
Rationale…non 
solo scientifico… 

• Il DC è condizione di quotidiano riscontro nello 
specifico setting del MMG

• I MMG costituiscono il 1° riferimento per i pazienti con 
DC, indipendentemente dall’eziopatogenesi (per una 
risposta assistenziale iniziale al loro problema, per 
essere indirizzati a Centri specialistici di TDD)

• E’ purtroppo realtà molto frequente, a 10 anni dalla 
L.38, la carente conoscenza e comunicazione, 
bidirezionale e complementare, tra la realtà del MMG 
e quella degli specialisti del dolore

• mancata o scarsa risposta antalgica scadimento bio-
psico-sociale e della Q.o.L. del pz aumento 
dell’impatto socio-economico del DC.
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PERCORSI SIMPESV PER UN AMBULATORIO DEGLI STILI DI VITA. 
IL DOLORE E L’ALIMENTAZIONE

Il dolore cronico 
nell’anziano
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Population ageing 
is happening much 
more quickly than 

in the past

Time for % of population older than 60 to double-



La disabilita’ indica 
perdita di funzione 



Fragilità

Sindrome biologica e clinica caratterizzata da riduzione 
delle riserve e della resistenza agli stress, 

provocata dal declino cumulativo di più sistemi fisiologici, 
in conseguenza di fattori biologici, psicologici, sociali.

Prevalenza della fragilità in 
Italia

65-74 a. 

7%

75-84 a. 
17.5 %

85 e + 

36.6 %

Disabilità e Fragilità

La disabilita’ indica perdita di 
funzione mentre la fragilita’

indica uno stato di instabilita’
e di rischio di perdita o di 

ulteriore perdita di funzione



Il fenotipo clinico-
multidimensionale 
della fragilità sec. 

Rockwood

Elevata suscettibilità per mm. 
acute con presentazione 

atipica (delirium, instabilità 
posturale, cadute, immobilità, 

disidratazione)

Ridotta capacità motoria o 
immobilità

Fluttuazioni cliniche rapide 
con complicanze 

(“scompenso a cascata”)

Rischio iatrogeno e di eventi 
avversi

Lenta/parziale capacità di 
recupero

Ripetute ospedalizzazioni, 
necessità di assistenza 

continuativa

ClinicalFrailty 
Scale

Very fit: robusto, 
attivo.

Well: senza mm. 
attive

Well: con mm. 
croniche 

controllate

Apparently
vulnerable: con m. 

croniche che lo 
rallentano

Midly frail: 
dipendente in 

parte delle IADL

Moderately frail: 
con necessità di 

aiuto in IADL e ADL

Severely ill: 
completamente 

dipendente o 
terminale

Canadian 
Study of 

Health and 
Aging



The available literature suggests 
that older pts have a higher 
prevalence of CP vs younger pts.

• Advanced age and CP (and its reporting) have a 
complex interrelationship, whereby multi-
morbidity is independently associated with CP.

• With increasing age comes increasing multi-
morbidity; the more advanced a pt’s age, the 
>likely to have experienced noxious stimuli or 
injury that can trigger CP.

•  in people with shingles, those aged 50-54 yr 
have an 8% chance of developing PHN, whereas 
those aged 80-84 yr have a 21% chance of its 
development.

MEVG@2019NAZIONALEFIMMG



• Assessing pain in older pts can 
be complex, particularly 
because older adults are often 
reticent to discuss or disclose 
the level of their pain. 

• Age related disease processes, 
such as cognitive decline and 
dementia, can make identifying 
and managing CP more 
difficult.



Paziente che 
comunica

Paziente che 
non comunica

Self reporting Lamenti verbali, 
Vocalizzazioni «negative», 
sospiri, gemiti, 

Agitazione, pianto, smorfie, 
movimento/irrequietezza,

sfregamento, forza, rinforzo, 
rigidità, vagabondaggio, 
eloquio inappropriato ed 
aggressività

Sintomi comportamentali e 
psicologici di demenza

o di esigenze insoddisfatte 
quale il dolore?



• La prevalenza del dolore negli anziani che 
vivono nelle strutture socio-sanitarie 
residenziali è marcatamente > di quella dei 
coetanei che vivono in comunità.

• La gestione del dolore nell’anziano è tuttora 
ardua per numerose problematiche 
irrisolte: 

1. difficoltà di diagnosi

2. sostanziale carenza di studi clinici

3. insufficienza di terapie efficaci e sicure

Ne deriva che spesso il dolore degli anziani 
non è né ben riconosciuto né, tam poco, 

adeguatamente trattato.  Eppure



Il dolore è tra i motivi che più frequentemente 
inducono il pz anziano a rivolgersi al MMG 

• La causa non sembra 
essere solo l’aumentata 
prevalenza del dolore 
per l’aumentata età, ma

• un aumento del dolore 
associato a disabilità, 
malattie croniche, 
fragilità, cadute ed 
altri problemi 
dell’invecchiamento…
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Declining 
physical function 
is predictive of 
adverse health 
outcomes that 
impact on QoL

disability

loss of 
independ

ence
anxiety 

depressi
on

Dolore nell’anziano: 
QoL-DISABILITY-
LOI-AD



Multiple sites and causes of pain

• Characteristics of pain, including duration and severity, 
area of body affected, and # of sites of pain, were 
found to be indicators for ongoing pain in older 
women, but these were < relevant in older men.

• It is rare the older adult who has 1 one site of pain. 
• Pain has been reported in multiple sites >28<59% of 

older adults with women reporting greater # of pain 
sites .The # of pain sites magnifies the overall effect 
of pain. 

• Moreover, older (vs younger) adults are >likely to 
report pain at multiple sites with > than 1 mechanism 
(nociceptive, inflammatory, neuropathic) often 
requiring > than 1 type of pain medication for optimal 
treatment. 



Il dolore è tra i motivi che più frequentemente 
inducono il pz anziano a rivolgersi al MMG 

• Nei Paesi industrializzati già negli adulti >50aa 
è documentata una correlazione diretta tra 
dolore e malattie croniche e tra dolore e 
multimorbidità. 

• Queste associazioni aumentano col tempo e, 
tra gli anziani, >66% sono affetti da malattie 
croniche multiple
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Clinical:Multi-morbidity and mortality
Pts with co-morbid 

physical and mental 
chronic diseases are > 

liable to suffer CP 

VS those without.

>88% of those with CP 
have additional chronic 

diagnoses.

there is an increased 
co-occurrence of CP 
with depression and 

CV disease.

Approximately a 1/3  of pts 
with 

chronic pulmonary disease 
and coronary heart disease 

report experiencing CP.

The presence of co-morbidities also complicates the 
clinical management of people with CP by 

limiting the applicability of disease-specific clinical GL 
and reducing the treatment options available for

optimal pain control



Clinical:Multi-morbidity and mortality

In people with other medical co-
morbidities, 

CP is an independent risk 
factor for all-cause 

mortality.

Pts diagnosed with 

severe CP are 2X as likely to have 
died 10 yr later from ischaemic

heart disease or respiratory disease

VS those who report mild CP or 
were pain free.

Those who were ‘resilient to pain’ people 
who experienced a high pain intensity, but 
documented a low pain disability had an 

improved 10 yr survival rate 

VS who were not resilient to pain.



Clinical:Multi-morbidity and mortality

• In pts with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD), CP is common, and those 
with COPD+ CP were found to have > 
depression, do < physical exercise, and have 
higher breathlessness scores than those 
without COPD.

• For those living with neurological conditions, 
the prevalence of CP is X2 that of the general 
population, and those with spinal cord injury 
have the highest levels of pain.



Pain and comorbidity in older people 
EPIDEMIOLOGICAL STUDIES…

• …have estimated that approximately 20% of people in 
this age group are taking analgesic medicines and the 
majority are using these medications for > than 6 
months’ duration. 

• A survey of > 17 000 Australian adults found that the 
prevalence of CP peaked in the range 65–69 yy for 
men and 80–84 yy for women and people > 85 yy
were <likely to receive analgesia than younger 
subjects. 

• Older people also have the highest rate of surgical 
procedures and are >likely to suffer from MS pain and 
other chronic conditions VS their younger 
counterparts.



Pain and comorbidity in older people            
CLINICAL IMPACT 1

One of the most challenging 
statistics is that > 45% < 80% 

of older people with pain 
report that 

it is inadequately treated. 

An observational study of 
3046 community-dwelling frail 

older people in Italy found 
that 40% reported daily pain 
but only ¼ of these people 

received analgesia..



Pain and comorbidity in older people            
CLINICAL IMPACT 2

The clinical impact of this is 
highlighted by the growing body of 

evidence that reveals an 

association between 
poorly controlled pain 
and declining physical 

function in older people. 

A large longitudinal study of 
community-dwelling people > 70 (n 

= 754) demonstrated a 

significant association 
between the incidence of 
restrictive back pain and 
reduction in lower limb 

function.

Similarly, a study examining the relationship between daily 
pain and physical function in the oldest old (mean age 85) 

found that 

those reporting daily pain had significantly lower 
scores in a physical performance battery and lower 

grip strength.



Pain in Neurodegenerative Disease: Current 
Knowledge and Future Perspectives.1

• Neurodegenerative diseases are going to increase as 
the life expectancy is getting longer. 

• The management of NDD such as Alzheimer's disease 
(AD) and other dementias, Parkinson's disease (PD) 
and PD related disorders, motor neuron diseases 
(MND), Huntington's disease (HD), spinocerebellar 
ataxia (SCA), and spinal muscular atrophy (SMA), is 
mainly addressed to motor and cognitive impairment, 
with special care to vital functions as breathing and 
feeding. 

• Many of these patients complain of painful symptoms 
and their presence is frequently not considered in the 
treatment GL, leaving their management to the 
decision of the clinicians alone.



Pain in Neurodegenerative Disease: Current 
Knowledge and Future Perspectives2

• However, studies focusing on pain frequency in such disorders 
suggest a high prevalence of pain in selected populations 

• from 38 to 75% in AD
• 40% to 86% in PD
• and 19 to 85% in MND. 
• The methods of pain assessment vary between studies so the type 

of pain has been rarely reported. 
• However, a prevalent non neuropathic origin of pain emerged for 

MND and PD. In AD, no data on pain features are available. 

• No controlled therapeutic trials and GL are currently 
available. 

• Given the relevance of pain in NDD disorders, the comprehensive 
understanding of mechanisms and predisposing factors, the 
application and validation of specific scales, and new specific 
therapeutic trials are needed.



Clinical:Mental health

Because of the 
bidirectional 

relationship between 
CP and mental health 

conditions, 

screening for mental 
health issues in people 

with CP, 

and for CP in people 
with mental health 

issues,

should be 
considered



The 
association is 
bidirectional, 
with CP 
causing poor 
sleep, and 
poor sleep 
increasing 
the intensity 
and duration 
of CP.





Clinical: Sleep disorders
• Sleep disorders have been shown to affect nearly 

50% of people reporting CP, with a 25% of CP pts 
suffering from clinical insomnia.

• The association is bidirectional, with CP causing 
poor sleep, and poor sleep increasing the 
intensity and duration of CP.

• Sleep deprivation was found to be a risk factor 
for CP in a prospective survey of women over a 
17 yr period.

• There is a high prevalence of sleep apnoea in pts 
who take opioid medications long term, but pts 
with CP are at higher risk of developing sleep 
apnoea irrespective of opioid medication



Clinical: Sleep disorders
• Another study showed that having 

CP made people >likely to suffer 
from sleep problems and 
depression, and suggested that 
treating sleep disorders should be 
considered as part of CP 
management.



Impact of Persistent Pain: 
Sleep, Activity, and Mood 1

• In a state of persistent pain, older adults may 
limit what they do, either because activity 
exacerbates the pain or because they are 
afraid of reinjury or falling. 

• Limiting physical activity because of pain is a 
natural strategy for certain acute pain 
conditions in which pain results from an injury 
that requires rest to heal. 



Impact of Persistent Pain: 
Sleep, Activity, and Mood 1BIS

• However, in the case of persistent pain, limiting 
activity may lead to a cycle of restriction, 
decreased participation, and greater disability

• Aside from a reduction in social engagement and 
meaningful activities, a decline in physical 
activity because of pain is also associated with 
weight gain and obesity, which can contribute to 
even greater pain, especially in the knees, hips, 
and lower back



Impact of Persistent Pain: 
Sleep, Activity, and Mood2

• Persistent pain may also lead to chronic 
problems in initiating and maintaining sleep. 

• Older adults with severe, persistent pain are 2X
as likely to report difficulties in initiating sleep, 
in staying asleep, and with sleeping longer than 
usual. 

• This is especially the case for individuals who 
have pain at multiple sites (as older adults 
frequently do) and is true even after controlling 
for comorbid health conditions and anxiety



Impact of Persistent Pain: 
Sleep, Activity, and Mood 2BIS

Consequently, as many 
as 42% of middle-aged 
and older adults with 

persistent pain 
experience chronic 
sleep deprivation

The relationship 
between pain-related 
sleep deprivation and 
physical inactivity may 

also be critical, 

since poor sleep leads 
to persistent fatigue in 

older adults and fatigue 
leads to decreases in 

physical activity and to 
greater disability



World report on ageing and health

• Niente è stabile per lungo tempo

• I domini compromessi sono molteplici

• L’ambiente è una dimensione centrale

• Gli operatori sono interdipendenti

• I dati clinici sono incerti e contrastanti

• “Small gains” come risposta 
dell’intensività

• La necessità di “ridurre” gli interventi alla 
“sintesi”

Le Caratteristiche Della 
Complessità Geriatrica



World report on ageing and 
health

1. Le Caratteristiche Della 
Complessità Geriatrica

2. Il dolore (cronico) e
Le strategie per un’adeguato
protocollo



Drive VAS

Analgesici minori

Analgesici 
maggiori

Drive 
Patogenesi

Anticonvulsivanti 

antineuroinfiammatori
Anestetici 

locali

Modulatori 
asse 

mastocita-
microglia

Antidepressivi 





Treatment of chronic non-cancer pain The Lancet

Prof Dennis C Turk, PhD, Hilary D Wilson, PhD, Prof Alex Cahana, MD
Volume 377, Issue 9784, Pages 2226-2235 (June 2011) DOI: 10.1016/S0140-6736(11)60402-9

The effect and burden of chronic pain
CP affects every aspect of a patient's life, contributing to a loss of both physical and emotional function, 

affecting a patient's levels of activity (ability to work at home and job and engage in social and 
recreational pursuits); additionally, there are often serious economic consequences as a result of health-
care bills and potential loss or decrease in financial income.

«LE CONSEGUENZE» DEL DOLORE CRONICO NON ONCOLOGICO









JAMA Internal Medicine, 2017, 177#6:871



JAMA 7,2017, 318#17: POLIPHARMACY

Assunzione 
contemporanea di 

molteplici differenti 
molecole

Rischi “Errori” di assunzione  
Interazioni             

“drug to drug”     
“drug to disease”

Frequente in chi ha 
presenza di 

contemporanee 
cronicità 

Diabete ipertensione 
cardiopatie 

osteoporosi e/o 
dolore insonnia



JAMA 7,2017, 318#17
POLIPHARMACY

DRUG DISEASE 
INTERACTION FANS

POSSIBILE RIALZO 
PRESSORIO

POSSIBILE 
PEGGIORAMENTO 

FUNZIONALITA’ 
RENALE



POLIPHARMACY 
JAMA Internal Medicine, 2017, 177#6:871

• Molto comune: circa il 20% degli >65 aa. assume 10 o 
> medicazioni/dienei pz che assumono 8 o > 
farmaci vs chi  ne assume <4 il RR di eventi avversi 
x4

• >10% dei ricoveri è causato dagli eventi avversi
• Le “fisiologiche”modificazioni  

farmacocinetiche/dinamiche associate all’età 
aumentano il rischio di eventi avversi

• La > parte delle prescrizioni è in accordo con le LG Il 
rischio di “danno” (EC, ospedalizzazioni) è nella 
mancata considerazione dell’ “intero contesto” e delle 
circostanze specifiche del pz



Strategie per ottimizzare la prescrizione “sicura”

• Verificare la reale necessità di una prescrizione (la 
patologia è ancora in atto?)

• Chiedere una lista “aggiornata” di tutte le 
sostanze prescritte dal proprio MMG e dagli altri 
specialisti, compresi i farmaci “over the counter” 
(ranitidina, loratadina, integratori, omeopatia).

• Coinvolgere famiglia e “caregiver”, specialmente 
per situazioni di deterioramento cognitivo

• Identificare, in maniera bilaterale,  quali sono i 
sintomi o le patologie “realmente” attive nel 
peggiorare la Q.o.L.alcune sostanze 
potrebbero risultare “non indispensabili”

• Semplificare lo schema terapeutico (OAD, OAW)



Strategie per ottimizzare la prescrizione “sicura”

• La “polipharmacy” è un reale problema per il 
paziente anziano

• L’ottimizzazione di uno schema terapeutico, in 
generale e nello specifico setting della TDD e 
della CP, si basa sulle LG ma 

• deve tenere in conto, in egual misura, 
1. le preferenze del pz e 
2. le esigenze del suo specifico contesto (tailoring) 

nonché 
3. accessibilità, 
4. tollerabilità ed evitamento delle ospedalizzazioni



I punti chiave per l’approccio farmacologico e non 

1. Collegare i benefici potenziali del trattamento con i più 
importanti obiettivi del paziente (esempio: una maggiore 
capacità di svolgere le attività della vita quotidiana)

2. Utilizzare le combinazioni di farmaci (in cui ogni analgesico 
agisce su un diverso meccanismo*) per migliorare l'efficacia 
analgesica (multimodalita, inter e multidisciplinarietà)

3. Il paracetamolo rimane prima linea di trattamento 
farmacologico per gli anziani con dolore lieve-moderato

4. Evitare FANS orali per lungo termine (significativo rischio 
CV, GI e renale)

5. l’utilizzo di oppioidi è appropriato per i pazienti non 
responsivi alle terapie di 1° linea che continuano a 
sperimentare significativo deterioramento funzionale a causa 
del dolore



I punti chiave per l’approccio farmacologico e non

• 6. Considerare gli inibitori della ricaptazione di serotonina-
norepinefrina o selettivi nei pazienti con depressione in 
comorbidità

• 7. Implementare piano di sorveglianza (l'efficacia, la 
tollerabilità, l'adesione) con ogni nuovo trattamento

• 8. L'attività fisica (compresa la terapia fisica, esercizio fisico, 
o altro) costituisce una componente essenziale della gestione 
del dolore persistente nei pazienti più anziani

• 9. Determinare se gli obiettivi del trattamento sono stati 
raggiunti; se non, i protocolli devono essere adeguati o 
interrotti, ed integrati con terapia fisica e terapia 
occupazionale





MEVG2017
(tramadolo buprenorfina
patch)

MODULATORI DI MICROGLIA E 
MASTOCITA

POPOLAZIONI NON NEURONALI

PEA (polidatina, luteolina, 

ANTINFIAMMATORIO

fans os\patch curcumina

NEUROCENTRICO 
(stabilizzatori di membrana, 
potenziatori delle vv
discendenti)

ANTICONVULSIVANTI 
ANTIDEPRESSIVI ANESTETICI 

LOCALI*

ORIENTATO AL 
MECCANISMO: 

multiple molecole 
per multipli 
meccanismi

Lg IASP

Lg EFSN



Specific Pharmacologic Agents

Topicals

Transdermal

Acetaminophe
n

Nonsteroidal
antiinflammat

ory drugs

“Adjuvant
Therapies”

Antidepressan
t

Antiepileptics





Dosage Adjustments for Renal Impairment
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Lidocaina cerotto 5%   Applicazione Topica

Differenze tra somministrazione topica e transdermica

Assorbimento e azione

sistemica di una sostanza

Possibili interazioni

farmacologiche ed effetti

collaterali sistemici

 Azione locale al sito di applicazione

 Efficacia non legata
all’assorbimento sistemico

 Bassa concentrazione sierica del 
farmaco

Riduzione delle interazioni
farmacologiche e degli effetti

collaterali sistemici

Somministrazione transdermica



56

Consequences for potential predictors
Probability of 

Success

Potential 

Predictors

Long term use 

(months-years)

Short term use       

(days-weeks)

HIGH
(Higher if an 

indication is combined 
with a green predictor)

Localized

 Allodynia

 Burning

 Stabbing

 Shooting

 NRS score

PHN

DPN 

Trigeminal neuralgia

Chronic post-surgical 

CRPS 

Scar pain (post surgery)

Post Herpes Zoster

MEDIUM
(Higher if an indication 

is combined with a 

green predictor)

 Hyperalgesia Low Back pain 

(chronic)

(Cancer pain)

Low back pain

Carpal tunnel syndrome

(Fractures)

LOW / NO
(lower if an indication 

is combined with a red 

predictor)

Deep pain

Numbness

Radiating pain

Radicular pain

Heavy sweating

Pain site distant from 

nerve damage

Chronic widespread

Central Pain Fibromyalgia

Arthrosis

Gout

Phantom limb pain

Muscular pain

Adapted from IEPP feedback, Vienna 2009



Lidocaina cerotto 5% 
Assorbimento e concentrazioni 
plasmatiche

Gammaitoni AR and Davies MW. Ann Pharmacother 2002; 36:236-40.

Campbell BJ et al. J Pharm Sci 2002; 91:1343-50.

 Utilizzo del cerotto medicato 

secondo la massima dose 

raccomandata

 assorbimento di circa 3 ± 2% 

della dose totale di lidocaina 

applicata

 concentrazioni ematiche 

clinicamente non rilevanti

1. La manifestazione di reazioni 

avverse sistemiche è 

improbabile

2. Basso rischio di interazioni 

farmacologiche



Key Messages: Facilità di 
utilizzo

Non necessita di wash-out 
farmacologico/ Basso rischio 
di interazioni farmacologiche

Nessuna titolazione

Facile da applicare e da 
rimuovere

Facilità di utilizzo



 Review di 34 studi.

 Il meccanismo d’azione per cui i FANS 
topici producono analgesia è uguale a 
quello dei FANS orali ma, poiché 
l’attività topica è effettivamente 
confinata al sito di applicazione, 
l’esposizione sistemica, e quindi il 
rischio di tossicità GI, CV e renale è 
risultato molto più basso vs quello 
orale

 I FANS topici, particolarmente quelli a 
base di DF, comparati con quelli orali, 
hanno prodotto minori EC a livello 
sistemico, pur mantenendo 
un’efficacia similare. 



•610 pz, scarso PR, 
dolore da differenti 
etpgns: 
•PEA 600 MG bid/3 
W600 OAD/4 W
• SIGNIFICATIVA”  
RIDUZIONE  NRS 
(ANCHE IN ASSENZA 
DI ALTRE TP)
•NO EC



NP 
PERIFERICO

SCIATALGIA 
747  

LBP 101
NP 

DIABETICA+
NPH 80

STC 116 TMJD 30

POP 24
VARI STATI 
DOLOROSI  

517

NP 
CENTRALE 

SM 20

POSTSTROK
E 20

PELVIC CP 

ENDOMETRIOSI, 
DISMENORREA, C.I. 110

SIGNIFICATIVA < INTENSITA’ 
DEL DOLORE

RIDUZIONE DEL DOSAGGIO 
DELLE TP CONVENZIONALI

NESSUN EC



Pooled
Metanalisi

12 studi 
clinici
1484 pz

Risultati 

La % di pz che a fine trattamento ha VAS <3 è significativamente 
maggiore (p<0,0001) nel gruppo PEA (66.8%) vs  gruppo controllo 

(20.9%)

PEAm e PEAum è efficace 
nel dolore di varia etiologia 

(vs controllo: p<0.001)
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106. Truini A,. Palmitoylethanolamide restores myelinated-fibre function in patients with chemotherapy-induced painful neuropathy. CNS Neurol
Disord Drug Targets 2011; 10:916-920
109. Domínguez CM  N-palmitoylethanolamide in the treatment of neuropathic pain associated with lumbosciatica Pain Manage 2012; 2:119-124.
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NNT 
1.8 

(LBP)

NNH 
>250

: 

1. Pain Relief maggiore
2. Ricorso ad analgesici ed 

antinfiammattori ridotto
3. Riduzione dei segni e 

sintomi neuropatici
4. Recupero della disabilità, 

della quotidianità e 
miglioramento globale 
della QoL



Among therapies aiming at preserving 
the functionality of non-neuronal cells, 
PEA, with its high efficacy/risk ratio, 
may be an excellent co-treatment for 
the ever-growing elderly population 
with chronic pain.



OBBIETTIVI

Realistici 

Orientati sui desiderata del pz

Recupero  della disabilità

RECUPERO DELLA 
QUOTIDIANITA’

TITOLAZIONE

Molecole interferenti con il 
meccanismo

Bassi dosaggi, formulazioni IR, 
se disponibili, ad orario e RD

Schemi semplici per il pz o per il 
familiare, rispettosi dello 

schema di giornata

MONITORAGGIO

PGIC, EC, RD, RSV

COSA VORRESTI MIGLIORARE?

T1 A 7 GG MAX

T2 TRA 15 E 30GG

A TERAPIA STABILIZZATA 
CONTROLLI CON CADENZA BI-

TRIMESTRALE

TAPERING

INIZIARE SE, SECONDO IL PZ,  SONO 
CENTRATI, IN MANIERA STABILE GLI 

OBBIETTIVI

PROCEDERE RIDUCENDO 
GRADUALMENTE IL DOSAGGIO 

TOTALE GIORNALIERO MA 
RISPETTANDO LA COPERTURA DELLE 

24 ORE

STABILIRE, AL PARI DELLA 
TITOLAZIONE, UNO SCHEMA DI

MONITORAGGIO “SERRATO”

METODOLOGIA DI
STRUTTURAZIONE E GESTIONE 

DI UN PROTOCOLLO 
TERAPEUTICO 



Q.o.L QUOTIDIANITA’

ADERENZA ALLA  TERAPIA

ADEGUATEZZA:
TANTO MAGGIORE QUANTO PIU’ ORIENTATA SUGLI 

OBBIETTIVI DEL PAZIENTE

PRATICABILITA’:
TANTO MIGLIORE QUANTO PIU’ SEMPLICE

EFFICACIA ANALGESICA:
TANTO MAGGIORE QUANTO PIU’ MIRATA SUL/SUI 

BERSAGLIO/I PATOGENETICO/I

TOLLERABILITA’:
a)TITOLAZIONE               b)MONITORAGGIO          
c)TAPERING                     d)MULTIMODALITA’

APPROPRIATEZZA: 
a)MECHANISM ORIENTED                                    
b)FENOTIPO DEL DOLORE

mevg@2018



Conclusioni 2

• A nostra conoscenza questo è il 
primo contributo congiunto tra 
MMG e Terapisti del Dolore

• La limitata casistica, unitamente ai 
favorevoli risultati raggiunti, sono 
stimolo per poter ampliare questa 
sinergia «pilota» nello specifico 
setting del MMG

• Ciò potrà avvenire solo 
continuando a condividere 
sempre più le nostre realtà, 
rendendo possibile una attuazione 
concreta di quanto postulato dalla 
Legge 38/2010



Voglio concludere ripartendo da dove 
ho iniziato: auspicando, cioè che 

questa sinergia, ai suoi albori, 
prosegua e si consolidi sempre più. 

Ed è per questo che ho il 
piacere di invitarvi tutti al 
prossimo focus day, che 

ha visto nascere 
formalmente la nostra 

interazione.

Vi aspetto a Roma, il 
…parleremo di…






