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Esperienza sensoriale ed emozionale 
spiacevole associata a danno tissutale, in atto 
o potenziale, o descritta in termini di danno. 

E’ un’esperienza individuale e soggettiva a cui 
convergono componenti puramente 

sensoriali (nocicezione) relative al 
trasferimento dello stimolo doloroso dalla 

periferia alle strutture centrali, e componenti 
esperenziali ed affettive che modulano in 

maniera importante quanto percepito. 
 
 IASP (International Association for the Study of Pain) 



Il più piccolo dolore nel nostro mignolo ci preoccupa e 
c’infastidisce di più della distruzione di milioni di nostri simili. 

   William Hazzlitt 





TRANSITORIO: attivazione dei nocicettori, senza 
danno tissutale, scompare con la scomparsa dello 
stimolo 

ACUTO: dolore nocicettivo, si accompagna a danno 
tissutale, scompare con la riparazione del danno 

RECIDIVANTE: per es. cefalea 

PERSISTENTE: permanenza della nocicezione o dello 
stimolo nocicettivo 

CRONICO: persiste indipendentemente dall’azione 
dei nocicettori, comporta modificazioni dello stile di 
vita e della personalità del paziente 



 SOMATICO 

 VISCERALE 

 MISTO 

 RIFERITO 

 IDIOPATICO 

 



DOLORE ACUTO 

 

DOLORE CRONICO 

 

DOLORE NEUROPATICO 



DAL 60 ALL’84%  

DEGLI ACCESSI IN PRONTO SOCCORSO 

 

24.000.000/anno =  

circa 17.000.000 pazienti/anno 



Per molto tempo il sintomo dolore è stato 
considerato dal medico quasi unicamente 

come elemento capace di aiutare il 
procedimento diagnostico; solo dopo aver 
formulato la diagnosi si riteneva corretto 
eseguire la terapia antidolorifica, perché 

avrebbe confuso il quadro clinico se 
somministrata troppo precocemente.  

Il dolore era così percepito come una 
conseguenza inevitabile di una data patologia 

da accettarsi con rassegnazione fino alla 
risoluzione del problema di base. 



- INSUFFICIENTE VALUTAZIONE DEL DOLORE 
- PROBLEMATICHE CULTURALI RELATIVE 
ALL’UTILIZZO DI ALCUNE MOLECOLE (OPPIOIDI 
vs FANS) 
- LATENZA NELLA PRESCRIZIONE DI FARMACI 
CONGRUI AL TRATTAMENTO 
- SCARSA CONOSCENZA DELLA 
FARMACOCINETICA E FARMACODINAMICA DI 
ALCUNE MOLECOLE RISPETTO ALLA VIA DI 
SOMMINISTRAZIONE 
- FOCALIZZAZIONE SULLA DIAGNOSI 



Negli ultimi anni è sempre più 
aumentata l’attenzione da parte delle 

strutture di Emergenza-Urgenza e delle 
strutture sanitarie in genere nei 

confronti del sintomo dolore e delle 
sue conseguenze negative sul paziente.  

Si è quindi affermata la consapevolezza 
di dover valutare e trattare in maniera 
rapida ed adeguata la sintomatologia 

dolorosa indipendentemente dalle sue 
cause.  





DOLORE 

ANSIA STRESS 

- Attesa di una terapia adeguata 
- Sensazione di debolezza 
- Impotenza davanti alla malattia 









Art. 1 comma 3 

“…principi fondamentali: 

a) Tutela della dignità e dell’autonomia del 
malato, senza alcuna discriminazione 

b) Tutela e promozione della qualità della 
vita fino al suo termine 

c) Adeguato sostegno sanitario e socio-
assistenziale della persona malata e della 
famiglia.” 



Art. 6 

Progetto “Ospedale –Territorio senza 
dolore” 

 

Art. 7 

Obbligo di riportare la rilevazione del 
dolore all’interno della cartella clinica 

1. All’interno della cartella clinica, nelle sezioni medica ed infermieristica, 
in uso presso tutte le strutture sanitarie, devono essere riportati le 
caratteristiche del dolore rilevato e della sua evoluzione nel corso del 
ricovero, nonché la terapia antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi dosaggi 
e il risultato antalgico conseguito. 

 





  VAS (Scala Analogica Visiva) 

  VNS (Scala Numerica Verbale) 

  VRS (Scala Valutazione Verbale) 

  MPQ (McGill Pain Questionnaire) 





















Approccio sequenziale e polifarmacologico che 
prevede al 1° gradino l’uso di farmaci non oppioidi 
(FANS), al 2° gradino di oppioidi deboli associati a 
non oppioidi ed al 3°gradino l’uso di oppioidi forti. 

Per tutti i livelli è contemplato l’uso di farmaci 
cosiddetti adiuvanti che non sono analgesici ma che 
con il loro meccanismo d’azione contribuiscono alla 

riduzione del dolore. 



- iniziare dal gradino più basso 

- passare ai gradini successivi se 
controindicazioni (es. FANS), effetti collaterali 
o inefficacia 

- possibilità di associare farmaci non oppioidi 
e farmaci oppioidi 

- uso di adiuvanti (es. dolore neuropatico) 



 
Analgesico non antiinfiammatorio di 1^ scelta 
 
Non gastrolesivo, non nefrotossico 
Non interferisce con la coagulazione né con l’equilibrio acido-base 
Somministrabile in gravidanza 
 
Dosaggio analgesico: 0,5-1 g ogni 6 h per via orale (rapido assorbimento nel piccolo intestino con 
picco plasmatico entro 1 h e picco analgesico intorno alla 2^ ora), rettale, e.v. 
Dose massima: 4 g /die (> negli epatopatici) 
Bambino:  20 mg/kg, poi 10-15 mg/kg ogni 4-6 h; dose max: 90 mg/kg/die 
 
Metabolismo epatico, eliminazione renale 
 
Di solito ben tollerato,può occasionalmente produrre esantema ed allergia; possibile epatotossicità 
da sovradosaggio 
Antidoto: gruppi sulfidrilici che ripristinano le riserve di glutatione (N-acetilcisteina) 
DOSE DI ATTACCO: 150mg/kg da perfondersi in 60 minuti previa diluizione con soluzione glucosata al 
5% o con soluzione fisiologica (in almeno 200 ml per l'adulto, 50 ml in età pediatrica).  
DOSI SUCCESSIVE: proseguire il trattamento per 72 ore, con l'infusione lenta di 50 mg/kg ogni 4 ore 
previa diluizione del prodotto. 
 
 



 
Gruppo eterogeneo di composti che hanno in comune come meccanismo di azione l’inibizione 
dell’enzima ciclo-ossigenasi (Cox1 e Cox2) con conseguente blocco della produzione di prostaglandine 
a partire dall’ac. arachidonico 
 
Hanno effetto antiflogistico, analgesico, antipiretico, antiaggregante 
 
Multiple vie di somministrazione (orale, rettale, topica, parenterale) 
 
Hanno effetto tetto, cioè aumentando il dosaggio oltre quello massimo, non aumenta l’analgesia, 
mentre aumentano gli effetti collaterali; dosi inferiori alle dosi terapeutiche non sono esenti da effetti 
collaterali (tossicità gastrointestinale e renale) 
 
Elevata possibilità di farmacoresistenze (il 40% dei pazienti può essere resistente ad uno o più FANS) 
 
Controindicazioni: malattie cardiovascolari, ulcera gastrica, insufficienza renale, terapie anticoagulanti 
 
 



Farmaco ancora di prima linea nel trattamento del dolore 
acuto di grado lieve, ma anche nelle patologie 
osteoarticolari croniche 
 
Adulti: 600-1800 mg/die refratti nelle 24 h 
Bambini: 10-20 mg/kg/die refratti;dose max: 40 mg/kg/die 
 
Dimostrati in vari studi effetti avversi gastrointestinali 
significativamente e considerevolmente inferiori a quelli di 
altri FANS (Whittle, 2003; De Palma et al. 2009) 

 



Ottimo analgesico in fase acuta, indicato soprattutto per 
il dolore post-operatorio e per la colica renale. 
 
Nefrotossico ed altamente gastrotossico (maggiore 
gastrolesività tra i FANS) non presenta indicazioni verso il 
dolore cronico 
 
Dosaggi massimi: 
per via parenterale: 90 mg/die (60 mg/die negli anziani) 
per non più di 2 giorni 
per os: 10 mg/4-6 ore, max 40 mg/die per non più di 5 gg 



 La distensione dell’uretere a monte dell’ostruzione, 
con conseguente stimolazione della zona nervosa 
terminale della lamina propria, conduce al rilascio di 
eicosanoidi, prostaglandine, prostacicline E2, angiotensina 
II, trombossani A2.  
 Se il dolore, poi, si protrae, la contrazione isotonica 
dei muscoli lisci produce un aumento dell’acido lattico che 
irrita sia le fibre lente che quelle veloci. Attraverso il 
midollo (livello T11-L1) lo stimolo arriva al SNC. 
 Il dolore, molto spesso accompagnato da vomito, è 
simile a quello del parto, ma senza il rilascio finale di 
ossitocina che cancelli il ricordo della terribile esperienza… 



La più efficace forma di analgesia prolungata da 
pronto soccorso per le coliche renali consiste nella 
somministrazione intramuscolare di diclofenac, e 

non in quella endovenosa di morfina.  
Secondo Sameer Pathan dello Hamad General 
Hospital di Doha, autore dello studio su 1.645 

pazienti che ha portato a queste conclusioni, il fatto 
che un FANS per via intramuscolare risulti sia più 

rapido che più efficace rispetto ad un narcotico per 
via endovenosa, va contro l’ortodossia clinica. 

PAIN Online, 16/03/2016 

 



Sintomatologia estremamente frequente (8 persone su 
10 soffrono o hanno sofferto nella loro vita di dolore 

lombare).  
Solo nel 15% dei casi è possibile l’individuazione precisa 
della causa. Essenziale intervenire rapidamente perché 

già dopo alcuni giorni il dolore assume un andamento di 
tipo cronico. 

Studi recenti hanno dimostrato che l’associazione di FANS 
+ ciclobenzaprina o di ossicodone + acetaminofene non 

hanno un effetto maggiore del FANS da solo (diclofenac). 
Jama 2015; 314: 1572-80   



Composti noti da migliaia di anni per i loro effetti psicotropi ed 
analgesici. Usati particolarmente nel dolore acuto 

operatorio/post-operatorio e nel dolore cronico da cancro, ma 
sempre più di frequente anche per il dolore cronico benigno.  

 

Meccanismo d’azione: l’effetto analgesico è complesso e vi si 
possono riconoscere due componenti, una che interferisce 

direttamente con le vie sensitive coinvolte nella modulazione 
del dolore, l’altra cognitiva ed affettiva, che coinvolge i 

meccanismi di riconoscimento e vissuto del dolore.   
 



Morfina e derivati  (idromorfone, ossimorfone, 
eroina, levorfano) 

Codeina e derivati (idrossicodone, ossicodone, 
destrometorfano) 

Tabaina e derivati (etorfina, buprenorfina) 

Metadone e derivati (destropropossifene) 

Meperidina e derivati (es. fentanil, ramifentanil, 
pentazocina, nalorfina, naloxone, naltrexone) 

Tramadolo 
 





 

IN FASE DI INDUZIONE O DI AUMENTO DI DOSE 

 

 Nausea/vomito 

 Sedazione/sonnolenza 

 Secchezza delle fauci 

 Stipsi 

 Prurito 



IN FASE DI MANTENIMENTO 

 

 Stipsi 

 Secchezza delle fauci 

 Ritenzione urinaria 



NEUROTOSSICI 
 
 Sedazione 
 Allucinazioni 
 Iperalgesia, allodinia 
 Mioclono 
 Alterazioni cognitive 
 Disforia 
 Depressione respiratoria 
 Miosi 
 
 



CODEINA ,  TRAMADOLO 

 Agiscono sul recettore in modo 
submassimale per limitata efficacia intrinseca. 
Presentano rapporto dose-effetto meno rapido 
ed hanno effetto tetto. 
 

C: disponibile in combinazione con paracetamolo 

T:  50-100 mg x 3-4/die  max 400 mg/die 

 e.v.  100 mg ogni 4-6 h  o  300 mg/24 h inf. cont. 

 



BUPRENORFINA, MORFINA, OSSICODONE, FENTANYL, 
METADONE, IDROMORFONE 
 
- non hanno effetto tetto 
- dosaggio efficace molto variabile 
- tutte le vie di somministrazione 
- bilanciamento analgesia/effetti collaterali 
- sospensione graduale 
- depressione respiratoria controllata dall’incremento 
 graduale della dose 
- segni di sovradosaggio: miosi serrata, sonnolenza, 
 rallentamento respiratorio 



Utile nel dolore moderato-severo 
 

2,5-5 mg ev in bolo lento (pazienti monitorati) 

sottocute:  10 mg ogni 4-6-8 h, quindi 

infusione continua:  10-30 mg/24 h 

per os: 4 mg (4 gtt) ogni 4-6 h 

 

Dosi inferiori negli anziani  



Derivato sintetico della morfina 

Agonista recettori mu 

Non specificamente indicato per dolore acuto 

 
Equianalgesia: 10 mg morfina = 1,5 mg idromorfone 

Metabolismo prettamente epatico con eliminazione renale 

In commercio cps a rilascio controllato da 4, 8, 16, 32, 64 mg 



Oppioide semisintetico, agonista sui recettori mu e kappa, 
strutturalmente simile alla codeina, ma 10 volte più potente di 

questa 
 Potenza maggiore della morfina  

(per via orale 10 mg di ossicodone=  20 mg di morfina) 
 
 

-In commercio: cpr 10, 20, 40, 80 mg/12h (rilascio prolungato)  
  cpr 5, 10, 20 mg in associazione con paracetamolo  
 

Non ha effetto tetto 
 

Massima concentrazione plasmatica 1 ora. 
Buona biodisponibilità con emivita 2-3 ore ed effetto analgesico 
di 4-5 ore 



Utile nel dolore moderato-severo, soprattutto 
nell’analgesia periprocedurale. 

50-100 mcg (0,7-1,4 mcg/kg) in bolo lento 

 (rischio di sindrome del torace rigido) 

Inizio d’azione 1-2 minuti, emivita 2 ore 

 
Nelle situazioni d’emergenza utile la via di somministrazione 
intranasale con apposito atomizzatore per siringa (off label). 

Minori effetti ipotensivi rispetto alla morfina. 

Metabolismo epatico. 

 









Farmaci non analgesici ma che trovano 
indicazione per dolori non nocicettivi come il 

dolore neuropatico (nevralgia trigeminale, 
neuropatia diabetica, nevralgia posterpetica, arto 
fantasma, fibromialgia ecc). Si tratta soprattutto 

di farmaci antidepressivi ed anticonvulsivanti: 

Amitriptilina, duloxetina, gabapentin, pregabalin, 
carbamazepina, fenitoina, corticosteroidi, 

anestetici locali, ac. docosaesaenoico 



Azione sedativo-analgesica utile in particolari 
situazioni come lo stato di shock o il politrauma (il 

trauma cranico è una controindicazione relativa) ed in 
alcune manovre procedurali. 

1-2 mg/kg in bolo lento 
inizio azione 1 min, emivita 2-3 h 

Consigliabile l’associazione di una benzodiazepina a 
lunga durata d’azione per evitare la sindrome da 

emersione. 
Effetti collaterali: vomito, laringospasmo, 

ipertensione arteriosa, agitazione 



La combinazione di classi diverse di 
farmaci analgesici  

(analgesia multimodale)  

migliora l’efficacia della terapia 
farmacologica in unione alla riduzione 

del dosaggio dei singoli analgesici e 
quindi degli effetti collaterali. 



L’ipossia e la depressione respiratoria, 
effetti collaterali tra i più temuti nella 

somministrazione di oppioidi, possono 
essere facilmente evitati con una adeguata 

individualizzazione (età, corporatura, 
abitudini di vita, terapia ecc) e titolazione 
del dosaggio rispettando gli intervalli di 

tempo tra le dosi e monitorizzando il 
dolore ed il livello di sedazione. 





Gli  analgesici orali sono un punto di forza 
nel trattamento del dolore oncologico. 

Nel dolore oncologico cronico 
riacutizzato gli oppioidi forti sono sicuri 
ed efficaci nel trattamento del dolore da 

moderato a severo. 

Di contro, occorre sempre cautela 
nell’uso dei FANS nei pazienti anziani. 



I FANS  da soli sono efficaci nel trattamento 
del dolore lieve o moderato o come 

componenti di una analgesia multimodale 
nel dolore severo, rispettando sempre le 

controindicazioni. 

Numerosi studi hanno dimostrato la 
superiorità dei FANS rispetto agli oppioidi 
nel trattamento della colica renale, della 

colica biliare, del dolore lombare aspecifico. 



SIAARTI, SIMEU, SIS 118, 
 AISD, SIARED, SICUT, IRC 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


