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La prevalenza del dolore negli
anziani non istituzionalizzati

varia dal 25% al 50%

La prevalenza del dolore negli
anziani istituzionalizzati

varia dal 45%  ad oltre l’80%

La popolazione anziana residente in 
struttura è quella più a rischio 

di ricevere un inadeguato
trattamento del dolore

Teno JM, JAMA 2001

DIMENSIONE DEL PROBLEMA



• 50.000 residenti nursing home statunitensi
Il 26% dei residenti aveva un dolore quotidiano
Circa un quarto non riceveva  alcun trattamento antidolorifico

Won, J Am Geriatr Soc 1999

• Oltre 13.000 anziani affetti da neoplasie e residenti in nursing home
Il 29% riferiva dolore quotidiano
Il 26% non assumeva farmaci analgesici

Bernabei, SAGE Study Group JAMA 1998

• 237 anziani residenti in RSA Pio Albergo Trivulzio
Prevalenza del dolore del 33%
Il 14% assumeva in modo continuativo farmaci antidolorifici

Monti et al. Riv. It. Di Cure Palliative 2006 

SCARSO ASSESSMENT
DEL DOLORE



La diffusa convinzione da parte degli anziani (ma anche da 
parte di molti operatori) che il dolore sia un processo 

inevitabile e quindi non modificabile dell’invecchiamento

Perché il dolore è sottostimato?



La falsa credenza che esista un sorta di “PRESBIALGIA”, per cui 
l’anziano avrebbe una più alta soglia e una maggior tolleranza al 
dolore

Gli anziani hanno timore degli esami diagnostici, degli effetti 
collaterali dei farmaci, della dipendenza dagli analgesici 

Deficit di formazione del personale d’assistenza 
a rilevare la presenza del dolore; anche quando il dolore viene 
segnalato, con il tempo perde progressivamente d’importanza

La difficoltà dei soggetti con deterioramento cognitivo ad esprimere 
e/o ricordare le sensazioni dolorose 

L’inadeguatezza degli attuali strumenti di valutazione  a rilevare il 
sintomo dolore nelle persone anziane, specialmente se affette da
deficit sensoriali  e/o da Demenza



DEFINIZIONE

“Un’ esperienza sensoriale ed 
emozionale spiacevole associata

a danno tissutale, in atto 
o potenziale, o descritto in termini 

di danno”
IASP (International Association for the Study of Pain-1986)

Il dolore è sempre un’esperienza soggettiva
• Componente somatica  (trasferimento)
• Componente emozionale ed affettiva  (modulazione)



Caratteristiche del dolore 
nella persona anziana

• Cronico (dura per diversi anni)

• Intensità da moderata a severa
• Multifocale

• Multifattoriale
• Manifestazioni atipiche



Conseguenze del Dolore Cronico

DOLOREDOLORE
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Non è possibile un trattamento ottimale
senza un corretto inquadramento

Deve essere buona norma indagare il 
dolore alla pari degli altri parametri 
vitali “quinto segno vitale”

• Durante la prima visita
• In occasione di ogni visita 
• In ogni caso a cadenze regolari



VALUTAZIONE del DOLORE

Il dolore è un’esperienza 
soggettiva pertanto è

Difficile trovare metodi

di valutazione efficaci

Fino a quando le capacità
di comunicazione verbale 
sono conservate le scale di 
autovalutazione sono da 

preferire



SCALE di 
AUTOVALUTAZIONE

• VRS (Visual Rating Scale)
• NRS (Numerical Rating Scale)
• VAS (Visual Analogue Scale)
• Mc Gill Pain Questionnaire









SCALE DI AUTOVALUTAZIONE:
PROBLEMI E LIMITI

Deficit sensoriali della vista, dell’udito e limitazioni 
funzionali dell’apparato osteoarticolare, rendono 
spesso difficile l’auto compilazione delle scale

Continuo aumento  di personale d’assistenza che non 
conosce bene la lingua italiana 

Largo uso di parole dialettali

Più del 50% degli soggetti residenti nelle strutture per 
anziani sono affetti da una forma di DEMENZA



Come valutare il dolore nella 
persona affetta da Demenza?

Le aree somatico-sensitive corticali sono preservate nella 
Malattia di Alzheimer

Marzinski LR, Gerontol Nurs 1999

Le manifestazioni del dolore in queste persone possono 
essere molto diverse rispetto ai soggetti non affetti da 

Demenza

Molti studi rilevano che più aumenta il grado di 

decadimento cognitivo, minore è la prevalenza del dolore
Parmelee PA, Clin Geriatr Med 1996 



•

Il dolore nei soggetti con 
Demenza

risulta essere sottostimato
Scherder E, BMJ 2005

Difficoltà del paziente a 
comunicare

Concentriamo tutta la nostra 
attenzione solo sul problema 

Demenza



DOLORE e DEMENZA

Valutazione del dolore dentario in pazienti affetti da demenza 
residenti in Nursing Homes
In oltre la metà dei pazienti sono state diagnosticate patologie 
dentarie la cui cura ha portato ad un miglioramento dello stato di 
benessere e della qualità di vita dei pazienti 

Cohen e coll.



DOLORE E DEMENZA INIZIALE

La Demenza non è un fenomeno “tutto o nulla”, ma è un 
processo dinamico… la capacità di comprendere e di 

esprimersi non declina improvvisamente

Nelle fasi iniziali è ancora possibile valutare se è presente o 
meno il sintomo dolore, bisogna però avere pazienza, dare 

tempo, sapere ascoltare e “decodificare” le poche parole con 
cui questi pazienti tentano di comunicare

Chi lavora con questi pazienti sa bene come ogni tanto 
presentino momenti di sorprendente lucidità in cui si 

esprimono con estrema chiarezza



DOLORE E DEMENZA INIZIALE

Parole che possono
esprimere dolore

Bruciore 

Peso
Lamenti

Imprecazioni



DOLORE E DEMENZA INIZIALE

Nelle prime fasi del decadimento cognitivo il 
paziente ha la sensazione del processo di 

cambiamento e di “perdita” che sta avvenendo

Spesso è portato a mascherare il deficit cognitivo 
lamentando una sintomatologia dolorosa: 

Mal di testa, testa che gira o vuota o pesante,

mi sento stanco o altri sintomi somatici



DOLORE e DEMENZA MODERATA

La progressione della malattia comporta un 
aumento del deficit di memoria e
una diminuzione della capacità di 
comprensione e di comunicazione

Diminuzione dei sintomi



DOLORE e DEMENZA SEVERA
CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE

Quando il soggetto 

non è più in grado

di comunicare, 

il dolore da sintomo, 

(ri-) diventa segno

Trabucchi, 2004



SEGNI DI DOLORE IN PAZIENTI
CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE

ESPRESSIONI FACCIALI
• Triste
• Spaventato
• Smorfie
• Occhi chiusi o semichiusi
• Accigliato
• Sbattere le palpebre
• Fronte corrugata

VOCALIZZAZIONI
• Sospirare 
• Lamentarsi
• Gemere
• Brontolare
• Cantare 
• Gridare
• Ingiurie
• Richiesta d’aiuto



SEGNI DI DOLORE IN PAZIENTI
CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE

MOVIMENTI DEL CORPO
• Rigidità
• Agitazione
• Atteggiamento di difesa
• Tensione muscolare
• Dondolare
• Wandering
• Riduzione dei movimenti

CAMBIAMENTO IMPROVVISO
DELLO STATO COGNITIVO

• Confusione “inusuale”
• Facile Irritablità
• Angoscia
• Delirium
• Pianto immotivato



SEGNI DI DOLORE IN PAZIENTI
CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE

CAMBIAMENTO IMPROVVISO
DEL COMPORTAMENTO

• Inappetenza/rifiuto  del cibo
• Insonnia o inversione ritmo S/V
• Apatia
• Agitazione
• Diminuzione delle abilità funz.

VARIAZIONE DELLA 
VITA DI RELAZIONE

• Opposizione
• Riduzione interazioni sociali
• Isolamento
• Aggressività
• Comportamenti inappropriati



SEGNI DI DOLORE IN PAZIENTI
CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE

VARIAZIONI DELLE 
RISPOSTE AUTONOMICHE

Le modificazioni del battito cardiaco e della 
pressione arteriosa si sono dimostrate non 

sufficientemente specifiche come indicatori di 
dolore in quanto difficili da distinguere da altre 

forme di distress
Hadjistavropolus 2001



SCALE  OSSERVAZIONALI

• NOPPAIN 
• PAINAD
• PACSLAC 
• DOLOPLUS-2











SCALE  OSSERVAZIONALI

Pur essendo ancora scarsamente  omogenei e suscettibili 
di un ampio margine di miglioramento, questi strumenti, 

hanno però dimostrato di poter migliorare di molto la 
qualità di vita dei pazienti dementi istituzionalizzati

Cohen-Mansfield J Cl. J. of pain 2002

Queste scale di valutazione sono una risorsa importante 
per la valutazione del dolore nei pazienti che non sanno 

comunicare verbalmente perché aiutano ad avere maggior 
attenzione grazie ad un un approccio personalizzato ed ad 

una valutazione  globale 



DOLORE e DEMENZA SEVERA

L’assessment del dolore nei pazienti affetti da Demenza 
in fase avanzata rimane sicuramente difficile e

un corretto riconoscimento continua ad essere una sfida 
quotidiana per chi è accanto a queste persone

Problema aperto: 
correlazione tra dolore e disturbi del comportamento

delirium, aggressività…segni di Demenza o di Dolore?



LA TERAPIA DEL DOLORE

TERAPIA FARMACOLOGICA

ANALGESICI CLASSICI
• Analgesici non oppiacei
• Analgesici oppiacei

FARMACI ADIUVANTI
• Antidepressivi
• Anticonvulsivanti
• Agonisti del recettore alfa 2 adrenergico

TERAPIE CONCOMITANTI
• Per il trattamento di nausea, vomito, stipsi



LA TERAPIA DEL DOLORE

STRATEGIE FARMACOLOGICHE

� Scegliere l’analgesico più appropriato iniziando con dosaggi
minimi e aumentando gradatamente fino a raggiungere la minima
dose efficace

� Scegliere la via di somministrazione più appropriata e meno invasiva
� Somministrare il farmaco ad orari fissi
� Valutare la possibilità di associazioni “sequenziali”
� Considerare l’utilizzo di farmaci adiuvanti
� Prevenire e trattare gli effetti collaterali
� Rivalutare il paziente ad intervalli definiti



SCALA ANALGESICA PER IL TRATTAMENTO
DEL DOLORE ONCOLOGICO



LA TERAPIA DEL DOLORE

TERAPIA NON FARMACOLOGICA

� TRATTAMENTI FISICI
(Termoterapia, crioterapia, radioterapia, tens, fisioterapia,
massaggio, agopuntura…)

� TERAPIE COGNITIVO-COMPORTAMENTALI
(tecniche di rilassamento e respirazione, ipnosi…)

� SUPPORTO PSICO-SOCIALE
(per sostenere e dare forza al malato e alla famiglia)



COMUNICAZIONE e 
COLLABORAZIONE

� Un requisito importante per un’efficace gestione del 
dolore è una buona comunicazione e una forte 
collaborazione tra tutti i membri dell’equipe

� L’addetto all’assistenza si trova nella posizione ideale 
per valutare il dolore del paziente e comunicarlo ai 
medici, per  segnalare l’efficacia delle terapie del 
dolore, per  suggerire eventuali variazioni nei piani di 
trattamento

Bergs L., J Gerontol Nurs. (Modificata)



Porsi, per il prossimo futuro,
tre obiettivi:

• La valutazione del dolore negli anziani 
dovrebbe divenire prassi comune al pari 
della valutazione degli altri parametri 
vitali 

• Ulteriori ricerche dovrebbero essere 
intraprese per migliorare la validità, 
l’affidabilità, la semplicità e l’utilità
clinica delle scale di valutazione del 
dolore 

• Ogni istituzione dovrebbe programmare  
corsi di formazione per operatori sanitari 
per una corretta valutazione e trattamento 
del dolore



Se percorreremo con convinzione questa strada
arriveremo ad un importante traguardo:

anche per gli anziani il dolore non sarà più
un compagno di viaggio abituale e scomodo 

Le età dell’uomo Caspar David Friedrich 1835


