici non significa che "si abituino" al
dolore. E stato inoltre dimostrato che oltre
I'80% degli anziani con osteoartrosi desidera-
va maggiori informazioni sul decorso della
malattia, ma solo un terzo le aveva avute.

Quindi partendo da qui dove si va? Abbiamo
capito le problematiche relative al dolore negli
anziani e sappiamo che esiste un'‘alta inciden-
za di dolore in questa popolazione, che c'e
spesso confusione per le barriere comunicati-
ve e i pregiudizi tra i professionisti della salu-
te. Dobbiamo trovare un modo per educare i
nostri pazienti e i nostri colleghi a comprende-
re questi problemi e cercare di gestire il dolo-
re degli anziani in modo piu efficace, magari
lavorando con loro per aiutarli a capire che
non devono convivere con il dolore, é
"non & parte del pacchetto invecchiamento".
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Cure palliative per la persona anziana con dolore

VULNERABLE
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Elizabeth L Sampson, PhD

Marie Curie Palliative Care Research Department,
University College London

London, United Kingdom

A livello mondiale, la popolazione oltre i 60
anni raddoppiera entro il 2050 [11]. Dal
momento che le persone vivono piu a
lungo, un numero crescente di persone
vivra € morira a causa di condizioni di multi-
morbilita, fragilita e patologie croniche
come linsufficienza renale o cardiaca.
Inoltre, le persone anziane possono vivere
situazioni di stress psicosociale come il lutto
e la perdita di indipendenza.

Che cosa sono le cure palliative?

Le cure palliative mirano a mantenere o
migliorare la qualita della vita e ad alleviare
la sofferenza, attraverso lidentificazione pre-
coce, la valutazione dettagliata e il tratta-
mento dei sintomi [4]. Nelle persone anzia-
ne questo significa:

m unire medicina geriatrica e cure palliative
concentrandosi sulla valutazione globale per
integrare aspetti sociali, spirituali € ambientali.
m comprendere la multi-morbilita, prescri-
zioni sicuri e approccio multidisciplinare.

m dare priorita alla buona comunicazione,
tenendo in considerazione l'autonomia, il
coinvolgimento nel processo decisionale e
l'esistenza di problematiche etiche.

m lavorare con le persone anziane € le loro
famiglie in ambienti diversi (casa, assisten-
za a lungo termine, hospice e ospedale) e
durante le fasi di transizione [7].

Sophie Pautex, MD

Division of Palliative Medicine

University Hospital Geneva, Geneva University
Geneva, Switzerland

Valutazione del dolore

Il modo in cui le persone anziane provano e
riferiscono dolore & mediato da una serie di
fattori sociali e psicologici, incluso lo stoici-
smo, che puo portare a sottostimare il dolo-
re [2]. Il 'gold standard' rimane |'autovaluta-
zione. [3]. Le domande sul dolore compren-
dono tre dimensioni chiave: 1) sensoriale, 2)
affettiva e 3) I'impatto[8].

Demenza e deterioramento cognitivo
Segnalare il dolore puo essere difficile per le
persone anziane con disabilita cognitiva
secondaria a demenza e ad altre malattie
neurodegenerative o ictus, oppure collega-
ta a fattori culturali o linguistici. Molte perso-
ne affette da demenza possono riuscire a
segnalare il dolore [12], ma e essenziale
avere anche un resoconto collaterale.
'osservazione diretta o le scale osservazio-
nali del dolore convalidate riconoscono
come il dolore o il disagio possa portare a
cambiamenti comportamentali [9]. Le linee
guida della American Geriatrics Society [3]
comprendono una serie di indicatori:

La maggior parte degli strumenti osserva-
zionalei per il dolore contiene elementi deri-
vati da questi ambiti di analisi. Gli strumenti
di solito usati sono: Abbey Pain Scale [1],
Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD) [10], e la Pain Assessment

b 17
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Ambito di osservazione

Espressione facciale

Verbalizzazioni e vocalizzazioni

Movimenti del corpo

Cambiamenti nelle interazioni interpersonali

o0k WD =

Cambiamenti di stato mentale

Checklist per gli anziani con capacita limitata
di comunicare (PACSLAC) [5].

Principi di trattamento

Un trattamento non farmacologico, come
I'esercizio fisico, dispositivi che aiutano nella
disabilita, tecniche di rilassamento [2], o pre-
parati topici, compresi i FANS per il dolore
muscoloscheletrico localizzato [2], pud essere
efficace come prima scelta. Il trattamento far-
macologico del dolore nelle persone anziane
pud essere difficile. Il problema della polifar-
macia € comune e i cambiamenti nel modo in
cui i farmaci vengono metabolizzati ed elimi-
nati aumentano il rischio di interazioni e di
effetti collaterali. Per ridurre il rischio di eventi
avversi sono state elaborate alcune racco-
mandazioni [2] (AGS 2009):

m Prescrivere usando la scala del dolore
WHO www.who.int/cancer/palliative/painlad-
der/en)).

Cambiamenti nei modelli di attivita o nelle routine

Esempio

Accigliata

Gemito, borbottio

Protezione di un'area del corpo

Mettersi in disparte, aggressivita

Appetito, attivita della vita quotidiana, sonno
Delirio, pianto, grida

m Iniziare con un farmaco a basso dosaggio
e aumentare lentamente la dose fino a otte-
nere una risposta.

m Utilizzare la via di somministrazione meno
invasiva.

Conclusioni

Un approccio di cure palliative garantisce che
i sintomi e gli obiettivi del trattamento sono
regolarmente rivisti. Discutere un "tetto limite
di cura" con la persona o con la sua famiglia
per sviluppare un piano di intensificazione del
trattamento aiuta una buona gestione del
dolore prendendo in considerazione decisioni
come la non attuazione o prosecuzione di pro-
cedure intrinsecamente dolorose. Puo ridurre
il rischio di ricoveri ospedalieri stressanti in
fase di fine vita.[6]. Nelle cure palliative, consi-
deriamo il concetto di "dolore totale" esploran-
do il disagio psicologico, che puo influenzare
la percezione del dolore e della sofferenza.

Indicazione

Note

Paracetamolo

Dolori muscoloscheletrici e osteoartrite

Analgesico efficace e sicuro

Farmaci antinfiammatori
non steroidei, cioe naprossene,

Dolore muscoloscheletrico e artrosi
in cui il paracetamolo non ¢ efficace

Rischio maggiore di eventi avversi. Emorragia
gastrointestinale, effetti collaterali cardiovascolari

per dolore moderato

Morfina, ossicodone, fentanil

Oppioidi forti per il dolore severo
nel dolore oncologico
e non oncologico

ibuprofene (aumento del rischio di ipertensione arteriosa,
insufficienza cardiaca) e peggioramento della
malattia renale cronica.

Codeina Oppiacei deboli,

Sedazione, allucinazioni, delirio, nausea, vomito,
stitichezza, ritenzione urinaria, cadute, fratture.
Sono disponibili come cerotti ma non possono
essere usati nei pazienti naive agli oppioidi

Amitriptilina

Dolore neuropatico

Ipotensione posturale, aritmie cardiache, ritenzio-
ne urinaria, glaucoma e peggioramento del funzio-
namento cognitivo

Pregabalin, gabapentin

Dolore neuropatico

Effetto ansiolitico e sedativo
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Valutazione del dolore ne1 bambini
particolarmente “fragili” e vulnerabili

Terri Voepel-Lewis, PhD, RN Carl L von Baeyer, PhD, Professor Emeritus
Associate Professor School of Nursing Department of Psychology

Associate Research Scientist in Anesthesiology University of Saskatchewan,

University of Michigan Saskatoon, Canada

Ann Arbor, Michigan

In tutte le discipline pediatriche la valutazione
del dolore € ampiamente riconosciuta come
un importante strumento di diagnosi e per
valutare le strategie di trattamento.

La valutazione del dolore comporta un tipo di
comunicazione dove l'esperienza personale
del dolore del bambino & espressa dal com-
portamento, che va osservato, interpretato e
a cui va data una risposta da parte del medico
nell'ambito della situazione clinica. La scarsa
valutazione e l'errata interpretazione dei
segnali di dolore nei bambini pud portare a
diagnosi errate, a sotto o sovratrattamento, o
a trattamento inappropriato.

La fonte primaria per la valutazione, quando
disponibile, & il self-report. Tuttavia, i bambini
pit vulnerabili non possono comunicare in
modo significativo il dolore perché sono trop-
po piccoli (neonati, lattanti, bambini piccoli),
hanno problemi neurologici o di comunicazio-
ne, o perché sono stati sedati per scopi medi-
ci. La base di valutazione primaria e quindi
l'osservazione del comportamento del bambi-
no integrata dalla conoscenza del contesto,
dallinput genitoriale e dai segni fisiologici di
dolore.

A livello ideale, la valutazione del dolore
dovrebbe essere multidimensionale e dovreb-
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be includere, ove possibile, la valutazione dei
seguenti aspetti:

m localizzazione del dolore: per identificare la
potenziale causa di malattia o lesioni e per aiu-
tare a differenziare il dolore tra localizzato o
diffuso. Anche i bambini molto piccoli o
moderatamente rallentati dal punto di vista
cognitivo, possono essere in grado di indicare
"dove fa male".

m Qualita del dolore o natura: fornisce una
descrizione qualitativa delle caratteristiche
sensoriali e temporali del dolore per differen-
ziare il tipo di dolore (nocicettivo, neuropatico,
vascolare). | bambini fragili possono avere dif-
ficolta nel descrivere il dolore.

m Impatto del dolore: rileva il livello in cui il
dolore interferisce con la funzionalita quotidia-
na fisica e sociale; questa informazione si pud
avere dai genitori.

m Contesto del dolore: le condizioni osserva-
te, gli eventi e i contesti che influenzano
l'esperienza del dolore e guidano in modo piu
articolato l'interpretazione dei segnali e delle
segnalazioni del dolore.

m Intensita del dolore: stima il grado di gravi-
ta del dolore ed ¢& utile per identificare una
linea di base e valutare interventi per lenire il
dolore.
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Strumenti di valutazione selezionati
per i bambini che non possono
comunicare in modo autonomo
I'intensita del dolore

Questi esempi di strumenti osservazionali
sono sviluppati principalmente per valutare
espressionie facciale, pianto o verbalizzazio-
ne, postura e tono muscolare o0 movimento.

Neonati, neonati e bambini piccoli [1,2]

m Profilo del dolore nel prematuro (PIPP).

m La scala neonatale per il dolore infantile
(NIPS) (include anche elementi che misura-
no la frequenza cardiaca e la saturazione di
ossigeno).

m La scala del dolore postoperatorio Toddler-
Preschooler (TPPPS).

m La scala FLACC, che si basa su consolabili-
ta, pianto, attivita delle gambe, espressioni
del viso.

Bambini con problemi neurologici [3-6]

m Scala FLACC rivista (-FLACC): i caregivers
possono aggiungere descrittori comporta-
mentali che identificano comportamenti spe-
cifici per il bambino, poiché molti bambini con
problemi neurologici hanno modi idiosincrati-
ci di rispondere al dolore.

m Scala di valutazione numerica individualizza-
ta (INRS): integra le valutazioni globali 0-10
con la descrizione parentale dei comporta-
menti specifici del bambino.

m Profilo del dolore pediatrico (PPP): include
sia osservazioni fisiche che elementi funzio-
nali (ad es. evitare di mangiare, disturbi del
sonno, vedi www.ppprofile.org.uk)

m Lista di controllo del dolore dei bambini non
comunicanti - Revisionata (NCCPC-R): una
checklist di comportamenti da valutare nei
bambini di eta compresa tra 3-18 anni con
disabilita cognitive o di comunicazione.

Bambini che sono sedati o contenuti [7]
m Scala COMFORT: include valutazioni della fre-
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qguenza cardiaca e della pressione sanguigna.
m COMFORT-Behavior (COMFORT-B): omette
gli oggetti fisiologici.

Considerazioni sulla valutazione [8]

m Le scale osservazionali del dolore non diffe-
renziano l'angoscia da dolore da altre fonti di
sofferenza come alterazioni fisiopatologiche
e/o paura.

m | parametri fisiologici (ad esempio, frequen-
za cardiaca, saturazione di ossigeno) variano
in risposta al dolore, ma sono meno specifici
e affidabili come indicatori del dolore rispetto
ai comportamenti osservati.

m Le decisioni terapeutiche dovrebbero consi-
derare tutti gli aspetti della valutazione e le
potenziali fonti di disagio, inclusi fattori fisiolo-
gici, di sviluppo e psicosociali.

m | cut-points del punteggio del dolore sono
inadeguati per guidare le decisioni sui farma-
ci in quanto possono portare a una sotto o
sovra-medicazione.

m Le variazioni nei punteggi di intensita del
dolore, i comportamenti del dolore osservati,
le risposte al trattamento e la funzionalita del
bambino sono utilizzati congiuntamente per
guidare le decisioni sul trattamento.

m Sebbene specifiche misure di interferenza
del dolore o di funzionalita non sono state
testate nei gruppi di bambini piu fragili, sem-
plici osservazioni, come il ritorno dellappetito,
attivita di routine, interazioni sociali e caratte-
ristiche del sonno possono essere facilmente
valutate tramite interviste ai genitori e osser-
vazione diretta.

m | pazienti in condizioni critiche non saranno
in grado di rispondere in modo documentabi-
le al dolore o dare risposte comportamentali.

Conclusioni

Gli approcci clinici qui riassunti possono aiuta-
re a strutturare la valutazione del dolore per i
bambini piu fragili. Tuttavia, come hanno sot-
tolineato Berde e McGrath: "Rimane un'arte

ST
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clinica mettere insieme quel che riferiscono i fisico, le analisi cliniche e il contesto clinico

pazienti, 'osservazione comportamentale e la generale al fine di indirizzare le valutazioni cli-
valutazione fisiologica con la storia, I'esame niche e gli interventi terapeutici [9]."
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Dolore pediatrico: terapia
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Data la dipendenza dei bambini dagli adulti
per quanto riguarda la valutazione del dolo-
re, la prevenzione e il trattamento, i bambini
di eta compresa tra 0 e 17 anni costituisco-
no una popolazione fragile e hanno bisogno
di un'attenzione particolare per quanto
riguarda la gestione del dolore.

Le esperienze di dolore, anche acuto e cro-
nico, sono comuni nei neonati, nei bambini
e negli adolescenti. | dati degli ospedali
pediatrici rivelano che il dolore nei pazienti
pediatrici € abituale, sottostimato e sotto-
trattato [3,15,35,38,47,50,54]. Una recente
revisione sistematica ha mostrato che i neo-
nati ammessi alle unita di terapia intensiva
SONo spesso sottoposti a una media di 7-17
procedure dolorose al giorno, le procedure
piu frequenti sono la venipuntura, la puntura
del tallone e linserimento di un catetere
venoso periferico [3]. Nella stragrande mag-
gioranza dei bambini, non vengono utilizzate
strategie analgesiche [33]. Inoltre, i bambini
in gravi condizioni mediche sono esposti a
frequenti procedure diagnostiche edolorose

Stefan J. Friedrichsdorf, MD, FAAP

Medical Director, Department of Pain Medicine, Palliative
Care and Integrative Medicine, Children's Hospitals and
Clinics of Minnesota

Associate Professor of Pediatrics, University of
Minnesota

Minneapolis, USA

(ad esempio, aspirazioni del midollo osseo,
punture lombari). Anche i bambini sani
devono sottoporsi a procedure mediche
dolorose durante linfanzia. Le vaccinazioni
sono le procedure con ago pit comunemen-
te eseguite durante linfanzia e il dolore &
una motivazione diffusa di esitazione alla
vaccinazione [9,25,41]. L'esposizione a dolo-
re severo senza un'adeguata gestione del
dolore ha conseguenze negative a lungo ter-
mine, tra cui un aumento della morbilita (ad
es. emorragia intraventricolare) e mortalita
(2,42].

L'esposizione al dolore nei neonati prematu-
ri € associata a dolore piu elevato riferito per
punture in eta scolastica [52], funzioni cogni-
tive e motorie piu scarse [19]. La ricerca ha
dimostrato che l'esposizione al dolore nelle
prime fasi della vita ha conseguenze di
lunga durata in termini di aumento del
rischio di sviluppare problemi nell'eta adulta
(dolore cronico, ansia e disturbi depressivi).
Un'adeguata gestione del dolore infantile e
infantile € imperativa [5,21,53].

D23



OLORE » AGGIORNAMENTI CLINICI

Gestione del dolore da iniezione

nei bambini

Il dolore da aghi non trattato, causato da pro-
cedure come vaccinazioni, prelievi di sangue,
iniezioni, incannulamento venoso, ecc., puo
avere conseguenze a lungo termine tra cui
fobia dell'ago, ansia pre-procedurale, iperalge-
sia ed evitamento dell'assistenza sanitaria,
con conseguente aumento della morbilita e
della mortalita [ 39,40]. Levidenza attuale
[39,44,46], supportata dalle linee guida della
Canadian Pediatric Society [6,23], HELPinKids
[1,29,30,43] e recentemente promossa da
campagne scientifiche sui social media ("Be
Sweet to Baby "[8] e in particolare" It does not
have to hurt "di Chambers et.al [7]), suggeri-
sce fortemente che dovrebbero essere offer-
te quattro modalita per le procedure con ago
al fine di ridurre o eliminare il dolore provato
da bambini [13].

In generale, si consiglia agli operatori sanitari
e ai genitori di usare parole neutre ed evitare
un linguaggio che puo aumentare la paura e
pud essere falsamente rassicurante (ad es.
"'Sara finito presto"; "starai bene"). Una recen-
te revisione Cochrane ha identificato evidenze
sufficienti dell'efficacia della terapia cognitivo-
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comportamentale, degli interventi respiratori,
della distrazione e dellipnosi per ridurre |l
dolore e / o la paura dei bambini dovuti agli
aghi [4]. Tramite quattro semplici passaggi (e
non solo alcuni di essi) per tutte le procedure
che utilizzano gli aghi per tutti i bambini ora e
possibile intervenire negli ospedali pediatrici e
negli ambulatori pediatrici in diversi continen-
ti [13,31]. (riquadro 1)

Gestione del dolore acuto nei bambini
Il dolore nocicettivo puo essere dovuto a
lesioni tissutali causate da malattie, traumi,
interventi chirurgici, interventi e / o terapia
legate alla malattia. Il dolore acuto non tratta-
to puo portare a paura e persino all'evitamen-
to di future procedure mediche.

L'analgesia multimodale (vedi riquadro 2) e
l'approccio attualmente impiegato per affron-
tare il dolore acuto complesso. Solo la farma-
cologia (includendo analgesia di base, oppioi-
di, analgesia adiuvante) potrebbe non essere
sufficiente per trattare i bambini con dolore
acuto. L'aggiunta e lintegrazione di modalita,
come l'anestesia regionale, la riabilitazione,
efficaci interventi psicosociali [43], la psicolo-

Riquadro 1: Prevenzione e trattamento del dolore da iniezione

(1) Anestesia topica, "rendi insensibile la pelle" (per bambini di 36 settimane corrette all’eta gestazionale, o piu grandi).
Gli anestetici topici comprendono crema al 4% di lidocaina [45], crema EMLA o applicazione di lidocaina senza ago
tramite un J-tip® (iniettore monouso sterile che usa gas pressurizzato per spingere i farmaci attraverso la pelle) [27,28 ].

(2) Saccarosio [16,37] o allattamento [34] per i bambini da 0 a 12 mesi [8].

(8) Posizionamento comfort, "Non tener fermi i bambini". Tener fermi i bambini per le procedure non € mai di aiuto, crea
un'esperienza negativa e aumenta l'ansia e il dolore [24]. Per i bambini piccoli, prendi in considerazione

la fasciatura, il calore, il contatto pelle a pelle o una posizione piegata??? tuckin. Per i bambini di eta pari o superiore a
sei mesi, proponi di farli seduti in grembo ai genitori che li tengono in braccio o sono seduti vicini.

(4) Elementi di distrazione adatti all'eta, [51] come giocattoli, libri, bolle di sapone o girandole, palline antistress

e utilizzo di app, video o giochi su dispositivi elettronici.
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Riquadro 2: Prevenzione e trattamento del dolore acuto: analgesia multimodale

(1) | farmaci (a seconda dello scenario clinico) potrebbero includere:
+ Analgesia di base (ad esempio paracetamolo / paracetamolo, FANS, inibitori COX-2)

+ Oppioidi (ad esempio tramadolo, morfina, metadone)

+ Analgesici adiuvanti (ad es. gabapentin, clonidina, amitriptilina)

(2) Anestesia regionale (ad esempio infusione neurassiale [epidurale / spinale], blocco del nervo

periferico / plesso, blocco neurolitico, pompa intratecale)

(3) Riabilitazione (ad esempio terapia fisica, Graded Motor Imagery [32], terapia occupazionale)

(4) Psicologia (ad esempio terapia cognitivo comportamentale)

(5) Spiritualita (ad esempio un prete)

(6) Modalita integrative ("non farmacologiche") (ad esempio tecniche mente-corpo come la respirazione diaframmatica,
fare le bolle, autoipnosi, rilassamento muscolare progressivo, biofeedback pit massaggio, aromaterapia,

digitopressione, agopuntura.

gia, la spiritualita e le modalita integrative
("non farmacologiche") agiscono in sinergia
per un piu efficace controllo del dolore pedia-
trico (risparmiando oppioidi) con minori effet-
ti collaterali rispetto al singolo analgesico o
altre modalita [12,34].

(riguadro 2)

Gestione del dolore pediatrico cronico
Il dolore cronico pediatrico € un problema
significativo con stime prudenti secondo cui il
20% -35% dei bambini e degli adolescenti ne
e affetto a livello mondiale [17,26,36]. Il dolo-
re sperimentato negli ospedali per bambini &
noto per essere diffuso, sottostimato e sotto-
trattato, con oltre il 10% di bambini ospedaliz-
zati che presentano caratteristiche di dolore
cronico [15,38,47,55]. Sebbene la maggior
parte dei bambini che lamentano dolore croni-
co non soffre una eccessiva disabilita [22],
circa il 3% dei pazienti con dolore cronico
pediatrico necessita di  una riabilitazione
intensiva [20].

Nella dichiarazione delllAmerican Pain Society

del 2012, "Valutazione e gestione dei bambini
con dolore cronico", viene indicato che il dolo-
re cronico nei bambini & il risultato di un'inte-
grazione dinamica di processi biologici, fatto-
ri psicologici e variabili socioculturali, conside-
rati allinterno di un percorso evolutivo [11]. A
differenza della medicina degli adulti, il dolore
cronico nei bambini non & necessariamente
definito utilizzando parametri temporali arbi-
trari (ad esempio 3 mesi), ma piuttosto in
modo piu funzionale come "dolore che si
estende oltre il periodo di guarigione previsto"
e "quindi manca la funzione di segnale acuto
di nocicezione fisiologica "[48,49].

Un approccio interdisciplinare che combina
(1) riabilitazione; (2) medicina integrativa / tec-
niche mente-corpo; (3) psicologia; e (4) la nor-
malizzazione della frequenza scolastica quoti-
diana, lo sport, la vita sociale e il sonno sem-
bra essere efficace. Come risultato della fun-
zionalita ristabilita, il dolore migliora e di solito
scompare. Gli oppioidi non sono indicati per |
disturbi da dolore primario (tra cui la sindrome
da dolore addominale mediato centralmente,
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cefalea primaria [mal di testa / emicrania) e
dolore muscoloscheletrico diffuso) e altri far-
maci, con poche eccezioni, di solito non sono
la terapia di prima linea.

Una recente revisione Cochrane ha concluso
che i trattamenti psicologici faccia a faccia
potrebbero essere efficaci nel ridurre gli esiti
di dolore in bambini e adolescenti con cefalea
e altri tipi di dolore cronico [10]. E stato anche
dimostrato che i trattamenti psicologici sono
efficaci per ridurre la disabilita correlata al
dolore in bambini e adolescenti con dolore
cronico misto a post-trattamento e al follow-
up e nei bambini con mal di testa al follow-up.
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| trattamenti psicologici che hanno ricevuto
maggiore attenzione sono la terapia cogniti-
vo-comportamentale e la terapia dell'accetta-
zione e dell'impegno.

Prove sempre maggiori suggeriscono che &
importante fare attenzione ai pensieri cata-
strofici dei genitori, al loro disagio e compor-
tamenti riguardo al dolore dei propri bambini
(ad esempio, i comportamenti protettivi), por-
tando quindi a raccomandazioni per inserire i
genitori nel trattamento multidisciplinare [18].
(riquadro 3)

Riquadro 3: Trattamento del dolore cronico e dei disturbi di dolore primario [14]

(1) Riabilitazione (ad esempio terapia fisica, immaginazione a graduata [32], terapia occupazionale)

(2) Modalita integrative ("non farmacologiche") (ad esempio tecniche mente-corpo come respirazione diaframmatica, ,
fare le bolle, autoipnosi, rilassamento muscolare progressivo, biofeedback piu massaggio, aromaterapia, digitopressione,

agopuntura.

(3) Psicologia (ad esempio terapia cognitivo comportamentale, terapia dell’accettazione e del’impegno)

(4) Normalizzare la vita (di solito prima la vita ritorna alla normalita prima il dolore diminuisce, non viceversa) * Sport /
esercizio fisico ¢ Igiene del sonno - Vita sociale * Frequenza scolastica

(5) Farmaci (possono o non possono essere richiesti)

+ Analgesia di base (ad esempio paracetamolo / paracetamolo, FANS, inibitore della COX-2
+ Analgesici adiuvanti (ad es. gabapentin, clonidina, amitriptilina)
+ da notare: in assenza di nuova lesione tissutale, ad es. epidermolisi bollosa, osteogenesi imperfetta, gli oppioidi

di solito NON sono indicati
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Le Cure Palliative, per le persone di tutte le
eta compresi i bambini, sono state ricono-
sciute nel 2014 come parte integrale della
copertura sanitaria, ed e stata sottolineata la
necessita di aumentarne l'accesso, dato il
beneficio di questo tipo assistenza [1], visto
che pud essere considerato un diritto del-
I'umanita[2] ]. Si stima che 21 milioni di bam-
bini in tutto il mondo presentino malattie
non trasmissibili e trasmissibili, come I'HIV,
la tubercolosi multi-resistente (Mdr) ed
estremamente resistente ai farmaci, questi
bambini potrebbero beneficiare delle cure
palliative; il 98% di essi vive in nazioni pove-
re [3]. Si stima che otto milioni di bambini
richiedano cure palliative specialistiche [3]. |
tassi di prevalenza stimati nei bambini di eta
compresa tra 0 e 19 anni variano da 20 su
10.000 nel Regno Unito (paese ad alto red-
dito) a quasi 120 ogni 10.000 bambini nello
Zimbabwe (paese a basso reddito) [3]. La
prevalenza di condizioni limitanti la vita sem-
bra essere in aumento a causa di una mag-
giore sopravvivenza [4] con tassi piu elevati
nelle popolazioni piu svantaggiate [5]. Le
cure palliative coprono una vasta gamma di
malattie, con cause non tumorali che rap-
presentano circa I'80% dei casi; la maggior
parte delle condizioni sono distinte da quel-

Julie Hauer, MD, FAAP

Complex Care Service, Division of General Pediatrics

Boston Children’s Hospital
Assistant Professor, Harvard Medical School
Boston Massachusetts

le osservate nelle cure palliative per adulti
(3.,4].

Caratteristiche del dolore

m |l dolore si manifesta prevalentemente
nelle condizioni osservate nelle cure palliati-
ve per i bambini (CPC, Palliative Pain Care in
Children) con il 50% o piu di dolore segnala-
to in entrambi i gruppi oncologici e non [6-
11].

m |l dolore e altri sintomi sono comunemen-
te correlati, inclusi affaticamento e ansia nei
bambini con cancro, e intolleranza alimenta-
re e alterazione del sonno nei bambini con
problemi neurologici; cio richiede una con-
centrazione e un insieme di competenze piu
ampi rispetto alla semplice gestione del
dolore [11-13].

m Nelle CPC, il dolore associato a cancro
richiede una rapida valutazione e adegua-
mento nella gestione del dolore; al contrario
nei bambini con problemi neurologici impli-
ca spesso

una gestione cronica per mesi ed anni
[10,11].

m |l dolore acuto, procedurale e correlato al
trattamento € comune nei bambini con gravi
malattie, molti delle quali sono supportate
dal CPC.
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m |l dolore nocicettivo € un'eziologia comune
del dolore oncologico, mentre le condizioni di
dolore neuropatico periferico o centrale e
meno comune.

m |l dolore nei bambini con HIV include la
neuropatia sensoriale come frequente com-
plicazione della malattia e di alcune terapie
[14].

m |l dolore neuropatico centrale e liperalgesia
viscerale sono possibili fonti di dolore cronico
nei bambini con grave compromissione del
sistema nervoso centrale [15].

Valutazione

m L'eziologia del dolore nelle CPC e spesso
multifattoriale e rende importante la valuta-
zione individuale; a volte & necessaria la
segnalazione da parte d chi assiste il bam-
bino.

m La valutazione dovrebbe essere interdisci-
plinare, condotta da professionisti formati in
pediatria e con un centro di attenzione centra-
to sulla famiglia.

m Gli strumenti di valutazione del dolore sono
unidimensionali e svolgono solo un piccolo
ruolo nella valutazione multidimensionale
delle CPC.

m Nessuno strumento di valutazione del dolo-
re € aprioristicamente valido in tutte le eta ed
in tutte le fasi di sviluppo [16].

m Esistono strumenti affidabili e ben validati
per tutti i gruppi di bambini, dai bambini pre-
maturi estremi e ai bambini che non sono in
grado di comunicare, all'anziano adolescente
[16,17].

Gestione

m Un team interdisciplinare & essenziale per
fornire una gestione del dolore personalizzata
e olistica per il bambino e la sua famiglia che
integri strategie farmacologiche e non farma-
cologiche.

m Sono disponibili strategie non farmacologi-
che per gestire il dolore nei neonati [18].
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m Una buona comunicazione € essenziale con
strategie di gestione chiaramente discusse e
ansieta o idee sbagliate affrontate attivamen-
te.

m Le linee guida per la valutazione e la gestio-
ne molto applicabili alle CPC esistono per:

- Dolore acuto e procedurale nei bambini
(Australian and New Zealand College of
Anesthetists) [17].

- dolore persistente nei bambini con malattie
incluso il cancro (Organizzazione Mondiale
della Sanita) [19].

- Bambini con compromissione significativa
del sistema nervoso centrale (American
Academy of Pediatrics) [20].

m Qualsiasi terapia iniziata deve essere fre-
quentemente monitorata e modificata, a
seconda dei casi, per massimizzare il sollievo
dal dolore.

m La gestione del dolore non & sempre sem-
plice e la consulenza specialistica dovrebbe
essere richiesta quando gli approcci iniziali e
di base non sono efficaci.

La medicazione

m Le evidenze pubblicate per i farmaci nelle
CPC di solito mancano, spesso estrapolate da
studi su adulti sani o persone affette da
cancro.

m Le estrapolazioni devono essere eseguite
con cautela poiché bambini e adulti differisco-
no per anatomia, fisiologia e, soprattutto, per
le loro risposte cognitive al dolore e all'analge-
sia; queste differenze sono piu pronunciate
nel periodo neonatale [18,21] e nei bambini
con problemi neurologici [20].

m Gli oppioidi sono un pilastro terapeutico
nelle CPC, specialmente nei bambini con dia-
gnosi di cancro.

m L'accesso ai farmaci rimane una barriera in
tutto il mondo, in particolare l'accesso agli
oppioidi [22,23], che ha un impatto negativo
sulla gestione del dolore nelle CPC [24].
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Dolore 1n individui con disabilita intellettiva:

problematiche e difficolta di valutazione
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Tel Aviv, Israel
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Definizione e prevalenza della
disabilita intellettiva

Questa disabilita & caratterizzata da limitazioni
significative sia nel funzionamento intellettivo
(ad esempio ragionamento, apprendimento,
problem solving) che nel comportamento
adattativo in abilita sociali e pratiche quotidia-
ne, e si manifesta generalmente prima dei 18
anni [1]. L'eziologia include, ma non ¢ limitata
a: paralisi cerebrale, disturbi dello spettro auti-
stico (ASD), sindrome di Down, sindrome
dell’X fragile, sindrome alcolico fetale (FASD),
neurofibromatosi e sindrome di Prader-Willi. |l
tasso di prevalenza di ID e di circa I'1% e tassi
piu alti si verificano nei paesi a basso e medio
reddito [2].

Il problema del dolore nell'ID

E riconosciuto nella definizione di dolore IASP
che lincapacita di comunicare verbalmente
non nega la possibilita che un individuo stia
soffrendo e abbia bisogno di un trattamento
adeguato per alleviare il dolore. Tuttavia, poi-
ché il dolore e un'esperienza soggettiva, puo
essere espresso in modi atipici in coloro con
significative difficolta cognitive e comunicati-
ve. In alcune condizioni, come la sindrome di
Down, il dolore pud effettivamente essere vis-
suto in modo diverso [3]. Di conseguenza, |l
dolore potrebbe non essere faciimente rico-
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nosciuto e potrebbe non essere curato [4].
Alcuni rapporti suggeriscono che le persone
con disabilita intellettiva (ID) ricevono meno
prescrizioni di farmaci analgesici rispetto ai
loro pari senza disabilita intellettive [5].

E stato anche riportato un maggior tasso di
mortalita e non necessario che potrebbe
essere evitato se il dolore potesse essere
adeguatamente monitorato e trattato in
tempo [6].

Prevalenza del dolore negli individui
con ID

Una varieta di fattori aumenta il rischio di dolo-
re acuto e cronico in persone con un ID, inclu-
SO un maggiore rischio di lesioni accidentali,
un ridotto coinvolgimento nel processo deci-
sionale sulla salute, piu comorbilita fisiche
(come disturbi muscoloscheletrici in condizio-
ni associate a ID), uso ridotto di servizi per la
gestione del dolore e cambiamenti legati
all'eta associati a una maggiore aspettativa di
vita rispetto agli anni precedenti di individui
con ID [7]. La prevalenza del dolore cronico in
questa popolazione ¢ difficile da stimare per-
ché il metodo usuale di auto-segnalazione
potrebbe non essere possibile o affidabile.
Secondo i rapporti del caregiver, il dolore si
verifica in almeno il 13% delle persone con ID
come nella popolazione generale [8].
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Identificazione del dolore negli
individui con ID

La valutazione del dolore tra le persone con ID
€ impegnativa perché la valutazione del dolo-
re si basa principalmente sullautovalutazione
come "gold standard" ed & spesso ottenuta
utilizzando scale di valutazione. Tuttavia, le
persone con ID possono avere difficolta nel-
l'esprimere verbalmente il loro dolore quando
usano scale di valutazione e nella compren-
sione delle istruzioni necessarie. Ad esempio,
gli adulti con sindrome di Down potrebbero
riconoscere le rappresentazioni della sede del
dolore e degli effetti del dolore, ma avere dif-
ficolta con le rappresentazioni dellintensita
del dolore e della qualita del dolore

[9]. La capacita di comprendere e utilizzare le
scale di self-report varia a seconda del tipo di
scala e del livello di ID, con scale grafiche (per
es., faccine, grafico a piramide) che presenta-
no la massima usabilita [10-12]. L'uso di que-
ste scale ha rivelato che l'indicazione di pre-
senza di dolore nelle persone con ID era
aumentata rispetto ai controlli a seguito di
eventi nocivi. Le difficolta nel self-report, spe-
cialmente tra individui con ID moderata e
grave, richiedono l'uso di metodi surrogati.
Sono stati sviluppati numerosi strumenti di
valutazione osservazionale in cui i caregiver
osservano e valutano la presenza di indicatori
di dolore, come vocalizzazioni, espressioni
facciali, espressioni emotive e comportamen-
ti motori. Questi sono stati descritti in nume-
rosi articoli [13,14], con alcune prove a soste-
gno dell'uso di strumenti come la checklist del
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dolore nei bambini non comunicanti [15].
Sulla base di strumenti osservazionali & stato
riportato che individui con ID presentavano
aumentata presenza di dolore in seguito a
eventi nocivi rispetto al basale che era spesso
maggiore di quello dei controlli [11,16,17].
Studi basati su test sensoriali quantitativi sug-
geriscono che la sensibilita al dolore puo
aumentare tra gli individui con ID, a seconda
del preciso metodo QST e dell'eziologia 1D
[18,19]. Inoltre, le risposte endocrine e |
potenziali evocati dal cervello registrati duran-
te eventi nocivi rivelano che gli individui con
ID presentano ritardi, ma maggiori risposte,
rispetto ai controlli [20,21], corroborando i
risultati comportamentali. Pertanto, gli indivi-
dui con ID sono sensibili al dolore tanto quan-
to i loro pari senza disabilita intellettive o pos-
sono anche essere piu sensibili.

Conclusione

Il dolore si verifica nelle persone con ID con
almeno la stessa frequenza della popolazione
generale. Identificare e misurare il dolore nelle
persone con ID & chiaramente piu difficile e
puod richiedere l'uso di metodi sia diretti che
indiretti.

Tuttavia, considerando il rischio di sotto-tratta-
mento del dolore in questa popolazione, di
routine le persone con ID dovrebbero essere
attentamente monitorate per notare eventuali
cambiamenti nel loro comportamento € / o
umore che potrebbero indicare la presenza di
dolore, per somministrare un trattamento
appropriato e prevenire sofferenza inutile.
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La gestione del dolore nel deterioramento
cognitivo non correlato a demenza
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Gli individui con disabilita intellettiva spesso
manifestano il dolore in modi insoliti. Piccoli
cambiamenti nel comportamento e nel-
l'aspetto possono essere indicatori di dolo-
re, le espressioni del dolore possono infatti
essere variabili e idiosincratiche [8]. Le rispo-
ste motivazionali-affettive, cognitive-valutati-
ve e autonomistiche al dolore possono
essere influenzate a seconda della causa
della disabilita intellettiva e delle varie aree
del cervello coinvolte [4]. Questo crea |'erra-
ta concezione che le persone con disabilita
intellettiva siano un gruppo omogeneo
meno sensibile al dolore e con una soglia
piu alta di dolore [1].

Riconoscimento del dolore in
persone con problemi cognitivi

Le persone con disabilita intellettiva posso-
no esprimere il dolore in modo diverso, ren-
dendo il suo riconoscimento altamente sog-
gettivo a causa di indicatori non verbali non
facilmente riconoscibili, data la sottigliezza o
lindividualita dei comportamenti dolorosi. A
causa del fatto che il dolore € un fenomeno
molto soggettivo, i potenziali indicatori di
dolore includono cambiamenti in segni fisici
e / o comportamentali e una comprensione

Abraham J. Valkenburg, MD, PhD
Department of Anesthesiology
Erasmus University Medical Center
Rotterdam, the Netherlands

delle abilita dellindividuo [13]. Tuttavia,
risposte diverse, a causa di abilita verbali e
cognitive diverse, hanno nella pratica limita-
to l'applicabilita degli strumenti di valutazio-
ne del dolore [31]. Pertanto, vi & la necessita
di una varieta di metodi e misure del dolore
che siano abbinate alla capacita della perso-
na valutata. Allinterno di questo processo,
la valutazione del dolore e le risposte al
dolore dovrebbero essere annotate nella
valutazione sanitaria annuale di ogni indivi-
duo con disabilita, in modo che possano
essere documentate e riviste a beneficio di
operatori sanitari che non conoscono la per-
sona [14]. Cio che deve essere tenuto in
considerazione € che il dolore deve essere
valutato sulla base di una scala del dolore
riconosciuta e appropriata, utilizzando una
varieta di modalita, tra cui: auto-valutazione,
osservazione comportamentale e misure
fisiologiche a seconda dellindividuo e delle
sue capacita comunicative. Inoltre, devono
essere considerate le reazioni atipiche al
dolore, come ridere o emettere gli stessi
suoni sia se eccitati, felici o doloranti [22].
Esempi di strumenti di valutazione del dolo-
re disponibili validati per i bambini con disa-
bilita intellettiva includono: la scala di valuta-
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zione numerica individuale, relativamente
semplice e facile da usare - INRS [27], volto,
gambe, attivita, pianto, consolabilita - -FLACC
[32] e il Profilo del dolore pediatrico, pit com-
plesso - PPP [15].

Per gli adulti con disabilita intellettiva, gli stru-
menti di valutazione convalidati includono:
Checklist del dolore degli adulti non comuni-
canti- NCAPC [19], Scala del dolore e del disa-
gio (Pain and Discomfort Scale) - PADS [2],
Checklist degli indicatori del dolore non verba-
le - CNPI [7] e Disability Distress Assessment
Tool - Dis -Dat [26]. L'affidabilita dellinterope-
rabilita della maggior parte degli strumenti di
valutazione del dolore € adeguata e la validita,
stimata correlando i risultati di una nuova
scala con quelli di una scala esistente, e suffi-
ciente [15,20,28]. Sebbene esistano numerosi
strumenti per la valutazione del dolore, cid
che & essenziale & che la valutazione sia con-
dotta alla luce della capacita di valutare la per-
sona con disabilita intellettiva su tutti gli
aspetti dello strumento e che le osservazioni
di base siano state registrate. Questo proces-
so coinvolge idealmente l'input di coloro che
conoscono lindividuo nella vita quotidiana e
quando e nel dolore. Determinare le reazioni
individuali / osservazioni fisiche, fisiologiche,
comportamentali e atipiche & essenziale, se si
vuole riconoscere il dolore e trattarlo [25].

Gestione del dolore in persone

con problemi cognitivi

Per gestire il dolore € necessaria un'efficace
valutazione del dolore e una valutazione delle
cause di dolore. Dovrebbero essere valutate
le condizioni che causano dolore nocicettivo
(acuto), ad esempio fratture e problemi denta-
li [10]. La malattia da reflusso gastroesofageo
e una delle principali cause di dolore nella
disabilita intellettiva [9] e pud essere associa-
ta a vomito, polmonite e problemi dentali.
Tutto cio e potenzialmente doloroso [5]. Sono
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disponibili strumenti validati per quantificare
la frequenza dei sintomi e la gravita del reflus-
so gastroesofageo [3] e la diagnosi precoce e
il trattamento precoce del reflusso gastroeso-
fageo sono fondamentali per prevenire il dolo-
re e altri sintomi. Oltre al dolore nocicettivo,
anche il dolore neuropatico deve essere con-
siderato come causa.

Il dolore neuropatico & una descrizione clinica
del dolore cronico o ricorrente causato da una
lesione del sistema nervoso somatosensoria-
le. | sintomi possono includere dolore derivan-
te da stimolazione non dolorosa, con dolore
descritto come sensazione di bruciore e scos-
sa elettrica. Il dolore neuropatico pud anche
essere piu difficile da trattare e potrebbe
rispondere meglio ad altri analgesici come
gabapentinoidi e antidepressivi triciclici
[11,12]. Alcune persone con disabilita intellet-
tiva mostrano comportamenti autoaggressivi
come battere la testa o mordersi come un
modo di esprimere dolore. L'incidenza del
comportamento autolesionistico nei bambini
con autismo puo arrivare al 50%, ma solo in
una piccola percentuale e stato individuato
come causa il dolore nocicettivo [23]. Tuttavia,
e stato ipotizzato che il dolore neuropatico sia
un fattore scatenante per pratiche autolesioni-
stiche [24,29].

Dopo la valutazione e il riconoscimento del
dolore, il passo successivo ¢ la prescrizione di
adeguati analgesici con le appropriate istru-
zioni di dosaggio. S| pu0 applicare la scala di
gestione del dolore secondo I'Organizzazione
mondiale della sanita [33]. Il dolore € spesso
difficile da trattare e spesso richiede una valu-
tazione, revisione e titolazione e / o sperimen-
tazione di farmaci prima che si possa raggiun-
gere un risultato soddisfacente [30]. Due
studi retrospettivi [17,18] hanno documentato
che i bambini con disabilita intellettiva hanno
ricevuto dosi piu basse di oppioidi intraopera-
tori rispetto al gruppo controllo. Malviya et al.
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[21] riportano anche che 189% dei medici
tende a sottodosare gli analgesici a bambini
con disabilita intellettiva.

L'epilessia € una comorbilita molto comune
nella disabilita intellettiva e molte persone
con disabilita intellettiva avranno quindi biso-
gno di un trattamento per tutta la vita con far-
maci antiepilettici (cioé fenitoina, fenobarbita-
le, carbamazepina) che possono causare inte-
razioni farmacologiche, poiché sono potenti
induttori di molteplici enzimi riferibili al
Citocromo P450. Un regime di gestione del
dolore deve essere completo, integrativo e
coinvolgere tutte le persone con un ruolo rile-
vante. Si dovrebbe prestare attenzione agli
interventi multimodali, che includono tratta-
menti farmacologici e non farmacologici. Tali
interventi possono includere approcci farma-
cologici, fisici, sociali, psicologici e spirituali
per affrontare la gestione del dolore a livello
molecolare, funzionale, comportamentale,
cognitivo e affettivo [6]. In tal modo, gli inter-
venti di gestione del dolore varieranno in base
all'eziologia del dolore, alle caratteristiche e
alle preferenze del paziente e in linea con le
linee guida sulle migliori pratiche. Sono
essenziali un approccio strutturato che inclu-
da una valutazione efficace del dolore, lidenti-
ficazione della causa e il tipo di dolore e una
documentazione accurata.

Data la complessita del dolore nella popola-
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zione con disabilita intellettiva, un'efficace
gestione del dolore richiede un approccio
multidimensionale e una continua rivalutazio-
ne per assicurare un focus sugli indicatori
della qualita della vita e non solo sulla riduzio-
ne del dolore. Inoltre, nella valutazione, nella
gestione e nella valutazione dovrebbero esse-
re inclusi la famiglia / i caregiver e la persona
con disabilita intellettiva [6]. E necessario
prendere in considerazione la mancanza di
istruzione e conoscenza della disabilita intel-
lettiva, che sono considerati ostacoli primari
alla gestione efficace del dolore.

Punti chiave

1) La gestione del dolore nelle persone con
disabilita intellettiva comporta molte conside-
razioni per le difficolta di valutazione del dolo-
re, l'alta incidenza di comorbidita e I'uso della
co-medicazione.

2) Un'adeguata valutazione del dolore ¢ la pie-
tra angolare della gestione del dolore, e |l
dolore nelle persone con disabilita intellettua-
le beneficia dell'uso di strumenti di valutazio-
ne del dolore convalidati e appropriati al livel-
lo di abilita dell'individuo.

3) | prescrittori devono essere consapevoli
delle potenziali alterazioni della farmacocineti-
ca e della farmacodinamica degli analgesici
nelle persone con disabilita intellettiva, come
le interazioni con farmaci antiepilettici.

[1] Beacroft M. and Dodd K. (2010) | feel pain - audit of communication skills and understanding of pain and health needs with
people with learning disabilities. British Journal of Learning Disabilities. 39: 139-147.

[2] Bodfish J., Harper V., Deacon J. and Symonds F. (2001) Identifying and measuring pain in persons with developmental
disabilities: A manual for the Pain and Discomfort Scale (PADS). Available from Western Carolina Center Research Reports, 300

Enola Rd. Morganton NC 28655.

[3] DeallL., Gold B.D., Gremse D.A., Winter H.S., Peters S.B., Fraga P.D., Mack M.E., Gaylord S.M., Tolia V. and Fitzgerald J.F.
(2005) Age-specific questionnaires distinguish GERD symptom frequency and severity in infants and young children:
development and initial validation. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 41(2):178-185.

[4] De Knegt N. and Scherder E. (2011) Pain in adults with intellectual disabilities. Pain.152(5):971-4.
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conseguente a tortura

Valutazione del dolore cronico

Amanda C de C Williams, PhD CPsychol
Associate Professor in Clinical Health Psychology

Research Department of Clinical, Educational & Health

Psychology
University College London
London, United Kingdom

Il dolore cronico, incluso il dolore neuropati-
co, ha un'alta prevalenza tra gli individui
sopravvissuti alla tortura con un basso tasso
di risoluzione spontanea [9]. La prevalenza e
difficile da stabilire, ma le stime si aggirano
intorno all'80% [6,9]. Dal momento che |l
dolore puo esistere senza patologia tissuta-
le o risultati da indagini diagnostiche, e
necessaria un'approfondita conoscenza del-
I'algologia per un'adeguata valutazione, con
particolare attenzione a quanto segue:

m La tortura pud comportare linterruzione /
aberrazione / alterazione del sistema nervo-
so, immunitario ed endocrino, i quali posso-
no influenzare la fisiologia del dolore e
l'esperienza soggettiva [2,6,8].

m La sensibilizzazione centrale induce iper-
sensibilita al dolore e ad altri sintomi soma-
tici. La modulazione decrescente del dolore
modula l'urgenza del segnale dolore secon-
do le variabili situazionali, in particolare di
fronte a minaccia. La tortura spesso induce
un senso di minaccia di lunga durata (stress
post-traumatico) che facilita la segnalazione
del dolore e diminuisce l'inibizione del dolo-
re [2,5]. Il dolore non dovrebbe quindi esse-
re interpretato come un sintomo non speci-
fico dello stress o considerato "psicosomati-

Aida S Alayarian, PhD, CPsychol, FUKCP
Refugee Therapy Centre,

London United Kingdom

Representing the IRCT www.irct.org

co", ma esaminato completamente come un
problema a sé stante. Le sequele fisiche e
psicologiche peggiorano a vicenda.

m Non c'e quasi nessuna ricerca sulle lesio-
ni causate da tortura fisica, né sugli effetti
aggiunti dalla detenzione in condizioni di
scarsa igiene; privazione di cibo, acqua e
sonno; temperature estreme; e paura forte
e prolungata [3].

m La valutazione, tenendo conto dei punti
precedenti, pud richiedere un'interpretazio-
ne, faccia a faccia o per telefono: deve sem-
pre essere offerta. E importante chiedere
della tortura o della violenza; la maggior
parte non viene precisata nelle consultazio-
ni mediche [4]. E anche importante costrui-
re un rapporto, considerando quanto diffici-
le possa essere per i sopravvissuti alla tortu-
ra impostare un rapporto di fiducia. Il conte-
nuto della valutazione dovrebbe includere:
- Domande dettagliate sulla tortura e altri
maltrattamenti vissuti, spiegando perché
questo € necessario per capire meglio il
dolore. Tuttavia, al paziente non dovrebbe
essere richiesto di ripetere queste informa-
zioni a ciascun nuovo membro del team
sanitario, che dovrebbe invece condividere
le informazioni.

m E necessaria una valutazione approfondi-
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ta del dolore, con esame del sistema musco-
lo-scheletrico e valutazione neurologica per
sintomi e segni negativi e positivi. Questo
dovrebbe essere accompagnato dalla spiega-
zione di quali informazioni si stanno cercando,
dal feedback dei risultati e dalla spiegazione
del dolore cronico.

m La consapevolezza del dolore che € specifi-
co per la parte(i)del corpo e i metodi di tortu-
ra, come dolore al piede dopo falaka (colpire
le piante dei piedi [7]), dolore alla spalla dopo
sospensione dalle braccia, o dolore ai genitali
dopo tortura sessuale, puo essere generaliz-
zato come dolore muscoloscheletrico diffuso.
Mal di testa e mal di schiena sono comuni [6].
m La valutazione fisica pud dover essere distri-
buita in pit incontri, o anche differita, se l'esa-
me fisico, il tatto o l'essere parzialmente o
totalmente svestiti € troppo stressante e
negativo. E importante chiedere se il paziente
e disposto a sottoporsi a ciascuna fase del-
l'esame.

m Al paziente dovrebbe essere chiesto diret-
tamente il parere su quali sono le sue convin-
zioni su cosa non va e quali sono le idee
emerse dalle spiegazioni del team sanitario.
Molti pazienti possono non avere familiarita
con un modello multidimensionale di dolore,
quindi le informazioni devono essere condivi-
se in modo che le domande sugli aspetti psi-
cologici e sociali del dolore abbiano senso.

m Al paziente dovrebbero anche essere poste
domande sulle condizioni attuali e su eventua-
li rischi per la salute: se in alloggio inadegua-
to o0 senzatetto, sonno interrotto, dieta povera
/ denaro insufficiente per procurarsi il cibo,
senso di isolamento, stato civile o situazione
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di immigrazione incerti e su qualsiasi altro
problema.

m Molte scale di valutazione standard non
sono disponibili nelle lingue necessarie, ma |l
dolore pu0 essere valutato con semplici scale
del dolore, o indicatori di qualita della vita; il
disagio e piu difficile da valutare e potrebbe
richiedere un'esperienza clinica extra.

m Ci sono parecchie considerazioni aggiuntive
per la valutazione nei bambini: il dolore & uno
degli effetti pit comuni della tortura vissuta
dai bambini. Il mancato riconoscimento e trat-
tamento del dolore di un bambino & comune,
ma puod avere sequele fisiche e psicologiche
nella vita adulta e ridurre l'efficacia del tratta-
mento.

m Si sa poco sulla prevalenza e il tipo di dolo-
re nei bambini che hanno subito direttamente
torture o torture testimoniate da persone a
loro vicine (genitori, fratelli, amici, altri membri
della famiglia e della comunita).

m La valutazione del dolore & essenziale per il
corretto trattamento del dolore, ma pud esse-
re complessa e difficile.

Dovrebbero essere utilizzati strumenti di valu-
tazione standard per il dolore dei bambini (per
ulteriori informazioni, consultare la scheda
informativa sulla valutazione del dolore nei
bambini). L'acquisizione e I'esame della storia
clinica possono indicare se l'esperienza del
dolore € associata alla tortura o ad altri fattori
[1]. Né i marker fisiologici (frequenza cardiaca,
pressione arteriosa) né il comportamento
possono essere usati come sostituti del reso-
conto del bambino sulla sua esperienza di
dolore, sebbene possano contribuire alla valu-
tazione del dolore.

[1] Alayarian A. Handbook of working with children, trauma, and resilience: an intercultural psychoanalytic view. London,
United Kingdon: Karnac Books, 2015. E-book https://www.karnacbooks.com/author.asp?AlD=128

[2] Amris K, Williams A. Chronic pain in survivors of torture. Pain: Clin Updates 2007;XV(7):1-4.

[3] Burnett A, Peel M. The health of survivors of torture and organised violence. Brit Med J 2001;322:606-9.

http://www.bmj.com/content/322/7286/606
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Trattamento del dolore cronico conseguente

a pratiche d1 tortura

Kirstine Amris, MD Gunilla Brodda Jansen, MD
The Parker Institute Frederiksberg Department of Clinical Sciences
Hospita Copenhagen, Denmark Karolinska Instituet Stockholm, Sweden

La tortura genera molteplici danni sulla salute,
il dolore persistente e la disabilita correlata al
dolore ne sono elementi caratterizzanti
[4,8,11]. Quando si curano sopravvissuti alla
tortura, € quindi necessario affrontare il dolo-
re e le sue conseguenze.

E fondamentale una padronanza conoscitiva
della fisiologia del dolore, inclusi i modelli
bio/psicosociali di dolore e I'adozione della
migliore pratica basata sull'evidenza per la
gestione del dolore, sia acuto che persistente.

Il dolore persistente non solo causa disabilita
e limita la funzionalita, ma produce anche
disabilita psicologiche, aggravandone l'impat-
to sulla funzionalita personale e sociale nel
suo complesso. Tuttavia, la letteratura scienti-
fica sulla riabilitazione dei sopravvissuti alla
tortura tratta prevalentemente problemi di
salute mentale senza riferimento al dolore di
per s€, o come causa significativa di disagio e
disabilita [9,15].

Trattare i sopravvissuti alla tortura richiede gli
stessi metodi di intervento applicati in altri
stati dolorosi. E molto importante che gli ope-
ratori sanitari siano a conoscenza dei diversi
metodi di tortura e delle loro conseguenze
fisiche. Revisioni della letteratura in ambito
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riabilitativo rilevano una mancanza di studi
scientificamente rigorosi sugli interventi a piu
componenti per i sopravvissuti alla tortura
[6,10]. Pochi studi valutano i risultati della
gestione del dolore € la qualita dell'evidenza &
bassa [2,5], quindi forniscono scarse indica-
zioni. Le raccomandazioni terapeutiche sug-
geriscono che la buona pratica clinica sia
applicata con delicatezza sui pazienti che pos-
sono essere seriamente traumatizzati [1,2].

Desta maggiore preoccupazione il timore che
il dolore non sia riconosciuto, valutato e gesti-
to come un problema a sé stante. Il dolore
persistente trascurato puo minare i tentativi di
trattare altri problemi, come l'angoscia e i
disturbi del sonno, e ostacolare l'acquisizione
di abilita essenziali di autogestione. E impor-
tante che le migliori pratiche dalla gestione
del dolore in generale siano estese ai soprav-
vissuti alla tortura e che il dolore non sia con-
siderato erroneamente un sintomo di stress
post-traumatico, trascurandone il trattamento
[1]. Ad esempio, € della massima importanza
che il dolore neuropatico, che pu0 verificarsi
dopo la sospensione delle braccia o dopo la
falaka (colpi sulle piante dei piedi), sia adegua-
tamente valutato e trattato clinicamente.

La riabilitazione dal dolore in un modello
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biopsicosociale si occupa della limitata fun-
zionalita e disabilita associata al dolore e della
complessa interazione con fattori personali e
ambientali, fattori che possono influenzare
l'esperienza e la risposta al dolore [14].
Dovrebbe essere compreso il fatto che i
sopravvissuti alla tortura possono avere note-
voli problemi psicologici e sociali oltre al dolo-
re e altri problemi di salute, complicandone
quindi manifestazione, valutazione e tratta-
mento: incertezza sullo stato civile; instabilita
abitativa; isolamento dalla famiglia, dagli
amici, dalla propria cultura; mezzi di supporto
e accesso al lavoro [3,13].

Come raccomandato per il dolore cronico in
generale, € ottimale un approccio multimoda-
le interdisciplinare nella gestione del dolore
nei sopravvissuti alla tortura, con un focus
sugli obiettivi concordati di miglioramento
della comprensione, della funzionalita e della
partecipazione. La riabilitazione pud avvenire
con una combinazione di sedute individuali e
di educazione psicologica in gruppo, con o
senza un interprete.

Per promuovere l'autogestione e il ritorno
alle attivita e allo stile di vita desiderati, la
gestione del dolore per i sopravvissuti alla
tortura dovrebbe integrare l'educazione
sulla natura del dolore persistente, interven-
ti psicologici mirati agli aspetti cognitivi e
comportamentali dell'adattamento al dolo-
re, terapia fisica per migliorare il funziona-
mento fisico generale, riduzione del danno
muscolo-scheletrico causato dalla tortura e
trattamento farmacologico.

Puod essere difficile per i sopravvissuti alla tor-
tura accettare la persistenza del dolore dopo
la tortura, abbandonare le speranze di un
completo sollievo e accettare che la riduzione
del dolore e il miglioramento dellattivita e
della funzionalita a livello sociale siano obietti-

2019 EUROPEAN YEAR

GLOBAL YEAR
AGAINST PAIN

AGAIN

vi piu realistici, implicando tutto cid uno svi-
luppo di abilita fisiche, pratiche e psicologi-
che. Le aspettative dei sopravvissuti alla tortu-
ra devono quindi essere affrontate fin dall'ini-
zio della riabilitazione. La spiegazione dei
meccanismi del dolore persistente senza evi-
denza di alterazioni stumentali/laboratoristi-
che e di diagnostca per immagini € importan-
te e consente di riformulare le convinzioni
pessimistiche sulla possibilita di una migliore
funzionalita e di discutere i cambiamenti nel
comportamento per promuovere la riabilita-
zione. E molto importante che includano l'inte-
razione tra dolore e problemi psicologici [7].

Non esistono studi sistematici sul trattamen-
to farmacologico per il dolore cronico post
tortura tali da suggerire variazioni rispetto alle
migliori pratiche. Come in altre condizioni di
dolore cronico, il trattamento farmacologico
del dolore deve essere basato su un'accurata
valutazione del dolore e sullidentificazione dei
meccanismi di base del dolore. L'aderenza al
trattamento medico € spesso scarsa e un'in-
formazione accurata, in particolare sugli effet-
ti collaterali, € quindi essenziale. Il dolore neu-
ropatico dovrebbe essere trattato, come men-
zionato prima.

Il vantaggio della gestione interdisciplinare
del dolore dovrebbe essere preso in conside-
razione, non solo per alleviare il dolore, ma
dovrebbe mirare a migliorare la qualita della
vita, sia correlata allo stato di salute che a
livello sociale [12]. Questi dovrebbero essere i
risultati identificati dagli stessi sopravvissuti
alla tortura, in aggiunta a, non al posto di.

sl

PAIN IN THE MOST
VULNERABLE
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La formazione 1 terapia del dolore
e cure palhative

La Conferenza Nazionale Permanente dei Direttori dei Master in Cure Palliative
e in Terapia del Dolore ha organizzato a Napoli dal 2 al 3 aprile 2019 un incon-
tro nazionale, in collaborazione con la Conferenza Nazionale Permanente dei
Presidenti di corso di Laurea in Medicina e Chirurgia, con la Conferenza
Nazionale Permanente delle Professioni Sanitarie, la Conferenza Nazionale
Permanente Psicologia Accademica, la Conferenza CLASS, la SICP, Societa
ltaliana Cure Palliative, e con il patrocinio AISD.

Caterina Aurilio
Universita “Luigi Vanvitelli”, Napoli
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L'incontro e stato strutturato in tre seminari
pil una riunione tecnica preliminare della
Conferenza Permanente dei Direttori dei
Master. | seminari si sono occupati, di
Formazione universitaria, aggiornamento
delle aree formative, focus su temi specifici
(crediti ECM, Medici di Medicina Generale,
Offerta nazionale di servizi di CP e di TD,
Tutor e docenti). Sono intervenuti, nel corso
dei lavori delle due giornate, i proff. Caterina
Aurilio, Stefania Basili, Tiziana Bellini,
Augusto Caraceni, Fabrizio Consorti, Maria
Grazia De Marinis, Antonella Paladini, Flavia
Petrini, Luisa Saiani, Gianlorenzo
Scaccabarozzi, Ines Testoni, Mara Tognetti,
Giuseppe Tonini, Giustino Varrassi, Furio
Zucco.

Durante la riunione tecnica, presieduta dal
Professor Guido Biasco, sono state analizza-
te criticita e potenzialita dei master di | e Il
livello. Rispetto alla ricognizione del 2016
che censiva 42 master e di quella del 2018
che ne censiva 33, oggi i master attivi sono
18. In realta questi numeri devono conside-
rare i master che hanno concluso i corsi e
quelli che devono essere riattivati. In questo
modo ai 18 master attivi devono essere
aggiunti 3 master di probabile attivazione e
10 master che diverse sedi hanno intenzione
di attivare o ri-attivare. Questi numeri porta-
no il numero totale a 31 master previsti entro
la fine del corrente anno. | problemi generali
di struttura e di sopravvivenza riguardano i
master in Cure Palliative Pediatriche e i
master di Cure Palliative per Psicologi. Per la
pediatria, oltre al Master di Alta Formazione
che e in chiusura a Firenze e che non verra
rinnovato, € stato attivato un master di |l
livello a Padova. A Bologna ¢ in corso la
richiesta di un Master di Il livello e di un
master di | livello in Cure Palliative pediatri-
che, fuori decreto. Sia per i master pediatrici
che per quelli per Psicologi viene proposta la
realizzazione di workshop dedicati anche alla

luce del riconoscimento delle specializzazio-
ni nelle professioni sanitarie che non preve-
dono master di | livello specifici per le Cure
Palliative Pediatriche.

| punti essenziali discussi

La posizione dei Master nell'ambito della
certificazione di idoneita al ruolo, che sem-
bra resa equivalente alla formazione derivan-
te da Corsi extrauniversitari o a Corsi ECM,
che prevedono un impegno inferiore in ter-
mini di durata e di piani didattici, creando
una sorta di competizione con i Master, che
pero dalla loro hanno un alto profilo formati-
vO e un ordinamento a garanzia di qualita e di
omogeneita sul territorio nazionale.

Il Presidente ha sottolineato I'opportunita di
riprendere l'iter per la richiesta di una certifi-
cazione professionalizzante per i Master. |l
problema tecnico & forse quello dei costi di
un Master che, se professionalizzante, non
dovrebbe essere a mercato ma dovrebbe
essere sostenuto dal pubblico con una gri-
glia d'ingresso basata su un‘analisi program-
matoria che tenga conto anche degli acces-
si dalle Scuole di Specializzazione.

Sulle Scuole di Specializzazione mediche si e
aperto un dibattito perché alle Scuole, per i
Medici, puo essere demandata in via defini-
tiva la formazione in Cure Palliative e in
Terapia del Dolore. E in corso un programma
di inserimento di tali insegnamenti, gia
approvato dall'Osservatorio delle Scuole di
Specializzazione in Medicina e avviato all'iter
di modifica della legge 402. Sono incluse le
nove Scuole equipollenti alla Disciplina Cure
Palliative del SSN (Oncologia Medica,
Radioterapia, Pediatria, Anestesia e
Rianimazione, Malattie Infettive, Neurologia,
Ematologia, Geriatria, Medicina Interna). In
tale panorama i Master per Medici potrebbe-
ro essere destinati a un ruolo di sub-specia-
lita per affinare le competenze acquisite
nelle Scuole di Specializzazione.
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i . Il Codice 96

I Codice 96 ¢ il nuovo codice di disciplina per la Terapia del Dolore per quanto riguarda la
rilevazione dei dati delle prestazioni sanitarie (decreto del Ministero della Salute del 28
novembre 2018) che comporta I'obbligo delle Aziende sanitarie e ospedaliere di censire nel
SIS le unita di degenza ospedaliera dedicate a questa disciplina e i relativi posti letto e I'anno-
tazione nelle Schede di dimissione ospedaliera (SDO) dei ricoveri effettuati nelle unita opera-
tive dedicate.

Come ha commentato il prof. Coaccioli in un articolo apparso su Panorama Sanitd maggio
2019, il decreto di modifica della tabella che identifica le specialita cliniche e le discipline
ospedaliere, con I'inserimento della nuova disciplina di Terapia del dolore ¢ un’iniziativa
importante per la disciplina, leggendo infatti il Rapporto del Ministero della Salute al
Parlamento “(...) siamo rimasti un po’ perplessi nel leggere le parole introduttive della parte
del Rapporto dedicata alla terapia del dolore (pagina 46): Al momento attuale, ¢ assai diffici-
le fornire evidenze in merito all’effettiva attuazione della legge n. 38/2010 in materia di tera-
pia del dolore. I flussi informativi attualmente in uso, infatti, non consentono di selezionare
ed estrarre lattivita specificamente finalizzata al controllo del dolore in ambito ospedaliero o
ambulatoriale. (...) Ad oggi, 'unica informazione significativa sulla terapia del dolore attiene
al consumo territoriale di farmaci oppioidi, registrato tramite il flusso ex art. 50 d.L
30/09/2003 n. 269 convertito con modificazioni nella legge 24.11.2003 n. 326 e tramite il
flusso della distribuzione diretta e per conto di cui al d.m. 31/07/2007 e successive modifi-
che. Che la sola informazione significativa si riferisca al consumo territoriale di farmaci
oppioidi, non, per esempio, all'effettiva appropriatezza prescrittiva, all'impiego di tecniche
invasive, alle varie sfaccettature del mondo del dolore cronico (dolore neuropatico, dolore cro-
nico osteoarticolare degenerativo, autoimmune e inflammatorio, low back pain, cefalee, fibro-
mialgia ecc.), ¢ un ulteriore indizio delle difficolta che incontra la cultura della terapia del

dolore in generale. (...).

Un laboratorio permanente multidisciplinare
con obiettivo il riconoscimento specialistico
professionalizzante

E stato rilevato come i master pOsSsano esse-
re considerati un laboratorio permanente
che ha consentito I'apertura di un dialogo tra
diverse professionalita coinvolte nel mondo
delle Cure Palliative e in quello della Terapia
del Dolore. | Master sono al momento I'uni-
ca porta di accesso delle Cure Palliative nel
mondo universitario. Il ruolo ed il futuro dei
Master va comunque visto separatamente
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per i Master di Alta Formazione o di Il livello
e per il Master di | livello. E infatti in atto una
rivisitazione da parte del MIUR su tutti i
Master di | livello per le Professioni Sanitarie.
Il Ministero ha riconosciuto tre tipologie di
master: Trasversali, Interdisciplinari,
Specialistici. Ognuna delle Classi di Laurea
delle Professioni Sanitarie consentira I'ac-
cesso a uno o piu di tali Master che daranno
un diploma di Specializzazione. Uno di questi
e il Master di Cure Palliative e in Terapia del
Dolore di | livello, gia in corso dal 2012, che
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e interdisciplinare, pu0 essere seguito da
quattro categorie professionali (Infermieri,
Infermieri Pediatrici, Fisioterapisti, Terapisti
Occupazionali), e ha gia ordinamenti ratifica-
ti da un Decreto Legge.

Il iconoscimento del MIUR e di fatto un rico-
noscimento di  specializzazioni nelle
Professioni Sanitarie, che vengono identifi-
cate e inserite in programmi formativi come
i master. | prossimi passaggi sono |'approva-
zione di quanto identificato dal MIUR alla
Conferenza Stato-Regioni, poi il riconosci-
mento specialistico professionalizzante.

Rapporti con il MIUR

E stato piu volte rilevato che ci sono altre cri-
ticita piu strutturali che richiedono una modi-
fica che deve essere approvata dai Ministeri
competenti (criteri di accesso, strutture for-
mative delle sedi, SSD dei direttori, compo-
nente della quota di didattica professionaliz-
zante, denominazione dei master e altro). La
fase e ancora opportuna per la richiesta di
proposte.

E stato ricordato che in data 1° agosto, in
relazione alla mozione della Conferenza del
27.06.2018, la Direzione Generale del MIUR,
Dottoressa Maria Letizia Melina ha nominato
il Prof. Guido Biasco coordinatore di un
Gruppo di Lavoro finalizzato alla definizione
del riempimento dei corsi di Cure Palliative e
di Terapia del Dolore, e del profilo dei
Docenti.

Componenti del Gruppo di Lavoro sono:
Maria Grazia De Marinis, Fabrizio Consorti,
Adriana Turriziani, Raffaele De Gaudio, Flavia
Petrini, Luisa Saiani, Mario Amore, Augusto
Caraceni, Italo Penco, Gianlorenzo
Scaccabarozzi, Luisa Tognetti, Maria Grazia
Corbello, Marco Coccimiglio, Vanda
Lanzafame. Sono in considerazione i CFU gia

raccomandati per quattro classi di Laurea:
Medicina e Chirurgia, Infermieristica (4 clas-
si), Psicologia, Servizi Sociali. Per questi CFU
il Gruppo di Lavoro dovra delineare contenu-
ti e modalita didattiche da offrire come linee
guida per tutte le sedi universitarie di modifi-
ca da avanzare al MIUR.

E in previsione la stesura del secondo
Quaderno della Conferenza, che vedra coin-
volti alcuni dei componenti la Conferenza
stessa. Il programma e di dare alle stampe |l
testo entro fine agosto per potere avere la
versione finale da presentare al prossimo
Congresso della Societa Italiana di Cure
Palliative.

I/l quadro conclusivo ad oggi

(1) il Master di | livello & riconosciuto dal
MIUR come veicolo di Specializzazione per
gli infermieri, in corso la opinione della
Conferenza Stato-Regioni,

(2) tutti i Master sono oggetto di una verifica
per il raggiungimento di un miglioramento
della qualita,

(3) per i Master, soprattutto quelli di Alta
Formazione, si dovra spingere per ottenere
una certificazione professionalizzante,

(4) i Master in Pediatria e quelli per Psicologi
devo essere rivisti alla luce delle loro peculia-
rita,

(B) per tutti i Master sono necessarie opera-
zioni di ristrutturazione sostanziali da forma-
lizzare e poi proporre al MIUR,

6) il futuro ruolo dei Master di AF sara molto
legato alle vicende all'interno della Scuole di
Specializzazione.

L'impegno e l'auspicio di tutti i presenti all’in-
contro e intanto di diffonderli al meglio e di
migliorare la qualita e la quantita dell’offerta
formativa.
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dell'ossigenoterapia iperbarica
nel trattamento della simdrome

fibromialgica

M. Schembari ', A.Romeo 2, G. Torneo 3, R. Caceci 4, F. Birrico 4, M. DellAquia °

1 Responsabile U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa
2 Psicologo U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa

3 Infermiera U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa

4 Fisioterapista U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa
5 Psicologo, Siracusa

Introduzione

|'ossigenoterapia iperbarica (HBOT) compor-
ta linalazione intermittente del 100% di ossi-
geno (0O2) mentre la persona viene esposta a
un aumento della pressione atmosferica
allinterno  di  una camera iperbarica.
Originariamente sviluppata per trattare la
malattia da decompressione, negli ultimi
anni, & stata studiata per il suo uso nel tratta-
mento di numerose lesioni e condizioni, alcu-
ne delle quali includono lesioni necrotizzanti
dei tessuti molli, ferite croniche, ischemia
traumatica, lesione da radiazioni, dolore cro-
nico, sindromi disfunzionali, stanchezza cro-
nica, mal di testa e sindrome da dolore regio-
nale complesso. Esistono in letteratura studi
che ne hanno verificato l'efficacia come tera-
pia addizionale per il trattamento del dolore
cronico in molte condizioni e come opzione
praticabile per i pazienti che soffrono di dolo-
re muscoloscheletrico cronico. Solo recente-
mente & stata associata quale trattamento
complementare alla sindrome fibromialgica,
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caratterizzata da algie muscoloscheletriche
croniche e diffuse, fatigue, disturbi del
sonno, Fibrofog (cluster di disturbi cognitivi),
comorbidita con ansia e depressione. La qua-
lita di vita € notevolmente ridotta.

Materiali e metodi

Lo Spoke di terapia del dolore, centro di rife-
rimento provinciale per la fibromialgia, ha
arruolato da settembre 2018 otto pazienti, di
eta compresa fra i 35-50 anni, e le ha sotto-
poste a un ciclo di trattamento di ossigenote-
rapia iperbarica nel corso dei due mesi suc-
cessivi. Tutte le pazienti erano affette da
fibromialgia di grado molto severo e solo una
di grado moderato secondo il test FIQ-R.
Prima dellavvio del programma terapeutico
sono state sottoposte alle opportune visite
mediche (radiogradia del torace, visita otori-
nolaringoiatrica, ECG) e ad indagini cliniche
psicologiche (test valutazione ansia STAl,
valutazione depressione CES-D, Pain
Catastrophizing Scale, FIQ-R, Pittsburg
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Insomnia quality scale per la valutazione della
qgualita del sonno), e neuropsicologiche
(valutazione memoria breve termine, memo-
ria di prosa, fluenza fonemica e attenzione).
Le pazienti, suddivise in due gruppi, sono
state collocate in una camera iperbarica e
sottoposte a sedute a pressione di 2 ATA per
la durata di 70 minuti. Le sessioni si sono
svolte cinque giorni su sette (dal lunedi al
venerdi), con un totale di 40 sessioni.

Sono stati effettuati follow up a due settima-
ne e a tre mesi. Un re-test riguardo alla quali-
ta di vita, sintomatologia, ansia e depressio-
ne e stato svolto a circa 20 sedute di OTIL.
Durante i follow up sono stati osservati
miglioramenti statisticamente significativi nei
punteggi medi del VAS. Il grado di fibromial-
gia risulta essere lieve o in remissione per
due donne, e per le altre si € assestata ad un
grado moderato. In tutti i casi il livello di ansia
risulta normalizzato come anche il livello di
depressione.

Dal test Pittsburg Insomnia quality scale la
qualita del sonno risulta migliorata, da “abba-
stanza cattiva” ad “"abbastanza buona”. In par-
ticolare risultano aumentate le ore di sonno e
I'addormentamento richiede minor tempo.
Nel complesso queste pazienti hanno anche
avuto una diminuzione della loro disabilita e
un miglioramento della loro qualita di vita cor-
relata alla salute. Le soglie del dolore non
sono cambiate sia dopo due settimane che
dopo i tre mesi.

Il nostro lavoro ha fornito alcune prove del
beneficio dellHBOT nel ridurre il dolore nei
pazienti con FMS. Purtroppo il nostro cam-
pione includeva un numero limitato di pazien-
ti, tutte donne, per un follow up a 2 settima-
ne e 3 mesi. Inoltre, la mancanza di studi
identificati per altre condizioni che causano
dolore muscoloscheletrico cronico impedi-
sce di sapere se I'HBOT pud essere utilizzata
anche per altre indicazioni.

Sono necessari RCT di maggiori dimensioni
con criteri di inclusione che riflettono una
popolazione piu diversificata con FMS per
corroborare | risultati summenzionati e
aumentarne la generalizzabilita. Inoltre, gl
studi dovrebbero includere tempi di valuta-
zione piu lunghi al fine di accertare l'efficacia
a lungo termine di HBOT nei pazienti con
FMS.

Discussione

La fibromialgia puo manifestarsi dopo stress
mentale o fisico di lunga durata, infezione
virale, batterica o parassitaria. Le prove
hanno dimostrato che le specie reattive
dell'ossigeno (ROS) e lo stress ossidativo
svolgono un ruolo significativo nella disfun-
zione mitocondriale nei pazienti affetti da
fibromialgia. Questi pazienti hanno alterazioni
muscolari degenerative, pressione anormale
dell'ossigeno e flusso sanguigno inferiore nei
muscoli da ipossia locale.
Approssimativamente, i mitocondri utilizzano
fino all'80% di ossigeno inalato per produrre
ATP con ischemia locale causando livelli piu
elevati di radicali liberi che inducono apopto-
si, riducono la sintesi di ATP e aumentano le
concentrazioni di lattato nelle cellule musco-
lari che si traduce in debolezza muscolare e
dolore.

L'HBOT causa l'iperossia che amplifica il gra-
diente di diffusione tissutale cellulare dell'os-
sigeno, che come risultato aumenta l'ossige-
no disciolto nel plasma a un livello che supe-
ra i bisogni fisiologici di molti tessuti a riposo.
L'HBOT accelera inoltre la cicatrizzazione
delle ferite promuovendo l'epitelizzazione e le
formazioni di matrice di collagene ossigeno-
dipendente necessarie per l'angiogenesi.
Inoltre, IHBOT previene l'adesione dei leuco-
citi che contribuisce al rilascio di radicali libe-
ri e proteasi, proteggendo cosi le cellule dalla
vasocostrizione patologica e dal danno cellu-
lare durante la riperfusione. HBOT migliora
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anche la morte microbica dipendente dall'os-
sigeno dei neutrofili, riduce l'edema e inibisce
la perossidazione lipidica nei tessuti ipossici.
Per confermare l'efficacia della HBOT nella
diminuzione della disabilita e nellaumento
della qualita di vita correlata alla salute di
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Ruolo dell'ozonoterapia nel controllo
della nevralgia post-erpetica:

un case report
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1 Responsabile U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa
2 Psicologo U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa
3 Infermiera U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa
4 Fisioterapista U.O.S. SpokeTerapia del Dolore, Siracusa

5 Psicologo, Siracusa

Introduzione

Sono compresi nel termine di nevralgia post-
erpetica (PHN) tutti i dolori che residuano
dopo la guarigione dellHerpes zoster e che
possono durare alcuni mesi, molti anni o per
sempre. Rappresenta la conseguenza del
danno erpetico nella cute, nellassone del
neurone periferico, nel ganglio nella radice
dorsale e nei neuroni. La PHN e uno dei piu
comuni tipi di sindrome da dolore neuropa-
tico (NP) ed e caratterizzata da diverse com-
ponenti dolorose cosi differenziabili: dolore
disestesico di fondo (bruciore, spilli); dolo-
re folgorante parossistico (scarica elettrica)
da contatto della cute o da stimoli emotivi;
allodinia; iperpatia.

Dal punto di vista terapeutico, negli ultimi
anni la cura della PHN si e attestata sulla tera-
pia farmacologica con i triciclici, gli anticon-
vulsivanti, i neurolettici e gli antiaritmici (ane-
stetici locali), morfina, FANS, TENS e proce-
dure neurolesive e neuromodulative. La
diversa e imprevedibile risposta alla terapia fa

supporre che quella considerata un'unica
malattia facilmente riconoscibile sia in realta
una sindrome che puo presentarsi con mar-
cate differenze cliniche, specchio di diversi
meccanismi patogenetici. Sulla base della
patogenesi i pazienti con nevralgia post-erpe-
tica sono stati classificati in quattro gruppi:
-da persistente ipereccitabilita dei nocicettori
che in genere rispondono al trattamento loca-
le con lidocaina ma anche a FANS, al blocco
del simpatico, alla morfina e alla rizotomia;

- da dismielinosi-neuroma resistente a molti
trattamenti e alla lidocaina topica, qualche
volta risponde alla Spinal Cord Stimulation;

- da deafferentazione

-da lesione centrale.

Gli ultimi due casi sono in genere resistenti a
tutti i trattamenti.

Case report

G.R. € un uomo di 78 anni affetto da obesita,
ipertensione arteriosa in trattamento, diabete
in terapia con ipoglicemizzanti orali, insuffi-
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cienza renale cronica moderata, emiparetico
per ictus ischemico subito nel 1997, afferito
al nostro ambulatorio di terapia del dolore a
giugno 2018 per un dolore nevralgico poster-
petico severo, in sede toracica, esordito da
circa sei mesi e resistente a terapia farmaco-
logica a base di tramadolo e pregabalin. Al
dolore si associava insonnia, severa depres-
sione con peggioramento della qualita della
vita, con perdita dell'autonomia e del ruolo
sociale e familiare.

Dopo infruttuoso tentativo di rotazione far-
macologica, compresa lintolleranza al cerot-
to locale di lidocaina il paziente & stato sotto-
posto a settembre 2018 a elettroneurostimo-
lazione a radiofrequenza pulsata sui gangli
delle radici dorsali dei livelli toracici interessa-
ti con un sollievo circoscritto ai quattro mesi
successivi alla procedura. Da gennaio 2019 il
paziente, previa acquisizione del consenso
informato, & stato sottoposto in associazione
al trattamento farmacologico a dieci sedute
mono-settimanali di ozonoterapia ad una
concentrazione di 15pug/mL somministrata
per via intramuscolare ecoguidata lungo |l
decorso dei nervi intercostali dei segmenti
coinvolti dalla sintomatologia algica (T9, T10
e T11). Per ogni livello interessato sono stati
iniettati 4 ml di ozono in quattro punti, distri-
buiti lungo il decorso del nervo corrisponden-
te nello spessore dei muscoli intercostali, per
un totale di 48 ml di miscela ozonizzata per
seduta. |l paziente ha seguito una dieta ricca
di vegetali e frutta ed un supplemento ali-
mentare a base di acido lipoico, N-acetilci-
steina, vitamina C, vitamina E. Per valutare
l'efficacia della terapia sono stati rilevati i pun-
teggi del VAS e i punteggi di PGIC
(Impressione Globale del cambiamento dei
pazienti) e WHOQOL-BREF (Organizzazione
mondiale della sanita Qualita della vita.) Le
misurazioni sono state effettuate prima di
cominciare il trattamento ead 1 e 3 settima-
ne dalla fine del trattamento.
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| parametri del WHOQOL-BREF evidenziano
un generale miglioramento, che persiste alla
seconda settimana di follow-up. Il migliora-
mento riguarda in particolare l'area psicologi-
ca e della relazione. Inizialmente il paziente
ha riportato un incremento transitorio del bru-
ciore, ma dopo la quinta seduta i migliora-
menti sono stati rilevanti.

Al controllo ad una e a tre settimane il pazien-
te dorme nel suo letto, non lamenta difficolta
ad addormentarsi e giudica il suo sonno di
buona qualita. Ma i risultati piu rilevanti emer-
si dai test riguardano lo stato dellumore € le
relazioni interpersonali, soprattutto familiari.
Per forme di nevralgia post-erpetica, come
quella presentata dal nostro paziente, l'ossi-
geno-ozonoterapia potrebbe essere una
forma di trattamento efficace tanto sulla gan-
glioradicolite tanto sul danno nervoso, appor-
tando effetti indiretti sul metabolismo di un
paziente.

Esistono pochi studi clinici sull'utilizzo del-
I'ozonoterapia nel trattamento della PHN e
tutti la impiegano per via endovenosa, con
buoni risultati, anche se la spiegazione dei sui
effetti rimane poco chiara. In questo studio,
la miscela ozonizzata e stata somministrata in
sede perinervosa, con un evidente effetto cli-
nico. Le ragioni di questo effetto clinico pos-
sono essere diverse: la forte azione disinfet-
tante a livello locale; I'effetto topico con vaso-
dilatazione, iperossigenazione, diminuzione
dell'acidita tissutale e riassorbimento del-
I'edema con un’attivazione metabolica in un
tessuto sofferente; I'agopuntura chimica che
provoca un'eccitazione psicogena del
sistema centrale analgesico; I' ipostimolazio-
ne legata alla degenerazione ossidativa
dei nocicettori.

Tuttavia anche alla luce delle evidenze molto
limitate esistenti in letteratura, reputo che sia
necessario approfondire ed estendere la tec-
nica anche ad altri casi, standardizzando la
tecnica e riproducendola minuziosamente.
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