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Il dolore pud essere considerato da molti punti di vista.
La definizione ufficiale (e, probabilmente, la pill esausti-
va) descrive il dolore come “spiacevole esperienza sen-
soriale ed emotiva associata ad un danno organico reale
o0 potenziale, o comunque descritto come tale”*. Da que-
sta interpretazione derivano due concetti fondamentali:
a) il dolore non € solo un’esperienza sensoriale (organi-
ca) ma anche emotiva (psicologica); b) non necessaria-
mente la percezione del dolore € legata ad una lesione
organica vera € propria.

Ne consegue che I'elaborazione soggettiva dello stimolo
algico gioca un ruolo essenziale nell’esperienza del do-
lore e che stimoli di uguale intensita possono produrre
una risposta assai differente in soggetti diversi.

Percezione e memoria del dolore

Cosa dunque influenza la percezione del dolore oltre al-
I'intensita dello stimolo nocicettivo? Come noto, i com-
plessi meccanismi cerebrali coinvolti nell’elaborazione
delle informazioni provenienti dalla periferia possono pre-
sentare notevoli differenze inter-individuali, non soltanto
di natura genetica o legate al sesso o all’eta, ma conse-
guenti a diversi processi di apprendimento, ovvero a espe-
rienze dolorose precedenti?“. Il ruolo dell’integrazione fra
meccanismi biologici e psicologici nel determinare la per-
cezione del dolore € meno rilevante in caso di dolore acu-
to, ma diventa cruciale quando il dolore diviene cronico.
Lipotesi che la percezione del dolore possa essere mo-
dulata anche da fattori di ordine psicologico & supportata
dai risultati di vari studi clinici e sperimentali®®. Al tempo
stesso, € stata accertata I'esistenza di aree cerebrali in
grado di generare una percezione dolorosa indipendente
da un’effettiva stimolazione delle strutture nervose perife-
riche”®, Cio spiega, ad esempio, la percezione di dolore in
sedi distali da parte di soggetti con resezione spinale tota-
le, nonché il cosiddetto dolore da arto fantasma.
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Dolore di fondo e dolore incidente

La pratica clinica insegna che in molte malattie dolorose a
carattere ingravescente (neoplasie, artrosi, artrite reuma-
toide, etc.), il controllo del dolore diviene progressivamen-
te piu problematico. Spesso, infatti, si registrano episodi
dolorosi acuti che vanno a sovrapporsi ad una sintomato-
logia dolorosa di fondo. In questo contesto, il dolore di fon-
do puo essere definito come la quota di dolore che persi-
ste anche in seguito al trattamento e che il paziente perce-
pisce come compatibile con le attivita quotidiane.
Quando l'intensita del dolore supera la soglia di soppor-
tazione (evidentemente, assai soggettiva) o di compati-
bilita con le attivita quotidiane, il paziente richiede un
supplemento di terapia antalgica (figura 1). La presenza
di questi picchi dolorosi configura il cosiddetto dolore in-
cidente o breakthrough pain®*°. Si tratta di un fenomeno
ben descritto e studiato nel paziente oncologico, ma am-
piamente presente anche in patologie dolorose croniche
non neoplastiche!**2,

Quali opzioni terapeutiche?

Qualunque trattamento antalgico deve mirare al control-
lo della sintomatologia dolorosa garantendo al paziente
una buona qualita della vita e, laddove possibile, la
possibilita di svolgere un’attivita lavorativa.

Una malattia cronica impone terapie di lungo periodo che
possono durare mesi, anni 0 accompagnare un soggetto
per tutta la vita. In ambito reumatologico, le misure di sup-
porto (risparmio articolare, posture corrette, etc.), le modi-
ficazioni dello stile di vita ed un approccio mentale favore-
vole sono utili ma certamente non sufficienti. Inoltre, esi-
ste un accordo generale sul fatto che il trattamento far-
macologico ideale dovrebbe essere:

* precoce (per evitare la “memorizzazione” del dolore);

e efficace su tutte le componenti del dolore;

» efficace nell’arco dell’intera giornata;

* semplice da assumere/somministrare;

e sicuro nell’'uso cronico.

Tramadolo: un’opzione efficace e
sicura nel dolore cronico

In riferimento al profilo appena tracciato del farmaco anal-
gesico “ideale” per il trattamento del dolore cronico, si
possono riconoscere due elementi di criticita: 1) la sicu-
rezza a lungo termine; 2) la capacita di ridurre la perce-
zione del dolore attraverso un’azione sia centrale sia pe-
riferica.
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Figura 1. Dolore di fondo e
picchi algici. Entrambi dipen-
dono dalla soglia di percezio-
ne del dolore: quanto piu essa
& bassa, tanto maggiore sara
il dolore di fondo e piu eleva-
ta la frequenza dei picchi
algici. Un adeguato trattamen-
to analgesico permette di in-
nalzare la soglia di percezio-
ne del dolore e di ridurre la
frequenza dei picchi dolorosi.

Nella scala proposta dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) per 'uso sequenziale dei farmaci nella te-
rapia del dolore, i FANS si trovano al primo gradino. Tut-
tavia, il loro impiego a lungo termine & gravato da po-
tenziali interazioni farmacologiche (ad esempio con gli
antiipertensivi e con gli antiaggreganti) e dal rischio di
gastrolesivita e nefrotossicita. Inoltre, bisogna ricorda-
re che i FANS agiscono prevalentemente a livello perife-
rico, svolgendo un’attivita favorevole soprattutto nelle
patologie reumatiche caratterizzate da elevata flogosi
locale.

Al contrario, la recente disponibilita di una formulazione
di tramadolo a rilascio prolungato, in grado di garantire
una copertura terapeutica di 24 ore in seguito ad una
sola somministrazione giornaliera, consente di avvicinarsi
in modo sensibile al profilo del farmaco analgesico idea-
le per il paziente con dolore cronico. L'azione sul recetto-
re oppiaceo di tipo mu si traduce in un’efficace controllo
del dolore a livello centrale, mentre I'inibizione della ri-
captazione neuronale della serotonina permette di po-
tenziare l'inibizione discendente delle afferenze pro-
venienti dalla periferia®®. Tale effetto risulta molto utile
anche in presenza di una componente neuropatica del
dolore®*15,

In sintesi, quindi, la singola somministrazione di questa
formulazione di tramadolo consente di ottenere la ridu-
zione dell’iperalgesia e dell’allodinia® e la copertura del
dolore nell’arco dell’intera giornata. Al tempo stesso, la
duplice azione farmacologica qui sopra accennata si tra-
duce in un significativo innalzamento della soglia di per-
cezione del dolore (figura 1).

In un soggetto affetto da una malattia osteoarticolare a
decorso cronico, la terapia di lungo termine deve essere
pianificata tenendo conto di tutti questi aspetti. Sulla scor-
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