
M A N A G E M E N T

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXIII numero 4 - maggio 2016 ■ 33

 � Prevenzione e gestione 
 del rischio iatrogeno 

Il legislatore, con la legge 38/2010, ha 
sottolineato la rilevanza del setting do-
miciliare nella gestione della terapia del 
dolore e delle cure palliative. Da un 
“ospedale senza dolore” si prospetta 
un modello “ospedale-territorio senza 
dolore”. Ciò impone due urgenti cam-
biamenti. Da un lato il Mmg deve au-
mentare il proprio livello di autonomia 
gestionale nei confronti del paziente, 
dall’altro lo specialista deve attuare per-
corsi di diagnosi e cura condivisi con i 
Mmg per facilitare la gestione anche 
domiciliare del dolore. La comunicazio-
ne specialista-Mmg permetterà di sele-
zionare precocemente (e meglio) i casi 
che richiedono interventi ospedalieri e il 
consulto specialistico sul territorio au-
menterà il numero di casi gestibili a do-
micilio. I supporti tecnologici faciliteran-
no il cambiamento e la gestione territo-
riale dei casi a più alta complessità com-
porterà un risparmio economico e una 

maggiore accessibilità alle cure.
Vi sono anche altre aree che potrebbe-
ro trarre benefi cio dalla maggiore colla-
borazione tra specialista e Mmg. Una è 
l’area della prevenzione del rischio iatro-
geno. È noto che i farmaci possono 
essere oggetto di automedicazione e/o 
abuso. Tuttavia, proprio il rischio di abu-
so da analgesici e il potenziale rischio di 
dipendenza possono aumentare il timo-
re di prescrivere tali farmaci anche 
quando sia necessario. Si rileva che la 
dipendenza da sostanze da abuso col-
pisce soggetti vulnerabili a causa di fat-
tori genetici e non (esposizione ambien-
tale). Inoltre, sono stati ipotizzati mec-
canismi epigenetici generati da variazio-
ni biochimiche che possono modifi care 
l’espressione genica senza una modifi -
cazione della sequenza del DNA.20 La 
dipendenza sarebbe dunque una condi-
zione che si verifi ca raramente nel pa-
ziente che assume farmaci analgesici 
per il trattamento del dolore21. Tuttavia, 
è comunque utile identifi care soggetti 
che sono potenzialmente a rischio. La 
maggior parte degli autori americani ha 
concentrato l’interesse della ricerca su 
strumenti per evidenziare il possibile 
abuso da oppioidi22-36. Ciò perché negli 
USA si è riscontrato un notevole uso 
scorretto di questi farmaci37-39. 
È interessante notare come in Italia si 
sia verifi cato un consumo maggiore di 

altre classi di analgesici, come i Fans. Il 
loro notevole consumo, utilissimi in 
molte situazioni cliniche, è stato indotto 
da un lato dall’automedicazione, dall’al-
tro da terapie prescritte oltre il reale bi-
sogno di un effetto antinfi ammatorio. 
Inoltre, negli anziani40-41, in soggetti con 
rischio CV2-43 o in combinazione con 
antiaggreganti44, questa classe di far-
maci ha controindicazioni che ne ren-
dono inappropriata l’assunzione a lun-
go termine e il rischio indotto dagli an-
tinfi ammatori non deve essere sottova-
lutato45-47. Per mitigare il rischio da 
Fans è opportuno limitarne l’uso a brevi 
periodi di tempo, usando basse dosi e 
selezionando i pazienti per escludere 
quelli con controindicazioni48. 
A tale proposito, oltre alle controindica-
zioni suggerite dalla nota 66, esistono 
anche strumenti per calcolare il livello di 
appropriatezza degli antinfi ammatori 
(http://sensar.e-hims.com/). Anche in 
questo caso, la campagna di sensibiliz-
zazione che il Mmg attua nel dissuadere 
i pazienti all’uso dei Fans (e dei farmaci 
in genere) senza una prescrizione medi-
ca appare molto utile. È anche interes-
sante notare che alcuni autori hanno 
studiato l’applicazione di questionari per 
indagare la predisposizione all’uso di so-
stanze alcoliche, che oltre ad essere per 
se stesse nocive, possono interagire 
con molti farmaci49-51. Rilevare oggi l’al-
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colismo, il consumo misconosciuto di 
bevande alcoliche o la predisposizione 
all’alcol, è importante quanto il riscontro 
di un aumento del rischio di abuso ai 

farmaci. Ma ciò che dal punto di vista 
del Mmg ci sembra più importante è 
che sono stati realizzati questionari utili 
anche a indagare sull’uso scorretto dei 
farmaci 52. Questo tipo di questionari 
appare molto interessante nel setting 
della MG poiché potrebbe permettere 
di rilevare il rischio di potenziale abuso 
da tutte le sostanze farmacologiche.
Dato il crescente interesse per la tera-
pia del dolore a base di farmaci più effi -
caci, potrebbe essere utile selezionare i 
soggetti che potenzialmente potrebbe-
ro rischiare di abusare delle terapie anal-
gesiche. Visto che nel settore dell’assi-
stenza primaria, il dolore rappresenta 
una condizione frequente e prioritaria e 
visto che il Mmg deve gestire anche gli 
effetti a medio e lungo termine dei far-
maci analgesici in collaborazione e a 
supporto dello specialista, sorge la ne-
cessità di validare uno strumento speci-
fi co per il medico del territorio, come 
quello proposto per il Mmg53. Quindi, 
nella condivisione dei percorsi di cura 
tra ospedale e territorio, andranno con-
siderate campagne di triage, screening 
sistematici per individuare i percorsi di 
cura più adeguati e la somministrazione 
di questionari validati per rilevare situa-
zioni a più complessa gestione. Ovvia-
mente, l’aver selezionato un paziente 
con un livello di predisposizione non 
comporterà la sua esclusione dalla cura 
del dolore inutile, ma il suo inserimento 
in un programma di cura con adeguato 
monitoraggio (tabella 1). 
A tal proposito la validazione di strumen-
ti di screening specifi ci per il setting 
della medicina generale dovrebbe esse-
re una priorità per le istituzioni sanitarie.

 � Cure di supporto e palliazione

In alcuni pazienti con avanzato stato di 
malattia oltre al dolore possono pre-
sentare agitazione, ansia, astenia, ca-
chessia, diarrea, stipsi, nausea, vomi-
to, emoftoe, tosse, febbre, dispnea, 

ritenzione urinaria, sanguinamenti, ul-
cerazioni, fi stole e molte altre compli-
cazioni. Inevitabilmente, dunque, il 
piano di cura del dolore e del resto dei 
sintomi deve essere adattato alle sin-
gole esigenze del malato e della fami-
glia che lo assiste. Tale piano di cura 
personalizzato prevede l’inserimento 
di una serie di esperti in varie discipli-
ne indispensabili per erogare la miglio-
re qualità di vita e di assistenza.
Il Mmg ha l’obiettivo di offrire il pro-
prio supporto in collaborazione con il 
team di cure palliative partecipando 
alla personalizzazione del piano di cu-
re54. La precocità dell’avvio delle cure 
di supporto, e dunque la precoce se-
lezione del paziente al quale suggerir-
ne l’utilità, gioca un ruolo nella so-
pravvivenza e nella qualità di vita55. 
In questo ambito il Mmg interviene per 
condividere le problematiche del mala-
to, collaborando strettamente con il 
team di cure palliative e favorendo 
un’assistenza domiciliare integrata. La 
condivisione degli obiettivi e il coordi-
namento delle attività multidisciplinari 
(mediche, infermieristiche, sociali, psi-
cologiche, spirituali, ecc) rappresenta-
no l’obiettivo di un gruppo di lavoro 
multidisciplinare. È esperienza comu-
ne osservare che a domicilio, davanti al 
paziente sofferente, cadono tutte le 
barriere personali, a difesa della propria 
specialità o della propria istituzione, e 
specialisti, Mmg, infermieri e familiari 
collaborano equamente per raggiunge-
re lo stesso obiettivo: alleviare le soffe-
renze del malato. Anche in questo fran-
gente la gestione del dolore impone un 
appropriato utilizzo degli oppioidi e una 
profonda conoscenza dei meccanismi 
di azione dei singoli farmaci, delle diffe-
renti cinetiche in funzione della via di 
somministrazione e delle variabili e 
complesse condizioni cliniche del pa-
ziente. L’uso di farmaci analgesici nel 
paziente in fase avanzata di malattia 
deve tenere conto di fenomeni farma-

Azioni per la gestione 
del dolore cronico e/o del 

sospetto di rischio di abuso

Azioni sul paziente (e la famiglia)
• Training sugli effetti dei farmaci
• Condivisione del programma di cura 
• Adeguata titolazione dei farmaci 
• Avviare la terapia con oppioidi a normale 
 rilascio, prescrivendo la dose effi cace 
 più bassa (in combinazione con altri 
 farmaci per sfruttare effetti sinergici)
• Limitare le alte dosi e i lenti rilasci 

ai casi di dolore grave, evitando 
gli oppioidi ad alte dosi e rilascio 
nel trattamento del dolore acuto 

• Programma di monitoraggio continuo
• Controllo periodico del consumo 

dei farmaci
• Ricetta tracciabile dei farmaci
• Misurazione frequente del dolore 

e aggiustamento della posologia 
• Controllo frequente delle 
 caratteristiche cliniche del dolore
• Compilazione della cartella clinica 

da condividere con altri operatori
• Somministrazione questionari validati 
 per rilevare rischi (alcool, gioco 
 d’azzardo, abuso di altre sostanze, 
 dipendenza da internet, ecc) 

Consulti multidisciplinari
• Controlli specialistici programmati 

e condivisi
• Consulto con specialisti delle dipendenze
• Individuazione precoce di altre forme 

di dipendenza
• Piano programmato di sospensione 
 della terapia 
• Supporto psicologico
• Sorveglianza di situazioni a rischio 
 (perdita del lavoro, riduzione del 
 rendimento lavorativo o scolastico)
• Comunicazione condivisa tra altri 

operatori sanitari coinvolti

Tabella 1Tabella 1Tabella 1Tabella 1Tabella 1Tabella 1Tabella 1Tabella 1Tabella 1
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cologici quali la tolleranza, l’iperalgesia, 
la variazione del volume di distribuzio-
ne (reale o apparente), la riduzione del-
la proteinemia, la variazione di tempe-
ratura corporea, dell’emuntorio renale, 
dello stato di assorbimento delle mu-
cose e di altre variabili che possono 
rendere necessaria una modifi ca della 
terapia analgesica che fi no al giorno 
precedente sembrava corretta. 
Naturalmente l’aspetto formativo assu-
me una cruciale rilevanza e non a caso 
la legge 38/2010 ha indotto una specifi -
ca formazione nel campo della terapia 
del dolore e delle cure palliative in cui è 
atteso il medico di assistenza primaria. 
Sempre più il Mmg si organizza in ag-
gregazioni territoriali (UCP, AFT) ed è 
vicino il giorno in cui le istituzioni offri-
ranno maggiori strumenti di collabora-
zione e interazione tra ospedale e terri-
torio. Se in ciascuna futura aggregazio-
ne territoriale si garantirà la presenza di 
Mmg con particolare interesse e forma-
zione nella terapia del dolore e nelle 
cure palliative potremo vantare un altro 
primato europeo, un territorio senza do-
lore dove cure primarie e i team di cure 
palliative rendono disponibili le compe-
tenze per una appropriata gestione del-
le cure di supporto e la palliazione. Le 
cure palliative e di supporto dovrebbero 
far parte del curriculum formativo del 
medico. È auspicabile che i futuri medi-
ci ricevano una formazione universitaria 
che preveda un adeguato insegnamen-
to per la gestione del paziente con dolo-
re in ogni fase della malattia, anche 
quella terminale. Relativamente al Mmg 
è auspicabile che nel corso triennale di 
formazione vengano intensifi cate la ge-
stione del dolore e delle cure palliative.

 � Conclusioni

Evitare che il dolore sia sottovalutato 
e sottotrattato è un imperativo clinico 
ed etico e la condivisione multidiscipli-
nare dei percorsi di cura del dolore 

permette di evitare tale rischio. Per-
tanto è indispensabile che nelle ag-
gregazioni funzionali territoriali (UCP o 
AFT) vengano inseriti progetti mirati 
alla gestione del paziente con dolore 
oncologico e non. Nel setting della 
MG è possibile organizzare la continu-
ità assistenziale che garantisca la pri-
ma fase diagnostico-terapeutica, il 
monitoraggio nel medio-lungo termi-
ne, la gestione delle terapie e del 
counselling al paziente e alla famiglia. 
Nel recente passato in ambito ospedalie-
ro e territoriale si sono creati comparti-
menti vincolati ciascuno dalle proprie re-
gole e meccanismi. Oggi la legge 
38/2010 suggerisce due importanti inno-
vazioni: la costituzione di reti regionali, 
ove specialista e Mmg interagiscono, 
tutti con l’obbligo di riportare sulla cartel-
la clinica la diagnosi, le caratteristiche del 
dolore, il piano di terapia attuato e il risul-
tato ottenuto. Quest’ultima precisazione, 
apparentemente superfl ua rappresenta 
una chiave di svolta. Infatti, i risultati otte-
nuti con la terapia non si riferiscono alla 
sola riduzione del punteggio delle scale 
di valutazione del dolore, ma vanno inter-
pretati come il complessivo stato di salu-
te del paziente ottenuto con la terapia 
analgesica. Nei risultati sono pertanto 
compresi le variazioni di effi cacia nel 
tempo, la comparsa di interazioni farma-
cologiche, il sopraggiungere di tolleranza 
ad un certo farmaco, gli effetti sulla qua-
lità di vita in toto e anche il potenziale ri-
schio di uso errato o l’abuso da farmaci. 
Queste e altre situazioni possono essere 
prevenute, monitorate e gestite all’inter-
no di percorsi di cura condivisi. 
Spesso il dolore affl igge pazienti anzia-
ni, con patologie multiple o non più 
autosuffi cienti che richiedono assi-
stenza continua e che devono essere 
gestiti dalla medicina del territorio. Vi-
ceversa altri casi clinici richiedono in-
terventi mini-invasivi o tecniche ad alta 
complessità che solo in ambito ospe-
daliero possono essere assicurati. An-

che da questo punto di vista, la stretta 
collaborazione e la condivisione dei 
protocolli di trattamento tra specialista 
e Mmg risultano fondamentali.
Circa il rischio di abuso da farmaci 
analgesici, contrariamente a quanto 
accade in altri Paesi56-57, in Italia si pre-
ferisce evitare la facile prescrizione di 
alte dosi di oppioidi a rilascio controlla-
to, riservandole alle forme di dolore 
più grave e resistente e dopo titolazio-
ne con oppioidi a rilascio immediato, 
favorendo oppioidi a più bassa dose, 
combinati con altri principi attivi, che 
ne limitano il rischio di usi impropri. 
Infi ne, contrariamente a quanto hanno 
fatto altri Paesi58 dovremmo condivi-
dere l’ideazione e l’attuazione delle 
campagne di prevenzione del rischio59.
In defi nitiva, la gestione del dolore è 
materia multidisciplinare, dove ricerca-
tori, produttori, medici pratici, pazienti e 
istituzioni sanitarie (nazionali, regionali e 
locali) costituiscono un’unica partner-
ship fi nalizzata a combattere il dolore 
inutile. Auspichiamo che nell’attuale 
processo di rinnovamento della medici-
na primaria si tenga conto dell’impor-
tanza del ruolo della lotta contro il dolo-
re e che saranno attuabili progetti qua-
litativamente misurabili (e premiabili) 
per la gestione del dolore inutile di ogni 
età, fase di malattia o disturbo sociale. 
È anche auspicabile che le istituzioni 
sanitarie locali, con lungimiranza, sti-
molino la presenza di un medico di as-
sistenza primaria con particolare inte-
resse alla gestione del dolore in ogni 
aggregazione funzionale territoriale che 
verrà autorizzata nell’immediato futuro. 
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