
[Numero 19 - Articolo 1. Ottobre 2007] Trattamento 
ambulatoriale del dolore cronico nell’anziano 

 

 
Titolo originale: "Office Management of Chronic Pain in the Elderly" 
Rivista e Riferimenti di pubblicazione: The American Journal of Medicine –Vol.120, N°4, 
Aprile 2007- 306-315  
Recensione a cura di: Silvana Di Marco 
Indirizzo dell'articolo: Visita 
Parole chiave: dolore cronico, anziano, lombalgia, fibromialgia, neuropatia, osteoartrosi  

 

Introduzione 
L’articolo fornisce una rassegna completa sulla valutazione e sul trattamento delle più comuni 
condizioni dolorose non oncologiche riscontrabili nel paziente anziano e cioè:  

• dolore miofasciale  

• osteoartrosi generalizzata (OA) e lombalgia cronica  

• fibromialgia  

• neuropatia periferica  

con particolare riguardo ad alcuni argomenti quali gli elementi essenziali dell’esame obiettivo, 
l’uso consapevole degli esami diagnostici, l’identificazione di altri fattori quali demenza e 
depressione che possano influenzare la risposta al trattamento e l’ indicazione all’invio al 
terapista del dolore. Il dolore cronico, anche se comune, non è parte integrante 
dell’invecchiamento, e va trattato adeguatamente a causa delle sue innumerevoli conseguenze 
(diminuzione della performance fisica, depressione, ansia, insonnia, disordini alimentari ed uso 
eccessivo delle risorse sanitarie), allo scopo di alleviare la sintomatologia dolorosa, ridurre la 
rigidità articolare e migliorare la mobilità e la qualità di vita. Il dolore cronico può essere 
associato a condizioni oncologiche e non. 

Definizione e Patogenesi del dolore cronico non oncologico 
Si definisce cronico il dolore che persiste oltre i tempi ragionevoli di guarigione ( 3-6 mesi) e 
può essere classificato in base alla patogenesi in nocicettivo, associato a danno tissutale con 
integrità del sistema nervoso (es. dolore associato ad osteoartrosi) o neuropatico, associato a 
disfunzione del sistema nervoso (es. neuropatia diabetica, nevralgia post erpetica), anche se 
spesso le due condizioni coesistono. Per ottenere una risposta terapeutica soddisfacente e non 
deludere le aspettative del paziente, che dovrebbe esserne informato, il medico deve tener 
presenti 3 principi fondamentali: • il dolore cronico è una sindrome a cui contribuiscono molti 
fattori, ognuno dei quali va trattato per raggiungere l’obiettivo terapeutico; 

• il dolore cronico può essere trattato ma non curato: il risultato atteso è il 
miglioramento;  

• è spesso possibile migliorare la funzione fisica più che l’intensità del dolore.  



 

VALUTAZIONE E TRATTAMENTO DELLE CONDIZIONI DOLOROSE PIU’ 
COMUNI 
 
Dolore miofasciale 
Vista l’elevata ricorrenza, è essenziale apprendere a riconoscere, diagnosticare e trattare 
questa condizione. Il quadro patognonomico consiste in contratture e presenza di trigger points 
alla palpazione dei muscoli. I sintomi sono dolore, irritazione, bruciore e somigliano a quelli del 
dolore neuropatico che a volte coesiste, E’ in genere associato ad alterazioni degenerative della 
colonna vertebrale (cifosi o scoliosi) con irritazione delle radici nervose ed alterazione trofica 
dei muscoli innervati L’esame fisico deve essere accurato, con palpazione dell’area dolente che 
può rivelare trigger points attivi o latenti e contrattura delle fibre muscolari. Il trattamento 



consiste nell’identificazione e modificazione di fattori quali postura, posizione durante il sonno 
e durante l’attività. E’ fondamentale coinvolgere un fisioterapista esperto che metta in atto le 
tecniche più comuni, quali stretching graduale dei muscoli coinvolti, per ridurre le contratture e 
inattivare i trigger points, anche mediante agopuntura o infiltrazioni di anestetici o steroidi. 
Ambedue le modalità risultano efficaci. 

Osteoartrosi e Lombalgia cronica 
L’osteoartrosi, patologia cronica degenerativa delle articolazioni, viene erroneamente 
considerata come artrite degenerativa, poiché molte alterazioni radiografiche di OA sono in 
realtà asintomatiche. L’infiammazione viene ritenuta fattore patogenetico della malattia. Nel 
caso del dolore lombare cronico, la degenerazione dei dischi e delle faccette è solo uno dei 
fattori che contribuiscono al dolore, motivo per cui valutazione e trattamento devono essere 
affrontati in maniera globale. Il training medico sulle patologie muscolo scheletriche è 
abbastanza limitato, pertanto la diagnostica per immagini (radiografie o RMN o TC) viene 
utilizzata a volte per una diagnosi di base, approccio non corretto poiché anomalie 
degenerative non sono un rilievo specifico nell’anziano, specie nel dolore lombare. La 
diagnostica per immagini andrebbe utilizzata per escludere una malattia (fratture,metastasi 
ossee,infezioni) piuttosto che per diagnosticare la causa del dolore. Anche la stenosi del canale 
vertebrale è comune sia negli anziani con dolore che in quelli asintomatici, fatto che dà ragione 
al 40% dei fallimenti della terapia chirurgica vertebrale in quelle definizioni di patologia basate 
solo sulla diagnostica per immagini. Nella lombalgia cronica il primo passo è l’identificazione 
delle “red flags” (febbre, calo ponderale immotivato, variazione nella modalità del dolore) 
indicative di una grave patologia sottostante (oncologica o infettiva). In caso di sospetto, il 
paziente va valutato accuratamente, con tutte le modalità diagnostiche disponibili. La terapia 
dell’OA e del dolore lombare cronico dovrebbe essere indirizzata a tutte le sue cause e rivolta 
anche alla sequela di fattori psicosociali che possono influenzare dolore e mobilità, quali ansia, 
depressione, paura. All’approccio terapeutico “by step” andrebbero aggiunte preparazioni 
topiche, terapia cognitivo comportamentale, trattamento interdisciplinare del dolore e modalità 
terapeutiche alternative. Step 1- educazione del paziente, esercizio, calo ponderale, 
prescrizione di presidi quali bastoni o deambulatori Step 2- Infiltrazioni. Anche se invasiva 
questa modalità terapeutica è certamente meno nociva di antinfiammatori o analgesici 
sistemici e andrebbe indicata soprattutto nei più anziani con dolore a 1 o 2 articolazioni (es. 
gonartrosi bilaterale). Nella lombalgia cronica il suo impiego è valido soprattutto se alla base 
c’è un ernia del disco associata a radicolopatia. Step 3 – 6- Includono varie opzioni 
farmacologiche. Se dovesse fallire la terapia con paracetamolo possono essere prese in 
considerazione associazioni con oppioidi, altri FANS etc. Step 7 : include le procedure 
chirurgiche. In genere la sostituzione dell’articolazione viene presa in considerazione dopo il 
fallimento delle strategie non invasive. Sono meno chiare le linee guida che riguardano il 
trattamento chirurgico del dolore lombare refrattario. La chirurgia fallisce nel 40% dei casi e 
pertanto va presa in considerazione in casi selezionati in cui vi sia il deterioramento della 
funzione neurologica od un ernia discale causa diretta dei sintomi, oltre al fallimento della 
terapia farmacologica.  



 

Fibromialgia 
Presente nel 7% delle donne in età tra i 60 ed i 79 anni, è caratterizzata da dolore 
generalizzato e punti sensibili all’esame obiettivo. La maggior parte dei pazienti presenta 
rigidità mattutina, affaticamento e disturbi del sonno. Considerata una volta di natura 
psicopatologica è ora riconosciuta come incapacità del sistema nervoso di processare 
adeguatamente il dolore. I punti essenziali per la diagnosi sono la storia e l’esame fisico e non 
si tratta di una diagnosi di esclusione: svariati altri disordini possono coesistere quali 



emicrania, depressione, apnee notturne. Spesso i pazienti hanno dolore per decadi anche 
durante l’infanzia (dolori della crescita). C’è sempre più evidenza che si tratti di un disordine 
ereditario. La diagnosi è supportata dalla combinazione dei sintomi caratteristici e del dolore 
alla palpazione. Tipicamente i pazienti con fibromialgia presentano dolorabilità diffusa alla 
palpazione dei punti sensibili. 

 

Trattamento: gli esercizi aerobici sono una componente importante così come l’ insieme di 
altre terapie quali antidepressivi triciclici o SSRI e ciclobenzaprina. I pazienti con sintomi 
refrattari dovrebbero essere sottoposti a terapie cognitivo comportamentali. 

Neuropatia periferica 
Il dolore neuropatico viene definito come originato o causato da una lesione primaria o 
disfunzione del sistema nervoso. Le cause più comuni nell’adulto sono la neuropatia diabetica e 
la nevralgia post-herpetica. L’artrite assiale ( spondilosi lombare e cervicale) associata a 
radicolopatia viene anche considerata da molti esperti come dolore neuropatico. Altre cause di 
neuropatia periferica sono la polineuropatia alcolica, la polineuropatia da antiblastici, le 
neuropatie da intrappolamento, il dolore post mastectomia e post toracotomia, compressione 
od infiltrazione di nervi da neoplasia, sindrome dell’arto fantasma, plessopatia attinica e 
nevralgia del trigemino. Anche il dolore centrale post-ictus si presenta con sintomi che mimano 
la neuropatia periferica. Sebbene vi siano test diagnostici per la definizione del dolore 
neuropatico quali l’elettromiografia, storia ed esame fisico rimangono i cardini della 
valutazione. I pazienti lamentano dolore costante o intermittente, allodinia, prurito, parestesie 
ed ipoestesie. Quando la causa non è ovvia (dolore pst-mastectomia) un esame fisico generale 
accurato deve essere rivolto ad escludere neoplasie: se non si ritrovano cause, dovrebbero 
essere accertati i livelli di vitamina B12 e folati, glicemia a digiuno ed elettroforesi sierica ed 
urinaria. Il dolore neuropatico è tipicamente più refrattario agli sforzi terapeutici del dolore 
nocicettivo. 



 

Depressione e Demenza 
Nel 1965 fu elaborata la teoria del “gate” ed i suoi principi continuano ad essere attualmente 
validi. Essa enfatizza il ruolo primario del sistema nervoso centrale nel processare il dolore e 
spiega l’efficacia della terapia cognitivo comportamentale nella gestione del dolore cronico. Il 
controllo del dolore diventa difficile quando vi sono anomalie cerebrali quali depressione e 
demenza ed ecco perché il MMG che ha in cura l’anziano con dolore cronico deve saper 
riconoscere e trattare disordini di questo genere. Mentre la depressione è facilmente trattabile, 
la demenza pone grosse difficoltà. Spesso le persone affette da demenza presentano una 
paura esagerata che può intensificare l’esperienza dolorosa. Le modalità farmacologiche e non 
farmacologiche descritte devono essere fornite anche al paziente con demenza, educando il 
care-giver. 



 

Come determinare se il trattamento del dolore è efficace 
L’intensità del dolore è solo uno dei molti parametri che possono migliorare quando il dolore 
cronico viene trattato con successo. In media i pazienti con dolore cronico non oncologico 
dovrebbero aspettarsi una riduzione dell’intensità dello stesso non superiore al 30-50%, ma la 
qualità di vita risulta migliorata anche per gli effetti positivi su tono dell’umore, sonno, 
appetito, interazioni interpersonali e funzione fisica. Sarebbe opportuno che il MMG 
identificasse gli obiettivi terapeutici all’inizio del trattamento per poterne valutare l’efficacia. 

 

Invio al terapista del dolore 
La decisione dipende dagli obiettivi del paziente e deve essere presa in considerazione quando 
il paziente continua a sperimentare dolore invalidante nonostante gli sforzi messi in atto per 
controllare i sintomi con farmaci ed altre modalità terapeutiche. I terapisti del dolore usano 
metodiche diverse a seconda della loro formazione e del loro approccio al trattamento. Alcuni 
specialisti si focalizzano su procedure infiltrative, altri lavorano con team interdisciplinari che 
utilizzano un approccio riabilitativo. L’ultima strategia appare essere la più efficace. 

 



Rilevanza per la Medicina Generale 
L’articolo focalizza due componenti fondamentali della medicina generale: l’anziano, il dolore 
cronico. La formazione del MMG sulle patologie muscolo scheletriche è abbastanza limitata, 
anche se l’esperienza sul campo è sicuramente enorme visto che più del 50% dei pazienti pone 
ogni giorno problemi legati al dolore e che gli anziani sono i nostri pazienti più assidui. Questo 
lavoro ribadisce l’inappropriato uso, a volte su insistenza del paziente stesso, degli esami 
strumentali (radiografie o RMN o TC) per una diagnosi di base, e pone l’accento sul 
coinvolgimento del paziente negli obiettivi di cura, sull’uso della storia clinica, della 
comunicazione e dell’esame fisico per arrivare alla diagnosi e al trattamento delle più comuni 
patologie dolorose dell’anziano. La diagnostica per immagini andrebbe utilizzata per escludere 
una malattia (fratture,metastasi ossee,infezioni) piuttosto che per diagnosticare la causa del 
dolore. Sebbene molti concetti siano ormai parte del patrimonio culturale di tutti i MMG, vi 
sono tuttavia dei suggerimenti e delle informazioni che possono essere preziosi nel lavoro di 
ogni giorno. 
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