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Up-to-date dal 38° Congresso Nazionale
dell’Associazione Italiana per lo Studio
del Dolore

.

i è svolta a Bari la 38° edizione del
Congresso Nazionale dell’Associazione
Italiana per lo Studio del Dolore (AISD) –

la più antica società scientifica italiana per il
dolore – con buon successo di pubblico e,
soprattutto, con la partecipazione di un ampio
numero di clinici e ricercatori di età non supe-
riore a 35 anni. È questo un punto fondamen-
tale per la crescita culturale di una società
scientifica e infatti sono state presentate, in
ben 5 sessioni-poster e in modo esemplare ed
entusiasta, i risultati di molteplici ricerche di
base ed applicate che hanno riscosso ampio
interesse nei Colleghi.
Dal programma scientifico - pianificato
dal Consiglio Direttivo di AISD e coordinato
dal Prof. Diego Fornasari (Farmacologo
dell’Università di Milano) - vorrei evidenziare
due aree tematiche di particolare attualità: la
valutazione del dolore in ambito medico-lega-
le e lo stato attuale della normativa sui rischi
alla guida di veicoli per coloro che assumono
oppiacei.
In ambito medico-legale esistono difficoltà
nella valutazione del dolore, al contrario di
quanto avviene in altre condizioni di malattia,
con diagnosi e stadiazione confermate da
indagini di laboratorio e strumentali, che ne

permettono una sostanziale valutazione
oggettiva. La difficoltà di inquadramento tabel-
lare del dolore è un fatto che ancora persiste
in Italia, nonostante recenti disposizioni legi-
slative come la legge 38/2010 abbiano previ-
sto atti migliorativi. Per la valutazione dell’inva-
lidità da dolore la Società Italiana di Medicina
Legale e delle Assicurazioni (SIMLA) ha propo-
sto ad AISD la costituzione di un tavolo tecni-
co per un percorso comune di supporto al
medico legale da parte dei clinici sulla storia di
malattia del paziente, sulle terapie in atto,
comportamenti e centri a cui si è rivolto.
Il secondo punto riguarda la normativa italiana
in merito alla questione di chi usa oppiacei a

S

Da sinistra, il preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia

dell’Università di Bari, prof. Paolo Livrea, la presidente AISD prof.

Caterina Aurilio, il presidente del Comitato organizzatore locale,

prof. Francesco Bruno



scopo terapeutico e di chi assume oppiacei a “scopo
ricreativo”. Non si può non ricordare che la normativa italia-
na, disegnata esclusivamente nei confronti di chi abusa di
oppiacei a scopo ricreativo, provoca il risultato di mettere i
pazienti in cura con oppiacei nella condizione di essere rite-
nuti dei contravventori delle normative vigenti. Già nel 2013
il gruppo di studio AISD sulla Legge 38 aveva elaborato un
documento sul tema e proprio in tale documento veniva
sottolineato che la letteratura internazionale dimostra
come pazienti che assumono oppiacei non presentano
alterazioni dei riflessi tali da consigliare la sospensione
della patente di guida. Non si può proseguire nella condi-
zione attuale che confronta chi fa uso di metadone perché
è curato in un SERT (servizio per le tossicodipendenze) con
chi ha un low back pain in cura dal proprio medico, ma che
con gli oppiacei riesce a continuare la sua attività lavorativa. 
Da questo congresso emerge quindi che bisogna fare valu-
tazioni diverse tra soggetti che assumono oppiacei a scopo
ricreativo e chi   li usa a scopo terapeutico. Gli oppiacei sono
una classe farmaceutica come le altre, deve essere supera-
ta l’oppiofobia e occorre riflettere sul fatto che un paziente
con dolore potrebbe generare più danni e problemi alla
guida rispetto a un soggetto con dolore controllato da un
adeguato trattamento con oppiacei.3

Stefano Coaccioli

Vicepresidente AISD e consigliere EFIC®
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Giustino Varrassi e Giorgio Cruccu



Molti gli argomenti che sono stati approfon-
diti al 38° Congresso dell’ Associazione
Italiana per lo Studio del Dolore: dalla compo-
nente depressiva del dolore al trattamento
farmacologico del dolore neuropatico fino ai
più svariati aspetti del dolore cronico, dal
dolore nell'anziano a quello oncologico; dal-
l'uso dei cannabinoidi fino agli ultimi sviluppi
fisiopatologici, e le più avanzate ricerche sui
substrati molecolari del dolore, che possono
rappresentare una base per lo sviluppo di
nuovi analgesici. 
L'Associazione Italiana per lo Studio del
Dolore (AISD) dal 1976, anno della sua fonda-
zione per iniziativa del professor Paolo
Procacci e di altri colleghi, promuove e
sostiene la ricerca, poiché solo attraverso
una rigorosa ricerca scientifica si può rag-

giungere un'adeguata prevenzione, diagnosi
precoce, cura e assistenza del dolore. «In
qualità di attuale presidente dell'AISD – ha
dichiarato la prof. Caterina Aurilio, Professore
Ordinario e Direttore della Scuola di specializ-
zazione in Anestesia e Rianimazione presso
la Seconda Università degli Studi di Napoli -
ho pensato di porre al primo posto la forma-
zione con l'istituzione di un Master in Terapia
del Dolore e Cure Palliative, che la Legge 38
impone per la formazione specifica in tale
ambito. E in attesa della creazione di una
scuola di specializzazione in medicina del
dolore ho richiesto al Ministro dell'Università,
Prof. Gelmini, di aggiungere alla Scuola di
Specializzazione di Anestesia e Rianimazione
anche la dizione "Terapia del Dolore", così
come è indicato in ambito europeo dalla
UEMS (Union Européenne des Médicin
Spécialistes) e questa richiesta è stata accol-
ta. I relatori sono tutti scienziati e clinici
esperti nel loro campo, ma ampio spazio è
stato riservato ai giovani ricercatori.»3

Disponibile nel sito di Pharmastar 
   l'intervista alla Prof. Aurilio: 
http://goo.gl/RYs6Iq
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Più ricerca scientifica per diagnosi
precoci e cure appropriate 
della malattia dolore

.

La presidente AISD, Caterina Aurilio
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Gli aspetti medico-legali della valutazione del
dolore come malattia non solo sono stati uno
dei temi presentati al 38° Congresso AISD di
Bari, ma diventeranno tema di approfondi-
mento grazie alla costituzione di un Tavolo
congiunto di lavoro tra l’Associazione Italiana
per lo Studio del Dolore e la Società Italiana di
Medicina Legale e delle assicurazioni. 
Lo hanno annunciato nel corso del Congresso
il prof. Alessandro Dell’Erba, Professore
Straordinario di Medicina Legale, Università
degli Studi di Bari e relatore al simposio, e il
prof. Stefano Coaccioli, vicepresidente AISD e
direttore della Clinica Medica e Generale e
Terapia Medica dell’Ospedale di Terni-
Università di Perugia, Polo Didattico-
Scientifico di Terni. 
In ambito medico-legale esistono infatti delle
difficoltà nella valutazione del dolore come
malattia, quando non si abbiano evidenze tan-
gibili e concrete, al contrario di quanto avviene

nelle altre condizioni di malattia con diagnosi e
stadiazione confermate da indagini di labora-
torio e strumentali, che ne permettono una
sostanziale valutazione oggettiva. 
Per fare un esempio concreto del problema, le
attuali tabelle di invalidità civile prevedono un
valore assegnato all’artrite pari al 50%, ma nel
contempo non inquadrano per nulla la fibro-
mialgia o il dolore da sensibilizzazione centra-
le. La difficoltà di inquadramento tabellare del
dolore è un fatto che ancora persiste in Italia,
nonostante recenti disposizioni legislative
come la legge 38/2010 abbiano previsto atti
migliorativi. 

Il Tavolo congiunto AISD-SIMLA analizzerà lo
scenario italiano per far emergere una serie di
proposte e di atti migliorativi e per realizzare
un percorso di valutazione del dolore in ambi-
to medico-legale.3

Tavolo di lavoro AISD-Società 
di medicina legale su invalidità civile
e dolore cronico

.

Associazione italiana per lo studio del dolore

dal 1976 impegnata nello studio 

e nella cura del dolore

www.aisd.it
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Un cittadino che assume oppiacei per una
patologia dolorosa cronica è veramente un
pericolo per sé e per gli altri? Un workshop del
38° Congresso nazionale Associazione Italiana
per lo Studio del Dolore ha cercato di offrire
delle possibili soluzioni al problema. La norma-
tiva italiana, formulata per punire chi abusa di
oppiacei a scopo “ricreativo”, mette questi
pazienti nella condizione di essere ritenuti dei
contravventori delle normative vigenti. Il tema
degli effetti collaterali della prescrizione di
oppiacei va ben oltre i semplici aspetti clinici.
«Sono partito dall’assunto che spesso, assai
spesso la letteratura si è affannata a dimostra-
re come il buon trattamento del dolore possa
migliorare la qualità di vita ed anche le perfor-
mances individuali, ad esempio anche con-
sentendo di guidare meglio, attività ritenuta
ormai importante nell’ottenimento di una
buona qualità di vita – spiega il prof. Giustino
Varrassi, presidente della Fondazione Paolo
Procacci e della European League against
Pain. Senza dimenticare le persone malate di
dolore che come attività lavorativa sono alla
guida di veicoli. La normativa italiana, tarata
esclusivamente nei confronti di chi abusa di

oppiacei a mero scopo “ricreativo”, mette que-
ste persone nella condizione di essere ritenuti
dei contravventori delle normative vigenti, La
medicina del dolore, e soprattutto la più antica
associazione scientifica ad essa dedicata, non
possono ignorare il tema. Al contrario, devono
affrontarlo per ottenere che la norma vigente
venga  rivista, anche alla luce degli innumere-
voli dati scientifici esistenti sull’argomento.»
Nell’ambito del 38° Congresso nazionale
Associazione Italiana per lo Studio del Dolore
di Bari questo tema è stato analizzato dal Prof.
Franco Marinangeli (docente dell’Università
dell’Aquila e Direttore della Scuola di
Specializzazione in Anestesia e Rianimazione)
sia sotto il profilo medico legale che clinico. La
discussione, moderata dal Prof. Varrassi, ha
messo in luce quale sia il “comune sentire”
sull’argomento e quali potrebbero essere le
potenziali soluzioni a un problema che potreb-
be diventare un ostacolo a una normale, anzi
auspicabile, cura mirante a migliorare le condi-
zioni di salute dei pazienti con dolore. Già nel
2013 il gruppo di studio AISD sulla legge 38
aveva elaborato un documento sulle ripercus-
sioni della terapia con farmaci oppiacei sulla
capacità e possibilità di guidare veicoli a moto-
re (sanzione art. 187 codice della strada Il
documento è consultabile online nel sito
www.aisd.it.

Disponibile nel sito di Pharmastar l’intervista al
prof. Varrassi: http://goo.gl/r67kPR3

Terapia con oppioidi e guida sicura

..
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Il congresso AISD è una sede ideale di
incontro tra le esperienze di varie specialita
e società scientifiche per provare a migliora-
re le nostre conoscenze sul dolore neuropa-
tico, e di conseguenza migliorare la salute
dei pazienti.
Il dolore neuropatico compare secondaria-
mente a un danno del
sistema nervoso, centrale
o periferico. Le malattie
che più comunemente
provocano dolore neuro-
patico sono le neuropatie,
come la diabetica o quella
secondaria a chemiotera-
pia, la sclerosi multipla e
l’ictus. Circa il 7% della
popolazione generale ne
soffre.
Attualmente, purtroppo,
le terapie farmacologiche
comunemente utilizzate
garantiscono una riduzio-
ne accettabile del dolore
solo nella metà dei pazienti. Tale insuccesso
terapeutico probabilmente dipende dalle
conoscenze ancora limitate di questa condi-
zione. Nell’ambito del 38° Congresso
dell’Associazione Italiana per lo Studio del
dolore è stata organizzata una sessione di
aggiornamento sul dolore neuropatico, in

collaborazione con il gruppo di studio
Neuroscienze e Dolore della Società Italiana
di Neurologia. I relatori di questa sessione
hanno presentato le più recenti ricerche rela-
tive ai meccanismi responsabili del dolore
neuropatico. E’ stato inoltre dedicato ampio
spazio alla terapia farmacologica e non far-

macologica. 
La Professoressa Nadine
Attal, dell'Università di
Versailles Saint-Quentin,
Parigi, tra i massimi esper-
ti mondiali sul trattamento
del  dolore neuropatico, ha
presentato le linee-guida
sul trattamento farmacolo-
gico dell’Associazione
Internazionale di Studio
del Dolore (IASP). Il dottor
Marco Lacerenza e la prof.
Marina De Tommaso sono
intervenuti i merito alle più
recenti acquisizioni sulle
terapie non farmacologi-

che, dalla neurostimolazione alle tecniche
alternative. Questa sessione è stata organiz-
zata dal prof. Andrea Truini (Dipartimento di
Neurologia e Psichiatria della Sapienza
Università di Roma.3

Dolore neuropatico: un dolore complesso
che colpisce il 7% della popolazione 

.

Presentate al congresso di Bari linee-guida e nuove 
strategie di cura 

Il dottor Andrea Truini
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. Il consenso informato 
per le procedure 
antalgiche in persone 
con alterato stato 
di coscienza 

F. F. Carabellese 
Psicopatologia Forense, Dipartimento
Interdisciplinare di Medicina, Università di Bari 
_________________________________________

Il consenso costituisce conditio sine qua non
nell’ambito di ogni intervento diagnostico-tera-
peutico in campo medico e, più in generale,
esso rappresenta elemento fondante della
relazione medico-paziente. Un paziente potrà
prestare un valido consenso a un trattamento
medico solo dopo essere stato adeguatamen-
te informato sulla propria condizione di salute,
dopo aver compreso rischi e benefici delle
terapie proposte, dopo aver valutato le alterna-
tive. Egli deve inoltre possedere la capacità di
decidere (competence o capacity to consent). 
Riguardo quest’ultima abilita,̀ sebbene esista-
no definizioni differenti, sia in ambito medico
che giuridico, la letteratura scientifica degli
ultimi anni si è focalizzata su 4 aspetti funzio-
nali che sottendono la capacità di prestare
consenso informato ad un trattamento:
1. la capacità di comprendere gli elementi rile-
vanti della propria situazione medica e tutte le

informazioni utili per le scelte terapeutiche
(understanding); 
2. la capacità di utilizzare queste informazioni
in una valutazione inerente la propria attuale
condizione clinica (ad esempio le probabili
conseguenze, appreciating);
3. la capacità di ragionare sulle informazioni
organizzandole in un processo logico-raziona-
le (valutazione di pro e contro) che implichi una
valutazione delle possibili alternative terapeuti-
che (reasoning). 4. la capacità di esprimere
una scelta (expressing a choice). 
Affinché il consenso sia valido è necessaria la
compresenza di tutte le dimensioni citate.
Tocca al medico valutare la “capacità naturale”
del paziente che ha di fronte nel fornire un
adeguato consenso rispetto allo specifico trat-
tamento che, di volta in volta, gli consiglia.
Il diritto alla tutela della salute insieme alla
libertà personale costituiscono, infatti, diritti
fondamentali della persona e sono di tale pre-
gnanza ed importanza, da richiedere sempre
da parte del medico, al di là per certi versi del-
l’età del paziente e della presenza o meno di
forme di tutela giuridica dello stesso, una valu-
tazione – caso per caso – nell’attualità della
prestazione da effettuare, della reale possibili-
tà da parte del paziente di aderire con suffi-
ciente capacità critica a quello specifico tratta-
mento che gli è proposto dal medico. Di qua-
lunque trattamento si tratti.

La valutazione del dolore nei pazienti
con alterato stato di coscienza

.

Presentati i primi dati della ricerca condotta nell’Hospice 
di Bisceglie sul consenso al trattamento per la cura del dolore
in pazienti terminali   
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A questa premessa di carattere generale, ulte-
riore specificazione richiede la valutazione del
consenso informato in contesti di cura partico-
lari: il trattamento di pazienti in fine vita rappre-
senta senz’altro un ambito che, da questo
punto di vista, deve imporre ai sanitari valuta-
zioni affatto comuni. Da questa idea di fondo
gli Autori hanno condotto una ricerca in un
Hospice della provincia sul consenso al tratta-
mento per la cura del dolore in pazienti termi-
nali, e hanno presentato i primi dati al
Congresso AISD di Bari. 

. Valutazione del dolore 
in pazienti con grave  
disturbo della coscienza: 
diagnostica per immagini, 
elettrofisiologia e aspetti 
filosofici 

Carlo Alberto Castioni 
Responsabile del Centro di Rianimazione, 
Ospedale San Giovanni Bosco, Torino 
_________________________________________

Lo stato di coscienza è composto da due
diverse componenti: la vigilanza, valutabile tra-
mite l’apertura spontanea degli occhi, ed i con-
tenuti della coscienza, valutabili tramite la
capacità di eseguire ordini semplici o anche
solo di localizzare alla risposta dolorosa e pro-
durre una congrua risposta mimica.
Lo studio della coscienza, nella pratica clinica
quotidiana, si avvale della valutazione clinica,
dell’imaging (TAC e RMN) e dell’elettrofisiolo-
gia (EEG e Potenziali Evocati). 
In un soggetto con un normale stato di
coscienza le due componenti, vigilanza e stato
di coscienza, sono entrambe presenti.
In un soggetto in coma le due componenti

sono entrambe assenti.
Lo stato vegetativo, o meglio di vigilanza non
responsiva, è caratterizzato dalla presenza
della vigilanza ma dalla assenza dei contenuti
della coscienza. 
Per definire un paziente come «vegetativo» è
necessario che soddisfi alcuni criteri clinici. Si
tratta di un soggetto che non ha coscienza di
sé e dell’ambiente circostante, incapace di
interagire con gli altri. Non dimostra possede-
re un comportamento volontario e finalistico
agli stimoli visivi, uditivi, tattili ed algogeni.
Non comprende il linguaggio e chiaramente
non parla. Presenta dei cicli sonno veglia. 
I pazienti che mantengono la vigilanza e per i
quali è evidente una fluttuazione dello stato di
coscienza appartengono alla categoria del
minimo stato di coscienza.
A sua volta, recentemente, il minimo stato di
coscienza è stato suddiviso in due sottogrup-
pi. Lo stato di coscienza minimo meno e lo
stato di coscienza minimo piu.̀ In quest’ultimo
il paziente saltuariamente pronuncia alcune
parole intellegibili ed esegue ordini semplici. 
Una condizione particolare è la Locked-in
Syndrome. Questa non rappresenta un distur-
bo dello stato di coscienza. Sia la vigilanza che
i contenuti della coscienza sono preservati.
Generalmente si tratta di pazienti con lesioni
del tronco encefalo con un vasto danno delle
vie cortico-spinali e cortico-bulbari che impedi-
scono ogni movimento fatto salvo quelli legati
ai muscoli estrinseci degli occhi. Si tratta quin-
di di pazienti in cui e ̀ difficile evidenziare la pre-
senza di una coscienza integra. 
Da un punto di vista anatomico/funzionale il
tronco encefalo e l’ipotalamo sono la sede
della vigilanza, mentre un ampio network cor-
tico-talamico è responsabile dei contenuti
della coscienza. Da un punto di vista funziona-
le il passaggio dallo stato di coma allo stato di
coscienza perfettamente integra rappresenta
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un continuum progressivo. 
Se ci addentriamo nella costituzione di questo
network dei contenuti della coscienza questo
risulta composto da una componente intrinse-
ca (Default Mode Network) che ha a che fare
con la percezione del sé ed interessa alcune
aree del cervello, ed una componente estrin-
seca (Executive Control Network) che ha a che
fare con la percezione dell’ambiente ed inte-
ressa altre aree del cervello. 
Porre una diagnosi differenziale al letto del
malato tra stato vegetativo e stato di minima
coscienza non è semplice. La letteratura ripor-
ta una incidenza di errore compresa tra il 30 ed
il 40%. Una diagnosi accurata è auspicabile
per:
1. identificare un percorso di cura appropriato;
fornire informazioni corrette alla famiglia 
2. evitare sospensioni premature delle cure.
Per rendere uniforme il nostro approccio clini-
co sono state sviluppate diverse scale di valu-
tazione. La Coma Recovery Scale-Revised è la
scala maggiormente utilizzata.
Scala di cui esiste anche una versione in lingua
italiana.
Più recentemente sono state introdotte tecni-
che di neurofisiologia e di neuroimaging per
poter meglio studiare la gravità del disturbo di
coscienza e la possibilità di comprendere se e
in quale misura il paziente con grave disturbo
della coscienza provi dolore. 

. Valutazione e trattamento 
del dolore nei pazienti 
affetti da patologie terminali 

Fabrizio La Mura 
Responsabile Sanitario Hospice Don Uva - Bisceglie 
_________________________________________

L’attivazione dei servizi di cure palliative avvie-
ne per il controllo dei principali sintomi che

caratterizzano lo stato cosiddetto terminale,
fra cui il disorientamento spazio/temporale, lo
stato confusionale, le allucinazioni, oltre ai cin-
que sintomi statisticamente più frequenti della
terminalità (1,2) ovvero dolore, fatigue, aste-
nia, debolezza ed inappetenza. A causa di cio,̀
spesso di ha una importante compromissione
delle funzioni cognitive e segnatamente della
della memoria (3), e diversi autori si interroga-
no, anche per questioni etiche e medico-lega-
li, sulla effettiva capacità di tali pazienti ad
autodeterminarsi, ad esempio nell’esprimere
un consenso informato per eventuali terapie o
procedure (4,5), concludendo che in molti casi
si possa confidare solo nel nucleo familiare, se
presente, per rappresentare le
ipotetiche/potenziali volontà di una persona
non in grado di farlo in piena autonomia. 
In tal senso, già dagli anni ‘80 e ‘90 la lettera-
tura medica ufficiale metteva in chiaro che la
capacità cognitiva, nella popolazione di pazien-
ti terminali da tumore (non necessariamente
cerebrale) nelle ultime 3-4 settimane di vita, è
“impossibile da considerare come affidabile”
(6), rendendo necessario effettuare routinaria-
mente un test di screening cognitivo validato
(7) dal momento stesso della presa in carico. 
Tuttavia, veniva già da allora anche messo in
luce un altro aspetto fondamentale, ovvero la
rinuncia da parte del medico ad utilizzare ter-
mini desueti e purtroppo ambigui e quindi
fuorvianti per la redazione della cartella clinica.
Ad esempio, la parola “sensorio”.
L’uso di un termine quale Sensorio
(integro/non integro) per descrivere quella che
per traslato è divenuta la “Coscienza”, veniva
introdotto da Aristotele del IV Secolo a.C. ed
usato nei secoli successivi anche nel mondo
sassone ed anglosassone (Sensorium
Commune), ad indicare la capacità della perso-
na di poter “giudicare, comparare e distingue-
re”, con il cuore deputato a tale funzione (8). 
L’esigenza di chiarezza terminologica, disambi-
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CArCeri, territorio senzA doLore. LA LAtitAnzA deLLA Legge 38/2010

è iL titoLo deL Libro di FrAnCesCA sAssAno e Lorenzo CristiLLi, 

AppenA pubbLiCAto dA FLorenCe Art edizioni.

Gli autori esaminano la mancata applicazione della legge
38/2010 "Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla tera-
pia del dolore" e dimostrano che la limitazione del diritto alla salute dei
reclusi, e la conseguente vanificazione della funzione rieducativa della
pena, non sono legate alla "difficile condizione strutturale delle carceri,
bensì più gravi conseguenze derivano dal disumano trattamento di detenu-
ti, in attesa di giudizio e non, tali da provocare vere e proprie patologie".
Sottolineano infine come l'aspirazione a un "carcere senza dolore" faccia
parte "del volto umano e civile della pena".

guazione ed in definitiva di lealtà verso la per-
sona malata ha portato il Legislatore ad impor-
re al medico e all’infermiere di rilevare, quanti-
ficare e descrivere nella sua evoluzione, con
metodi ritenuti più appropriati unicamente fra
quelli validati, un parametro clinico di vitale
importanza, ovvero il dolore (Legge 38/2010)
(9). 
L’ometterne sia la rilevazione o la quantificazio-
ne o la sua evoluzione anche in base ai tratta-
menti effettuati può essere un motivo sia di
fallimento del piano terapeutico globale, che
un irrimediabile ostacolo alla comprensione
dello stato cognitivo di qualsiasi tipologia di
paziente, anche senza pregressa storia neuro-
e/o psicopatologica. 
Tuttavia, non sempre è possibile, in ambito di
cure palliative, utilizzare metodiche quali il pain
drawing, o la rilevazione del dolore tramite
scale di valutazione, in quanto la capacità

mnemonico-cognitiva dei pazienti potrebbe
non permetterlo, ed una sottovalutazione di
tale situazione potrebbe portare ad errori, ad
esempio, in fase di titolazione dei farmaci. Ciò
è ancor più vero per quei pazienti con stato
minimo di coscienza, che sono sicuramente in
grado di avvertire dolore e di manifestarlo, ma
non di descriverlo in modo sistematico.
L’esperienza clinica su diverse centinaia di
Pazienti afferenti all’Hospice Don Uva di
Bisceglie, e i dati raccolti a livello nazionale in
modo standardizzato (DM 6/6/2012 sui “Flussi
Hospice”), suggeriscono che la valutazione e
gestione del dolore, e della sofferenza, nei
pazienti affetti da patologie in fase terminale,
debba avvalersi di competenze multidisciplina-
ri (mediche, infermieristiche, psicologiche,
pedagogiche, sociali), che coinvolgano non
solo i pazienti, ma anche i loro familiari.3



Ogni anno nell’ambito del Congresso nazionale
dell’Associazione italiana per lo studio del dolo-
re (AISD) vengono assegnati dei premi per i
migliori lavori presentati da giovani di età non
superiore ai 35 anni. 
Quest’anno il concorso era riservato a giovani
laureati in medicina e chirurgia, scienze infermie-
ristiche, biotecnologia magistrale, biologia magi-
strale, farmacia, CTF. Gli articoli dovevano esse-
re stati pubblicati su riviste internazionali, in lin-
gua inglese, con impact factor e indicizzate su
PubMed. 
Sono stati premiati due giovani neurologi: la dot-
toressa Silvia La Cesa, di Roma, per la pubblica-
zione dell'articolo: "fMRI pain activation in
the periaqueductal gray in healthy volunteers
during the cold pressor test", l'articolo è apparso
sulla rivista Magnetic Resonance Imaging (2014
Apr;32(3):236-40),  e il dottor Stefano Vigneri,
di Occhiobello (Rovigo) per l'articolo
"Effectiveness of pulsed radiofrequency with

multifunctional epidural electrode in chronic
lumbosacral radicular pain with neuropathic
features, pubblicato sulla rivista Pain Physician
(2014 Nov-Dec;17(6):477-86). 
La Fondazione Paolo Procacci per questa edizio-
ne 2015 ha messo a disposizione un premio di
2.500 euro per vincitore.

 il lavoro pubblicato dalla dottoressa La Cesa
e colleghi (rif. bibliografico: La Cesa s, tinelli
e, toschi n, di stefano g, Collorone s, Aceti
A, Francia A, Cruccu g, truini A, Caramia F.
Magn reson imaging. 2014 Apr;32(3):236-40)
presenta uno studio di risonanza magnetica
funzionale condotto su soggetti sani per otte-
nere maggiori informazioni sul sistema di
modulazione discendente del dolore e in parti-
colare sulla sua struttura cardine, la sostanza
grigia periacqueduttale (PAG).  L'obiettivo dello
studio era di ottenere l'attivazione del PAG e

dolore4AggiornAmenti clinici

◗ 14 ◗

foto in alto. La dottoressa La Cesa

Foto a fianco. Da sinistra a destra:
dott. Vigneri, Prof. Caterina Aurilio, 
presidente dell©Associazione Italiana
per lo Studio del dolore 
e il prof. Giustino Varrassi, presidente
Fondazione Paolo Procacci e European
League against Pain�.

4

I premi Fondazione Procacci per il
Concorso “AISD per i giovani” 2015
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conoscere il rapporto tra il dolore percepito dal
soggetto e l'attivazione stessa. Durante l'acqui-
sizione di risonanza magnetica funzionale i
soggetti sono stati sottoposti a un modello di
dolore di tipo tonico attraverso il cold pressor
test (CPT), che si è rivelato uno strumento adat-
to ad attivare il PAG. Inoltre, analizzando il rap-
porto tra il dolore percepito dal soggetto e l'at-
tività del PAG è emersa una correlazione inver-
samente proporzionale: più il PAG si attivava
minore era il percepito soggettivo, meno il PAG
si attivava più aumentava la percezione doloro-
sa. Questo risultato evidenzia in modo signifi-
cativo come il PAG sia una struttura che gioca
un ruolo cardine nell'inibizione dell'input noci-
cettivo afferente.  I risultati di questo studio per
la prima volta mostrano come il CPT sia uno
strumento valido per attivare il PAG e le struttu-
re ad essa connesse sottolineando inoltre la
correlazione tra la sua attivazione e l'intensità
del dolore. Tali dati pongono le basi per futuri
studi volti ad indagare possibili disfunzioni del
sistema di modulazione discendente in quelle
sindromi dolorose i cui meccanismi patogene-
tici non sono ancora stati chiariti. 

Lo studio del dottor Vigneri e colleghi
(rif. bibliografico: Vigneri s, sindaco g,
gallo g, zanella M, paci V, La grua M,
ravaioli L, pari g. pain physician. 2014 nov-
dec;17(6):477-86) presenta i risultati di
un'idea di ricerca nata già nel 2011, per valuta-
re gli effetti della radiofrequenza pulsata (PRF)
nel dolore lombo-sacrale. Il dolore radicolare
lombo-sacrale colpisce fino al 25% della popo-
lazione generale, una percentuale probabil-
mente destinata a crescere in virtù dell'aumen-
to dell'aspettativa di vita. Oggi le indicazioni al
trattamento chirurgico delle patologie respon-
sabili del dolore radicolare lombo-sacrale si
sono ridotte preferendosi piuttosto, in assenza
di deficit motori, terapie interventistiche mini-
mamente invasive. La radiofrequenza pulsata

(PRF) ha sostituito la radiofrequenza continua
in virtù del suo maggiore profilo di sicurezza. La
domanda posta dallo studio era: che
effetto/percentuale di successo terapeutico
potremmo ottenere in pazienti con dolore radi-
colare lombo-sacrale cronico con caratteristi-
che neuropatiche? Lo studio è stato condotto
su 34 soggetti adulti affetti da dolore lombo-
sacrale irradiato a un arto presente da > 6
mesi, in assenza di deficit motori e non respon-
sivi a farmaci, fisioterapia o terapia infiltrativa.
La metà dei pazienti ha ottenuto un pain relief
significativo fino a 6 mesi dal trattamento.
Sebbene il 30% di riduzione del dolore possa
apparire un risultato trascurabile bisogna consi-
derare che è stato ottenuto in pazienti con
dolore neuropatico. (a pagina 16 una presenta-
zione più articolata dello studio)
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Vigneri s, sindaco g, gallo g, zanella M, paci V,
La grua M, ravaioli L, pari g
Effectiveness of pulsed radiofrequency with 

multifunctional epidural electrode in chronic 

lumbosacral radicular pain with neuropathic features

Pain Physician. 2014; 17(6): 477-86

L’idea di sviluppare uno studio che valutasse gli
effetti della radiofrequenza pulsata (PRF) nel
dolore lombo-sacrale è nata nel 2011 da un
gruppo di medici con storia e formazione diffe-
renti ma con un comune interesse per la medi-
cina del dolore e la ricerca. 
Il dolore radicolare lombo-sacrale colpisce fino
al 25% della popolazione generale, una percen-
tuale probabilmente destinata a crescere in virtù
dell’aumento dell’aspettativa di vita. Oggi le indi-
cazioni al trattamento chirurgico delle patologie
responsabili del dolore radicolare lombo-sacrale
si sono ridotte, preferendosi piuttosto, in assen-
za di deficit motori, terapie interventistiche mini-
mamente invasive. Le radiofrequenze sono
onde elettromagnetiche ad alta frequenza, som-
ministrate attraverso ago o elettrocatetere, che
generano un campo elettrico e temperature fino
a 90 °C. Oggi la PRF ha sostituito la radiofre-
quenza continua in virtù del suo maggiore profi-
lo di sicurezza: la sua caratteristica è la capacità
di mantenere una temperatura alla punta del-
l’ago/elettrocatetere tra 40-42 °C. Il meccanismo
d’azione della PRF non è stato definitivamente
chiarito, tuttavia tra i principali fattori coinvolti vi
sono la neuromodulazione del target (il ganglio
della radice dorsale) e delle fibre che trasmetto-
no il dolore, e la microlesione capace di indurre
riarrangiamento dell’architettura cellulare senza
causarne la morte. Gli studi che hanno valutato
gli effetti della PRF nel dolore lombo-sacrale
finora hanno ottenuto risultati contrastanti pro-
babilmente a causa di differenti protocolli e

metodi. Nel complesso percorso che accompa-
gna l’algologo verso un corretto approccio tera-
peutico il primo passo è certamente la diagnosi
patogenetica che ci porta a grandi categorie
come il dolore nocicettivo e neuropatico.
Quest’ultimo rappresenta la sfida più comples-
sa per il medico in quanto secondario a una
lesione o disfunzione del sistema somatosenso-
riale del paziente, che quindi non risponde più ai
principali farmaci analgesici.
Con queste premesse, la domanda che ci siamo
posti è stata: che effetto/percentuale di succes-
so terapeutico potremmo ottenere in pazienti
con dolore radicolare lombo-sacrale cronico con
caratteristiche neuropatiche?
Metodi 
Lo studio, prodotto dall’équipe di medicina del
dolore guidata dal Dott. Gilberto Pari, presso la
Clinica Santa Maria Maddalena, è stato condot-
to su 34 soggetti adulti affetti da dolore lombo-
sacrale irradiato a un arto presente da > 6 mesi,
in assenza di deficit motori e non responsivi a
farmaci, fisioterapia o terapia infiltrativa. Sono
stati selezionati pazienti con dolore neuropatico
probabile o definito, diagnosticato secondo un
recente grading clinico proposto nel 2008 da
Treede et al (1).
Per l’arruolamento è stata effettuata una visita
pre-ricovero durante la quale sono stati anche
somministrati il questionario italiano sul dolore
(QUID) e una scala di classificazione numerica
del dolore in 10 punti (NRS) (2,3). Il follow-up è
stato invece fissato al primo e al sesto mese
dopo la procedura: il trattamento è stato consi-
derato efficace quando i pazienti hanno dichiara-
to una riduzione > 2 punti al NRS e > 30% del
dolore precedente alla PRF.
La procedura è stata effettuata attraverso il posi-
zionamento per via trans-sacrale di un elettroca-
tetere multifunzionale di Pasha, guidato nello

Effetti della radiofrequenza pulsata (PRF)
nel dolore lombo-sacrale
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spazio peridurale in prossimità del ganglio/radi-
ce nervosa responsabile del dolore del paziente.
Il corretto posizionamento della sonda è stato
confermato dalle immagini radiologiche e da
una stimolazione test che il paziente avverte
come un formicolio sull’area del suo dolore.
Dopo il collegamento dell’elettrocatetere al
generatore di radiofrequenza si è dato il via alla
stimolazione terapeutica a 2 Hz e 45 V per 240
s. Al termine della procedura l’elettrodo è quindi
stato rimosso e il paziente medicato.

Risultati
• Un miglioramento del dolore valutato con 

NRS   e QUID significativo dopo 1 e 6 mesi 
rispetto al pre-trattamento.

• La differenza nei punteggi tra il primo e 
il secondo controllo non è risultata invece 
significativa, suggerendo un effetto antalgico 
duraturo almeno fino al sesto mese dopo 
la PRF.

• I due punteggi NRS e QUID hanno mostrato 
una riduzione parallela a 1 e 6 mesi.

• Il successo terapeutico è stato raggiunto 
nel 52,9% e nel 50% dei pazienti, rispettiva-
mente a 1 e 6 mesi.

Conclusioni
Riassumendo le principali osservazioni ottenu-
te dallo studio, possiamo dire che la metà dei
pazienti ha ottenuto un pain relief significativo
fino a 6 mesi dal trattamento. Sebbene il 30%
di riduzione del dolore possa apparire un risul-
tato trascurabile, bisogna considerare che è
stato ottenuto in pazienti con dolore neuropati-
co. I risultati contrastanti presenti nella lettera-
tura scientifica sono a nostro avviso secondari
all’utilizzo di diversi parametri di stimolazione
(e.g., 120 secondi), all’utilizzo dell’ago (l’elettro-
catetere da noi utilizzato permette di raggiun-
gere più facilmente il target da trattare, eserci-
ta un maggior effetto dovuto al campo elettri-
co con minor riscaldamento nervoso e permet-
te la somministrazione di farmaci), e alla man-

canza di caratterizzazione patogenetica del
dolore trattato (nocicettivo vs. neuropatico) (4).
Per comprendere la reale efficacia della PRF
appare quindi importante che gli studi futuri uti-
lizzino parametri di inclusione dei pazienti e di
stimolazione univoci.

simone Vigneri
MD, PhD student

Santa Maria Maddalena e Advanced Algology

Research, Occhiobello (RO)

Dipartimento di Biomedicina Sperimentale e

Neuroscienze Cliniche (BioNeC), Università di

Palermo
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Prof. Varrassi, perché serve una codifi-
ca ICD aggiornata?
La spiegazione è semplice: l'attuale mancanza
di un'adeguata codifica ICD rende difficile l'ac-
quisizione di dati epidemiologici accurati, relati-
vi in particolare al dolore cronico difficile, e
impedisce un'adeguata valutazione economica
per l'assistenza sanitaria. Ostacola inoltre lo svi-
luppo e la realizzazione di nuove terapie. L’ICD

è un sistema elaborato dall'Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) che classifica le
malattie e i traumatismi a scopo statistico in
gruppi tra loro correlati ed è finalizzata a tra-
durre in codici alfa-numerici i termini medici
in cui sono espresse le diagnosi di malattia, i
vari problemi di salute e le procedure diagno-
stiche e terapeutiche.  Questo sistema di
classificazione, di osservazione e analisi delle
patologie organiche, psichiche e comporta-
mentali della popolazione dovrebbe quindi
aiutare a migliorare la qualità della diagnosi di
tali patologie.
L'attuale versione ICD, per la prima volta,
include alcuni codici diagnostici per le condi-
zioni di dolore cronico, ma queste diagnosi
non riflettono il reale impatto epidemiologico
del dolore cronico, né sono classificate in
modo sistematico.
Compito della task force IASP è trovare un
razionale principio di classificazione che si
adatti alle diverse tipologie di

La classificazione del dolore cronico
nell’ICD 11

.

Un passo importante per cure adeguate a livello mondiale 
Intervista al prof. Giustino Varrassi

Il dolore cronico, come problema di salute
prioritario, dovrebbe ricevere maggiore atten-
zione a livello internazionale, perché un ade-
guato trattamento del dolore è un diritto
umano e i sistemi sanitari nazionali hanno il
dovere di curarlo. Per questo motivo
l'Associazione Internazionale per lo Studio del
Dolore (IASP) ha istituito una task force per
una revisione della classificazione del dolore
cronico nell’International Classification of

Disease (ICD). Questa task force, che opera in
sintonia con l’OMS, sarà sottoposta a “peer
review”, per essere poi votata all’assemblea
OMS del 2017 e diventare quindi operativa. Il
lavoro della task force è già in una fase abba-
stanza avanzata in quanto, grazie alla collabo-
razione di Bedirhan Üstün e Robert Jakob
dell’OMS, la nuova proposta è già stata inse-
rita nella versione beta dell’ICD10
(http://id.who.int/icd/entity/1581976053).

segue a pag. 21
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Sulla rivista Pain (2015; 156: 1003-1006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/P
MC4450869/)  è ora disponibile una descri-
zione dettagliata della proposta di revisione
compilata dalla task force. Accenniamo agli
elementi principali.
Il dolore cronico è stato definito come dolo-
re persistente o ricorrente che perdura da
più di 3 mesi. Questa definizione in funzione
della durata del dolore ha il vantaggio di
essere chiara e applicabile. 
Indicatori specifici, opzionali, per ogni dia-
gnosi registrano anche i fattori psicosociali e
la severità del dolore, che può essere classi-
ficata in base all'intensità del dolore, al senso
di angoscia collegato al dolore e alla compro-
missione funzionale.

Dolore cronico pr imar io
Il dolore cronico primario cronico è il dolore
presente in una o più regioni anatomiche che
persiste o ricorre per più di 3 mesi ed è asso-
ciato a significativo stress emotivo o disabili-
tà funzionale (interferendo con le attività
della vita quotidiana e con la vita sociale) e
che non può essere più appropriatamente
spiegato da un’altra condizione di dolore cro-
nico. Si tratta di una nuova definizione feno-
menologica, motivata dal fatto che in molte
forme di dolore cronico l'eziologia non è
nota.
Condizioni comuni come, per esempio, il
dolore alla schiena, che non è identificato né
come dolore muscoloscheletrico né come
dolore neuropatico, il dolore cronico diffuso,
la fibromialgia e la sindrome dell'intestino
irritabile saranno collocate in questa sezione.
Il termine "dolore primario" è stato scelto in
stretto accordo con il comitato per la revisio-
ne delI’ICD-11, che ha considerato questa
definizione come la più ampiamente accetta-

bile, in particolare dal punto di vista dei non
specialisti.

Dolore cronico da  cancro
Nella malattia oncologica il dolore è una pre-
senza frequente e debilitante, e non era
stato ancora considerato nelI’ICD. La task
force ha deciso di inserirlo come un'entità
separata, in quanto ci sono specifiche linee
guida per il trattamento del dolore cronico da
cancro e perché può essere un dolore causa-
to dal cancro stesso (tumore primario o
metastasi) o dal trattamento del cancro (chi-
rurgico, chemioterapico, radioterapico, ecc.).
Il dolore da cancro sarà quindi suddiviso in
base alla sede: viscerale, ossea (o muscolo-
scheletrica), e somatosensoriale (neuropati-
co). Sarà descritto come continuo o intermit-
tente (dolore episodico), e se associato al
movimento fisico o a procedura clinica. Il
dolore correlato al trattamento avrà dei riferi-
menti incrociati con le sezioni del dolore
post-chirurgico e del dolore neuropatico.
Dolore cronico post-chirurgico e post-trau-
matico
Poiché dopo intervento chirurgico, e in alcu-
ni tipi di lesioni, il dolore che persiste oltre la
guarigione normale è un caso frequente, è
stata creata una sezione ad hoc. Il dolore
post-chirurgico e post-traumatico è definito
come dolore che si sviluppa dopo intervento
chirurgico o lesione del tessuto (inclusi tutti i
tipi di trauma, tra cui le ustioni) e persiste
almeno tre mesi dopo l'intervento chirurgico
o il trauma; questa definizione esclude altre
cause di dolore (infezione, tumore maligno
ricorrente, dolore da problema preesistente.
Sia per motivi medicolegali che per motivi di
causa-effetto, si ritiene che una separazione
tra dolore postoperatorio e dolore post trau-
ma sia utile e opportuna.

La classificazione del dolore cronico
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A seconda del tipo di intervento chirurgico,
il dolore cronico post-chirurgico è spesso di
tipo neuropatico (è così in media nel 30%
dei casi, con una incidenza tra il 6% e il 54%
e più). Il dolore con componente neuropati-
ca è generalmente più grave rispetto al
dolore nocicettivo e incide negativamente
sulla qualità della vita.

Dolore neuropat ico cronico
Il dolore neuropatico cronico è causato da
una disfunzione o da una malattia del siste-
ma somatosensoriale. Il sistema somato-
sensoriale fornisce informazioni sul corpo,
tra cui pelle, apparato muscolo-scheletrico
e organi viscerali. Il dolore neuropatico può
essere spontaneo o evocato, come una
risposta sproporzionata rispetto allo stimolo
doloroso (iperalgesia) o una risposta doloro-
sa a stimoli normalmente non dolorosi (allo-
dinia). La diagnosi di dolore neuropatico
richiede una storia di lesioni del sistema
nervoso (per esempio, da ictus, da trauma
del nervo, o da neuropatia diabetica), e una
distribuzione del dolore plausibile da un
punto di vista neuroanatomico. Per l'identifi-
cazione definitiva del dolore neuropatico è
necessario dimostrare la lesione o la malat-
tia che coinvolge il sistema nervoso, tramite
diagnostica per immagini, biopsia, test neu-
rofisiologici o di laboratorio. Inoltre, devono
essere presenti segni sensoriali negativi o
positivi compatibili con l’innervazione della
struttura nervosa lesionata. Gli elementi dia-
gnostici all'interno di questa categoria
saranno divisi in condizioni di dolore neuro-
patico periferico o centrale. 

Mal  di  testa cronico e dolore 
oro- facciale
L’International Headache Society (IHS) ha
elaborato una classificazione del mal di
testa disponibile integralmente nella sezio-
ne sulla neurologia. Questa classificazione
distingue tra mal di testa primario (idiopati-

co), secondario (sintomatico) e dolore oro-
facciale, incluse le nevralgie craniche. Nella
sezione sul dolore cronico, saranno inclusi
solo la cefalea cronica e il dolore oro-faccia-
le cronico.
Mal di testa cronico e dolore oro-facciale
cronico sono definiti come mal di testa o
dolori oro-facciali che si verificano in alme-
no il 50% del giorni in un arco di tempo di
almeno 3 mesi. Per vari motivi, ai pazienti
si fa diagnosi in base ai fenotipi di mal di
testa o ai dolori oro-facciali al momento
presenti. La sezione elencherà la maggior
parte delle condizioni di mal di testa croni-
ci frequenti.
I dolori oro-facciali cronici più comuni
sono i disturbi temporo-mandibolari, che
sono stati inclusi nella sottosezione del
dolore cronico. Il dolore oro-facciale croni-
co può presentarsi come una cefalea pri-
maria. Questo è comune nelle cefalalgie
autonomico- trigeminali, meno comuni
nelle emicranie, e raro nelle cefalee di tipo
tensivo. Diversi dolori cronici oro-facciali
da nevralgia del trigemino post-traumati-
ca, dolore persistente oro-facciale idiopa-
tico e sindrome della bocca urente si
incrociano con il dolore cronico primario e
neuropatico. La definizione temporale di
"cronico" è stata estrapolata da quella
delle emicranie croniche.

Dolore v iscerale cron ico
Il dolore viscerale cronico è il dolore persi-
stente o ricorrente che ha origine dagli
organi interni della testa e del collo e dalla
cavità toracica, addominale e pelvica, Il
dolore è di solito percepito nei tessuti
somatici (pelle, sottocute, muscoli) in aree
che ricevono la stessa innervazione sensi-
tiva dell’organo interno all'origine del dolo-
re (dolore viscerale riferito). In queste aree
spesso è presente iperalgesia secondaria
(aumento della sensibilità agli stimoli dolo-
rosi in settori diversi dal sito primario del-
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l'input nocicettivo); l'intensità del sintomo
può non avere alcun rapporto con l'entità
del danno interno o dello stimolo viscerale
nocivo.
La sezione del dolore viscerale sarà suddivi-
sa sulla base dei principali meccanismi sot-
tostanti. Il dolore provocato da cancro avrà
riferimenti incrociati con la sezione dedicata
al dolore oncologico cronico e il dolore
dovuto a meccanismi funzionali, o inspiega-
bili, farà riferimento alla sezione sul dolore
cronico primario.

Dolore cronico muscolo scheletr ico
Questo tipo di dolore è definito come dolo-
re persistente o ricorrente che si manifesta
come parte di un processo patologico che
colpisce direttamente ossa, articolazioni,
muscoli o tessuti molli correlati. Secondo i
vincoli metodologici impostati dalla task
force, questa categoria è quindi limitata al
dolore nocicettivo e non include il dolore
che può essere percepito in tessuti musco-
lo-scheletrici, ma che ha origine da proble-

mi di compressione neuropatica o dolore
somatico riferito. Sono incluse malattie
caratterizzate da persistente infiammazione
ad eziologia infettiva, autoimmune o meta-
bolica (come l’artrite reumatoide), e malattie
come l’osteoartrosi sintomatica.
Per il dolore muscoloscheletrico di origine
neuropatica si rimanderà anche alla sezione
dedicata al dolore neuropatico. Per proble-
matiche muscoloscheletriche per le quali le
cause non sono completamente chiare, per
esempio il mal di schiena non specifico o il
dolore cronico diffuso, si rimanderà alla
sezione sul dolore cronico primario.

A cura di Giustino Varrassi e Lorenza Saini

Link ut i l i  per saperne di  più:
http://www.who.int/classifications/icd/revi-
sion/en/
http://id.who.int/icd/entity/1581976053
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/P
MC4450869/)  3

◗ 21 ◗◗ 21 ◗

dolore cronico e si inserisca nel quadro gene-
rale ICD-11. 
Le tipologie di dolore sono variamente definite
in base alla sede del dolore percepito, all’ezio-
logia o all’apparato anatomico principalmente
coinvolto. 

Ma alcune diagnosi di dolore, come la
fibromialgia, sfidano questo modello
di classificazione. Qual è il criterio
adottato?
La task force IASP ha deciso di dare priorità
all’eziologia, seguita dai meccanismi fisiopato-
logici sottostanti, e infine alla parte anatomica
in cui è percepito il dolore. 

La nuova categoria ICD per "dolore cronico"
comprende vari disturbi comuni con rilevanza
clinica che sono stati suddivisi in 7 gruppi: (1)
dolore cronico primario, (2) dolore cronico
oncologico, (3) dolore cronico post-traumatico
e postoperatorio, (4) dolore neuropatico croni-
co, (5) cefalea cronica e dolore oro-facciale, (6)
dolore viscerale cronico e (7) dolore cronico
muscoloscheletrico. 
La proposta della task force IASP non rappre-
senta ancora una soluzione perfetta per la clas-
sificazione di tutte le manifestazioni di dolore
cronico, ma è comunque un primo approccio
sistematico, si basa su competenze internazio-
nali  ed è in linea con i requisiti della ICD.3

segue da pag. 18
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Introduzione
I tumori della mammella costituiscono una
delle più frequenti patologie oncologiche nelle
donne, occupando annualmente il 31% dei
casi di neoplasia nella popolazione femminile
(1). La chirurgia mammaria, estesa sovente
alla regione ascellare, rappresenta, attualmen-
te, una delle procedure più comuni condotte
in ambito ospedaliero (2). Tali interventi chirur-
gici determinano l’insorgenza di un dolore
acuto postoperatorio di grado moderato-seve-
ro che, se non adeguatamente trattato, può
determinare importanti effetti sistemici favo-
rendo l’insorgenza di complicanze, con un
incremento significativo della morbilità perio-
peratoria, dei tempi di degenza e dei costi (3-
5). E’ ormai noto, inoltre, come in questa tipo-
logia di procedure chirurgiche, una inadeguata
analgesia postoperatoria possa favorire l’evo-
luzione del dolore verso la cronicità nel 25-
60% dei casi (6,7). Alla luce di dati forniti da
studi recenti, si stima come una percentuale di
donne variabile dal 20 al 50% possa sviluppa-
re una "sindrome dolorosa cronica post-
mastectomia", con una compromissione signi-
ficativa della qualità di vita (8,9). Purtoppo,
nonostante la disponibilità di diverse strategie
terapeutiche, il raggiungimento di una efficace
analgesia postoperatoria in breast surgery

resta, ad oggi, un problema ancora non del
tutto risolto (10). 

I l dolore: un fenomeno 
multidimensionale
L’Associazione Internazionale per lo Studio del
Dolore definisce il dolore come "una esperien-
za sensoriale ed emozionale spiacevole asso-
ciata a un danno tessutale, potenziale o reale,
o descritta in termini di tale danno" (11). Il dolo-
re può essere considerato un fenomeno com-
plesso, che comprende la percezione della
sensazione e la reazione emozionale che da
essa scaturisce, la cui conseguenza è la sog-
gettività della percezione stessa. Le fibre ner-
vose Aδ e C sono deputate alla trasmissione
dello stimolo algico dall’area lesa al midollo
spinale e, quindi, alle strutture del sistema ner-
voso centrale responsabili dell’elaborazione
della sensazione dolorosa. In particolare, le
fibre Aδ, mielinizzate e ad alta velocità di con-
duzione, sono implicate nella trasmissione del
"primo dolore" o “dolore veloce”, urente, ben
localizzato e di breve durata; le fibre C, poco
mielinizzate e a conduzione più lenta trasmet-
tono invece il “secondo dolore” o "dolore
lento", più diffuso e con una connotazione
spiacevole e prolungata nel tempo (12). Tali
fibre, coinvolte nel trasferimento dell’informa-

Sindrome dolorosa cronica 
post-mastectomia
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zione nocicettiva dal midollo ai centri corticali
superiori, vanno a costituire due vie ascenden-
ti di trasmissione. Le fibre Aδ formano il fascio
neo-spino talamico che, a partire dal midollo,
in seguito a un relè a livello talamico, trasmet-
terebbe l’informazione a livello dell’area corti-
co-sensoriale primaria (area dello schema cor-
poreo). Viceversa, le fibre C vanno a costituire
il fascio paleo-spino-talamico che, portandosi
al midollo, dopo un relè a livello talamico,
andrebbe a terminare a livello del sistema lim-
bico, strettamente connesso alla risposta
emozionale al dolore (13). Quindi, ogni dolore
presenta in realtà due componenti: quella
legata alla percezione meccanica dello stimo-
lo doloroso ma, di non trascurabile importan-
za, è la componente affettivo-emozionale del
dolore. L’interpretazione e la percezione dello
stimolo doloroso da parte del malato variano
in base alla cultura, l’etica, l’umore, l’educazio-
ne, le precedenti esperienze dolorose e
all’aspettativa di guarigione. Parlare di multidi-
mensionalità significa riconoscere che, nel-
l’esperienza del soggetto che prova dolore,
numerosi elementi possono incidere, sia in
senso specifico, nella sensazione dolorosa,
che in generale, nel vissuto di sofferenza del-
l’individuo (12). 

Cronicizzazione del dolore
Il dolore può essere suddiviso in due categorie
principali: il dolore acuto e il  dolore cronico. Il
dolore acuto è un sintomo, definito come un
dolore ad inizio recente e probabile durata limi-
tata che,  generalmente, ha una correlazione
causale e temporale identificabile con un
danno tessutale o con una malattia, e tende a
risolversi con il processo di guarigione dell’in-
sulto lesivo. È evidente come il dolore acuto
postoperatorio, data la potenziale riproducibili-
tà, rappresenti il modello di riferimento del
dolore acuto. Sebbene la diagnosi di dolore
cronico possa variare in base al quadro clinico

o alla lesione da cui esso ha avuto origine, la
IASP definisce il dolore cronico come quello
senza un evidente significato biologico che
persiste oltre il normale tempo di guarigione
dei tessuti (usualmente fissato a 3 mesi)
(11.12). Il dolore cronico non è più un sintomo
con il significato di campanello d’allarme, ma
va considerato una “malattia autonoma”, che
ha un notevole impatto sulla vita di  relazione
e sugli aspetti psicologici e sociali caratteristi-
ci della persona. I progressi nella ricerca, negli
ultimi anni, hanno aumentato le conoscenze
sui meccanismi eziopatogenetici del dolore
cronico, che sembrano essere legati alla rispo-
sta neuronale a un danno tissutale. Recenti
evidenze scientifiche suggeriscono come un
inadeguato trattamento del dolore acuto,
possa scatenare modificazioni biochimico-
strutturali nei neuroni, che porterebbero all’in-
staurarsi di una "memoria del dolore", respon-
sabile di cambiamenti persistenti nell’elabora-
zione nocicettiva con implicazioni nell’espe-
rienza dolorosa futura (13). L’insieme di tali
fenomeni, definito "sensibilizzazione centrale",
sarebbe responsabile dell’evoluzione del dolo-
re acuto in dolore cronico, che può persistere
oltre la normale guarigione, con conseguente
impatto invalidante sul paziente e compromis-
sione della qualità di vita (14). Il problema della
cronicizzazione del dolore postoperatorio rap-
presenta una crescente emergenza sanitaria,
ancora in parte misconosciuta che, oltre alla
sofferenza umana, comporta ingenti costi eco-
nomici, e pertanto deve essere affrontato su
più livelli: biologico, psicologico e sociale (14). 

La chirurgia della mammella
Il carcinoma mammario rappresenta la prima
causa di morte nel sesso femminile negli Stati
Uniti, in Canada e in Europa (15). In Italia, le
neoplasie della mammella rappresentano il
tumore più frequentemente diagnosticato tra
le donne in tutte le fasce d’età (16). Nella mag-
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gior parte dei casi, l’intervento chirurgico è il
primo provvedimento che viene intrapreso, in
base alla stadiazione clinica al momento della
diagnosi della neoplasia mammaria. La chirur-
gia può essere di tipo conservativo o radicale.
Il trattamento conservativo occupa oltre il 40%
della chirurgia mammaria oncologica, e la qua-
drantectomia, ossia la rimozione del tumore
primario con margini liberi conservando
un’ampia area di tessuto circostante, è la tipo-
logia di intervento più comune (17). Verificare
lo stato dei linfonodi del cavo ascellare omola-
terale dopo l’intervento è importante per
accertare se le cellule neoplastiche si sono dif-
fuse al di fuori della mammella e per stabilire
la necessità di ulteriori trattamenti. Se l’esame
istologico conferma la presenza di cellule
tumorali, si rende necessaria la dissezione (o
svuotamento) ascellare, che consiste nel-
l’asportazione di tutti i linfonodi dell’ascella.
Una tecnica più recente e meno invasiva è
biopsia del linfonodo sentinella: durante l’in-
tervento conservativo di asportazione del

tumore, il chirurgo rimuove solo il linfonodo
più vicino al tumore, dopo averlo identificato
mediante sostanze coloranti o radio traccianti
preventivamente iniettati. Gli altri linfonodi
ascellari saranno asportati solo se l’esame
istologico estemporaneo accerti la presenza di
cellule tumorali. La mastectomia radicale,
descritta nel XIX secolo da Halsted, consiste
nell’asportazione chirurgica dell’intera ghian-
dola mammaria, della cute, del tessuto adipo-
so, dei muscoli pettorali, e dei linfonodi ascel-
lari omolaterali. Tale intervento si rende neces-
sario nei casi in cui il tumore è voluminoso,
piccolo ma con estesa componente intradut-
tale, oppure è multicentrico e multifocale.
Oggi, grazie alle moderne metodiche di dia-
gnosi precoce, è possibile eseguire una
mastectomia radicale modificata, con conser-
vazione dei muscoli pettorali. La mastectomia
è seguita generalmente dalla chirurgia rico-
struttiva, che prevede il posizionamento di
espansori e protesi. Nonostante l’efficacia del
trattamento chirurgico del tumore al seno,

dolore4AggiornAmenti clinici
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sono state segnalate complicanze frequenti
nel periodo postoperatorio, tra le quali  merita-
no attenzione il linfedema, l’infezione della feri-
ta chirurgica, la rigidità della spalla, e soprattut-
to il dolore che può persistere anche a distan-
za di tempo dall’intervento (18). Il dolore croni-
co secondario alla procedura chirurgica può
essere nocicettivo, derivante dal danneggia-
mento di muscoli e legamenti, o neuropatico,
risultante dal danno dei nervi o dalla disfunzio-
ne del sistema nervoso. 

Neuro-anatomia della regione 
mammaria e ascellare
L’innervazione della regione mammaria e
ascellare riceve un importante contributo da
rami del plesso cervicale e brachiale, ed è for-
nita essenzialmente da tre principali gruppi di
strutture nervose: i nervi pettorali, i nervi inter-
costali, il nervo toracico lungo ed il nervo tora-
co-dorsale (17,19). I nervi pettorali sono rami
nervosi maggiori che derivano dal plesso bra-
chiale. Il nervo pettorale laterale nasce comu-
nemente da C5-C7 e decorre in un piano
fasciale tra i muscoli pettorali, costantemente
adiacente al ramo pettorale dell’arteria toraco-
acromiale, per andare ad  innervare il muscolo
grande pettorale. Il nervo pettorale mediale
origina da C8-T1 e fornisce l’innervazione del
muscolo piccolo pettorale. I nervi intercostali
toracici T2-T6 decorrono all’interno di un piano
compreso tra i muscoli intercostali fino allo
sterno e forniscono rami laterali e anteriori,
deputati rispettivamente all’innervazione sen-
sitiva della regione laterale e mediale del seno.
Il ramo cutaneo laterale del secondo nervo
intercostale prende il nome di nervo interco-
stobrachiale. Il nervo toracico lungo (o nervo
respiratorio esterno di Bell) nasce da C5-C7,
entra nel cavo ascellare posteriormente al
plesso brachiale, e fornisce l’innervazione del
muscolo serrato anteriore. Il nervo toraco-dor-
sale (o sottoscapolare medio) origina da C6-

C8, e compie il suo tragitto nel cavo ascellare
per andare a innervare  il muscolo grande dor-
sale. 
Sindrome dolorosa cronica post-mastectomia
La "sindrome dolorosa cronica post-mastecto-
mia" (post-mastectomy pain syndrome,
PMPS) è stata descritta per la prima volta nel
1970 da Wood, (20) e definita dalla IASP come
il dolore cronico a livello della parete toracica
anteriore, del cavo ascellare, e/o della metà
superiore del braccio, che insorge in seguito a
mastectomia o quadrantectomia, e persiste
per più di 3 mesi dopo l’intervento chirurgico
(11). Sebbene, la letteratura sia equivoca nella
definizione del dolore cronico post-mastecto-
mia, Jung et al. (21) hanno proposto una clas-
sificazione di questa tipologia di dolore neuro-
patico in quattro sottotipi: 1) dolore da seno
fantasma, ovvero la sensazione dolorosa a
livello della mammella che è stata asportata;
2) nevralgia intercostobrachiale, definita come
l’insorgenza di dolore e modificazioni sensitive
nella regione di distribuzione del nervo interco-
stobrachiale dopo interventi di chirurgia mam-
maria oncologica, con o senza dissezione
ascellare. La PMPS è inclusa in questa catego-
ria, in quanto il danno intraoperatorio di tale
nervo rappresenta la causa più comune di
questa sindrome (22); 3) dolore secondario
alla presenza di un neuroma, che comprende
il dolore sulla cicatrice chirurgica, al torace o al
braccio, scatenato dalla percussione (segno di
Tinel); 4) dolore causato da danni a carico di
altri nervi, risultanti da un danno o anche dalla
trazione dei nervi pettorali, toracico lungo e
toraco-dorsale. Sebbene, la PMPS si associ
comunemente alla mastectomia radicale con
linfoadenectomia ascellare, Tashmuth riporta
come l’insorgenza della sindrome sia più fre-
quente dopo interventi chirurgici meno invasi-
vi, come la quadrantectomia con dissezione
ascellare (23). Tale osservazione clinica sugge-
risce come, l’incidenza del dolore non sia
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tanto legata al tipo di chirurgia, quanto piutto-
sto alla modalità di approccio al cavo ascella-
re, dove il nervo intercostobrachiale compie il
suo tragitto e pertanto, può subire un danno
iatrogeno (24). L’incidenza della PMPS è eleva-
ta, dal 20 al 50%, e la presenza del dolore può
avere un impatto significativo sulle attività
quotidiane, determinando uno  scadimento
progressivo della qualità di vita (8,9). 

Fattori di rischio
I fattori di rischio per lo sviluppo della PMPS
possono essere correlati al paziente o all’inter-
vento chirurgico. Tra i fattori correlati al pazien-
te meritano attenzione l’età, la mancanza di un
partner e l’indice di massa corporea (BMI) (25).
In particolare, l’incidenza di PMPS sembra
essere maggiore nelle pazienti giovani, di età
< 35 anni, nelle quali la maggiore aggressività
del tumore, la minore soglia della sensibilità
nocicettiva, e l’alto tasso di recidive rendono la
prognosi peggiore. Sebbene un BMI elevato
possa rappresentare un fattore di rischio per lo
sviluppo della sindrome, la maggior parte
degli autori non hanno confermato tale ipote-
si. Tra i fattori correlati alla chirurgia, meritano
attenzione la presenza e l’intensità del dolore
postoperatorio, ed il tipo di chirurgia (26).
Sembra che una maggiore severità del dolore
postoperatorio ed il consumo di analgesici
siano associati ad un’aumentata incidenza di
dolore da seno fantasma o altre tipologie di
dolore neuropatico. Per quanto concerne il
tipo di chirurgia, sebbene alcuni autori consi-
derino gli interventi chirurgici invasivi a mag-
gior rischio per l’insorgenza di PMPS, studi
recenti dimostrano che il rischio è associato
alla dissezione ascellare piuttosto che alla radi-
calità dell’intervento chirurgico (27). Un ulterio-
re fattore di rischio per l’insorgenza della sin-
drome è rappresentato dalla radioterapia adiu-
vante (25,26).

Eziopatogenesi 
Sebbene il meccanismo di base sia ancora
poco chiaro, si ipotizza che l’origine eziopato-
genetica della PMPS possa essere multifatto-
riale, con un significativo contributo dovuto ad
una lesione iatrogena del nervo intercostobra-
chiale e/o al coinvolgimento di tale nervo da
parte del tessuto cicatriziale. Altri nervi comu-
nemente colpiti sono i nervi pettorali, toracico
lungo e toraco-dorsale. Race (28) sottolinea
come il nervo intercostobrachiale abbia la
stesse caratteristiche di un tipico nervo inter-
costale, composto da rami comunicanti, colla-
terali, e branche cutanee laterali. È un nervo
sensitivo che attraversa i muscoli della parete
toracica ed è responsabile principalmente
della sensibilità della spalla e della porzione
prossimale del braccio. Nel cavo ascellare, tale
nervo è localizzato in stretta vicinanza ai linfo-
nodi e, pertanto, può essere danneggiato
durante linfoadenectomia ascellare. Uno stu-
dio anatomico condotto da Loukas et al. (29)
ha evidenziato come tale nervo possa ricevere
diversi tipi di contributi dai nervi intercostali T1-
T4. Questa variabilità anatomica giustifica le
diverse componenti del dolore riferito dalle
pazienti sottoposte a chirurgia mammaria. Altri
fattori di rischio identificati che possono gioca-
re un ruolo nello sviluppo della PMPS sono
rappresentati dalla compressione dei nervi da
parte di ematomi formatisi in regione ascella-
re, e dal danno nervoso e fibrosi tissutale che
possono far seguito alla radioterapia adiuvan-
te postoperatoria (30,31).

Quadro clinico
Il quadro clinico della PMPS può variare in
base alla tipologia e dall’entità del danno ner-
voso. Il danno dei nervi pettorali laterale e
mediale può determinare una paralisi dei
muscoli pettorali, con conseguente atrofia
della parete anteriore del torace e l’insorgenza
di modifiche estetiche. La lesione del nervo
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toracico lungo determina la paralisi del musco-
lo serrato anteriore; in questo caso, le pazien-
ti riferiscono dolore a riposo alla spalla, e l’esa-
me obiettivo mostra una "scapola alata". La
lesione del nervo toraco-dorsale causa la para-
lisi del muscolo grande dorsale, con conse-
guente debolezza nei movimenti di adduzione
e rotazione interna della spalla. Nel caso in cui
venga danneggiato il nervo intercostobrachia-
le, le pazienti possono lamentare i sintomi più
tipici della PMPS, quali dolore, allodinia, dise-
stesie, parestesie, o anestesia dell’area inte-
ressata (20). Il dolore può iniziare tipicamente
poche ore, settimane, o addirittura mesi dopo
la procedura chirurgica, e può essere localizza-
to a livello della parete toracica anteriore, del
cavo ascellare, o della regione mediale del
braccio, omolateralmente alla sede dell’inter-
vento. Le pazienti descrivono solitamente la
sintomatologia dolorosa come una sensazio-
ne di bruciore, scossa elettrica, dolore lanci-
nante, disestesia, o talora come una “frustata”
che si trasmette dall’ascella al palmo della
mano, talmente intensa da impedire anche i
più fini movimenti del braccio. La sintomatolo-
gia algica può essere intermittente o continua,
con periodi di peggioramento e miglioramen-
to. Nelle donne sottoposte a chirurgia mam-
maria oncologica, l’insorgenza del dolore cro-
nico può causare una notevole compromissio-
ne della qualità di vita, soprattutto quando la
sintomatologia si irradia ad altre regioni corpo-
ree (32).

Fattori aggravanti ed attenuanti
Tra i fattori che possono esacerbare la sinto-
matologia dolorosa meritano attenzione i
movimenti dell’arto superiore omolaterale e
del cingolo scapolare, e l’elevazione o qualsia-
si tipo di pressione sul braccio, che possono
innescare il dolore durante l’esecuzione di
gesti semplici, come il vestirsi (20,21). Tra i fat-
tori attenuanti la sintomatologia hanno dimo-

strato una certa efficacia il riposo, il massag-
gio dell’area interessata, ed alcuni agenti far-
macologici (33-35).

Strategie terapeutiche e nuove 
prospettive
Considerata la predominanza della componen-
te neuropatica della sintomatologia algica,
l’uso di farmaci di comprovata efficacia nel
trattamento del dolore neuropatico può alle-
viare la sintomatologia dolorosa nelle pazienti
affette da tale sindrome. È descritto in lettera-
tura il miglioramento del dolore con l’uso di
alcuni farmaci, come l’amitriptilina, la venlafa-
xina, e la capsaicina (33,35). Le evidenze scien-
tifiche suggeriscono come una scelta oculata
della tecnica anestesiologica, possa migliorare
l’outcome del paziente chirurgico (36). È ormai
ampiamente riconosciuto il concetto di "pre-
emptive analgesia", secondo il quale l’esecu-
zione di tecniche di anestesia ed analgesia
loco-regionali prima dell’intervento chirurgico,
è in grado di sopprimere la progressione dello
stimolo nocicettivo a monte del midollo spina-
le, offrendo in tal modo un’arma formidabile
per impedire la sensibilizzazione centrale algo-
gena alla base dello sviluppo del dolore croni-
co (37). La recente introduzione dei nuovi bloc-
chi ecoguidati della parete toracica, descritti
da Raphael Blanco, potrebbe aprire nuovi oriz-
zonti nella gestione del dolore postoperatorio
in breast surgery (38-40). La letteratura sugge-
risce come il Pecs block ed il Serratus Plane
block possano rappresentare un’alternativa
efficace e sicura all’anestesia generale e alle
tecniche regionali convenzionali nell’analgesia
postoperatoria in breast surgery, consentendo
di ottenere un ottimo controllo del dolore post-
chirurgico ed una riduzione del consumo di
analgesici, favorendo una dimissione precoce
del paziente. Alla luce dei risultati promettenti,
sarebbe auspicabile in futuro valutare l’effica-
cia di tali tecniche nella prevenzione o riduzio-
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ne dell’incidenza del dolore cronico post-
mastectomia, al fine di migliorare  la qualità di
vita delle pazienti che soffrono.

Conclusioni
Il trattamento chirurgico del tumore della
mammella è un’esperienza molto difficile da
accettare per la donna, che lo vive come “una
perdita”, anche quando è conservativo e non
comporta l’asportazione della mammella. Il
seno è il simbolo della femminilità e, qualun-
que intervento ne modifichi l’aspetto, può inci-
dere pesantemente sulla percezione che la
donna ha di sé, con evidenti ricadute anche
sul piano psicologico. L’insorgenza della
PMPS può determinare difficoltà lavorative,
riduzione delle attività fisiche, alterazioni del
ritmo sonno-veglia e del tono dell’umore, con
importanti ripercussioni sulla qualità della vita.
Considerata l’elevata incidenza della sindrome
ed il ristretto numero di studi sull’argomento,
è essenziale adottare nella pratica clinica ade-
guate misure di prevenzione: 1) adozione di
tecniche di anestesia ed analgesia in grado di

attenuare l’insorgenza del dolore postoperato-
rio; 2) esecuzione di interventi chirurgici ed
accessi al cavo ascellare meno invasivi al fine
di ridurre il danno nervoso iatrogeno; 3) rigoro-
so follow-up postoperatorio da parte di un
team multidisciplinare. Tale approccio consen-
te l’identificazione dei fattori di rischio, favo-
rendo una diagnosi precoce ed un trattamen-
to adeguato della PMPS (41). Un trattamento
tempestivo è importante per evitare che si
instaurino i processi di sensibilizzazione cen-
trale, responsabili dell’alterazione dei meccani-
smi percettivi e dell’insorgenza delle limitazio-
ni funzionali legate al dolore cronico.
L’approccio al malato non deve essere finaliz-
zato alla sola patologia ma, viceversa, deve
essere olistico, finalizzato a curare la persona
nel suo insieme, nella consapevolezza che
l’esperienza dolorosa non rappresenta l’unico
problema del paziente. L’aspetto principale
della terapia antalgica è quello di saper ascol-
tare e condividere la sofferenza del malato, al
fine di dare una risposta reale ai suoi bisogni e
migliorare la sua qualità di vita (14). 
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Il dolore muscolo-scheletrico è uno dei principali
motivi di consulto dei pazienti. Le stime per la pre-
valenza del dolore muscolo scheletrico nella
popolazione generale variano da Stato a Stato,
con un’ulteriore differenziazione tra prevalenza di
dolore cronico muscolo-scheletrico e acuto.
Si stima che il dolore muscolo-scheletrico da ove-
ruse colpisca il 33% della popolazione adulta ita-
liana; l'OMS stima che il 25% degli adulti sopra i
25 anni soffra di dolore collegabile all'osteoartrosi.
Il fisioterapista è uno dei professionisti sanitari
a cui i pazienti si rivolgono prevalentemente per
la cura e gestione del dolore di tipo muscolo-
scheletrico.
Classicamente, nell'affrontare il dolore si orienta il
trattamento verso quella che Robinson e Apkarian
chiamano “disfunzione finale d'organo”, ossia
verso tutte le anomalie disfunzionali o strutturali
del sistema muscolo-scheletrico. Il trattamento
consiste dunque, principalmente, nel “normalizza-
re” la patologia periferica o meccanica.
Attualmente le neuroscienze, grazie anche alle
tecniche di neuroimaging e di neurofisiologia,
stanno sempre di più mostrando le modificazioni
che avvengono nel cervello, soprattutto in pre-
senza di dolore cronico. Basti citare la riduzione
di materia grigia nella corteccia prefrontale dor-
solaterale, nella corteccia somatosensoriale e nel
tronco encefalico delle persone con dolore lom-
bare cronico. Sono molto rilevanti per la com-
prensione del dolore, le modificazioni cerebrali
dell'area S1 che si producono nel dolore da arto
fantasma o nella sindrome regionale complessa
(Complex Regional Pain Syndrome, CRPS).
Accanto al trattamento manuale, sembra dunque
coerente orientare l'obiettivo verso il cervello: rie-
ducare attraverso specifiche attività le aree moto-
rie coinvolte nel dolore.
Alcune risposte a questo proposito giungono
dalla Graded Motor Imagery (GMI).
Questa nasce da studi condotti dal neuroscien-
ziato V. Ramachandran sul dolore da arto fanta-

sma e da lavori sviluppati dal Neuro-Orthopaedic
Institute Australasia.
La GMI ha come obiettivo quello di allenare gra-
dualmente la corteccia motoria, senza scatenare
le risposte protettive al dolore.
Questa si compone sostanzialmente di tre fasi:
un primo passo in cui sono mostrate delle foto
che riproducono la parte affetta dal dolore e in cui
bisogna riconoscere destra o sinistra. Questa
fase attiva la corteccia premotoria senza che si
accenda la corteccia motoria primaria.
Nella seconda parte bisogna immaginare dei
movimenti della parte lesa. È stato dimostrato
che il solo immaginare attiva la corteccia motoria
in una maniera simile a quella effettuata durante
il movimento reale.
Nel passo finale il paziente inserisce il proprio
arto in una mirror box  e guarda il movimento del
suo arto sano, avendo l'illusione di muovere il suo
arto malato, questa volta senza dolore. Durante
questa fase si attiva la corteccia motoria e inoltre
c’è un forte input visivo in cui il movimento si
compie fluidamente, senza dolore e senza impe-
dimenti. L'efficacia di questa terapia sembra
essere alta quando si pone come obiettivo il
dolore negli arti e in particolare il dolore in cui il
sistema nervoso è direttamente coinvolto (si
veda il dolore da arto fantasma e la CRPS, con
importante ruolo del sistema nervoso autono-
mo). Potenzialmente il trattamento potrebbe
anche essere esteso a dolori di altra natura (oste-
oartrosi) e anche a dolori in altri distretti corporei,
come appunto nel dolore lombare, poiché anche
in queste patologie si riconosce un ruolo del
mantenimento del dolore, nel processo di sensi-
bilizzazione centrale.
Lunga è ancora la strada verso la piena compren-
sione del ruolo del cervello nel dolore e nuovi
studi sono necessari per avere sempre più con-
ferma dei risultati fino ad ora ottenuti, tuttavia già
numerose sono le evidenze scientifiche legate a
questo approccio.3
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Nella storica sede di Chandos House della Royal
Society  of Medicine, si è tenuta il 23 giugno la
seconda riunione dell'EFIC® Working Group for
Guidelines on Appropriate Opioid Use. 
La prima riunione si era tenuta il 9 dicembre
2014 ad Amsterdam. All’incontro di Londra
erano presenti tra i maggiori esperti europei sul
tema: Tony O'Brian (Chairman), Chris Wells Bart
Morlion, Asbjorn Mohr Drewes, Lona Louring
Christup, Juan Perez-Cajaraville, Gerd Mikus,
Hans Kress , Neil Morrison e Giustino Varrassi.

Fatti e fantasie sugli oppiacei
Nel corso della riunione sono stati discussi i
documenti elaborati dopo la prima riunione e
sono stati definiti i punti chiave che il documen-
to finale dovrà mettere in luce. La prima parte del
documento dovrà evidenziare le differenze chia-
re esistenti fra i fatti e le fantasie sugli oppiacei.
In particolare si è discusso su alcuni concetti,
oramai superati, che riguardano soprattutto il
trattamento del dolore da cancro. 

Buone conoscenze di farmacologia e
controlli costanti
Fondamentale per la buona utilizzazione degli
oppiacei nella terapia del dolore una loro pro-
fonda conoscenza, sia di farmacologia che di
farmacologia clinica, diagnosi competenti di
dolore e costanti controlli, sempre necessari
quando si somministrano gli oppiacei, soprat-
tutto per prevenire abuso, misuso e incrementi
incontrollati di dosaggi, spesso causa di mag-
giori effetti collaterali più che di miglioramenti
terapeutici. Si è parlato inoltre di quali potreb-
bero essere le modalità predittive per eventua-
li rischi di dipendenza da oppiacei, in pazienti in
terapia per il dolore.

Verso una flow-chart operativa
E’ stata elaborata una flow-chart che riassume
in modo quasi completo le procedure che
dovrebbero essere seguite nella decisione di
prescrivere oppiacei in un paziente con dolore
cronico non da cancro. Ancora una volta viene
stressato il concetto del monitoraggio continuo
e attento della terapia, una volta iniziata.

Efficacia e sicurezza dei diversi oppia-
cei ed effetti collaterali
Gli approfondimenti successivi hanno riguarda-
to la farmacologia clinica degli oppiacei, met-
tendo bene in luce quali siano le risultanze vere
della letteratura e quali siano gli aspetti per i
quali esistono abbastanza dati da poter soste-
nere la validità scientifica di alcuni concetti. In
particolare sono state discusse le differenze
vere esistenti fra vari oppiacei, sotto il profilo di
efficacia e sicurezza. Subito dopo la discussio-
ne è stata incentrata sugli effetti collaterali degli
oppiacei e sul loro trattamento. L'emesi e gli
altri effetti sul tratto gastro-intestinale hanno
quasi monopolizzato l'attenzione.
Alcuni aspetti peculiari, quali il trattamento con
oppiacei in pazienti con insufficienza renale ed
epatica, il trattamento con oppiacei per lunghis-
simi periodi e le raccomandazioni da fare a chi,
pur essendo in terapia con oppiacei, è costret-
to a guidare, sono stati approfonditi nella parte
finale della discussione.
La bozza finale del documento, che sarà redat-
ta da  Tony O'Brian e @Morrison, sarà distribui-
ta alla fine dell'estate, per consentire a tutti
eventuali emendamenti da ridiscutere durante
il congresso EFIC® a Vienna.3
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Annunciamo con piacere che il progetto Breaking dogmas: a neurophysiological and neuroima-
ging study showing that non-nociceptive Aβ-fibres mediate paroxysmal pain in healthy humans,
presentato dal dottor Andrea Truini, è tra i progetti selezionati per ricevere il premio di ricerca
EFIC®-Grünenthal.
Il dottor Truini è docente ricercatore presso l'Università Sapienza di Roma, Dipartimento di
Neurologia e Psichiatria ed è stato coordinatore nazionale del gruppo di studio sul dolore neuro-
patico della Società Italiana di Neurologia. E' membro del Consiglio Direttivo AISD per il biennio
2014-2016.
I sette vincitori saranno presentati nel corso della cerimonia inaugurale del Congresso Pain in
Europe IX organizzato dalla European Pain Federation (EFIC®) a Vienna dal 2 al 5 settembre
2015.

Il Comitato per la ricerca scientifica ha valutato circa 100 progetti pervenuti 
e oltre a quello di Andrea TRUINI ha selezionato questi altri:
Jamila ANDOH, Germania
Circuits of pain memory in chronic pain patients.
Christopher BROWN, Regno Unito
Markers of cortical reorganization in Complex Regional Pain Syndrome (CRPS)
Franziska DENK, Regno Unito
Epigenetics & pain - uncovering the mechanisms. 
Katarina FORKMANN, Germania
The attentional effects of peripheral and trigeminal pain in healthy subjects and patients 
with post herpetic neuralgia.
Flavia MANCINI, Regno Unito
Defining mechanisms of adaptive plasticity in the coding of nociceptive intensity and location
Diana TORTA, Belgio
Cortical and peripheral beta oscillations in pain. 

Dal 2004 la European Pain Federation EFIC® ha avviato questo premio in collaborazione con la
società  farmaceutica Grünenthal GmbH, per sostenere le idee di ricerca sul dolore in progetti con-
creti di lavoro. Il Comitato scientifico si impegna a selezionare quelle idee che possono aiutare a
far progredire la comprensione dei meccanismi del dolore e il suo trattamento.
L'importo totale messo a disposizione da Grünenthal è di 200.000 €, ogni singolo progetto può
essere valutato fino a un massimo di 40.000 € per progetto, per una durata massima di due anni.
I premi sono decisi dal Comitato per la ricerca scientifica EFIC® - indipendentemente da
Grünenthal.3

Andrea Truini tra i vincitori dei premi 
EFIC®-Grünenthal
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Prevenire i disturbi neurologici e il dolore cronico
è stato il tema della riunione del Gruppo di
Interesse del Parlamento europeo su cervello,
mente e dolore. Il prof. Varrassi, presidente della
Fondazione Procacci e della European League
against Pain (EULAP), ha partecipato il 24 giugno
alla riunione con un intervento sul tema
"Prevenire il dolore cronico muscoloscheletrico:
perché e come possiamo prevenirlo?"
L'niziativa "MEP Interest Group on Brain, Mind
and Pain"nterest Group on Brain, Mind and Pain"
è promossa da EFNA, European Federation of
Neurological Associations, e da Pain Alliance
Europe (PAE).
L'evento è stato ospitato dall'eurodeputato
rumeno Damian Draghici. Il programma ha visto
varie presentazioni sull'importanza della promo-
zione della salute e la sensibilizzazione su fattori
di rischio come obesità, cattiva alimentazione,
fumo, stili di vita sedentari, ecc. Si è discusso
anche su come la legislazione europea può
essere migliorata e applicata per aiutare a preve-
nire questi disturbi.
Per saperne di più: www.brainmindpain.eu3
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L’intervento del presidente Pain Europe Alliance (PAE) 
Joop van Griesven 

notizie dall'europa

Incontro del Gruppo di interesse del Parlamento
europeo su cervello, mente e dolore

.

Da sinistra: 

Giustino Varrassi, Jenny Barnett Audrey Craven (EFNA), Damian Gramichi (MEP), Marian Harkin (MEP) e Jeroen Lenaers (MEP



dolore4AggiornAmenti clinici

European League Against Pain (EuLAP®)

The European League Against Pain (EULAP®) is an international, multi‐stakeholder platform
in the field of pain advocacy. Members of EULAP® are organizations whose focus is improving
pain management, like European and National organizations representing patients, European
and National scientific societies, health care professional organizations, Member of the
European Parliament and other organizations with an interest in the field of pain management
and advocacy.

EULAP® fosters excellence in education and research in the field of pain medicine. It promo-
tes the translation of research advances into daily care. EULAP® fights for the recognition
of the needs of people with pain diseases by the governing bodies in Europe and it�s the
natural partner of European policy makers, when policies and regulatory frameworks are
developed.

Who we are and what we do
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The tagline of this organization will be: close ranks against pain!

To support the cause and interest of pain patients and to represent the interests 

of the pain disease community as a partner of European policy makers.

To improve prevention, treatment, and rehabilitation of pain patients, and to reduce 

the burden of pain disease on the individual and the society.

To bring together scientific societies, scientists, clinicians, patients associations, 

politicians, health professionals of various disciplines and stakeholders with an 

interest in pain research and management, and promote an environment for crossed

multi‐disciplinary patient-centered pain management.

To exchange information and to share best practices across all member states 

of the European Union.

To develop and foster European‐wide policy strategies & activities for an improved 

pain care in Europe (Pain Policy).

To stimulate the societal discussion on pain-related conditions between health care 

professionals, pain advocacy groups, politicians, payers including insurances, 

representatives of health authorities, regulators and budget holders.

To promote research in the field of pain.

To foster and improve excellence in education of health professionals, with traditional

and online educational  courses and workshops, giving the participants the opportunity 

to meet and exchange experiences and ideas.

To foster the publication of updated guidelines, best practices, books and journals.

Mission

www.eulap.org
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L'annuale incontro IMPACT proactive (Firenze,
26-27 giugno 2015) fa il punto su terapia del
dolore e cure palliative a cinque anni dall'appro-
vazione della Legge 38.Il percorso per elimina-
re le barriere culturali e le disuguaglianze sull'in-
tero territorio nazionale e garantire questo dirit-
to a tutti i cittadini e ai pazienti sembra sia
ancora lungo.   Il prof. Gensini, presidente del
comitato scientifico di IMPACT, lancia un mes-
saggio preciso: la gestione appropriata del
dolore non può più essere legata solo all'appli-
cazione della Legge 38/2010, che comunque è
stata fondamentale e determinante, ma deve
diventare solo un impegno deontologico pro-
fessionale e personale, con relativa reale
"presa in carico" di responsabilità da parte di
tutti gli operatori sanitari. Ad oggi solo il 60%
della popolazione, concentrata soprattutto in
cinque Regioni (Lombardia, Emilia Romagna,
Toscana, Piemonte e Veneto) riceve un'assi-
stenza appropriata, mentre, seppur le altre
Regioni si stanno pian piano allineando, è
impossibile parlare sull'intero territorio naziona-
le di uguaglianza dei diritti rispettati.  Ecco per-
ché tramite IMPACT proactive "in action" 2015,
si vuole portare all'attenzione di tutti gli opera-
tori sanitari gli strumenti di cui dispongono
(attualità in ricerca scientifica, progetti formati-
vi innovativi e proposte di comunicazione al
"grande pubblico") per parlare di terapia del
dolore e cure palliative. Ci sarà l'opportunità di
conoscere i risultati di una campagna comuni-
cazionale e d'indagine in collaborazione con
Federconsumatori e ANT, e di confrontarsi con
Cittadinanzattiva e Altroconsumo su come pro-
seguire in questa strategia d'informazione, di
sensibilizzazione e d'indagine dei cittadini.3

notizie dai congressi  

Convegno IMPACT proactive 2015

.

La tavola rotonda “La terapia del dolore: 

fra alert, falsi miti e reali evidenze”,

moderata dal giornalista Tiberio Timperi. 

Gli interventi del prof. Fornasari, 

del dottor Mammucari,  del Prof. Cruccu, 

del pro. Marchetti.
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La lettura di apertura, tenuta in modo assoluta-
mente magistrale dal Prof. Guido Fanelli, ha
focalizzato in modo ineccepibile la tematica
scottante del potenziale abuso di oppiacei, fra i
pazienti in terapia con tali farmaci per problema-
tiche di dolore. In particolare ha messo in luce
l'enorme differenza esistente fra i dati che la let-
teratura americana ci riporta e ciò che succede
nella realtà quotidiana dell'Europa. Ha inoltre evi-
denziato con dati inoppugnabili, come l'Italia sia
ancora a un livello molto basso nell'uso di oppia-
cei per motivi terapeutici, rispetto soprattutto ai
paesi anglosassoni, in particolare Stati Uniti e
Canada. In questi Paesi, infatti, il consumo di
oppiacei, ha spiegato il Prof. Fanelli, è di 30-35
volte superiore a quello che si registra in Italia. 
Ha poi concentrato il suo esame sulla ridondan-
za di linee guida promosse da innumerevoli
società scientifiche o associazioni professionali.
Ha dimostrato come spesso queste sono con-
traddittorie e di scarsa utilità per il clinico.
La cerimonia inaugurale, guidata dai Dott.
Francesco Amato (Presidente in carica), Sergio
Mameli (presidente incoming) e William Raffaeli
(Presidente ISAL), ha potuto contare sulla pre-
senza del Prof. Alessandro Bianchi, Rettore
dell'Università telematica "Pegaso", che ha pre-
sentato questa giovane realtà formativa.
Subito dopo, nel corso della sessione scientifica
moderata dal sottoscritto e dalla Dott. Antonella
Benvenuto, è intervenuta la Senatrice Fabiola

Anitori, componente della Commissione Sanità
del Senato. La Senatrice, oltre a leggerci il gradi-
tissimo saluto della Ministra Lorenzin, ci ha reso

Congresso Nazionale di Federdolore-Clinici
del Dolore Roma

. notizie dai congressi  .

Il graditissimo invito a partecipare a questo congresso ancora una volta mi ha
dato la possibilità di confrontarmi con gli innumerevoli amici che da almeno 30-35
anni combattono con noi una comune battaglia a favore dei malati con dolore.

Il prof. Guido Fanellli

Da sinistra a destra: I Dott. Raffaeli, Amato e Mameli, 

al tavolo della presidenza durante la cerimonia inaugurale

Il dottor Mameli e il Senatore Vargiu
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compartecipi di una sua esperienza personale
che l'ha messa in contatto con il dolore cronico.
Ne ha fatto una presentazione sentita e molto
toccante, che ha raccolto il plauso e i ringrazia-
menti di tutti. Alla fine del suo intervento, a
dimostrazione del profondo interesse personale
sull'argomento, ha voluto continuare ad ascolta-
re gli ulteriori interventi, prendendo appunti su
quanto si discuteva.
È intervenuto anche il Senatore Pierpaolo Vargiu.
Presidente della Commissione Salute del
Senato, medico nella vita di tutti i giorni. Il sena-
tore Vargiu ha sapientemente illustrato la situa-
zione del Servizio Sanitario Nazionale e di ciò
che si è fatto, a favore dei pazienti affetti da dolo-
re. In particolare ha focalizzato l'attenzione sulle
inaccettabili disparità esistenti fra le varie regio-
ni italiane, disparità derivanti anche dalle diffe-
renze reddituali esistenti, aspetto che ha chiari
riflessi anche sulle potenzialità assistenziali dei
Sistemi Sanitari Regionali.
La sessione scientifica è continuata, facendo
luce su alcuni aspetti chiave, soprattutto collega-
ti con la dipendenza. La Dott. Silvana Montella
ha ulteriormente precisato quanto già illustrato
dal Prof. Fanelli nella sua lettura. Di particolare
pregio è risultata la relazione del Dott. Fabio
Lugoboni che ha discusso in modo magistrale
sia l'epidemiologia da abuso che le potenzialità
di disintossicazione e disassuefazione. Nel det-
taglio ha descritto le potenziali conseguenze e le
necessità assistenziali di malati che, affetti da
dolore cronico, abbiano alle spalle una storia di
tossicodipendenza. Il Prof. Enzo Molina ha con
grande chiarezza guidato gli ascoltatori fra i
complessi meandri che rappresentano la base
fisico-patologica della neuroinfiammazione e su
quali possano essere le basi comuni di molte
delle patologie neurodegenerative, incluso il
dolore cronico. Da ultimo, il Dott. Paolo Poli ha
fatto luce sulle potenzialità terapeutiche dei can-
nabinoidi, anche facendo riferimento alla sua
grande esperienza personale, dato che la

◗ 39 ◗

La senatrice Fabiola Anitori

L'intervento del Senatore Vargiu, presidente 

della Commissione Salute del Senato

Il prof. Molina illustra i segreti meandri 

della neuroinfiammazione



Regione Toscana ha da molto tempo legiferato
sulla possibilità di assicurare gratuitamente ai
propri cittadini la prescrizione di questi farmaci,
laddove necessari.
In una successiva sessione scientifica, il Dott.
Raffaeli ha illustrato cosa si sta facendo, a livello
normativo, per la riclassificazione delle presta-
zioni in medicina del dolore e la conseguente
determinazione di chiari, dirimenti e soddisfa-

centi DRG. Questo, pur essendo un punto chia-
ve che giustifica, anche sotto il profilo economi-
co, la indispensabilità e la sostenibilità dei centri
di terapia del dolore nelle varie aziende sanitarie
locali, pare ancora lungi dall'essere raggiunto e
unanimemente accettato dagli organismi
decisionali.3

Giustino Varrassi

dolore4AggiornAmenti clinici

Associazione italiana per lo studio del dolore
Per ulteriori informazioni scrivere a: segreteria.aisd@aimgroup.eu
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Associazione Italiana per lo Studio del Dolore

4Essere sempre informati sulle ultime ricerche nel campo della terapia del dolore
4Essere sempre informati  su tutte le iniziative riguardanti la terapia del dolore, 

a livello nazionale ed internazionale
4Partecipare attivamente alle attività dell’associazione per il progresso 

della terapia del dolore
4Avere un sito di riferimento dove poter scambiare liberamente

informazioni con altri soci
4Avere l’iscrizione al Congresso con quota agevolata
4Consultare gratuitamente online “l’European Journal of Pain”

www.aisd.it
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Gruppi di studio 
di infermieristica 
del dolore

Da qualche mese è partita l'iniziativa della
Fondazione Procacci per incoraggiare l'attivi-
tà di ricerca sul dolore in ambito infermieri-
stico, come tangibile riconoscimento a un
ruolo assistenziale fondamentale e oltretutto
in forte crescita professionale.  Si sono già
costituiti i gruppi sul dolore nell’anziano e sul
dolore pediatrico e man mano che si defini-
ranno dei progetti di ricerca prenderanno il
via altri gruppi (dolore oncologico, lesioni,
cure palliative, dolore procedurale ecc.).
Sono stati pianificati anche vari incontri.
Il primo si è svolto a Bari, in occasione del
38° Congresso dell'Associazione per lo stu-
dio del dolore (28-30 maggio 2015). Oltre a
una proficua discussione su come affinare il
modello organizzativo (che consiste in una
rete di 120 partecipanti con un gruppo di
coordinatori che ha il compito di essere il
punto di riferimento per raccogliere le propo-
ste di progetto e farne una prima valutazio-
ne), sono state seguite con grande interesse
la relazione di Lucia Mitello "Una giornata
particolare" (dati preliminari di uno studio per
conoscere la prevalenza del dolore acuto e
cronico in pazienti ospedalizzati nell'Azienda
Ospedaliera S. Maria di Terni) e la sessione
"Dare e voce e cura al dolore della persona
non in grado di riferirlo, con le relazioni
"Riconoscere e valutare il dolore, quali stru-
menti" – Maria Marina Torresan – e "Dolore e
delirium spesso facce della medesima
medaglia" – Manuela Rebellato. Sempre nel-
l'ambito del Congresso è stato organizzato,
grazie alla presenza del PICC Team
dell'Ospedale di San Marino e del direttivo
dell'Associazione Sammarinese per lo studio

del dolore, un corso teorico-pratico su
impianto e gestione dei cateteri venosi.
Il secondo incontro si  è tenuto a Bologna,
dove sono state presentate le modalità orga-
nizzative dei progetti di ricerca, si è discusso
su come migliorare lo scambio tra parteci-
panti e sono stati annunciati alcuni dei pros-
simi progetti. 

Gruppo di studio sul
dolore nell'anziano
Dare e voce e cura al dolore 
della persona non in grado di riferirlo

Si tratta di un’indagine a livello nazionale sul
dolore dei pazienti con deterioramento
cognitivo, per sapere se viene riconosciuto e
valutato dagli infermieri nei vari setting
di cura.

Coordinamento del progetto:
Manuela Rebellato
(Responsabile Counselling Ospedale a Domicilio,
Geriatria, UVA, Cure Intermedie – Post Acuzie,
Azienda Ospedaliero-Universitaria 
“San Giovanni Battista”, Torino) 

Marina Torresan
(Azienda Sanitaria Ospedaliera Città della Salute
e della Scienza di Torino, presidio Molinette,
Struttura Complessa  di Terapia 
del Dolore e Cure Palliative).

Link utile per compilare il questionario:
https://goo.gl/hpWiJJ

Si può accedere anche dalla pagina del sito della Fondazione
Procacci dedicata ai gruppi di studio: 
http://www.fondazioneprocacci.org/chi-siamo/gruppi-distudio.html 
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