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Prefazione
Il tema del dolore cronico è da sempre di interesse per Onda in considerazione della 
caratteristica connotazione al femminile e dell’impatto sulla qualità della vita dei pa-
zienti. Nel tempo sono state realizzate numerose attività di comunicazione rivolte alla 
popolazione, alla classe medica – specialisti e medici di medicina generale – e alle Isti-
tuzioni, con l’obiettivo di sensibilizzare sulla tematica e di veicolare il messaggio che il 
dolore cronico è una vera e propria patologia che, come tale, deve essere affrontata e 
curata attraverso i mezzi terapeutici più opportuni.

La legge n. 38 del 15 marzo 2010 ha rappresentato una vera e propria rivoluzione nella 
concezione e nella gestione del dolore in Italia, sancendo il diritto di non soffrire e di 
poter accedere alla terapia del dolore per tutti i cittadini malati. 
Da allora sono stati fatti grandi passi in avanti nello sviluppo delle reti regionali e locali 
di cure palliative e di terapia del dolore e nel migliorare la qualità dell’offerta assisten-
ziale, tuttavia persistono marcate disomogeneità regionali sulle caratteristiche e sulla 
tipologia dell’assistenza offerta nei vari setting, come evidenziato dall’ultimo Rapporto 
inviato al Parlamento dal Ministero della Salute sullo stato di attuazione della legge n. 
38 del 2010 . (1)
 
La legge 38 ha avuto il merito anche di promuovere una maggior confidenza e di 
conseguenza un maggior utilizzo dei farmaci oppioidi nella cura del dolore cronico, 
semplificandone le procedure di accesso, ma persistono barriere culturali che, ancora 
oggi, minano l’appropriatezza prescrittiva dei farmaci analgesici. 
 
Nell’ambito della tematica, si è deciso di focalizzare l’attenzione sul dolore cronico mo-
derato nel paziente anziano dal punto di vista del geriatra, andando ad indagare il suo 
ruolo e il grado di coinvolgimento nelle fasi di diagnosi e cura e approfondendo l’utiliz-
zo degli oppiacei anche con riferimento alle diverse formulazioni disponibili. 
Gli anziani, come noto, costituiscono una categoria di pazienti ad alto rischio di sot-
to-valutazione e sotto-trattamento analgesico, nonostante il dolore cronico costitui-
sca una condizione altamente invalidante che si associa a una progressiva riduzione 
dell’autonomia del paziente e a un conseguente peggioramento della sua qualità di 
vita. Diversi fattori vi concorrono: difficoltà diagnostiche intrinseche alla problematica 
“dolore”, limiti nella comunicazione per stati depressivi o deficit cognitivi, fattori cultu-
rali (luoghi comuni come “il dolore è connaturato all’invecchiamento” o “nell’anziano 
la soglia del dolore è più alta” e pregiudizi verso gli oppioidi), complessità dell’anziano 
per comorbilità e politerapia (rischio di interazioni farmacologiche ed effetti collaterali). 

Nella prima parte di questa pubblicazione sono presentati i risultati di un’indagine 
quantitativa condotta arruolando 80 specialisti in geriatria (di cui metà occupati in 
RSA e metà afferenti ad altri ambiti assistenziali). La seconda parte, a cura di Walter 
Gianni, geriatra e terapista del dolore, tratta il tema della gestione del dolore cronico 
nel paziente anziano rispetto alle diverse opzioni terapeutiche disponibili, evidenzian-
done benefici, limiti e criticità alla luce delle più recenti evidenze scientifiche in ma-
teria. 

(1) http://www.nsis.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2814_allegato.pdf
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L’indagine di Onda 
“Dolore cronico 
moderato nel paziente 
anziano” A cura di ONDA

Metodologia 
e campione

La ricerca è stata condot-
ta dall’Istituto partner di 
ricerca Elma Research.
Sono state realizzate 
80 interviste a medici 
geriatri con metodologia 
quantitativa CATI (tele-
fonica) della durata di 10 
minuti.
Il fieldwork si è svolto dal 
18 febbraio all’8 marzo 
2019.
Per l’arruolamento sono 
stati selezionati specialisti 
coinvolti personalmen-
te nella prescrizione dei 
trattamenti per il dolore 
cronico moderato, di cui 
50% che esercitano in 
RSA e 50% afferente ad 
altri ambiti (ospedale 
pubblico, ambulatori ASL, 

strutture convenzionate 
…), distribuiti in modo rap-
presentativo sul territorio 
nazionale.

Per quanto riguarda le 
caratteristiche socio-
demografiche del 
campione:

-Area geografica: 30% 
Nord Ovest, 20% Nord 
Est, 21% Centro, 29% Sud 
e isole

- Genere: 45% donne e 
55% uomo

- Anzianità di 
specializzazione (media): 
22 anni

- Numero di pazienti 
anziani 
gestiti in un mese 
(media): 117 

- Distribuzione del tempo 
lavorativo RSA: 80%

- Distribuzione del tempo 
lavorativo non-RSA: 
58% ospedale pubblico, 
26% ospedale/clinica 
convenzionata, 15% 
ambulatori ASL

- Grandezza delle RSA: 
50% piccole (max 60 posti 
letto), 28% medie (61-200 
posti letto), 23% grandi 
(oltre 201 posti letto).
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Analisi dei risultati
Il dolore risulta tra i disturbi 
cronici più trattati dai geriatri 
sia delle RSA sia afferenti ad 
altre tipologie di strutture.

Dei pazienti anziani visitati in 
un mese (media 117), la metà 
soffre di dolore cronico 
(52%) che risulta prevalente-
mente di natura moderato 
(lieve: 37% - moderato 43% 
- severo 20%). L’artrosi risulta 
la causa più comune (89%), 
seguito da crolli vertebrali 
(25%) e fratture (23%).

Il geriatra si attribuisce un 
ruolo centrale nella dia-
gnosi del dolore cronico nel 
paziente anziano (Grafico 1) 
e nell’87% dei casi dichiara 
di sentirsi molto/moltissimo 
coinvolto.

Le scale più utilizzate per mi-
surare il dolore sono la VAS 
(Scala analogica visiva) e la 
NRS (Scala numerica). 

A seguire, maggiormente 
utilizzata dai geriatri in RSA, 
la Scala Painad indicata per 
pazienti con deficit cogniti-
vo-comportamentali. 

Grafico 1
Prevalentemente da quale figura medica 
viene effettuata la diagnosi di dolore cronico 
moderato nel paziente anziano? (spontanea - 
risposta multipla)

GERIATRA

MEDICO DI FAMIGLIA

ORTOPEDICO

FISIATRA

NEUROLOGO
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PALLIATIVISTA

REUMATOLOGO

ALTRO
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Come per la diagnosi, 
il geriatra si riconosce 
la figura di riferimento 
nell’impostazione del 
trattamento farmacologico 
(Grafico 2), dichiarandosi 
nell’89% dei casi molto/
moltissimo coinvolto.
La quasi totalità dei 

pazienti anziani con dolore 
cronico moderato (96%) 
viene trattata con terapie 

farmacologiche.
Le tre terapie più prescritte 
risultano Paracetamolo, 
Tramadolo e FANS 
(Grafico 3).

Grafico 3
Quale terapia prescrive ai pazienti con 
dolore cronico moderato? Può citare 
le 3 da Lei più prescritte? (spontanea - 
massimo tre risposte)

Grafico 2. 
Prevalentemente da quale figura 
medica viene impostato un trattamento 
farmacologico per il dolore cronico 
moderato nel paziente anziano? 
(spontanea - risposta multipla)

GERIATRA

MEDICO DI FAMIGLIA

TERAPISTA DEL DOLORE

ORTOPEDICO

FISIATRA

PALLIATIVISTA

NEUROLOGO

INTERNISTA

ALTRO
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Grafico 4
In base alla Sua esperienza, tra le classi che 
ora le leggo: FANS, Paracetamolo, oppioidi 
minori (Codeina, Tramadolo) e oppioidi 
maggiori, quale…(singola)

Meno della metà dei 
geriatri (41%) cita almeno un 
oppioide maggiore per la 
gestione del dolore cronico 
moderato.
Analizzando tale item in base 
alla collocazione geografica, 

all’ambito lavorativo e alle 
dimensioni delle RSA di 
afferenza, emergono questi 
risultati:
- Nord 55% - Sud 28%
- RSA 38% - non-RSA 45%
- RSA piccole 30% - RSA 
medie 46% - RSA grandi 44%

Grafico 5
E in base alla Sua esperienza, tra le classi 
che ora le leggo: FANS, paracetamolo, 
oppioidi minori (codeina, tramadolo) e 
oppioidi maggiori, quale… SINGOLA
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Le terapie a base di 
oppiacei nel complesso 
rappresentano per i geriatri 
la scelta migliore per il 
trattamento del dolore 
cronico moderato nel 
paziente anziano, fatta 
eccezione per la tollerabilità 

e la semplicità d’impiego per 
il caregiver (Grafico 4).

I geriatri delle RSA risultano 
meno confidenti nell’utilizzo 
di oppioidi rispetto ai colleghi 
delle altre strutture, in 
particolare verso gli oppioidi 
maggiori (Grafico 5).

Grafico 7
Quanto giudica interessante la formulazione 
a cerotto transdermico di una terapia 
oppiacea per il trattamento dei Suoi pazienti 
con dolore cronico moderato? (singola)

Grafico 6
Quali sono le caratteristiche del paziente 
anziano che inducono a scegliere una terapia 
a base di oppiacei per il dolore cronico 
moderato? (spontanea - risposta multipla)

2% 1%3%
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La terapia a base di 
oppiacei viene scelta, dalla 
metà dei geriatri, come 
seconda opzione nel caso in 
cui i pazienti non rispondano 
più alla terapia precedente 
(Grafico 6).

La quasi totalità dei 
geriatri intervistati (96%) 
si dichiara prescrittore di 
terapie a base di oppiacei, 
riconoscendo l’importanza 
di poter disporre di diverse 
formulazioni tra cui 
scegliere.

In particolare, la 
formulazione transdermica 
di terapia oppiacea è 
giudicata positivamente 
(Grafico 7) e apprezzata per 
facilità di utilizzo e aderenza 
alla terapia (Grafico 8). 

Tra le motivazioni a supporto 
delle valutazioni negative 
verso la formulazione 
transdermica, risultano citate 
il rischio di auto-rimozione 
dei pazienti con demenza 
e la variabilità locale di 
assorbimento. 
La maggior parte dei geriatri 
intervistati (86%) dichiara 
di prescrivere oppioidi con 
formulazione transdermica. 
Non emergono differenze 
significative su questo 

Grafico 8
Per quale motivo giudica molto/abbastanza 
interessante la formulazione a cerotto 
transdermico di una terapia oppiacea? Base: 
73 geriatri (spontanea - risposta multipla)
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aspetto tra i geriatri in 
relazione al genere, alla 
collocazione geografica e 
alla grandezza della RSA di 
appartenenza.

Sono in particolare i geriatri 
delle RSA a riconoscerne 
più degli altri maggiori 
aspetti positivi, tra cui 
spiccano maneggevolezza 
ed efficacia prolungata nel 
tempo (Grafico 9).

Grafico 9
Quali vantaggi ha trovato nell’utilizzo della 
formulazione transdermica nel trattamento 
con oppioidi di pazienti anziani con dolore 
cronico moderato? (spontanea)
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Key finding
→ Il dolore è tra i disturbi cronici più frequentemente 
trattati dai geriatri, rispetto al quale si riconoscono la 
figura di riferimento in fase di diagnosi e di scelta tera-
peutica.

→ Circa la metà dei pazienti geriatrici soffre di dolore cro-
nico, che risulta prevalentemente di intensità moderata.

→ La principale causa di dolore cronico moderato nell’an-
ziano è l’artrosi.

→ I geriatri riconoscono negli oppioidi la scelta terapeu-
tica più appropriata che ha un impatto positivo sulla 
qualità della vita dei pazienti e che facilita l’aderenza al 
trattamento, mostrando una tendenza maggiormente 
positiva verso gli oppioidi minori rispetto ai maggiori. 
Tuttavia, nella pratica clinica, esiste ancora un gap nel 
loro utilizzo: dalla ricerca emerge che il Paracetamolo è 
protagonista nelle scelte terapeutiche del geriatra.

→ Le tre terapie più prescritte per il dolore cronico mode-
rato risultano Paracetamolo, Tramadolo e FANS e meno 
della metà dei geriatri (41%) cita almeno un oppioide 
maggiore.

→ La tendenza verso nuove formulazioni di oppioidi, 
come quella transdermica, è assolutamente positiva in 
virtù della facilità di utilizzo e della maneggevolezza.
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Il punto di vista 
dell’esperto
A cura di Walter Gianni 
Responsabile Centro di Geriatria e Terapia del dolore, II Clinica 
Medica Policlinico Umberto I, Roma

Premessa

Noto con piacere che organizzazioni 
come la Fondazione Onda finalmente 
approcciano il problema della gestione 
del dolore nella popolazione anziana, che 
troppo spesso viene lasciata da sola a 
gestire i propri sintomi, spesso con l’aiu-
to del medico di medicina generale, del 
farmacista (secondo una indagine CEN-
SIS del 2011, il 41% degli anziani chiede 
consigli direttamente al farmacista per la 
gestione del dolore), troppo spesso con il 
consiglio del vicino di casa piuttosto che 
di…Franco, il salumiere, che per il suo gi-
nocchio ha risolto con un antinfiamma-
torio o con la cartilagine di squalo!
Ecco che, come per incanto, il sogget-
to anziano inizia il suo percorso con un 
FANS che, non essendo stato prescritto 
da nessuno di competenza, prenderà per 
mesi o anni, collezionando via via tutti gli 
effetti collaterali noti di questa classe di 
farmaci correlati ad uso improprio, come 
appunto nella gestione del dolore croni-
co.

L’indagine di Onda ha ben evidenziato 
che il geriatra è una figura che frequen-
temente nella sua pratica clinica si con-
fronta con questa complessa problema-
tica e che al momento è globalmente 
informata ma non ancora convinta di 

quale dovrebbe essere il reale percorso 
di cura di un paziente con comorbidità e 
dolore cronico.

Utili quindi iniziative di questo tipo, al 
fine di sensibilizzare ulteriormente una 
classe medica che sempre più si troverà a 
dover gestire la malattia “dolore cronico”.

 
Introduzione

Il dolore cronico è una condizione parti-
colarmente frequente nel paziente an-
ziano. 
In Italia, considerate tutte le età, il dolore 
cronico è presente in circa il 26%, ma se 
andiamo a studiare la fascia di età >65, 
questa percentuale sale.
In questa popolazione il dolore si associa 
a disabilità, ridotta mobilità, cadute e di-
sturbi emotivi. In particolare, si evince un 
nesso tra dolore cronico e depressione, 
ansia, disturbi del sonno e ritiro sociale, 
sintomi che a loro volta ulteriormente im-
poveriscono la qualità della vita del sog-
getto anziano.

Negli ultimi tempi si parla sempre più 
di “anziano in tre D”, ovvero dell’associa-
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zione dolore-depressione-demenza a 
sottolineare l’impatto del dolore nel peg-
gioramento di sindromi cliniche molto 
frequenti in età geriatrica, come lo stato 
depressivo ed il cognitive impairment. 
Queste patologie condividono lo stesso 
substrato fisiopatologico, poichè, come 
noto, le vie centrali di dolore cronico, 
depressione e demenza sono essenzial-
mente le stesse (ippocampo, corteccia 
prefrontale, amigdala, cingolo anteriore).

Il dolore cronico nell’anziano rappresenta 
anche un enorme carico economico per 
il sistema sanitario, considerato che ne 
sono affetti fino al 50% degli anziani nelle 
strutture residenziali a medio termine e 
fino all’ 83% di coloro che risiedono a lun-
go termine. 

I dati di incidenza raddoppiano dopo i 60 
anni e aumentano progressivamente per 
ogni decade di età. Poiché l’età media 
della popolazione aumenta in maniera 
esponenziale, ci si aspetta un ulteriore 
incremento della prevalenza del dolore 
cronico nei prossimi anni.  

Inoltre, la reale prevalenza del dolore 
nell’anziano è probabilmente sottostima-
ta a causa delle difficoltà nella diagnosi. I 
pazienti anziani, infatti, tendono a mini-
mizzare i sintomi e a considerare il dolore 
come una naturale conseguenza dell’età 
o di una eventuale patologia. 

Trattamento farmacologico del dolore 
nell’anziano: real world

Nel real world purtroppo si fa erronea-
mente ancora riferimento alla scala del 
dolore con modello a tre gradini dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità del 
1986 che, però, era stata formulata per il 
dolore da cancro e in un periodo storico 
nel quale non si avevano ancora tutte le 
cognizioni attuali oltre che tutti i farmaci 
di cui disponiamo oggi.

Secondo tale schema, quanto segue è 
una sintesi della reale pratica clinica quo-
tidiana.

Paracetamolo e FANS

La gestione del dolore nell’anziano è resa 
complicata anche dalla presenza delle 
comorbidità che, a sua volta, fa sì che il 
paziente assuma molti farmaci (“polime-
dicazione”). Come conseguenza, il dolore 
resta spesso sotto-trattato oppure trat-
tato solo “al bisogno”. Gli analgesici più 
spesso prescritti sono paracetamolo e 
FANS. Questa è una pratica clinica comu-
ne nella gestione del dolore dell’anziano 
ma presenta diversi limiti. In primis, tale 
approccio considera solo livelli di dolore 
medio/lieve. Inoltre, vi è un alto rischio di 
interazioni, eventi avversi e tossicità nel 
tempo.

Ad esempio, i FANS sono controindica-
ti in cronico per i noti effetti sul rene e 
sul cuore oltre che a livello gastrico, tan-
to che la stessa AIFA ne limita l’utilizzo 
ad alcuni giorni e non certo mesi o anni 
come purtroppo riscontriamo quotidia-
namente. Lo stesso paracetamolo molto 
recentemente ha mostrato di essere mal 
tollerato nei soggetti anziani che hanno 
avuto un ictus, predisponendo a nuovi 
episodi cerebrali.

Allo stesso tempo, l’uso contemporaneo 
di antidepressivi, antiepilettici e oppioidi, 
sebbene associato ad una riduzione del 
dolore, presenta il rischio di interazioni 
farmacologiche ed eventi avversi. 

Oppioidi 

Gli oppioidi alleviano in modo efficace 
tutti i tipi di dolore. Nel soggetto anziano, 
in particolare, hanno emivita maggiore e, 
probabilmente, ciò porta a un aumenta-
to effetto analgesico rispetto ai soggetti 
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giovani. Tuttavia, l’errore più comune nel-
la prescrizione di questi farmaci è quello 
di somministrarli a intervalli che causano 
la ricomparsa del dolore.

Secondo la nozione corrente, sarebbe 
meglio utilizzare oppioidi deboli, perché 
il pregiudizio ancora vigente sull’uso di 
oppioidi sul termine “deboli” li rende er-
roneamente più sicuri.
Conosciamo però tutti le principali pro-
blematiche che presentano codeina e 
tramadolo nei soggetti anziani, a partire 
dagli stessi effetti collaterali degli oppioi-
di maggiori (nausea e sonnolenza ad ini-
zio terapia e stipsi da oppioidi in cronico). 
Inoltre, considerando la codeina, questa 
deve essere metabolizzata in morfina 
all’interno dell’organismo, affinchè sia 
possibile un effetto farmacologico. Non 
tutti, però, tengono conto del fatto che 
oltre il 10% della popolazione caucasica 
sia carente dell’enzima deputato a tale 
trasformazione e che, al momento, non 
sia possibile individuare preventivamen-
te chi sarà un non-responder. E’, dunque 
come se, per trattare l’ipertensione ci 
avvalessimo di un farmaco con cui 1 pa-
ziente su 10 è comunque a rischio di ictus 
perché non controlla i suoi livelli pressori!.

Il tramadolo, invece, ai dosaggi terapeuti-
ci (fino a 400 mg/die) non solo si associa 
ai noti effetti collaterali della classe ma 
anche a confusione mentale, peggiora-
mento dello stato comportamentale e 
sviluppo della “sindrome serotoninergi-
ca”, problematica questa assai più fre-
quente di quello che si crede comune-
mente.

Sulla scorta di queste evidenze, gli addet-
ti ai lavori si sono ormai convinti del fatto 
che sia meglio usare oppioidi maggiori a 
bassi dosaggi, da aumentare successiva-
mente in base alla risposta al dolore.

Gli oppioidi maggiori più utilizzati nel 
soggetto anziano sono sicuramente 

l’associazione ossicodone/naloxone e la 
buprenorfina. A tal proposito, recente-
mente, si è resa disponibile, per la ge-
stione del dolore cronico moderato, una 
nuova formulazione a base di buprenor-
fina transdermica a bassi dosaggi (5-10-
20mg) con applicazione ogni 7 giorni. I 
bassi dosaggi e il semplice utilizzo evi-
tano problemi di compliance farmacolo-
gica, molto frequenti negli anziani, e di 
early drop. Inoltre, tale formulazione, ha il 
vantaggio di non dare problemi di som-
ministrazione in pazienti con insufficien-
za renale (condizione molto diffusa in età 
geriatrica).

Per il dolore severo è disponibile il pre-
parato di buprenorfina, sempre formato 
patch, con emivita di 72 ore.
Sono disponibili altri preparati transder-
mici per gli oppioidi. 
Il sistema transdermico a base di fenta-
nil da 12,5-25-50-75-100 µg/h può essere 
applicato ogni 72 h. La dose iniziale non 
raggiunge il picco analgesico prima di 
18-24 h dall’applicazione e, pertanto, è 
necessario somministrare nel frattempo 
un analgesico ad azione rapida. Il depo-
sito di tale sistema è rappresentato dalla 
cute e non dal cerotto, con conseguen-
te emivita di 72 h (o anche più, in caso 
di pazienti anziani defedati). Se inavver-
titamente si raggiunge il sovradosaggio, 
la rimozione del cerotto contribuisce per-
tanto poco all’interruzione del rilascio del 
farmaco. Il fentanil transdermico, quindi, 
deve essere limitato ai pazienti che non 
possono assumere farmaci per bocca e a 
quelli già assuefatti ad alte dosi di oppio-
idi (da linee guida), anche se nei soggetti 
anziani può essere indicato per motivi di 
scarsa compliance, soprattutto in coloro 
che presentano cognitive impairment di 
grado severo.

Va comunque precisato che tutti i prepa-
rati transdermici sono sensibili al caldo, 
che ne aumenta l’assorbimento cutaneo, 
con il rischio di sovradosaggio in estate.  
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Questo aspetto deve essere tenuto in 
considerazione e calcolato pertanto con 
ricorrenza stagionale.

L’infusione continua di oppioidi per via 
endovenosa, sottocutanea, intratecale 
ed epidurale è possibile anche in pazien-
ti anziani. È utile in caso di fallimento di 
tecniche antalgiche regionali o nei pa-
zienti terminali.

L’analgesia controllata dal paziente 
(ACP) permette di aumentare, quando 
necessario, il rilascio del farmaco. Gli op-
pioidi più comunemente usati sono la 
morfina e l’idromorfone. 
Questa metodica consente di mantene-
re i livelli ematici del farmaco più stabili, 
evitando gli effetti variabili del dosaggio 
intramuscolare e diminuendo il consu-
mo totale del farmaco, con minori effetti 
collaterali. Tuttavia, è più costosa rispetto 
agli analgesici di tipo tradizionale e, ov-
viamente, non trova indicazione in pa-
zienti confusi o dementi che non sono in 
grado di gestire in modo sicuro l’ACP.

Nei soggetti anziani, gli oppioidi posso-
no causare sopore dose-dipendente e 
alterazioni cognitive. Tuttavia, diversi 
studi, tra cui anche uno sull’utilizzo di bu-
prenorfina, condotto nel nostro reparto, 
hanno chiaramente dimostrato che que-
sta non è la regola, ma che è percentual-
mente maggiore la popolazione anziana 
che trova giovamento nell’utilizzo di op-
pioidi maggiori, come buprenorfina, il 
quale si correla con una riduzione di ag-
gressività e deliri.
Prima che si sviluppi la tolleranza a tali 
effetti collaterali (generalmente in pochi 
giorni), i pazienti devono evitare la guida 
e ridurre il rischio di cadute o di altri inci-
denti. Le funzioni motorie spesso miglio-
rano una volta raggiunti il sollievo dal do-
lore e la tolleranza agli effetti indesiderati.

Gli oppioidi provocano frequentemen-
te stipsi e talvolta ritenzione urinaria. 

A questi effetti indesiderati, in genere, 
non si sviluppa tolleranza. La stipsi deve 
essere trattata mediante una maggior 
assunzione di liquidi e la prescrizione di 
lassativi osmotici o di farmaci antagonisti 
periferici (naloxegol ossalato). Alcuni pa-
zienti necessitano regolarmente di cliste-
ri evacuativi.

Occasionalmente, gli oppioidi provoca-
no nausea; alcuni pazienti sviluppano 
tolleranza a tale sintomo in pochi giorni. 
Nei pazienti affetti da nausea per stimo-
lazione di chemiorecettori mesencefalici, 
potranno essere utili farmaci antipsicoti-
ci (come, ad esempio, aloperidolo a bas-
se dosi e clorpromazina), sempre che la 
comorbidità ne permetta l’utilizzo (atten-
zione nei parkinsonismi!). Deve comun-
que tenersi in considerazione che nel 
soggetto anziano, i farmaci antipsicotici 
hanno un’alta incidenza di effetti indesi-
derati come disturbi del movimento, de-
lirium ed effetti anticolinergici.

La tolleranza agli effetti analgesici de-
gli oppioidi è difficilmente prevedibile, 
si sviluppa molto più lentamente della 
tolleranza agli effetti indesiderati (come 
ad esempio, al sopore) e spesso è poco 
significativa. Tant’è che in alcuni pazienti 
si riesce ad ottenere per molti anni il con-
trollo del dolore mediante dosi stabili di 
oppioidi.

La dipendenza, caratterizzata da sintomi 
da astinenza dovuti a brusca interruzio-
ne del farmaco, si verifica comunemente 
con l’uso prolungato. Tuttavia, l’uso degli 
oppioidi, quando necessario, non deve 
essere evitato per timore della dipen-
denza; tale rischio deve essere condiviso 
e spiegato in modo che i pazienti assu-
mano in misura appropriata tali farmaci. 
La dipendenza richiede un’esposizione 
costante e prolungata al farmaco; in ogni 
caso, la dose e la durata necessarie, non-
ché l’entità dei sintomi da astinenza risul-
tano differenti tra gli oppioidi.
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La terapia analgesica combinata (ad 
esempio, oppioidi con paracetamolo o 
con FANS; FANS con altri analgesici o con 
fitoterapici) può produrre effetti sinergici 
ai fini della dipendenza.

Terapia adiuvante

Quando affrontiamo il problema del do-
lore neuropatico o misto (nel 28% dei casi 
di dolore cronico c’è anche una compo-
nente neuropatica), da linee guida van-
no aggiunti pregabalin o duloxetina o la 
combinazione dei due (Studio COMBO).
Il soggetto anziano, però, spesso non rag-
giunge dosaggi elevati di pregabalin e 
allora in tal caso è utile utilizzare una so-
stanza in add-on, quali PEA o acido alfa 
lipoico (600 mg) che permettono il con-
trollo del dolore senza dover aumentare 
il dosaggio del farmaco.

Anche l’amitriptilina è efficace ma è ne-
cessario porre attenzione ai possibili ef-
fetti collaterali cardiaci nei soggetti an-
ziani.

Gli SSRI non hanno dimostrato efficacia 
antalgica diretta in vari studi ma posso-
no essere utili per sfruttare il fenomeno 
dell’emotional blinding (ho dolore ma 
me ne interesso di meno e dunque vivo 
comunque meglio).

Terapia combinata con integratori 
o nutraceutici

Grazie a un effetto sinergico, è ormai am-
piamente riconosciuto che l’uso della te-
rapia combinata si associa a un effetto an-
ti-nocicettivo più efficace rispetto a quello 
che si ottiene con la monoterapia.

La terapia combinata è inoltre in grado di 
migliorare la sicurezza e la tollerabilità del 
trattamento analgesico, in quanto permet-
te di utilizzare minori dosaggi dei farmaci. 

Un altro vantaggio è che porta a una mi-
gliore aderenza terapeutica, che può es-
sere molto difficile nel paziente anziano 
a causa della polimedicazione, dei deficit 
cognitivi e/o delle condizioni socio-am-
bientali (come, ad esempio, l’assenza di 
un caregiver). 

Vi è quindi necessità di sviluppare un 
approccio terapeutico basato sulla com-
plessità che abbia come obiettivo una ef-
ficace riduzione del dolore ma al tempo 
stesso una bassa tossicità. Sulla scorta di 
questo scopo, i nutraceutici e la fitotera-
pia hanno ricevuto in tempi recenti una 
crescente attenzione come terapia ag-
giuntiva nel trattamento del dolore.
La fitoterapia come terapia aggiuntiva 
(add on) può rappresentare una buona 
strategia terapeutica per lenire il dolore 
e migliorare la qualità di vita nel paziente 
anziano, soprattutto se permette di non 
incrementare i dosaggi dei farmaci di 
base (pregabalin, oppioidi, ad esempio), 
ma ulteriori studi su questo fronte si ren-
dono necessari. 
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