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Dolore cronico da osteoartrosi e disturbi del tono
dell’'umore nell’anziano

Chronic pain due to osteoarthritis and mood disorders in the
elderly
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Aim: Evaluation of patients’ characteristics associated with poor response to
therapy for chronic pain due to osteoarthritis.

Setting and Patients: Seventy patients, admitted to a Geriatric Rehabilitation
Unit, with chronic pain due to osteoarthritis were studied (age 78.3 + 6.5 years,
91.4% female; mean time of observation 30.4 + 6.7 days).

Metbhods: Patients underwent a geriatric multidimensional assessment. Pain was
measured day-by-day through the Numeric Pain Intensity Scale (NPIS, range 0-
10). To verify the outcome of pain control on discharge the subjects were divid-
ed in three groups, according to NPIS-score of the last day of observation
(NPISd): 0-2 complete (n. 20), 3-4 moderate (n. 28), 5-10 low pain control (n. 22).

Results: The three groups are not different according to age, cognitive and func-
tional status, and gait abilities. Treatments are similar in the three groups. Sub-
jects with NPISd 5-10 have a higher pain on admission and a greater percentage
declare pain at rest, but the physicians judge their severity of osteoarthritis low-
er than other groups’ one. They have a dysthymic disorder in a higher percent-
age than subjects with NPISd 0-2 or 3-4, which are affected in prevalence by ad-
justment disorders.

Conclusion: One third of old patients with chronic pain due to osteoarthritis
have poor control of the symptom after one month of rehabilitative treatment.
This failure is not due to somatic factors, but probably to the presence of spe-
cific mood disorders, such as dysthymia.
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Introduzione

Studi epidemiologici hanno dimostrato che il 25-50% delle persone anziane ri-
feriscono dolore, un soggetto su cinque assume farmaci analgesici regolar-
mente e, fra questi, il 63% assume farmaci per oltre sei mesi'. Nonostante ’e-
videnza che il dolore puo essere alleviato nel 90% dei casi, tale sintomo con-
tinua ad essere sotto-diagnosticato e trattato in modo insufficiente. La cura
inadeguata del dolore comporta un peso sia dal punto di vista soggettivo, in
termini di disabilita e qualita della vita, sia sul versante economico in quanto
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si traduce in spese inadeguate e spreco di risor-
se sanitarie; i pazienti con dolore cronico utiliz-
zano, infatti, i servizi sanitari 5 volte di piu ri-
spetto al resto della popolazione, con un nume-
ro maggiore di ricoveri, ri-ospedalizzazioni e
degenze piu lunghe.

In letteratura € sempre maggiore l'attenzione
verso l'identificazione di fattori modificabili che
possono modulare I'origine del dolore, per deli-
neare approcci terapeutici pit appropriati; a tal
fine, € necessario identificare i soggetti che ri-
schiano di non ottenere alcun beneficio dai trat-
tamenti antalgici. Ad esempio, non esistono da-
ti precisi sulla percentuale di non-responders al-
la terapia analgesica nell’artrosi, ma alcuni studi
hanno riconosciuto come variabili correlate alla
scarsa efficacia del trattamento l'eta, la disabilita
funzionale, il tono dell’'umore depresso e il riti-
ro sociale 4, In particolare, la depressione negli
anziani ¢ fortemente associata a sintomi somati-
ci®, sebbene la relazione con il dolore cronico
sia particolarmente complessa e rimanga tuttora
non chiara®.

L’obiettivo di questo studio ¢ stato definire fat-
tori clinici associati alla scarsa risposta al tratta-
mento del dolore su un campione di pazienti
anziani ricoverati in un setting riabilitativo, po-
nendo particolare attenzione ai distinti aspetti
psichiatrici dei disturbi con tono dell'umore de-
presso. E stato considerato specificatamente il
dolore nocicettivo indotto da osteoartrosi, poi-
ché tale patologia ¢ presente in oltre 1'80% delle
persone anziane ed € la principale causa di do-
lore negli ultra-sessantacinquenni’.

Metodi

L’Istituto di Riabilitazione Geriatrica (IDRG) del
Centro Medico “Richiedei” (Palazzolo s/O — Bre-
scia) ha 35 posti letto, dove soggetti di eta su-
periore a 65 anni sono ricoverati per una pro-
gressiva perdita dell’autonomia nelle attivita
della vita quotidiana a causa di malattie croni-
che o subacute (ortopediche, neurologiche e
cardiorespiratorie), ovvero per disabilita cata-
strofica secondaria a eventi internistici o inter-
venti chirurgici. Tra i 538 pazienti ricoverati
consecutivamente tra il Dicembre 2003 e il Mag-
gio 2005, 70 soggetti sono stati inclusi in un
protocollo di ricerca sul dolore cronico da
osteoartrosi (eta media 78,3 + 6,5 anni, 91,4%
donne). Criteri di esclusione all’arruolamento
sono stati il decadimento cognitivo moderato-

severo (Mini-Mental State Examination — MMSE
< 18/30), afasia, grave ipovisus, recente inter-
vento ortopedico, fratture vertebrali, dolore
neuropatico e oncologico. Le donne rappresen-
tano la quasi totalita del campione, ma non si
sono rilevate differenze tra le variabili cliniche e
la sintomatologia dolorosa dei soggetti di sesso
femminile e maschile (dati non riportati).

Il protocollo di ricerca valuta le caratteristiche dei
pazienti, I'approccio terapeutico e i risultati del
trattamento del dolore cronico da artrosi. Sono
stati raccolti i dati demografici, dell’anamnesi, de-
gli esami obiettivi ed ematochimici, delle prescri-
zioni terapeutiche farmacologiche e non.

Fra le informazioni riguardo al dolore, sono sta-
te considerate la sede (schiena, arti inferiori, po-
liarticolare), la durata dell’esacerbazione (mesi)
e il tipo (a riposo o durante attivita). Il grado di
dolore ¢ stato misurato con la Numeric Pain In-
tensity Scale (NPIS) 8, che permette al paziente
di riportare l'intensita del sintomo su una scala
numerata: 0 = dolore assente, 5 = moderato, 10
= al massimo grado di severita. Un punteggio di
2 o 3 corrisponde a un dolore lieve, superiore a
7 a un dolore grave. Lo strumento ¢ stato sotto-
posto quotidianamente ai pazienti da medici ad-
destrati, a partire dal momento dell’arruolamen-
to fino alla dimissione dall'IDRG (periodo me-
dio di osservazione 30,4 + 6,7 giorni; range 10-
45). Per analizzare il risultato della riduzione del
dolore, il campione e stato suddiviso in tre
gruppi in base allo score del NPIS nell’ultimo
giorno di osservazione (NPISd): 0-2 controllo
antalgico completo (n. 20; 28,6%), 3-4 moderato
(n. 28; 40%), 5-10 scarso (n. 22; 31,4%).

Alla dimissione, la gravita dell’osteoartrosi €
stata definita dal personale medico con una
scala derivata dal Greenfield’s Individual Di-
sease Severity Index®: 0 = malattia assente, 1 =
asintomatica (riscontrata casualmente median-
te radiografia), 2 = sintomatica, ma controllata
da terapia, 3 = sintomatica non controllata da
terapia, 4 = al massimo grado di severita (an-
chilosi).

Durante la degenza, i soggetti hanno ricevuto
differenti approcci terapeutici al dolore, secon-
do le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita e dell’American Geriatric Society 3
fisiokinesiterapia, terapia fisica (ultrasuoni,
transcutaneous electrical nerve stimulation -
TENS), analgesici e farmaci adiuvanti, in parti-
colare antidepressivi (Inibitori Selettivi del
Reuptake della Serotonina — SSRI).

Accanto alla valutazione del dolore muscolo-
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scheletrico, i pazienti sono stati sottoposti all’in-
gresso e alla dimissione a un assessment geria-
trico multidimensionale. Lo stato cognitivo ¢
stato analizzato con il MMSE (0 = decadimento
cognitivo severo, 30 = assente) '* e i sintomi de-
pressivi con la Geriatric Depression Scale (GDS
versione a 15 item, 0 = assenti, 15 = sintomi se-
veri) . T differenti tipi di disturbi del tono del-
I'umore sono stati diagnosticati secondo le cate-
gorie nosografiche del Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, Fourth Edition
12_ L’instabilita posturale e il rischio di caduta so-
no stati definiti con la Scala equilibrio e andatu-
ra di Tinetti (0 = deficit grave, 28 = assente; > 19
= basso rischio di caduta) '3, mentre lo stato fun-
zionale con l'Indice di Barthel (80-100 = auto-
nomia nelle attivita di base della vita quotidiana,
60-79 = necessita di assistenza minima, 40-59 =
dipendenza parziale, 20-39 = dipendenza seve-
ra, 0-19 = dipendenza completa) 4 1>,

La gravita delle malattie somatiche ¢ stata docu-
mentata con I'Indice di Greenfield?®, che identi-
fica 16 delle condizioni cliniche prevalenti nel-
Panziano (cardiopatia ischemica e valvolare,
scompenso cardiaco da cause extracardiache,
aritmie, ipertensione arteriosa sistemica, vascu-
lopatie cerebrali e periferiche, diabete mellito,
malattie respiratorie, renali, epatiche, muscolo-
scheletriche, gastrointestinali, tumori, anemia e
parkinsonismi), attribuendo loro un punteggio
da 0 (patologia assente) a 4 (patologia al massi-
mo grado di severita). Il Burden of Disease
(BOD) ¢ un indicatore di comorbilita, calcolato
come la somma degli score di ciascuna condi-
zione clinica (range 0-64) '°.

L’analisi statistica ¢ stata effettuata mediante il
software Statistical Package for Social Science
8.0 (SPSS for Windows; Chicago, IL). Le variabi-
li qualitative sono state espresse in percentuale,
quelle quantitative come media + deviazione
standard. Le differenze fra gruppi sono state
analizzate con test non-parametrici: Kruskal-
Wallis per variabili indipendenti continue e Chi-
square per quelle ordinali. Inoltre, per valutare
i risultati dei trattamenti prescritti durante la de-
genza, sono stati confrontati i punteggi di in-
gresso con quelli di dimissione delle scale NPIS,
Indice di Barthel, Scala di Tinetti e GDS; la si-
gnificativita statistica ¢ stata esplorata con il test
non-parametrico di Wilcoxon per dati appaiati. I
risultati sono stati considerati statisticamente si-
gnificativi a valori di p < 0,05. Analisi di regres-
sione non sono state effettuate a causa della
bassa numerosita del campione.

Risultati

In Tabella T sono presentate le caratteristiche
cliniche e demografiche dei pazienti suddivisi in
tre gruppi in base al diverso raggiungimento del
controllo del dolore alla dimissione dal'IDRG:
non si osservano differenze per quanto riguarda
leta, il sesso, lo stato cognitivo-funzionale e le
abilita motorie. L’autonomia nelle attivita di ba-
se della vita quotidiana non € molto compro-
messa: all’ingresso tutti i pazienti sono quasi
completamente indipendenti, ma alla dimissio-
ne si ha un ulteriore miglioramento solo nel
gruppo con NPISd 0-2, mentre negli altri due
gruppi € probabile che vi sia un effetto tetto dei
punteggi dell'Indice di Barthel. La Scala di Ti-
netti indica un parziale rischio di caduta, che si
riduce alla dimissione in tutti i soggetti. Coloro
che presentano i piu alti punteggi di NPISd so-
no affetti da una minor comorbilita somatica.
Se consideriamo le variabili psico-sociali, i pazien-
ti del gruppo NPISd 5-10 presentano una maggior
fragilita: il 55% vive solo e il 50% ¢ affetto da un
disturbo distimico. Anche i soggetti degli altri due
gruppi presentano diagnosi psichiatriche, ma con
una prevalenza del disturbo dell’adattamento con
tono dell'umore depresso. Considerando isolata-
mente i sintomi depressivi, non vi sono differenze
nei gruppi né all’ingresso né alla dimissione: tutti
ottengono una riduzione dei punteggi di GDS du-
rante la degenza, ma tale cambiamento non ¢ sta-
tisticamente significativo in coloro che mantengo-
no i piu alti score di NPISd.

La Tabella II mostra le caratteristiche del dolore
nel campione suddiviso: i pazienti con NPISd 5-
10 riferiscono i piu alti punteggi anche all’in-
gresso e un terzo di loro lamenta dolore a ripo-
so. Non si hanno, invece, differenze in base alla
sede e alla durata di esacerbazione delle algie.
Contrariamente a quanto riportato dai pazienti,
i medici dell'TDRG giudicano la severita dell’o-
steoartrosi del gruppo NPISd 5-10 meno grave
rispetto a quella degli altri due gruppi. Gli ap-
procci terapeutici sono sovrapponibili in tutto il
campione: oltre il 50% ha partecipato alla fisio-
terapia motoria ed e stato sottoposto a terapia
fisica; la prescrizione di analgesici aumenta da
valori medi del 30% all’ingresso al 50% alla di-
missione, e durante la degenza raggiunge per-
centuali del 85-90% (dati non mostrati in Tabel-
la). Farmaci adiuvanti antidepressivi sono as-
sunti soprattutto dai soggetti dei due gruppi con
punteggi di NPISd piu elevati.

Considerando l'intera popolazione suddivisa in
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Tab. I. Caratteristiche demografiche, stato cognitivo e funzionale dei 70 pazienti suddivisi in base ai punteggi della Numeric
Pain Intensity Scale (NPIS) alla dimissione dall'Istituto di Riabilitazione Geriatrica.

NPIS-score alla dimissione

0-2 3-4 5-10
n. 20 n. 28 n. 22
Media = D.S. o No.(%) p
Eta (anni) 79,6 + 6,3 773 +6,8 785+6,4 0,562
Sesso (F) 17 (85,0) 26 (92,9) 21 (95,5) 0,453
Scolarita (anni) 5.5+ 3,3 53+1,9 47+19 0,509
Non coniugato o vedovo 14 (70,0) 22 (78,6) 20 (90,9) 0,232
Vive solo 6 (30,0) 3(10,7) 12 (54,5) 0,004
Disturbi psichiatrici 0,000
distimia - 3(10,7) 11 (50,0)
disturbo dell’adattamento 11 (55,0) 18 (64,3) 6 (27,3)
Mini-Mental State Examination 239+42 248 +4,0 241 +4,2 0,729
Geriatric Depression Scale
ingresso 6,1 +3,5 6,7 + 3,1 7,1 +3,7 0,571
dimissione 50+3,62 54+29° 6,3+4,1°¢ 0,503
Indice di Barthel
ingresso 79,2 +18,5 86,1 + 16,8 89,4+ 11,6 0,248
dimissione 86,4 + 14,12 88,5+ 11,80 89,5+ 11,6¢ 0,825
Scala di Tinetti
ingresso 16,9 + 4,0 18,3 £6,2 18,0 £5,3 0,397
dimissione 21,6 +4,0° 21,9 +5,0° 205 +5,5¢ 0,682
No.malattie somatiche 6,4+1,6 53+1,5 46+19 0,007
Burden of Disease 10,4 + 2,6 93+39 8,1+3,6 0,056
Periodo di osservazione (giorni) 286+ 76 31,1 +5,7 31,1 +6,9 0,491

Note

P rappresenta la significativita ai test di Kruskal-Wallis e Chi—square tra i gruppi suddivisi in base al NPIS di dimissione.
Significativita al test di Wilcoxon per la differenza dei punteggi tra ingresso e dimissione:

Geriatric Depression Scale: a=.020 b=.003 c=.101
Indice di Barthel: a=.021 b=.133 c=.605
Scala di Tinetti: a=.000 b=.001 c=.000

tre gruppi in base alla diagnosi di disturbo de-
pressivo e valutando il cambiamento giorno per
giorno dei valori di NPIS, si osserva che i pun-
teggi dei pazienti eutimici (n. 21) e di coloro af-
fetti da disturbo dell’adattamento (n. 35) sono
sostanzialmente sovrapposti nel corso della de-
genza, mentre gli score dichiarati dai distimici
(n. 14) sono simili agli altri due gruppi inizial-
mente (NPIS all’ingresso: distimia 9,0 = 1,5 vs.
disturbo dell’adattamento 8,3 + 1,8 vs. eutimia
7,9 = 2 3; p =0,340), ma decrescono poi con una
minor pendenza. Infatti, in 10° giornata i pa-
zienti distimici riferiscono punteggi medi di
NPIS significativamente piu alti degli altri sog-
getti (7,1 £ 1,1 vs. 5,6 + 2,1 vs. 5,6 + 1,9 rispetti-
vamente; p = 0,020) e tale differenza ¢ maggio-
re alla dimissione (5,9 + 1,7 vs. 3,5 + 1,9 vs. 2,9
+ 2,1 rispettivamente; p = 0,000).

Discussione

Questo studio in soggetti anziani con dolore
cronico da osteoartrosi ricoverati in un setting
riabilitativo geriatrico ha permesso di osservare
che pazienti affetti da distimia raggiungono uno
scarso controllo analgesico dopo un mese di te-
rapia specifica, rispetto a soggetti eutimici o con
altra diagnosi di disturbo del tono dell'umore.
L’associazione tra dolore e sintomi depressivi &
gia stata descritta in letteratura: la depressione
ha elevata incidenza tra i soggetti con dolore
cronico, correla con una maggior severita sog-
gettiva del dolore, piu bassi livelli di autonomia
fisica e sociale, scarsa qualita della vita, ha un
effetto negativo sulla compliance alla terapia,
sulla durata della degenza ospedaliera, sull’uso
di servizi sanitari, sui costi e 'efficacia della ria-
bilitazione '7 '8,
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Tab. II. Assessment del dolore cronico indotto da osteoartrosi e terapia antalgica nei 70 pazienti, suddivisi in base alla Nu-
meric Pain Intensity Scale (NPIS) alla dimissione dall’Istituto di Riabilitazione Geriatrica.

NPIS-score alla dimissione

0-2 3-4 5-10
n. 20 n. 28 n. 22
Media = D.S. o N. (%) p
Numeric Pain Intensity Scale
ingresso 75+21 83+19 92+13 0,011
dimissione 1,2+0,8? 3,6 +0,5° 64+12¢ 0,000
Sede del dolore 0,819
rachide dorso-lombare 8 (40,0) 12 (42,9) 11 (50,0)
arti inferiori 3(15,0) 6(21,4) 5(22,7)
poliarticolare 9 (45,0) 10 (35,7) 6 (27,3)
Durata esacerbazione del dolore (mesi) 42+71 32+29 58+383 0,573
Presenza di dolore a riposo 1 (5,0) 2(7,1) 7 (31,8) 0,017
Severita dell'osteoratrosi” 0,079
controllata da terapia 15 (75,0) 21 (75,0) 21 (95,5)
non controllata da terapia 5 (25,0) 7 (25,0) 1(4,5)
Prescrizione di fisiokinesiterapia 11 (55,0) 18 (64,3) 13 (59,1) 0,806
Prescrizione di terapia fisica 10 (50,0) 18 (64,3) 12 (54,5) 0,588
Prescrizione di farmaci analgesici
ingresso 7 (35,0) 8 (28,6) 8 (36,4) 0,820
dimissione 11 (55,0) ¢ 15 (53,6) ¢ 12 (54,5) f 0,995
Prescrizione di farmaci antidepressivi 8 (40,0) 20 (71,4) 15 (68,2) 0,065

Note

* Severita dell'osteoratrosi = valutata da medico dell'IDRG con I'Individual Disease Severity Index di Greenfield’s.
P rappresenta la significativita ai test di Kruskal-Wallis e Chi—square tra i gruppi suddivisi in base al NPIS di dimissione.
Significativita al test di Wilcoxon per la differenza dei punteggi tra ingresso e dimissione:

NPIS:  a=0,000 b=0,000 c=0,000

Significativita al Chi-square test per la differenza delle prevalenze tra ingresso e dimissione:

Farmaci analgesici: d=0,340 e=0,103 f=0,367

Non esistono studi prospettici che abbiano per-
messo di determinare se i sintomi depressivi so-
no il risultato del dolore muscoloscheletrico o
fattori causali, ma ¢ possibile supporre una so-
vrapposizione di meccanismi patogenetici.

Si sono considerate due ipotesi esplicative del-
l’associazione tra disturbi depressivi, dolore e
scarsa risposta al trattamento antalgico: 'ipotesi
biologica e quella psicologica. Da un lato, i ri-
cercatori che studiano la biologia del dolore
hanno descritto come la serotonina e la nora-
drenalina (gli stessi neurotrasmettitori coinvolti
nella patogenesi depressiva) modulino la perce-
zione dei segnali algici periferici, mediando un
feedback bidirezionale tra i sistemi centrali di
elaborazione del dolore e gli stimoli nocicettivi
afferenti . Un’alterazione di questi sistemi neu-
romolecolari determinerebbe sia i disturbi del
tono dell’'umore sia anomalie della percezione
dolorifica. Tale osservazione ¢ confermata da
studi che dimostrano l'utilita di farmaci antide-

pressivi con duplice inibizione del reuptake no-
radrenergico e serotoninergico nel trattamento
dei sintomi somatici dei disturbi del tono dell’u-
more, in particolare del dolore .

La seconda ipotesi prende in considerazione le
strategie di coping. Uno studio recente ha rile-
vato che pazienti anziani utilizzano un’ampia
variabilita di metodi per affrontare il dolore cro-
nico, in funzione della personalita, di preceden-
ti esperienze di sofferenza e del contesto stori-
co-culturale 2. In conseguenza, poiché i sogget-
ti depressi tendono a leggere negativamente gli
eventi della vita, sono portati piu facilmente a
interpretare una sensazione fisica come piu pe-
nosa di quanto in realta essa sia.

Nel 1986, Dworkin et al. concludevano che vi
sono differenti tipi di disturbi del tono dell’u-
more, ugualmente rilevanti per quanto riguarda
il dolore cronico, ma confrontare solo soggetti
depressi con non-depressi puo essere un ap-
proccio troppo semplicistico 2. A tale proposito,
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pazienti con disturbo dell’adattamento o con di-
stimia rappresentano due differenti categorie di
soggetti. Il disturbo dell’adattamento ¢ una rea-
zione disadattativa a un evento stressante, men-
tre la distimia € caratterizzata da un tempera-
mento disforico e da una naturale tendenza a
sviluppare un tono dell'umore depresso. In que-
sta prospettiva, un tratto del paziente distimico
¢ quello definito dalla letteratura anglosassone
come “catastrophizing”, ossia I'inabilita a persi-
stere in strategie di coping, '’eccessiva preoccu-
pazione per il futuro e la tendenza a percepire il
dolore e le situazioni della vita individuale come
opprimenti. Il catastrophizing rappresenta un
importante mediatore tra umore depresso ed
esperienza dolorosa 7. Negli individui distimici
il dolore indotto da osteoartrosi riveste solo il
ruolo di pretesto per dare espressione a una

Oggetto: Valutare le caratteristiche cliniche asso-
ciate alla scarsa risposta alla terapia antalgica in
pazienti affetti da dolore cronico da osteoartrosi.

Setting e pazienti: Sono stati studiati settanta pa-
zienti ricoverati in un Istituto di Riabilitazione
Geriatrica e affetti da dolore cronico da osteoar-
trosi (eta 78,3 + 6,5 anni, 91,4% donne; periodo
medio di osservazione 30,4 + 6,7 giorni).

Metodi: 1 pazienti sono stati sottoposti a un as-
sessment geriatrico multidimensionale. Il dolore
¢€ stato misurato quotidianamente con la Numeric
Pain Intensity Scale (NPIS, range 0-10). Per ana-
lizzare il risultato della terapia analgesica alla di-
missione, i soggetti sono stati suddivisi in tre
gruppi, in base a NPIS-score dell’ultimo giorno di
osservazione (NPISd): 0-2 completo controllo del
dolore (n. 20), 3-4 moderato (n. 28), 5-10 scarso
controllo del dolore (n. 22).

Risultati: 1 tre gruppi non differiscono per eta,
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