




Palliative pain management: 
when both pain and suffering hurt

(Strasser F, Walker P, Bruera E J Palliat Care. 2005 Summer;21(2):69-79)



The problems experienced by patients with 
cancer and their needs for palliative care

(Osse, SCC, 2005)

• 94 pazienti completarono una checklist strutturata e validata con 
90 potenziali problemi e bisogni di cure palliative (PNPC)

• In media: 37 problemi/paziente (0-71)
• In media: 8 bisogni/paziente (problema che richiede più 

attenzione professionale =bisogno, soddisfatto o insoddisfatto)
• Pazienti più giovani riportavano più problemi sociali, psicologici, 

ed economici
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Prevalenza del dolore neoplastico

• Prevalenza media in qualunque stadio (23 studi)
48% (range 38-100%)

• Prevalenza media in fase avanzata (27 studi)
74% (range 53-100%) 

Hearn e Higginson, Cancer pain epidemiology: a systematic review,2003



• Barriere istituzionali (ministeriali, regionali, locali)
• Barriere di pazienti e familiari 
• Barriere professionali 
• Peculiarità patogenetica (BTcP, CIBP, neuropatico)
• Variabilità individuale
• Fattori genetici
• Processi patologici (malattie ed insufficienze d’organo) 
• Invecchiamento
• Interazioni farmacologiche

Motivi per un ridotto controllo del dolore



Approcci antalgici in Oncologia

Intervento multidisciplinare insieme al palliativista
Chirurgia palliativa e radiologia interventistica palliativa
Ruolo palliativo ed antalgico delle terapie mediche antitumorali
Radioterapia palliativa e antalgica  
Terapia radiometabolica 
Interventi antalgici invasivi
Approccio psico-sociale e spirituale
Altre procedure

Farmaci antalgici



Quali sono gli aspetti più rilevanti da valutare 
nella misurazione del dolore?

• Intensità

• Caratteristiche delle esacerbazioni dolorose

• Entità del sollievo del dolore dalle terapie

• R1: D, Positiva Forte



Quali scale sono raccomandate nella 
misurazione del dolore da cancro?

• NRS a 11 livelli

• In disfunzione cognitiva: verbale a 6 livelli 

• R2: D, Positiva Forte





Brief Pain Inventory





Con quale frequenza ricercare e registrare le 
esacerbazioni del dolore da cancro

• Riferire la rilevazione delle esacerbazioni alle 24 
ore precedenti. 

• Una volta quantificate, approfondirne le 
caratteristiche per fare diagnosi certa secondo 
definizioni condivise e stabilite

• R3: D, Positiva Forte





Regola pratica nell’utilizzo di oppioidi

• Ragionare i termini di “Dosaggio Equivalente di Morfina Orale”

• Pazienti naive da oppioidi iniziano con un primo dosaggio intorno 
a 30 mg di DEMO

• Pazienti già in trattamento con oppioidi deboli è probabile 
debbano essere trattati con una dose iniziale di oppioidi forti 
intorno a 60 mg di DEMO



Con cosa si inizia?

• Per pazienti con dolore lieve-moderato o non controllato da 
paracetamolo o FANS dati regolarmente (per os) si aggiunge un 
farmaco del II gradino (codeina o tramadolo) dati a dose 
appropriate per os 

• In alternativa, si possono usare basse dosi (30 mg DEMO) di un 
farmaco del III gradino (morfina o ossicodone) 

• R7: B, Positiva debole



Quale oppioide classificato al III gradino della 
Scala WHO usare per primo?

• Morfina, ossicodone, e idromorfone orali hanno efficacia e tossicità 
sovrapponibili e non vi sono motivi per indicare uno o l’altro. 

• R8: A, Positiva Debole

• Il Metadone è più difficile da maneggiare e si suggerisce che sia utilizzato solo 
da professionisti esperti.

• R9: A, Negativa Debole

• Gli oppioidi transdermici sembra diano meno stipsi e sono preferiti da alcuni 
pazienti, ma le caratteristiche farmacocinetiche e dinamiche complesse. 
Rappresentano una utile alternativa agli oppioidi orali e un dispositivo efficace 
e non invasivo per i pazienti che non riescono a deglutire. 

• R10: A, Positiva Debole



Adverse effects of Transdermal opiates treating moderate-
severe cancer pain in comparison to long-acting morphine: 

a meta-analysis and systematic review of the literature 
(Tassinari D,…Maltoni M, J Palliat Med 2008, 11(3): 492-501)



E la titolazione?

• Dati recenti consentono di «titolare» o con 
formulazioni di morfina a rilascio immediato o 
con formulazioni di morfina a rilascio ritardato

• Entrambe le modalità dovrebbero essere 
accompagnate da morfina a rilascio immediato 
per l’utilizzo “al bisogno”

• R11: D, Positiva Debole



Quali le vie alternative?

• La sottocutanea: prima scelta alternativa 
alle vie non invasive

• La venosa:
-quando sottocute controindicata   
-per titolazione rapida 

• R12: A, Positiva Forte
- e quando accesso venoso è aperto (?)



La «rotazione» degli oppioidi

• Pazienti con oppioide del III gradino, senza adeguata 
analgesia e/o con effetti collaterali non gestibili, possono 
trarre giovamento da rotazione a oppioide alternativo

• Percentuale di successo: 40-80%

• R 14: D, Positiva Debole





Gestione effetti collaterali



Esiste una evidenza palliativa ed antalgica 
delle terapie mediche antitumorali?

• Specialmente in prima linea delle neoplasie 
responsive, «anche per…» (non «al posto di»)

• R5: B, Positiva Forte

• In linee successive o in neoplasie non 
responsive, valutare caso per caso

• R5 bis: B, Negativa Debole



In presenza di dolore difficile, è raccomandata 
l’interazione con Equipe di Cure Palliative per Cure 

Palliative Simultanee o Precoci? 

• L’integrazione con una Equipe di Cure 
Palliative trova indicazione

• R 31: D, Positiva Forte



Le metodiche invasive?
• Somministrazione rachidea (epidurale o subaracnoidea) 

di oppioidi o anestetici locali? 
• R 32: D, Negativa Debole

• Neurolisi del celiaco?
• R33: B, Positiva Debole

• Neurolesione chimica o fisica?
• R 34: D, Negativa Forte



Nel Dolore Episodico Intenso
• Nel confronto con il placebo l’efficacia del ROO è 

significativamente migliore, senza una presenza di effetti 
collaterali maggiori. Non vi sono al momento evidenze in 
letteratura sufficienti a orientare la scelta della formulazione di 
Fentanyl.

• R 28: Bassa, Positiva Forte

• Nei confronti con la morfina la rapidità d’azione del ROO pare 
significativamente migliore, a fronte di un non aumentato rischio 
di effetti collaterali. Non vi sono al momento evidenze in 
letteratura sufficienti a orientare la scelta della formulazione di 
Fentanyl. 

• R 28: Moderata, Positiva Debole



Grazie per l’attenzione
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