I DOLORE CRONICO
INFAREA WIEDICA
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IL DOLORE CRONICO BENIGNO (DCB)
E' UN DOLORE CHE DURA DA PIU’ DI

3 MESI ED E' CORRELATO CON
PATOLOGIE PROGRESSIVE NON
NEOPLASTICHE




DEEINIZIONE:NECESSITA" DI UN
LINGUAGGIO COMUNE....

Quande a Napeli cifu il colera, la colpa iu data alle
COzze; In televisione pere) e cozze iurene
chiamatermiulire allora SUCCESSE Che s UGRE!
PEErdEIN 2Rl clall IENISEPENC e COSANOSSEEN

i conupbaeRe e aRgIeeN e cozze
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“IL E* UNA ESPERIENZA
PERSONALE SENSORIALE ED
EMOZIONALE SPIACEVOLE ASSOCIATA
AD UNIDANNO TISSUTALE ATTUALE O

POTENZIALE O DESCRITTA INFTALI

NERNINIENWASE I Rternatenzl ASsecIation

SLUENAGIRE2I)




DOLORE

DA QUESTA DEFINIZIONE SI RICAVA COME IL DOLORE SIA UNA
PERCEZIONE , NON UNA SENSAZIONE REALE,

COME AVVIENE PER LA VISTA O PER L'UDITO.

ESSA COINVOLGE LA SENSIBILITA' TISSUTALE A DETERMINATI
STIMOLI CHIMICI ED ESSI VENGONO INTERPRETATI COME NOCIVI

ESPERIENZA NOCICEZIONE

|

PERCEZIONE




J 8 NON E" IN RELAZIONE
SOLTANTO CON LA

(rilevazione dil Ui danne tessutale) VA

ANCHE CONILA O

PIFPROVAREIDOIEORE (CAlcompoRenie

aiiietivadeldelore)




LA SOEEERENZA

ES 2 riSpoesta negativea al
delere




NON SEMPRE PUO" ESSERE

CORRELATO CON L'ESISTENZA O LA

GRAVINA® DIFCESIGNIFPANATON ©-

PATOCLOGICHIE




COMPONENTI DEL DOLORE

. rilievo di un danno tessutale (componente
oggettiva)

. sensazione di uno stimolo, non necessariamente
proveniente dalla periferia, ma che puo originare
anche dall'interessamento diretto delle strutture
nervose centrali o periferiche (livello neuropatico)

. percezione dell’elaborato corticale delle
precedenti componenti sulla base del vissuto del
singolo individuo (interessi, ruolo sociale, stress,

ansia, ecc.)

. e la risposta allo stimolo

spiacevole (dolore) che si manifesta con reazioni e gestualita
spesso inconsce ed involontarie, oppure con specifiche richieste
di aiuto(livelli cognitivo-percettivo e sociologico-ambientale)




COMPONENTI DEL DOLORE

. rilievo di danno tissutale(componente oggettiva)

: sensazione di uno stimolo, non necessariamente
proveniente dalla periferia, ma che puo originare anche
dall'interessamento diretto della strutture nervose centrali o
periferiche (livello neuropatico)

. percezione dell’elaborato corticale delle precedenti
componenti sulla base del vissuto del singolo individuo (interessi,
ruolo sociale, stress, ansia,ecc)

. e la risposta allo stimolo
spiacevole(dolore) che si manifesta con reazioni e gestualita spesso
Inconsce ed involontarie, oppure con specifiche richieste di aiuto
(livelli cognitivo-percettivo e sociologico-ambientale)




Prevalenza del dolore Cronico
Il in Italia
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Epidemiologia in

Milioni di
pazienti

SOURCE: (1) Pain In Europe Survey 2003

_ A
- )

SOURCE: (2) IMS -
units MAT 02/2006

A

6,8M

4

Adeguatamente trattati Prevalenza dei sintomi
Con gli Oppiodi correlati al tratto
gastrointestinale
superiore




Modalita di trattamento distinte
PEer paese
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Durata del Dolore Cronico

Media anni durata del dolore come riferito dai pazienti
Italia (n=300)

21

6 Mesifinoa Dala2anni Da2ab5anni Dab5alOanni Dal0al5 Da 15a 20 Oltre 20 anni
1 anno anni anni




L'Imoatio soclale del dolore cronico

Impatto del dolore nella vita sociale e
professionale del paziente
— Italia — (n=299)

Perdita del Cambio delle Cambio di Diagnosi di
lavoro responsabilita lavoro depressione
professionali



CIRCA IL 30% DELLA POPOLAZIONE

ADULTAE’ AFFETTO DA DCB,

ATTRIBUIBILE NEI 2/3 DEI CASI

A PATOLOGIA MUSCOLO-SCHELETRICA




Classificazione del dolore

¢ Esordio improwvviso. Nen' chiaramente

: definito.
¢ Sl presenta pungente, i T
localizzatio, puo’ OIEO;RCOIENLES

; S persistente, diffuso.
IFradiarsi.

- Permane peralmenoe
¢ ESsempit rattune; saf mesi.

dolurs post SPESSE) assenza di

partum,dolore post rispostal fisiologica, il

chirurgico paziente puo’
preseptare segnidi
GEPrEessIoneE; e chiuso
IRFSES, I2Ceo, shinito.




CLASSIFICAZIONE DEL DOLORE
(Crue e Pinsky)

& . durata massima pochi giorni, da lieve a grave, causa
nota 6 Meno, SEmpre determinato da unoe stinmoele nocicettive
(j9: €s. Uil traumsa)

& . durata da alcuni gierni a gualche mese, simileal
d. acuto; Nem e Una emergenza

& . SINLOMOG! FECIdIVante PEr 12 plesenza
A URNRPUERGCICELLIVE RCOrERTE 6 PreIUNDAIC PROVEeCAIe G2
BROEESSI PALGIBICI CronICIN(ere: anRiiile rElmaIeIce)

& . SINLOMB CORMIRUG ECNROEVESCENTLE
IREELHLE EENRPURCCICELLVG CORMIIUG e RREIUNE LGN ES]
NEGRIESIE)




CLASSIFICAZIONE DEL DOLORE
(Crue e Pinsky)

- durata > 3
mesi, non neoplastico, I'input nocicettivo
PUO NON essere conosciuto; qualsiasi input
sensoriale che venga a sommarsi assume
Importanza particolare; puo essere
considerato un dolore da causa centrale,
completamente svincolato da ogni stimolo
periferico (p. es. fibromialgia)

L/

I’atteggiamento del paziente sovrasta ogni
altra componente; Il comportamento stesso
del malato viene modificato ed il dolore
diviene il punto centrale della sua vita




CLASSIFICAZIONE TEMPORALE DI
MELZACK E LOESER

) : determinato da stimoli
nocicettivi di breve durata; funzione di allarme al fine di
proteggere I"individue da un dannoe tessutale

¢ : secondarioe ad uno stimole definito e
determinato da una lesione tessutale 1 atte, ma non
Irreversibile

2) GEterRmInaierd 2 Une; siliel o AeCICELUNG PErSISTEnLE

19)) CONSEMUERZAGINUIRGISLINMB] ONICCICE LUV ENENPRIRANED CIIE

HENGEELENIGENICAZIGRINPERTERERLINCElIE 2l bre

COMPERERNPENCEZGRE; SPIlERERZE e ZI0ne'comp:)




Tipo di dolore rispetto al
[empo.

Continuoe
Intermittente




Tipo di dolore rispetto alla
sede

¢ Viscerale (poco localizzabile)

» Somatico (cute, apparato
vascolane, ben lecalizzabile)

¢ Neurepatico (trafitture dirspili;
delere dififitise; Sindreme PoSi:
Elpelca; arteNantasiie)




Dolore Viscerale

¢ Determinato da stimolazione di
terminazioni nervese libere di argani
Interni (nocicettorl).

¢ Distribuzione vaga.
¢ Profondo, sordo e dolente.

9 S[PESSE aSSecIae a natsea, Vomito,
dliteraziene dellarpressioner e del Rattite
czlfelfzlce).

¥ ESempls crampiintestinzir delere
mestrzie:




Dolore Somatico

¢ Determinato da stimolazione di
terminazioni nervose libere cutanee o
superficiall e profonde (nocicettori)

¢ Lo stimoloe che produce Il dolere e’
evidente (trauma)

¢ Il dolore e’ localizzato.

¢ llende ad essere respoensive agll
anRalgesicl:

¢ Pl@ ESSEre anche dovute: a U 6raano
Viseeraleraiietierd2 paielegia:

¢ Dolore riferito; braccio sinistro- infarto
e U Classicer esemple difdolere
somatico.




Dolore Neuropatico

¢ E’ causato da un danno al sistema nervoso
periferico o centrale.

¢ Assenza di stimolo evidente.

¢ Il dolore e’ insolito, dissimile dal dolore
somatico.

¢ Pl PErsistere malgradoela terapia
anitalgica.

¢ Sindreme: dellfarie ianitasmz; e un
Esempie difdelere REURePaLICE:




Meccanismi fisiopatoelogicl

Dolore nocicettivo:

Si attivano 1 nocicettori a livello delle

¢

strutture che producono

URa Ssensazione molesta di tipe
acltoe, continua , pulsante, come
URa PFESSIGNE

Sensazione deleresa meal
|lecalizZzatay,, Cramplierme orUERLE,
pPreleRda); HiEerHta 2anche a aree
distamnitl



Il delore neuropatico

¢ Deriva da un danno a livello del SNC
0l SNP che comporta un‘alteraziene
delle afferenze somatosensoriali

¢ Il dolore e riferito come urente,
PArESSISLICE, Come URa SCeSSa
elettrica

¢ Si PLE asseclakie: a parestesia,
dliediniererperIgesiz




Aspetti psicologici che influenzano
|a percezione e la seglia del dolere

IR |

Ansia * [nsennia #sonno
Spessalezze L felojo)lel HIIPOSO
Leirore * depressione  #distrazioni
SOIEIENTO * dolore *empaz

sofferenza wsolidars ,
lllre Selldarieta




TIPOLOGIA DEL DOLORE

Cronico nem CHONICOR
neoplastico neoplastico




DOLORE FISICO+ DOLORE
EMOZIONALE+ DOLORE
SPIRITUALE.




Memoria del
dolore




Memoria del dolore

a2 memoria dell dolore einfilenzata
non seler dallimtensita dellorstimole
PEICEPIGNMA aRchE dalle

CONSEYUENZE CliE e SPReUERVALE.




Memoria del dolore

Sembra che la memoria del delore di

PEISE PeSSa agjie come stimole

doloroso e determinare

UIfESPENERZAN G 0IeESE ARChEN R

assenza drstimoelrcdeleres):




Memoria del dolore

i ricorde dii spiacevoll sensazioni

dolerese puoe Infillenzare

Signilicatvamente la percezione di
URAUGYE St e do)ereso)
(BR/2nRitio9s)




Memoria del dolore

Complicatimececanismi
HElrelisIelegiCisianne allarhase ella

MemelizzaZieRe spinalerdel delore




PUNTO NODALE E” IL FENOMENO
DELLA PLASTICITA” NEURONALE A
LIVELLEO DEIL MIDOLILO SPINALLE
(deve: convergono: le alferenze Pefercne,

el parienolevieratferenticentiall e st
CUINE0ISCORGHENVIENNIBIOE AISCEREENN)




LA STIMOLAZIONE NOCICETTIVA
PROLUNGATA CON PERSISTENZA DI
AEEERENZE NOCICETTIVE ATTINA

UNA CASCATA DI MIECCANISIVI

NEUROCH IMICT =




MODIEICAZIONI DELLE
CONNESSIONI'INTERNEURONALI
CONISQUILIBRIO DELILLA

ORGANIZZAZIOINE SINARPTICA A
FAVORE DEICICACON EOINEINIIE
ECCITATORIA A SCAPINO! DIIQUELLA
INFBITORIA: =




TALI MODIEICAZIONI; UNA VOLTA
INSTAURATESI, PERSISTONO ANCHE
SE SI ABOLISCE LA CAUSA

SCATENANNE; CIOE" LLO'SHHIVIOILO
PERIEERICO; EDIHANNOI CARATTERI
DELCIEASVIENORIA




CLINICAMENTE SI HA

¢ DOLORE SPONTANEO
¢ ALLLODINIA
¢ IPERALGESIA




La memorizzazione del
dolore comporta:

sriduzione soglia del dolore
salmenio rispesta del neurene
spresenza difiperalgesia

s@dolore pPersistenite

ecronicizzazione di alcune forme di dolore




IL FENOMENO CLINICO PIU’
EVIDENTE E° LA DOLORABILITA’

CHE DERIVA DA DUE EVENTI
FISIOPATOLOGICI

¢ | PERAINGIESIALT eSagerata
Sensaziene dif delere In Fispesta
ad Une stimele neCIVe

¢ ALLODINIA: sensazione
dolorosa In seguito ad uno
Stilele InnecU®




CONSEGUENZE CLINICHE

¢ riduzione soglia agli stimolii necivi — INNecUl

¢ aUumentata sensazione doleresa In risposta a
stimoli sepraseglia

¢ dolere spoentaneo (0 comungue: svincolate
dallerstinmelo iniziale Che PUeessErSI eramail
esauiito)




GLOBALMENTE QUESTI EVENT
SONO DEEINITY
EVENTO NEUROFISIOLOGICO CHE SI
VERIEICA SIA A LIVELLO PERIFERICO

CHE CENMRALE E CONDUCE ABIUNA
TRASEORMAZIONE EDIESALTAZIONE

DELCIEINEORIVIAZIONIE NOCICEIRNNA




|_a valutazione del dolore

Bisogna tenere In considerazione tre

concettl:
1. a2 valuaziene: clinica complessiva
2. Il paziente

3. |l dolore che si vuole misurare




Intensita del dolore

|

Emozione 1
spiacevolezza

|

Emozione 2

Depressione

Frustrazione
Rabbia
paura

|

comportamento




tale

Dolore: 1l 5 segno Vi

¢ |l dolore deve venire considerato come Il “5°
segno Vvitale™

¢ Bisogna registrare Il delere del pazienti ogni
gualvelta siregistirane fireguenza cardiaca,
PRESSIGNE arteriesa, temperatura, e fifeguenza
respiratera

¢ lifpersenalermedico e paramedicordeve
considerare I'evidenza di un dolore non
controllato come un “allarme rosso”

American Pain Society Quality Improvement Committee. JAMA. 1995;1847-1880.




La percezione del dolore da parte del
paziente

II dolore e soggettivo e puo venire influenzato
da:

¢ Etal?
¢ Sessol

¢ Culturaz
¢ Comunicaziene/capacital dirlinguago)e
¢ Precedenti esperienze

. Burns JW, et al. Anaesthesia. 1989;44:2—6.
2. Preble L, Sinatra R. In: Sinatra RS, et al, eds. Acute Pain Mechanisms and Management. St. Louis: Mosby-Year Book; 1992:140-150.




Per un’attenta
valutazione del dolore

considerare:

¢ siti del dolore

¢ quantita del dolore

¢ qualita e tipologia (cercare

“attivamente” le caratteristiche
correlabilia del. neurepatice)

¢ lattorl esacerbanitl e miglieratini

¢ episedl di BIP (breakthrough pain)

¢ patterm temporale

¢ riIsposte ail pregressi trattamemntl oy 1%




Per un'attenta
valutazione del dolore

considerare anche:
¢ Sintomi e segni associati
¢ INterferenza sul modello e la

gualiital dif viital quetidiana e
sullifattenemia del seggetito

¢ Impatte sull*assetto psicolegice

(Foley, 1998)




CONSEGUENZE DEL DOLORE

¢ Modifica della personalita
» Adattamento delle stile di vita
¢ Diminuziene della gualita della vita

¢ Mutamenti relazionali
¢ Inabilita lavorativa
¢ Viedificar deglifinteress|




Circolo vizioso

Tensione
muscolare

@




Dolore e ansia o
depressione

DOLORE ACUTO Trattamenti DOLORE
medici inefficaci CRONICO

| ] | |

Paura del dolore Mancato Degradazione
Ansia anticipatoria riconoscimento sociale

della legittimita professionale

l a lamentarsi psicologica

y

Reazione ansiosa . .
Reazione depressiva




Scale unidimensionall del dolore

¢ Analogiche visive (VAS)
» Scale numeriche (NRS)

¢ Scale verhali(VRS)




VAS

» Adatta per valutazieni rapide
¢ Semplice

¢ Limitizdifficilie da usare: per pazienii
con livelle culturale piurhasse e con
gliranziani

9 PUE neNI essere sensipllie nelvaltibare
glirehiet delierterapier chie
mediiicaneNarcompeRERLE et
gelrdeliere




NRS

¢ Il dolore puo essere valutato con una
spla domanda:considerando; una
scala da 0 a 10! i cul O corrispende
allfassenza di delere e a 101l
massime) delere Immaginanile,
guanite valuta ntensita del suoe
delere”

¢ Rapide semplicl e difcomunpe Inplege




VRS

¢ Il livello di intensita del dolore si
valuta con degli aggettivi

» SONo dispesti per gradi (lmessun
doelere, lieve moederato, forte,
(OFLISSIING)

9 LImIteZpessene NeR comprendere
toittitivellirdelfdelere

¥ L2 iStapzesiierinigiccd eres alieren
e sempre tguale




Principali scale di quantificazione del dolore

Scala verbale

U assente
U lieve

U moderato
U forte

[ fortissima

Scala numerica

|
1 I 1 | | | | | |
0 10 20

30 40 50 60 70O 8O 90

Scala cromatica

Massimo

Scala analogica visiva (VAS)
|

dolore




Scala numerica a 11 punt

nessun il massimo
dolore dolore
avvertibile

Oscar Corli




Scale di sollievo

¢ SI utilizzano 1N associazione alla
misurazione dell’'intensita del dolore

¢ Assoclata a misurazione del tono

dellfumoere e delle) stress pPSIcelegIco

¥ LImIts treppe; Segeetive, nen
attenaieiie




Questionari multidimensionall

» VPQ©

¢ BRER Paint lnveniter




MPQ

¢ /8 descrittori del dolore che
comprendono 3
dimensioni:sensoriale, affettiva e
valutativa

¢ In ltalia esistene 2 versionizil pio
usate e il QUID

v lIFpaziente definiscel suerdelerercon
dEeglirageettVi (PErGEICE) PErSISIENLE
PRUCIaNLE, ECC,)




Brief pain inventory

¢ Valuta I'interferenza del dolore con le
abitualil attivita(psicosociali e fisiche)

¢ E basato su scale da 0'a 10

¢ Doelore peggiore,medior e minime nelle 24
Ore precedenti e dolore attuale

¢ Sollievo da 0 a 100

9 Vallde! sia pPerr DEE che PEr dolere
NEGRIaSHICE

¢ Doelere divenitar SigniiicatiVve sepla S




¢

Somministrazione

| test sono piu affidabili se
somministrati piu velte nell’arco

della giernata e per diversi giorni
COMSecuUtivi

Da tenere In considerazione:
Rifernmentii temporall

Coplelizlopnl eligllerie gelftice |zl
(IBreakinreugispain)

Siti di dolore




L a valutazione del dolore
comprende:

¢ Anamnesi medica
¢ Esame fisico
¢ Anamnesi del dolore

¢ Descriziene del delere(localizzazione,
gualitay, fireguenza, Intensiita, distural
CONSECULIVI)

¥ ESame nEleIewIco
¥ ESamepsicoseeizale




La documentazione sul dolore

Le cartelle giornaliere aiutano i pazienti a documentare il dolore fra una
visita ospedaliera e I'altra.

Per fornire un quadro utile, dovrebbero contenere le seguenti
Informazioni:

Dov’e il dolore?
Com’e il dolore?
Quali sono i sintomi e i segni associati al dolore?

Il dolore varia durante il giorno?

Quando e iniziato il dolore?

Quali fattori rendono il dolore migliore —peggiore?
Come il dolore influenza la vita quotidiana?

Come il dolore influenza la vita del paziente?

Come il dolore influenza I’'atteggiamento del paziente?
Come il dolore risponde alla terapia?




Diario del dolore

Infensita del dolore
(0 Nezsun dolore

1 Dolore heve

2 Fastidioso

3 Anposciante

4 Intenso

5 Atroce

Descrivere 1a sensaricne &
lncalizzaria




Principall cause di dolore
Cronico

60% Malattie muscolo-scheletriche

degenerative Inflammatorie extrarticolari

OSTEO- ARTRITE SDR
ARTROSI REUMATOIDE CORRELATE




SINDROMI NEUROPATICHE

¢ Diabete
» Nevralgia poest-herpetica

¢ Sindremi regienall complesse
(@lgedistrefia, M.dir Sudek)

¢ Dolore fantasma
¢ Dolore centrale
¢ Dolore da lesione vertebro-midollare




Dolore viscerale

¢ Torace
¢ Addome

s PelviEgenitale




¢ Doloere In paziente HIV poesitive

¢ Cefalee-emicranie




. 'unico dolore che riusciamo a
sopportare

e guello di un altre
M.Cervantes







