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RIASSUNTO

ABSTRACT

La dignita delle persone ¢ strettamente legata alla possibilita di po-
tersi esprimere ed essere ascoltate.

L'uomo pud sopportare una grave avversita fisica o spirituale, ma
cio che non puo reggere e I'assenza di significato. Il suicidio & og-
gi la nona causa di morte nel mondo e circa il 70% dei suicidi av-
vengono in soggetti depressi. Molti dati indicano una forte associa-
zione tra suicidio e depressione nell'anziano. L'Infermiere rappre-
senta colui che trascorre il maggior tempo con il malato ed ha quin-
di la migliore possibilita di raccogliere eventuali segnali per cui at-
tivarsi ed avviare il contesto adeguato. Nella considerazione cie
non esistano solo queste situazioni esasperate, ma anche tante
condizioni a rischio di depressione, risulta prioritario riconcecere la
depressione del vecchio quale malattia e non come la pressoché
inevitabile conseguenza della senescenza o aspsttc di essa.

Il ruolo del nursing verso il paziente anziano con cisturbi dell’affet-
tivita si declina attraverso la curiosita di cercarc in questi la perso-
na che € ed il suo modo di guardare a £¢ ¢d :alla propria vita e, nel
comporre insieme una relazione di fiau<ia, costruire con lui un per-

The dignity of a humaa Feing is strictly linked with the possibility to
express his ideas'and emotions as well as to be listen to his neces-
sities.

Human beings are able to bear adversities — both physical and spi-
ritual —iiuit is essential to give a significance to the own suffering.
Suiciues are nowadays the 9th cause of death and almost 70% of
culcides are committed by depressed persons. Moreover, data show
a strong association between suicide and depression in the elderly.
A nurse is someone who is often close to patients for a long time
during the day — more that a physician — and it is in a excellent po-
sition in order to detect both discomfort and clinical conditions rela-
ted signals. Again, there are a number of situations in which to de-
tect a high risk of depression is what nurses can do and represents
the best health professional to reveal it.

The role of nursing towards the elderly patients affected by affecti-
vity disorders is in a central position in @ modern health system.

KEY WORDS: communication, depression, elderly patients, pain

corso rivolto al farlo stare o, almenc, sentire meglio.

PAROLE CHIAVE: anziano, con:unicazione, depressione, dolore

B Introduzione

La dignita delle persone é stretta-
mente legata alla possibilita di po-
tersi esprimere ed essere ascoltate.
La parola & connessa al pensiero ed
alla nostra visione del mondo, & nel-
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le parole che vive la nostra umani-
ta. Piu si impoveriscono il nostro
vocabolario e la nostra capacita di
comunicare, pil si € soli a condivi-
dere esperienze, ricordi e idee, piu
diventera limitato il nostro pensie-
ro, pitt povera la nostra vita (1).

Dice Oliver Sacks ne “L'uomo che
scambio sua moglie per un cappel-
lo" "Se vogliamo sapere qualcosa di
un uomo chiediamo: qual é la sua
storia, la sua storia vera intima?
Poiché ciascuno di noi e una bio-

grafia, una storia. Ognuno di noi é
un racconto peculiare, costruito di
continuo, inconsciamente da noi, in
noi e attraverso di noi, attraverso le
nostre percezioni, i nostri sentimen-
ti, i nostri pensieri, le nostre azioni
e, non ultimo, il nostro discorso, i
nostri racconti orali. Da un punto
di vista biologico, fisiologico, noi
non differiamo molto I'uno dall’al-
tro: storicamente come racconti,
ognuno di noi é unico”. La nostra
identita e definita in parte da cio

: |
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che raccontiamo di noi a noi stes-
si, in parte da come gli altri ci nar-
rano e da quel che le nostre azio-
ni dicono di noi. Che cosa fa una
persona che racconta di sé a qual-
cun altro? In un certo senso ri-
sponde ad una domanda, e la do-
manda che I'altro pone esplicita-
mente o silenziosamente ¢ la do-
manda ‘chi sei?”. Tale domanda la
poniamo spesso a noi e agli altri
e altrettanto spesso ad essa ri-
spondiamo, e questa risposta € ne-
cessaria per costruire e conserva-
re la nostra identita. Nel raccon-
tare c'e un aspetto di continuita,
ovvero si racconta affinché qual-
cun altro possa continuare la no-
stra storia. La filosofa Adriana
Cavarero sostiene, infatti, che ‘noi
raccontiamo di noi perché un al-
tro possa raccontare di noi” (2).
Diversi studi hanno evidenziato
che 'anziano puo mantenere la
sua efficienza psichica globale se
sfrutta le risorse residue. Molte
opere di scienziati, scrittori, filo-
sofi e artisti, compiute in eta avan-
zata, rappresentano un perfezio-
namento dei lavori precedenti. E,
pur non appartenendo ad alcuna
di quelle categorie, ciascuna per-
sona vivendo ha scritto la sua stor
ria e continua a scriverla nella pio-
pria memoria ed in quella degli.al-
tri. Perché possa continuate-atar-
lo occorre pero che sisetita vista,
ascoltata, riconoseciutarriel proprio
valore, & necessatie’che sappia di
avere un posto nel mondo.

B La nostra indagine

Anni orsono facemmo una serie di
interviste sulla percezione del tem-
po che trascorre, nella considera-
zione che questo non sempre paia
procedere alla stessa maniera: i mi-
nuti e le ore sembrano allungarsi o
improvvisamente rimpicciolirsi a se-
conda delle attese, degli appunta-

menti, delle scadenze, delle eta del-
la vita. Il tempo legato a cio che si
deve fare, a qualcosa o qualcuno che
si sta aspettando, allo stare con gli
altri, all'essere in relazione. Da que-
sti e altri pensieri e sorta I'idea di in-
tervistare persone che avessero gia
attraversato diverse fasi della vita e
fossero dunque trai 70 e i 90 anni,
residenti nella propria abitazione,
chi da solo chi con il coniuge.

Le domande esploravano il trascor-
rere delle giornate e lo scorrere del-
le ore della notte. Facevano narra-
re i riti del quotidiano e quelli del-
le pause di veglia notturna.
Chiedevano delle similitudini e del-
le differenze sui modi di vivere la
giornata nel loro ieri e nell'oggi.
Facevano raccontare i progetti e
parlare dei desideri e delle paure;
del disagio del passaggio dallalira
all'euro e di eventuali timori per il
futuro. Nelle narrazioni compariva-
no le storie della vita~con i perso-
naggi del passato guaii nonni, geni-
tori, fratelli, exquelli del presente:
coniugi, figli;nipoti; era interessan-
te osservare il tempo gia avvenuto
danzare eon 'odierno per ipotizza-
re(guello che sarebbe dovuto arri-
vare. Il tempo veniva associato alla
remoria, questa alle persone ed ai
luoghi e quindi il tempo alle perso-
ne. Ho intervistato alcune coppie di
ultrasettantenni in buona salute,
con una discreta vita sociale. Cio
che emergeva dai loro racconti era
la sensazione che il tempo scorres-
se troppo velocemente allorché in-
combessero impegni da svolgere
(faccende di casa, spesa, progetti) e
l'attribuzione di questa tirannia al-
la maggiore lentezza nei movimen-
ti, alla difficolta di “mettersi in mo-
to”, all'aumentata cautela nel con-
durre I'auto, all'insicurezza prodot-
ta dal sentire e dal vedere peggio di
una volta. Narravano dell'attenzio-
ne ai prezzi nel fare la spesa, e del-
la scelta dei luoghi in cui fare le
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provviste: al mercato venivano ac-
quistati alcuni prodotti mentre al
supermercato si dovevano tenere
d’occhio le offerte. Mi dicevano del-
le pensioni stazionarie e del lievita-
re del costo della vita con I'avvento
dell’euro; della loro preoccupazio-
ne per il futuro e del timore di do-
ver chiedere l'aiuto dei figli. Mi par-
lavano di progetti quali rimettere in
funzione una vecchia radio di cui
non si trovavano piu i-pezzi, cucire
le tende per la casa aicora in co-
struzione della figlid, recarsi in pae-
si lontani per rivedere le sorelle e
poi del desiderio di vedere i nipoti
con una accupazione stabile. Mi di-
cevaniodi quanto il tempo fosse vo-
lata Tacendo la conta dei parenti e
degli amici rimasti e ricordando pu-
re personaggi dello spettacolo loro
coetanei ormai scomparsi.
Riaprivano sul passato e facevano
comparire campi di concentramen-
to, rientri in patria, ideologie di al-
lora rimaste immutate adesso, nar-
ravano per raccontarsi ma non so-
lo: raccontavano col desiderio di tra-
mandare la loro storia a chi li ascol-
tava, per trasmettere il loro modo
di vedere. Con sguardo disincanta-
to, parlavano di pazienza, di tolle-
ranza nei confronti dei giovani e del-
la responsabilita che sentivano nel-
l'aver contribuito a formare I'attua-
le societa. Raccontavano della tele-
visione degli anni ‘60 e di quella
odierna, esprimevano la preoccu-
pazione per il futuro, ma pit che per
il loro per il nostro. Volevano dire
perché ne sapevano ed affermava-
no l'importanza di sentirsi ricono-
sciuti per continuare a rappresen-
tare la memoria del passato prima
che una malattia o il vuoto dei ri-
cordi li portasse lontano.

L'uomo puo sopportare una grave
avversita fisica o spirituale, ma cio
che non puo reggere & l'assenza di
significato. Il nemico ultimo non &
il dolore, la malattia o la disabilita,
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ma l'insignificanza. Quello che risul-
ta terribile & la convinzione di non
essere necessari, di non dare un
contributo, di vivere una vita senza
senso (3).

Il timore piu grande per l'anziano
non ¢ la morte, piuttosto la malat-
tia, I'abbandono, la scarsa consi-
derazione delle persone con cui ha
sempre vissuto, il rifiuto, il sentir-
si fragili. Tutto cio lo pud condur-
re a vivere in una condizione di
ansia continua.

Il pericolo maggiore quindi e ['i-
solamento che puo portare ad
una minore motivazione nell'af-
frontare la vita e ad un minore
uso, e conseguente perdita, delle
abilita cognitive.

B La condizione
dellanziano

Oltre una decina di anni fa un'inda-
gine del CENSIS mostrava come la
condizione anziana sia tutt'altro che
una condizione spenta e passiva, e
che di fatto il sentirsi anziano non
coincide con il superamento di una
soglia anagrafica, quanto piuttosto
con l'imbattersi in circostanze qué-
li I'entrare in istituzioni o essere.de-
bilitato fisicamente. Non a ceso gue-
ste due condizioni, prime iiella gra-
duatoria dei motivi del*sentirsi an-
ziano hanno forteménte-a che fare
pill con una sengscenza psicologi-
ca che con xne senescenza fisiolo-
gica: perché-entrare in istituzione
cambia radicalmente il proprio con-
testo di vita e i riferimenti relazio-
nali, mentre un handicap fisico cam-
bia la percezione di sé e modifica il
proprio livello di indipendenza.

Depressione e disabilita sono nella
persona anziana strettamente cor-
relate, il legame tra le due ¢ deter-
minato dalla contemporanea pre-
senza di comorbidita, dall'impove-
rimento dei contatti sociali e dalla
riduzione della “vita attiva”. In par-

ticolare, maggiore ¢ il livello di com-
promissione dello stato di salute e
di autonomia funzionale, pill inten-
sa ¢ la forza con cui la depressione
si esprime (4). Ne ¢ la dimostrazio-
ne la sua piu alta prevalenza negli
anziani ospedalizzati e, ancor pit,
in quelli ospiti di residenze per
disabili e non auto-sufficienti (5).
L'approccio all'esistenza, proposto
dai media, porta ad attribuire il sen-
so della vita in proporzione al livel-
lo di efficienza, dando l'impressio-
ne che la vita dell'uomo debba es-
sere misurata in base alle prestazio-
ni possibili. Questo tipo di misura
penalizza chi non puo essere all'al-
tezza (6).

Il suicidio e oggi la nona causzGi
morte nel mondo e circa il 70% dei
suicidi avvengono in soggetti de-
pressi. Molti dati indicaiio-dna for-
te associazione tra suicidio e de-
pressione nell'anziano. Dati recen-
ti indicano che-ssuicidi di anziani
rappresentano circa il 25% dei sui-
cidi nel'mondo. Un altro rapporto
ha potuts evidenziare che in una se-
rie di'pitt di 100 suicidi geriatrici,
circa il 93% soffriva di depressione
associata a malattia e dolori.

[ fattori di rischio per il suicidio so-
Nno NuUMerosi e vanno sempre presi
in considerazione. Essi includono: il
sesso maschile, l'eta avanzata, la
perdita di speranza per il futuro, i
sentimenti di disperazione e di col-
pa, la perdita di piacere, 1'abuso di
alcool, il rifiuto di contatti con I'e-
sterno, i piccoli gesti auto-lesivi
spesso giustificati come distrazio-
ne, i dolori cronici non controllati
dalla terapia analgesica, il desiderio
di morire, espresso nelle parole:
"Cosa faccio in questo mondo? Sono
solo, non ho nulla da sperare dal fu-
turo’, "Sto male, perché continuare
a soffrire", ecc. La presenza di due
o tre di questi fattori ed un ritorna-
re sovente su temi di morte deve al-
larmare chi e vicino al paziente.

B || ruolo dellinfermiere

L'infermiere rappresenta colui che
trascorre il maggior tempo con il
malato, chi puo e deve stabilire una
relazione di cura fondata sul rispet-
to di quella persona malata e della
sua intimita, intimita intesa nel sen-
so pilt ampio del termine in quanto
senza di essa 'uomo perde la pro-
pria dignita, e I'ascolto; I'infermiere
e, infine, chi ha quindi la migliore
possibilita diraccogliere eventuali
segnali per cui attivarsi ed avviare
il cortesto adeguato. Non esistono
sola'aueste situazioni esasperate
1e- anche tante condizioni a rischio
ai depressione per il paziente anzia-
no ed & quindi prioritario riconosce-
re la depressione del vecchio quale
malattia e non come la pressoché
inevitabile conseguenza della sene-
scenza ed aspetto di essa. Nella con-
siderazione della malattia che col-
pisce una persona ancorché anzia-
na, occorre intervenire su questa in
termini di prevenzione e nel pren-
dersene globalmente cura.

Coloro che soffrono di dolore cro-
nico rischiano tre volte di pit1 di am-
malarsi di depressione e chi soffre
di depressione si ammala tre volte
pitt spesso di dolore cronico e lo pa-
tisce con un maggiore grado di se-
verita. La depressione porta all'iso-
lamento e l'isolamento aumenta il
rischio di depressione; il dolore li-
mita i movimenti e 'immobilita
spesso e causa di ulteriore dolore.
L'infermiere in qualita di responsa-
bile dell'assistenza ha il dovere di
raccogliere i bisogni di salute del
paziente e di rispondere a questi,
oltre ché attraverso il piano assi-
stenziale individualizzato, tramite la
comunicazione personalizzata.
Comunicare ha il significato di met-
tere in comune, di muoversi in un
terreno noto ed accettato da en-
trambi; nella considerazione che cia-
scuna persona dia una sua misura
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alle cose che avvengono, ovvero dia
ad esse il loro senso, quindi anche
al dolore ed alla malattia, la comu-
nicazione € uno scambio di narra-
zioni che si costruisce momento per
momento e non & mai definitiva (7).
[l professionista della salute dovreb-
be favorire la narrazione e co-nar-
rare insieme al paziente.

Come comunicare con il paziente
anziano con disturbi dell'affettivita
si potra declinare, quindj, attraver-
so la curiosita di cercare in questi
la persona che &, o forse meglio, il
suo modo di guardare a sé ed alla
propria vita, riconoscendogli la pro-
pria unicita e, nel comporre insie-
me una relazione di fiducia, consen-
tirgli di costruire con noi un percor-
so rivolto al farlo stare o, almeno,
sentire meglio.

In tale modo diminuisce il rischio di
produrre nel paziente la reattanza
psicologica, intesa come percezio-
ne di perdita delle aspettative di
controllo nei confronti di cose che
considera acquisite e garantite. Le
manifestazioni di reattanza posso-
no essere di sfida, di non coopera-
zione, di aggressivita e di rabbia.
Infine, la reattanza psicologica po-
ne il malato in una posizione di au-
mentata minorita e di scarsa autor
nomia fino a produrre quel serico
di impotenza profonda e perdita
della reattivita che viene definita’im-
potenza appresa, in cuitil paziente
racconta e si raccenta una storia,
sempre la stessa, Ge-cui risulta che
ogni tentativo di reagire alla situa-
zione & destinato al fallimento. Il
tentativo diventa quindi quello di
facilitare al paziente la narrazione
di altre storie possibili che presen-
tino un intreccio ed un finale sia pur
di poco differente (8,9).

Spesso negli anziani con deteriora-
mento cognitivo o con disturbi emo-
tivi si manifestano sospettosita, de-
liri di persecuzione e deliri paranoi-
ci. Una percentuale compresa tra il

2 ed il 5% degli anziani nella popo-
lazione generale denota sospetto-
sita eccessiva e deliri persecutori,
circa il 4-5% ha deliri ed allucina-
zioni. Sono note l'inefficacia del
mettere a confronto il paziente con
l'irragionevolezza ed i falsi presup-
posti insiti nell'ideazione paranoi-
de ed il rischio conseguente di rot-
tura della relazione terapeutica.
Solo tramite questa, senza ingan-
nare il paziente nel fingersi d'accor-
do con le convinzioni paranoidi ma
attraverso 1" ascolto e l'interesse nel
volere comprendere il suo males-
sere al fine di lavorarci insieme,
nonostante il disaccordo circa I'o-
rigine del problema, € possibile rag-
giungere l'obiettivo della costruzio-
ne di una relazione di fiducia e si-
curezza che possa consentire il ri
esame delle convinzioni del pazicii-
te. E altrettanto importantednseri-
re e prendersi cura dell2’persone
di riferimento del paziente e stabi-
lire con esse una-{orretta relazio-
ne terapeutica.(10).

11 90% dei pazienti affetti da dete-
rioramenta cognitivo presenta, con
una variebilita individuale, correla-
ta(@nche allo stadio della malattia,
siatomi non cognitivi: psicosi (de-
liri, misidentificazioni, allucinazio-
ni), alterazioni dell'umore (depres-
sione, euforia, labilita emotiva),
ansia, disturbi dell'attivita psicomo-
toria (vagabondaggio, affaccenda-
mento afinalistico, acatisia), agita-
zione (aggressivita verbale o fisica,
vocalizzazione persistente), altera-
zioni della personalita (indifferen-
za, apatia, disinibizione, irritabili-
ta), sintomi neurovegetativi (altera-
zioni del ritmo sonno-veglia, del-
'appetito, del comportamento ses-
suale) (11).

La depressione contribuisce ad au-
mentare la disabilita, la sofferenza
individuale, la disgregazione fami-
liare e l'istituzionalizzazione preco-
ce (12).
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B |l ruolo del caregiver

Linadeguata comprensione sia del-
la natura progressiva della malattia
che delle limitazioni cognitivo-com-
portamentali, ed inappropriati sen-
si di colpa e aspettative non reali-
stiche sono gli elementi che piti fre-
quentemente possono determinare
nei familiari sentimenti di rabbia,
frustrazione e depressione. Alcuni
studi indicano che le caratteristiche
ed il benessere dei familiari piutto-
sto che i sintomi'del paziente sono
maggiormente ‘predittivi del ricor-
so alla istituZionalizzazione e al ri-
coverofri-ospedale (13,14).
Une-eei principi nella cura delle per-
Sone dementi € considerare il pa-
ziente e la famiglia un insieme uni-
tario. Il supporto e la formazione
della famiglia sono fondamentali
per la corretta realizzazione di un
programma assistenziale al malato
demente (15,16).

Si definisce “caregiver” colui che,
nell'ambito familiare, ha responsa-
bilita primaria nel provvedere alle
necessita dell'anziano; secondo i da-
ti della letteratura la maggioranza
dei caregiver sono femmine, mogli
0 nuore, ma pitt spesso figlie (17).
L'eta di chi fornisce assistenza e ge-
neralmente compresa tra 50 e 70
anni, ma molte persone pill anzia-
ne si occupano delle attivita di cu-
ra, se si considera che piu di 1/3
dell’assistenza informale (a carico
di familiari e amici) a soggetti ultra-
sessantacinquenni e fornita da ul-
trasettantenni.

Lo stress del caregiver ¢ la tensio-
ne emotiva del dare cura. Molti
studi dimostrano che i caregiver
soffrono di depressione pil dei sog-
getti di controllo. Altri studi sugge-
riscono che i caregiver siano mag-
giormente soggetti a problemi di sa-
lute fisica come il diabete e le car-
diopatie (18-23).

Nella ulteriore considerazione che,
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i caregiver di oggi saranno i vecchi
di domani e che ciascun professio-
nista della salute si debba preoccu-
pare soprattutto di prevenire le ma-
lattie, I'attenzione alla comunicazio-
ne, I'ascolto, il supporto, l'affianca-
mento ai familiari rappresenta ol-
tre che un gesto etico una scelta cul-
turalmente sostanziata.
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RIASSUNTO

La valutazione del dolore rappresenta un atto indispensabile della
cura del paziente ancorché anziano e con deficit cognitivi. La pre-
senza di declino cognitivo € un fattore predittivo di scarso control-
lo del dolore, soprattutto per la difficolta di valutarne la presenza e
per la diffusa convinzione che I'avanzamento dell'eta determini una
riduzione della sua percezione ed intensita. L'autovalutazione del
dolore (self-report) risulta I'indicatore piu attendibile ma la sua ap-
plicazione non & possibile nelle persone con declino cognitivo in
stadio moderato e avanzato di malattia.

La capacita quindi di attenta osservazione e di ascolto di chi si pren-
de cura di esse e I'utilizzo di strumenti adeguati per la valutazione
del dolore risultano fondamentali per gli operatori che curano £a-
zienti anziani affetti da demenza.

ABSTRACT

The evaluation of pain repiasents a fundamental tool in the therapy
of elderly patient with pain associated with cognitive impairment.
The cognitive defict is; a negative predictive factor in order to the
treatment of pain, hecause it is really difficult to relieve pain in a cor-
rect manrier. Mureover, the cognitive impairment is usually consi-
dered as < condition characterized by a reduction of perception of
pain i'se'f. Thus, the self-report of pain represents a very useful gui-
da, aven though it is sometimes difficult to carry out. In patients with
«cgnitive impairment an accurate observation as well as careful li-
stening are very important tools to evaluate both pain and suffering
of elderly patients with cognitive deficit.

KEY WORDS: elderly, cognitive deficit, pain

PAROLE CHIAVE: anziano, deterioramento cognitivo, dolore

B Introduzione

Gli anziani con deficit cognitivi han-
no minori probabilitd i ricevere
un adeguato trattamento del dolo-
re rispetto a coloro che non li han-
no: e stato dimostrato che i pazien-
ti con demenza, sottoposti a inter-
vento chirurgico per frattura di fe-
more, ricevono circa un terzo in me-
no di analgesici oppioidi (1). Questa

Autore corrispondente
Marina Torresan

marinatorresan@libero.it

©2012 Fondazione Paolo Procacci Onlus

condizione permane seppure sia
stato confermato che le diverse for-
me di demenza non siano respon-
sabili di una modificazione nella
percezione del dolore e che le per-
sone anziane con deterioramento
cognitivo sentano il dolore come
tutti gli altri (2).

Gli anziani con demenza incontra-
no difficolta pitt 0 meno severe a
comunicare a seconda dello stadio
della malattia e quando questa ¢
molto avanzata esprimono il pro-
prio dolore non piu con le parole,
ma attraverso il comportamento, le
espressioni del volto, il lamento.
Sviluppare le capacita di osserva-

zione e di ascolto di chi di essi si
prende cura ed utilizzare strumen-
ti adeguati, consente una corretta
valutazione del dolore, che risul-
tera certamente pit difficile e lun-
ga, ma sicuramente doverosa e
possibile.

B Materiali e metodi

Valutazione del dolore

in pazienti con decadimento
cognitivo lieve-moderato

La demenza non & un fenomeno
“tutto o nulla”, ma e un processo di-
namico: la capacita di comprende-
re e di esprimersi nella persona
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non declina improvvisamente. Le
persone con decadimento cognitivo
leggero-moderato mantengono la
capacita di riferire il dolore e per-
tanto la valutazione si deve basare
su cio che essi riferiscono: occorre
dare tempo, sapere ascoltare e “de-
codificare” le poche parole con cui
la persona cerca di comunicare (3).
Chi di loro si prende cura sa bene
come talvolta presentino momenti
di singolare lucidita in cui si espri-
mono con sorprendente chiarezza.
E dunque importante imparare a
considerare la capacita della perso-
na a rispondere a domande sempli-
ci e dirette, ad indagare la localiz-
zazione del dolore, la severita/inten-
sita dello stesso, cosa lo rende piu
acuto e quel che lo allevia.

La valutazione deve essere inte-
grata dall'utilizzo di strumenti di
self-report: Scala Numerica della
Intensita (NRS), Scala Verbale
dell'Intensita (VRS),  Scala
Analogica Visiva (VAS), Scala del-
le Espressioni Facciali, che misu-
rano cio che il soggetto riferisce e
consentono sia il monitoraggio nel
tempo che la valutazione dell’ef-
ficacia degli interventi terapeutici
e assistenziali.

La somministrazione di(cuesti
strumenti nella persona con deca-
dimento cognitivo lieye-moderato
e limitazione dell'étieiizione, ri-
chiede l'osservaniza di alcune re-
gole (Wheelet, 2006):

1. evitare eceessive stimolazioni pri-
ma di cominciare la valutazione;
2. eliminare i possibili disturbi am-
bientali;

3. assicurare una buona illumina-
zione;

4. disporre di grossi pennarelli e/o
immagini;

5. ripetere le istruzioni;

6. utilizzare termini semplici;

7. lasciare un adeguato tempo per
rispondere;

8. se necessario ripetere le doman-

de utilizzando le stesse parole.
Con la progressione della malattia
si assiste all'aumento del deficit di
memoria ed alla diminuzione del-
la capacita di comprensione e di
comunicazione ma occorre, co-
munque sempre, tentare l'approc-
cio verbale fino a quando perma-
ne l'abilita a rispondere a doman-
de semplici e dirette.

Valutazione del dolore in

pazienti con decadimento
cognitivo grave

Quando il paziente non & pit in
grado di comunicare il dolore da
sintomo  (ri-)diventa  segno
(Trabucchi 2004) inducendo gli
operatori ad individuare e cogiie-
re i segni che diventano I'unico €le-
mento di comunicazione dei do-
lore per la persona cordemenza
(4).

Nei pazienti con {ecadimento co-
gnitivo grave ~er i quali gli stru-
menti di vaiiitazione di self-report
non sor applicabili, la valutazio-
ne deiia presenza e delle possibili
cause di dolore ¢ pertanto affida-
tavall'osservazione dei comporta-
menti correlabili ad esso: spesso
un’agitazione improvvisa o un
comportamento insolito possono
rappresentare le modalita con cui
il paziente cerca di comunicare il
proprio dolore. Rimane comunque
estremamente difficile in questi
pazienti misurare l'intensita del
dolore.

L'osservazione del paziente se-
condo le indicazioni dell’American
Geriatric Society (AGS) dovrebbe
focalizzarsi sulle seguenti sei ca-
tegorie di indicatori comportamen-
tali (AGS, 2002) (5):

1. espressioni facciali che espri-
mono disagio, sofferenza, paura;
2. verbalizzazione, in particolare
lamento, pianto, urlo;

3. movimenti corporei finalizzati
all'assunzione di posizioni antalgi-

che o alla protezione di parti del

Corpo;
5. modificazioni delle relazioni
interpersonali;

6. modificazioni nelle abituali
attivita;

7. modificazioni dello stato men-
tale.

Nei soggetti affetti da demenza ri-
vestono particolare importanza le
modificazioni delle relazioni inter-
personali, deliz abituali attivita e
dello state mentale che si verifica-
no nel breve periodo (ore o qualche
giorhoche potrebbero essere indot-
terdalla presenza di dolore.

B Strumenti di valutazione

Gli indicatori comportamentali pro-
posti dall'’AGS costituiscono la base
di molti strumenti di valutazione
del dolore definiti “osservazionali”,
sviluppati allo scopo di identificare
la presenza di dolore e stimarne,
seppure indirettamente, la gravita
e l'intensita.

Zwakhalen (2006), in una revisio-
ne della letteratura dal 1988 al
2005 confronta, attraverso una se-
rie di criteri riguardanti la sensi-
bilita e I'utilita clinica, 12 scale os-
servazionali per riconoscere e ri-
levare il dolore nei soggetti con
decadimento cognitivo severo (6).
Le scale pit appropriate risultano
essere: DOLOPLUS_2 (Lefebvre-
Chapiro, 2001) (7); Non-comunica-
tive Patient’s Pain Assessment

Instrument (NOPPAIN) (Snow,
2004)(8); Pain Assessment IN
Advaced Dementia (PAINAD)

(Warden, 2003)(9).

La scala DOLOPLUS_2 deriva da
una scala di valutazione del dolore
utilizzata nei bambini ed & compo-
stada 10 item suddivisi in 3 aree
che rispettivamente indagano:

1. reazioni somatiche: lamento, pro-
tezione di parti del corpo, adozione

|
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di posture antalgiche, espressioni
di dolore, disturbi del sonno;

2. reazioni psicomotorie: compor-
tamento del soggetto durante l'igie-
ne e mentre indossa o toglie gli in-
dumenti, ridotta mobilita;

3. reazioni psicosocialf: inusuale ri-
chiesta di attenzione o rifiuto di co-
municare, ridotta socializzazione e
partecipazione ad attivita, anoma-
la reattivita a stimoli esterni.

[ punteggi attribuiti ad ogni item
possono variare da O (assenza del
comportamento che esprime dolo-
re) a3 (massima espressione del
comportamento che puo associar-
si a dolore) e la loro somma varia
in un range da 0 a 30. Un punteg-
gio totale uguale o maggiore di 5
indica la presenza di dolore.

Non esiste una forma validata in ita-
liano e questo resta un limite im-
portante alla sua applicazione nel-
le nostre realta assistenziali.

La scala Doloplus2 ¢ disponibile con
esaurienti spiegazioni sul sito
www.doloplus.com/versiongb/
index.htm

La scala NOPPAIN permette di sti-
mare l'intensita del dolore dei pa-
zienti mediante segni indiretti: mi-
mica facciale spontanea o in segui-
to ai comuni atti di assistenza;(1m-
possibilita di muovere parti-delvor-
po, irrequietezza, lamenti e versi
che esprimono dolore: Al comple-
tamento della schzda I'operatore &
in grado di ottenere un punteggio
che, se superiore ad una certa so-
glia, permette di affermare che il
paziente, pur non comunicante, ha
dolore e si rende necessario inter-
venire con una terapia che ne ridu-
ca l'intensita.

L'operatore deve effettuare almeno
5 minuti di assistenza quotidiana al
paziente per poter essere in grado
di valutare la presenza di segni di
dolore. La scala ¢ in fase di valida-

zione nella versione italiana ed e
disponibile sul sito www.grg-bs.it.

La scala PAINAD e I'unico strumen-
to tra le scale per la valutazione del
dolore nel paziente con demenza
severa ad essere stato sottoposto
ad uno studio di validazione nel-
la versione italiana (Costardi, 2007)
(10). La scala &€ composta da 5 item
che prendono in considerazione il
respiro, la vocalizzazione negativa
(lamento, grido, pianto), I'espressio-
ne facciale, il linguaggio del corpo,
la consolabilita (reazione del sog-
getto all'intervento dell'operatore o
del caregiver finalizzato a distrarre
o fornire rassicurazione con le pa-
role e il tocco). Il range va da O (as-
senza di comportamenti che espri-
mono dolore) a 10 (presenza con-
tinua di comportamenti che espri
mono dolore). Pur essendo-aricora
scarsamente omogenei e suscetti-
bili di un ampio margime.di miglio-
ramento, questi strttnienti hanno
pero dimostrato«lilpoter migliora-
re di molto la qualita di vita dei pa-
zienti dementi istituzionalizzati,
poiché =i’avvalgono dell'approccio
persorializzato e della valutazione
glohale (10).

M Discussione e conclusioni

Uno dei limiti principali di queste
scale & costituito dalla misurazione
indiretta dell'intensita del dolore: in
assenza di autovalutazione, la sti-

Pain Nursing Magazine 1talian Online Journal

ma dell'intensita si ottiene attraver-
so la rilevazione della gravita o fre-
quenza del comportamento assu-
mendo per vero che quel compor-
tamento risulti espressione di do-
lore e non manifestazione del defi-
cit cognitivo associato alla gravita
della demenza. E pertanto fonda-
mentale la conoscenza del pazien-
te, della sua storia di malattia e di
dolore per potere distinguere un
disturbo del comportamento da un
segno con cui questi-comunica la
presenza di dolare. Un episodio di
agitazione psicomotoria puo esse-
re abituale espressione del deficit
cognitivo o, se compare in un sog-
get!0)solitamente tranquillo, una
possibile modalita di risposta ad
uno stimolo doloroso. Per contro le
limitazioni funzionali (causate dal-
la malattia e da altre condizioni cli-
niche concomitanti) possono impe-
dire alcune espressioni comporta-
mentali del dolore. Seppure in pre-
senza di dolore lancinante, lo stro-
finare o proteggere una parte del
corpo (comportamento ritenuto co-
me possibile espressione di dolore
dalle scale DOLOPLUS_2 e NOP-
PAIN) potrebbe non essere possibi-
le per la presenza di contratture o
immobilita.

Diviene pertanto di notevole rile-
vanza sia I'ascolto dei familiari o di
chi solitamente vive accanto alla
persona, e quindi meglio la cono-
sce, sia l'osservazione degli opera-

Le scale pil appropriate per la rilevazione
del dolore nell’anziano con deficit cognitivi

DOLOPLUS 2 (Lefebvre-Chapiro, 2001) (7)
www.doloplus.com/versiongb/index.htm

Non-comunicative Patient’s Pain Assessment
Instrument (NOPPAIN) (Snow, 2004)(8)

WWW.grg-bs.it

Pain Assessment IN Advaced Dementia (PAINAD)

(Warden, 2003) (9)
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tori al fine di unire le differenti
competenze, che risulteranno estre-
mamente personali le une e clinico
assistenziali le altre. Se da un lato,
quindi, gli operatori potranno im-
parare di piu circa quella specifica
persona, dall'altro potranno educa-
re i familiari ad una maggiore sen-
sibilizzazione e conseguente atten-
zione al dolore che permarra anche
al rientro al domicilio. La cornice di
alleanza terapeutica dove si impara
e siinsegna fornisce sicuramente un
aiuto per tutti: per il paziente, per i
familiari e per gli operatori.

Da non scordare, inoltre, I'impor-
tante figura dell'operatore socio sa-
nitario (OSS) che, opportunamente
formato all'osservazione ed alla ri-
levazione del dolore nonché alla se-
gnalazione, puo costituire una gran-
de risorsa per tutta I'équipe. La do-
ve la valutazione del dolore riman-
ga difficile, ed il corretto riconosci-
mento, continui a rappresentare
una sfida quotidiana per gli opera-
tori, il lavoro di squadra consente
sicuramente maggiori probabilita di
successo.

E importante ricordare, inoltre, che
in presenza di dubbio di dolore, naii
si dovrebbe esitare a condurre’'un
trattamento con appropriati anal-
gesici e quindi osservarerla modi-
ficazione del comportamento ne
confermerebbe la presenza (11).
La rilevazione del tolore e la regi-
strazione nella’cartella clinica costi-
tuiscono attiindispensabili della cu-
ra del paziente. L'Infermiere risulta
il principale attivatore e facilitatore

della cura del dolore in quanto & co-
lui che trascorre maggior tempo
con il paziente ed ha pertanto mi-
gliori possibilita di valutare il dolo-
re e gli effetti della cura di questo;
con i dati di evidenza (p. es. PAINAD
=8, NRS = 7) puo richiedere l'inter-
vento del medico e registrare I'ef-
ficacia o l'inefficacia della terapia,
puo segnalare la necessita di dosi
aggiuntive qualora il paziente ab-
bia un'esacerbazione del dolore o
questo sia prevedibile (p. es. prima
di una medicazione).

Di fronte all'evidenza registrata,
esattamente come avviene nella si-
tuazione di ipertensione o di iper-
termia, non si puo non intervenire.
Tale considerazione si fonda sull‘ii-
dispensabile processo di comuni<a-
zione e collaborazione che deve es-
serci tra i curanti, poich<-soltanto
attraverso l'interdisciplinarieta e
I'ascolto tra questisi puo effettiva-
mente ed efficaceimente controlla-
re il dolore zrichie di chi e affetto da
demenza!

Quand¢<rtion ¢ pit possibile curare
occotre prendersi cura ed & proprio
irnquesto contesto che I'assistenza
infermieristica riveste un ruolo fon-
damentale: dove non & possibile
guarire e indispensabile “far senti-
re meglio”. Tale atteggiamento con-
ferma i valori cardine della profes-
sione, che si fondano sul rispetto e
la salvaguardia della dignita delle
persone siano esse sane, malate o
morenti nonché i pitt semplici e fon-
damentali tra i valori umani.
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RIASSUNTO

L’evoluzione dei rapporti curanti-paziente, con I'evidenziazione e
I'affermazione di un nuovo ruolo del paziente relativo ai suoi di-
ritti di poter scegliere cosa & meglio per lui, ha portato a un nuo-
vo livello bioetico di fondo che si riflette in nuovi modi di concepi-
re e stabilire i rapporti tra chi cura e chi riceve le cure.

Il Consenso Informato rappresenta certamente I'espressione del
diritto di ogni uomo di poter compiere una scelta relativa al pro-
prio corpo e alla propria persona, ma spesso queste scelte richie-
dono un livello di competenza non sempre accessibile a tutti.
L’Educazione Terapeutica, all'interno del rapporto paziente-curan-
ti, diventa percio parte integrante del percorso di cura, sia come
obiettivo per tutelare il diritto a decidere della persona, sia canie
strategia per facilitare la sua partecipazione attiva.

PAROLE CHIAVE: educazione terapeutica, relazione di cura, cronicita

ABSTRACT

The evolution of the rela’ionship between patient and care provi-
ders, with the highligitiiig and the affirmation of a new role for the
patient, conceiniiia nis rights to choose what is best for him, led
to a new bioeti.ical level which is reflected in new ways to concei-
ve and as'at lish the relationships between those who care and
those ‘who receive care.

Tiie intormed Consent is certainly an expression of the right of
€ eryone to be able to make a choice that applies to his/her body
and to his/her own person, but often these choices require a le-
vel of expertise not always accessible to all. The Therapeutic
Education, within the physicians-patient relationship, thus beco-
mes an integral part of the treatment pathways, both as a goal to
protect the person’s right to decide, and as a strategy to facilitate
its active participation.

KEY WORDS: care relationship, chronicity, therapeutic education
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to riceve e accetta senza discutere
il trattamento che gli & prescritto
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allo stadio del consenso informato
e dell'educazione terapeutica, co-
me strumenti di alleanza terapeu-
tica in cui il paziente apprende la
giusta consapevolezza per poter,
da una parte accettare e condivi-
dere il percorso diagnostico-tera-
peutico proposto dai curanti, dal-
l'altra acquisire le capacita per ge-
stire la propria malattia (1).
L'accresciuta incidenza delle ma-
lattie cronico-degenerative, e di
conseguenza del numero di perso-
ne parzialmente o completamente

non autosufficienti, richiede a que-
ste persone di essere sempre piu
coinvolte, con consapevolezza e re-
sponsabilita, nel loro progetto di
cura, e quindi capaci di prendere
decisioni importanti per la loro sa-
lute (2).

L'Educazione Terapeutica (ET) rap-
presenta per le professioni sanita-
rie uno strumento concreto e rea-
le per rispondere alle esigenze dei
cittadini, la cui patologia puo por-
tare alla progressiva perdita di au-
tonomia. Rendere la persona affet-
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ta da una malattia cronica il pilt
possibile autonoma nella gestione
della propria condizione & una sfi-
da e una opportunita, sia per i sin-
goli professionisti sanitari, sia per
i sistemi sanitari nel loro comples-
so. Tale sfida, etica ed economica,
¢ di straordinaria importanza per
il consistente miglioramento che
I'educazione terapeutica puo ap-
portare alla qualita della vita dei
pazienti e delle loro famiglie e per
la sua positiva influenza sugli
aspetti economici spesso aggrava-
ti da una scorretta gestione delle
complicanze che possono insorge-
re proprio a causa della mancata
conoscenza (3).

Nel rapporto tecnico OMS Regione
Europa (1998) viene data la se-
guente definizione di ET: “'educa-
zione terapeutica del paziente do-
vrebbe permettere al paziente di
acquisire e mantenere le capacita
e le competenze che lo aiutano a
vivere in maniera ottimale con la
sua malattia. Si tratta, di conse-
guenza, di un processo permanen-
te, integrato alle cure e centrato sul
paziente. L'educazione implica at-
tivita organizzate di sensibilizza-
zione, informazione, apprendimen-
to dell'autogestione e sostegno psi
cologico concernenti la malattia.il
trattamento prescritto, le terapie,
il contesto ospedaliero e dicura, le
informazioni relative ali*organizza-
zione e i comportanienti di salute
e di malattia. E finalizzata ad aiu-
tare i pazienti e le loro famiglie a
comprendere la malattia e il trat-
tamento, cooperare con i curanti,
vivere in maniera pill sana e man-
tenere o migliorare la loro qualita
di vita".(4).

Partendo da questa definizione, si
identificano diversi fattori che so-
no all’'origine dell'ET (1):

a) i progressi della medicina per-
mettono di vivere piu a lungo con
una malattia, a condizione che i

pazienti realizzino da soli alcune
cure;

b) la crescita del numero di pa-
zienti affetti da malattie che ren-
dono impossibile una presa in ca-
rico individuale € in continuo au-
mento: delegare le competenze di-
venta pertanto una necessita;

c) il principio secondo il quale tut-
ti sono capaci di autonomia e di
autodeterminazione: il soggetto in
qualita di malato ha capacita de-
cisionali;

d) il concetto stesso di salute, con-
siderato come un bene di natura
complessa che conduce sempre di
pili le persone a considerarsi “pro-
duttori di salute” che operano scel-
te terapeutiche che ritengono
spettino a loro.

L’ET si rivolge, quindi, a persone
affette da una patologia e chzso-
no portate a gestire la lorG.nalat-
tia, e il relativo trattamento, in col-
laborazione con i curanti, per pe-
riodi pitt 0 meno.iunghi e spesso
anche per tutta‘lawvita. Il perdura-
re dello state.di malattia obbliga
il paziente a scelte e comporta-
menti cre investono la sua vita
quotidiana (lavoro, studio, alimen-
tazione, attivita fisica, terapie far-
rnacologiche e riabilitative, ecc.),
oltre che la sfera dei sentimenti e
delle emozioni provate. Diventano
quindi necessari, affinché la per-
sona possa affrontare al meglio la
situazione di malattia, specifici in-
terventi educativi che rendano il
paziente competente (5). La com-
petenza riguarda la comprensio-
ne che la persona ha di sé stessa,
della malattia e del suo trattamen-
to, delle sue capacita di auto-cu-
ra, di adattamento, di sorveglian-
za e di integrazione della terapia
al proprio stile di vita. L'ET si pre-
figge, per questo motivo, il gran-
de obiettivo di aiutare il paziente
a sviluppare le proprie competen-
ze di cura al fine di promuovere la
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propria autonomia nella ricerca di
conciliare al meglio i propri pro-
getti di vita e le esigenze del trat-
tamento, negoziando continuamen-
te tra le sue conoscenze, il suo si-
stema di valori, le sue abitudini di
vita e le norme terapeutiche. Il con-
cetto di autonomia non puo esse-
re disgiunto da quello di responsa-
bilita, che deriva proprio dai temi
dell'educazione sanitaria, in quan-
to si tratta di far prendere consa-
pevolezza ai cittadiriChe sono in
parte responsabilivdel loro stato di
salute e che, osservando sani stili
di vita, potrebbero evitare di esse-
re affetit-da parecchie cause di
mortalita e morbilita (6).

i paziente con malattia cronica

Nell'ET del paziente affetto da ma-
lattia cronica bisogna pero sottoli-
neare, per quanto riguarda il con-
cetto di autonomia, che il paziente
non potra mai essere completa-
mente autonomo, perché deve ri-
correre ai curanti, anche in assen-
za di riacutizzazioni della malattia,
almeno per i regolari controlli; co-
si, per il concetto di responsabili-
ta, bisogna precisare che il render-
lo responsabile non e della malat-
tia in sé, ma della rapidita della
comparsa delle sue complicazioni.
Generalmente si tende a proporre
al malato cronico una vita come
"quella di tutti”, una vita "quasi nor-
male”, ben sapendo che per vari
aspetti il paziente non e affatto co-
me tutti e che la sua vita non sara
mai normale (7). E necessario,
quindji, che i curanti prendano co-
scienza dei limiti e delle eventuali
contraddizioni del discorso sanita-
rio attuale: il paziente co
cronica non € totalmen
mo e non & completamen -
sabile di tutto quello che gli succe-
de, non vive in maniera del tutto
normale e le cure che dobbiamo as-
sicurargli rappresentano un carico
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importante per sé stesso e per il
suo ambiente familiare.

Questo nuovo orientamento cultu-
rale, che comporta al paziente di
dover uscire dal suo stato tradizio-
nale di dipendenza e passivita ver-
so i curanti, e alla societa di rico-
noscere a ogni persona il diritto ad
intervenire direttamente nelle scel-
te che lo coinvolgono, trova, nell'a-
desione a un percorso di ET, lo stru-
mento che puo restituire alla per-
sona un’aspettativa e una qualita
di vita sovrapponibili a quella della
popolazione non malata.

B Uno spazio in cui
il paziente decide cio
che desidera essere

La dichiarazione OMS di Alma Ata
nel 1976, "La salute per tutti nel-
I'anno 20007, sottolinea il concet-
to che, parallelamente alle cure
sanitarie, occorrono diversi livelli
di prevenzione (primaria, secon-
daria e terziaria): I'ET si colloca a
livello tra la prevenzione seconda-
ria e terziaria in cui alcuni fattori
di rischio sono gia presenti o in
cui la malattia si e gia manifesta:
ta e non puo essere guarita, ma
nella quale le complicanze preve-
dibili possono essere ritaraate e
I'eventualita del decesso puo es-
sere allontanato grazie-alla parte-
cipazione del pazieate al suo trat-
tamento e all'avtesorveglianza.
Educare - dalatino ex ducere - let-
teralmente trarre fuori - ha insito
il significato di far emergere le ri-
sorse, ossia le potenzialita della
persona la cui partecipazione ri-
sulta centrale e determinante nel
processo educativo (8). L'ET non
si limita, pertanto, a un semplice
passaggio di conoscenze (informa-
zione) tra chi detiene il sapere (gli
operatori sanitari) e chi non cono-
sce (la persona o il gruppo di per-
sone).

L'informazione, generalmente, &
un processo passivo, diversamen-
te dall’'educazione che & un proces-
so interattivo, focalizzato su colui
che apprende. Certamente esiste
una parte di informazione nel pro-
cesso dell'ET, tuttavia, informare
non basta a rendere il paziente
competente. Diversamente dagli
interventi di educazione alla salu-
te, che cercano di trasmettere il
messaggio di informazione piu
semplice possibile, I'educazione te-
rapeutica affronta contenuti e ar-
gomenti complessi che necessita-
no di un apprendimento spesso
lungo e continuo e in questo sen-
so e una formazione (9).
L’educazione terapeutica € infatui
una pratica complessa che impli-
ca una diagnosi educativa; una
scelta di obiettivi di apprendimen-
to, 'applicazione di‘tzcniche di in-
segnamento, unavalutazione per-
tinente.

La sfida e guelia di affiancare con
gradualita/la persona affetta da pa-
tologia.cronica con l'obiettivo di
sostenerla, informarla, incorag-
giarla, addestrarla perché, attra-
verso un’'azione educativa globale,
possa con la sua famiglia farsi ca-
rico dei suoi problemi di salute di-
venendo un decisore competente.
E un percorso non facile, che ri-
percorre tutte le tappe della rela-
zione d'aiuto e che, partendo dal-
I'informazione, attraverso la comu-
nicazione e il supporto di metodo-
logie efficaci, conduce alla realiz-
zazione del coping - capacita di far
fronte - rispetto a situazioni che
comportano difficolta, rischio, re-
visione del proprio modo di vive-
re (2).

B “Empowerment”
del paziente
e degli operatori

Oggi gli operatori sanitari sono

chiamati a modificare atteggiamen-
ti e competenze posseduti, indivi-
duando le procedure di apprendi-
mento pill idonee per “quella per-
sona’, rafforzandone le capacita in-
dividuali per vivere e far fronte al-
la malattia (3).

Attraverso I'ET avviene quindi la ri-
cerca dello sviluppo dell'empower-
ment del paziente, ma allo stesso
tempo anche dell’empowerment
degli operatori, con I'acquisizione
di nuove campetenze professionali
e capacita/per programmare e svol-
gere un progetto educativo nei con-
fronti del paziente (6).

lirquesta relazione di cura non € in
gioco solo uno scambio di compe-
tenze, ma I'incontro di due sogget-
tivita che entrano in una dinamica
interpersonale. Per essere efficace
la relazione terapeutica presuppo-
ne, sempre, non soltanto il prender-
si cura della persona-paziente, ma
presuppone, anche, l'insegnare a
questa persona a prendersi cura di
sé (10,11).

[ professionisti sanitari, per educa-
re, devono essere in grado di (12):
* adattare il proprio comportamen-
to professionale ai pazienti, alle ma-
lattie, alle famiglie, alle risorse dis-
ponibili;

* comunicare in modo empatico con
il paziente, tenendo in considerazio-
ne i suoi stati emotivi, le sue espe-
rienze, le sue rappresentazioni men-
tali della malattia e del suo tratta-
mento;

* insegnare ai pazienti a gestire il
loro trattamento e a utilizzare le ri-
sorse sanitarie, sociali ed economi-
che disponibili;

* adattare costantemente i propri
ruoli e le azioni a quelle del team
assistenziale e saper interagire con
gli altri operatori sanitari;

* aiutare i pazienti ad imparare e a
gestire il loro modo di vivere;

* valutare le conoscenze, le capaci-
ta e le risorse possedute dalla per-
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sona, dalla famiglia e dalla rete in
cui e inserito per la continuazione
del programma terapeutico a domi-
cilio;

* informare e addestrare il pazien-
te e i suoi familiari all'autocontrol-
lo di segni e sintomi, di complican-
ze ed effetti terapeutici delle tera-
pie seguite;

* educare i pazienti e familiari alla
gestione delle crisi e dei fattori che
interferiscono con la gestione nor-
male della loro malattia;

* scegliere gli strumenti idonei per
educare i pazienti e integrarli nel-
l'assistenza al paziente e nel proces-
so di apprendimento;

» valutare I'ET in termini di effetti
terapeutici (clinici, biologici, psico-
logici, educativi, sociali, economici)
per apportare modifiche appropria-
te, se necessarie .

Se i benefici dell’ET sono moltepli-
ci per il paziente e la sua famiglia, i
vantaggi possono essere altrettan-
to significativi e importanti per il
personale curante impegnato in
questa attivita (3).

Essi possono essere:

* il miglioramento e arricchimento
della propria identita umana e pro-
fessionale;

* un migliore clima nei rapporti in-
terpersonali sul luogo di lavoro:

* una riduzione dello stress enioti-
vo e della possibilita del biira-aut;
* una maggiore gratificazione pro-
fessionale derivante dail opportuni-
ta di approfondireilrapporto inter-
personale con i propri pazienti;

* la riduzione di equivoci, tensioni
e conflittualita (anche in campo fo-
rense) con il personale curante do-
vuti al coinvolgimento attivo e alla
responsabilizzazione di malati e fa-
miliari nei programmi di cura e sor-
veglianza della malattia

L’ET puo essere considerata, per-
tanto, una risorsa sia per il pazien-
te, sia per i curanti.

B |l contributo
degli infermierii

Il contributo degli infermieri all'ET
deve essere interpretato in relazio-
ne ai loro rapporti con i medici e
in relazione allo sviluppo del loro
ruolo specifico. Se ci si riferisce ai
testi e alle affermazioni espresse
nel tempo, sono senz'altro gli in-
fermieri che per primi hanno rico-
nosciuto la necessita di tenere in
considerazione nella presa in cari-
co del paziente una dimensione
preventiva ed educativa (2). Nel
1918 la National League of
Nursing affermava, precorrendo i
tempi, che "la formazione abitua-
le (degli infermieri, nda)--- si limi-
ta allo studio della malattia, non
considerando i fattori preventivi
ed educativi, elementi essenzizli
della sanita pubblica e defruolo
sociale dell'ospedale”. Ne1/1937 la
stessa organizzazione, precisava: *
I'infermiere & esstrizialmente un
insegnante e unzgente di salute,
qualunque ia.ii campo in cui eser-
cita la sua-attivita”

Negli anni gli infermieri di tutto il
mondo hanno investito moltissimo
nell'ambito dell’educazione al pa-
Ziente, ponendola come elemento
fondante della professione. In
Italia, dal 1994, anno di emanazio-
ne del D.M. 739 “Profilo profes-
sionale dell’ Infermiere”, gli infer-
mieri sono impegnati a definire le
proprie competenze e il proprio
ruolo, definendo 'assistenza infer-
mieristica di natura tecnica, rela-
zionale, ed educativa. In un conte-
sto sanitario, istintivamente, I'in-
fermiere & considerato dal pazien-
te I'operatore piu disponibile, quel-
lo con cui e piu facile dialogare,
perché aun gradino pili vicino al
proprio livello di paziente. A diffe-
renza del medico e degli altri pro-
fessionisti della salute, I'infermie-
re puo essere maggiormente coin-
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volto e fatto partecipe delle aspet-
tative, delle speranze e dei timori
del malato e piu facilmente puo
fungere da educatore per promuo-
vere 'adesione della persona al
suo trattamento.

Anche altre professioni della salu-
te come i fisioterapisti, le ostetri-
che, le dietiste hanno integrato I'e-
ducazione nelle loro pratiche, pur
non avendo sentito la necessita di
farne pero un elemento fondante
della loro professiarie; come & suc-
cesso per gli inferrnieri.
Attualmente ‘esiste un accordo
unanime_ 1eli’affermare che I'ET
trova la@niassima realizzazione al-
l'interrio di équipe multi- profes-
sicridli e gli stessi medici, che ten-
devano in passato a delegare que-
sta pratica agli infermieri, oggi re-
investono in questo campo, aven-
do preso coscienza della pertinen-
za di essa con le cure mediche.
Occorre sottolineare che I'ET po-
ne ai medici, agli infermieri e agli
altri professionisti, il problema di
imparare a esercitare il mestiere
di educatori non a uno studente o
un pari, ma a una persona (il ma-
lato) i cui valori, rappresentazioni,
conoscenze, possono essere mol-
to lontani da quelli del curante.
Impegnandosi in percorsi di ET, i
curanti accettano non solamente
un nuovo modo di relazionarsi con
i pazienti e i loro familiari, ma an-
che un altro tipo di responsabili-
ta. Questo orientamento richiede,
necessariamente, una formalizza-
zione dell'attivita di educazione e
I'organizzazione di veri e propri
programmi di ET che comportino
tecniche pedagogiche, documenti,
sequenze che ancor oggi restano
relativamente nuove in un servizio
assistenziale (12).

B Conclusioni

Nell'attuale scenario sanitario, che
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vede un progressivo aumento del-
le patologie croniche, I'ET & sem-
pre pitt indispensabile nella presa
in carico del paziente con malattia
cronica. Per questo i numerosi osta-
coli (carenza di risorse umane e fi-
nanziarie, lavoro in team insufficien-
te, tradizioni e cultura delle profes-
sioni sanitarie) che impediscono la
sua attuazione devono essere rimos-
si, al fine di sostenere la persona a
raggiungere il pitt possibile quella
autonomia e responsabilizzazione
nel rapporto e nella gestione del
proprio stato di salute, che difficil-
mente potrebbe realizzare senza I'e-
ducazione di professionisti formati
all'ET.

In questa logica e nel pieno rispet-
to delle competenze riconosciute
dai profili di appartenenza, i profes-
sionisti hanno bisogno di costruire,
esercitare, sperimentare durante i
percorsi di formazione, e in ambien-
te protetto, abilita e metodi che li
aiutino a diventare i professionisti
della salute di cui i cittadini hanno
oggi bisogno (12).

L'implementazione di strategie per
promuovere programmi di ET ne-
cessita, pertanto, di forti sostegni di
tipo istituzionale e organizzativo;
senza questi supporti, il percorso
verso questo obiettivo sara difficol-
toso e i risultati non potranno che
essere limitati e incompleti.

Per gli operatori sanitari che deci-
dono di impegnarsi in un progetto
di educazione terapeutica nelle pro-
prie realta operative, la scelta rap-
presenta non solo uno spazio d'in-
contro tra curanti, pazienti e fami-
liari, ma anche un “punto di non ri-
torno” nella propria vita professio-
nale, un’esperienza profonda che
modifica il proprio modo di rappor-
tarsi a sé e agli altri.
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RIASSUNTO

La gestione del dolore acuto nei pazienti anziani puo rivelarsi den-
sa di difficolta. L'eta avanzata genera alterazioni dello stato funzio-
nale generale e causa importanti cambiamenti a livello farmacoci-
netico e farmacodinamico, incrementando il rischio di tossicita e in-
terazioni detrimentali tra farmaci.

Ciononostante, I'impatto negativo del dolore sul benessere e sulle
funzioni organiche generali negli anziani suggerisce che, in questa
categoria di pazienti la qualita del trattamento antalgico deve esse-
re considerata come |'elemento pill importante per una ve!oce di-
missione e recupero funzionale. | cambiamenti para-fisioioyici, as-
sociati all'invecchiamento, della neurobiologia, de! SNC e del dolo-
re, modificano sensibilmente la soglia del dolore, i tolleranza a sti-
moli nocicettivi e, di conseguenza, questi cambiamenti producono
i loro effetti sul metabolismo dei trattamer:*: fe.rmacologici.

La differente percezione del dolore, Je baite di questi pazienti, de-
ve indurre il terapista a modifiche nella valutazione del dolore, spe-
cialmente nei pazienti con defic't coynitivi. La valutazione del dolo-
re acuto negli anziani con deineriza e/o altri disordini psichici ha na-
turalmente un forte impatte-pratico in termini di adeguatezza e di
efficacia nel trattamenio del dolore. Questa analisi introdurra mol-
teplici elementi criiici. dalla neurobiologia del dolore negli anziani
alle valutaziorii sneciriche nei deficit cognitivi, con I'obiettivo di evi-
denziare alcuni aspetti e renderli identificativi, al fine di un miglior
approccio possibile, per la gestione ottimale del dolore nei pazien-
ti anziani.

PAROLE CHIAVE: anziani, deficit cognitivi, dolore

ABSTRACT

The management of acute pain in elderly patients can turn out to
be a difficu't challenge. Aging causes alterations of the general func-
tionar siatus and critical pharmacokinetic and pharmacodynamic
changes, increasing the risk of toxicity and drug interactions.
Nevertheless, the detrimental effect of pain on well-being and glo-
bal functions in the elderly suggests that the quality of pain care has
to be regarded as the most important element for early recovery of
these patients. The para-physiological changes associated with the
aging of CNS neurobiology and pain, significantly modify the pain
threshold, the tolerance to nociceptive stimuli and, consequently,
these changes have their effects on the metabolism of drugs how
drugs treatments are metabolized. The difference of pain percep-
tion by these patients The difference in pain perception of these
patients, must be for the pain therapist the important hint about how
differently pain should be evaluated, particularly in patients with co-
gnitive impairments. Assessment of acute pain in elderly people
with dementia, and/or other psychological disorders, has practical
impacts in term of adequacy and efficacy of the pain treatment. This
review will introduce several aspects, from neurobiology of pain in
elderly to specific assessments in cognitive impairments, in order
to highlight these issues as cornerstones of the better possible ca-
re approach to acute pain in elderly.

KEY WORDS: cognitive impairment, elderly, pain
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della clinica che viene rivolta alla
valutazione del dolore nella popo-

Gli anziani molto spesso soffrono  azione geriatrica & relativamente

contemporaneamente di problema-  modesta, rispetto a quanto avviene
tiche dolorose sia acute che croni-  invece per la popolazione in gene-
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rale (1). Il dolore & una delle ma-
nifestazioni sintomatologiche pil
frequenti nei pazienti anziani e
specialmente nelle sue accezioni
croniche esso diventa una “malat-
tia” di per sé, spesso definita co-
me tale alla stregua di una co-mor-
bidita. Le stime prevalenti indica-
no che circa il 60% degli anziani
sul territorio, fino all'80% degli an-
ziani residenti in strutture di lun-
godegenza, e affetto da “dolore”
(2,3).

La gestione del dolore nella popo-
lazione geriatrica rappresenta una
vera sfida a causa di aspetti lega-
ti alle co-morbidita, alla polifarma-
coterapia e soprattutto al coesiste-
re di disturbi cognitivi. La valuta-
zione del dolore nella popolazione
anziana richiede la misurazione
dell'intensita del dolore, dell'effi-
cacia degli oppioidi, nonché 1'evi-
denziazione dell'impatto del dolo-
re, rispettivamente sulla sfera psi-
cologica, sociale, spirituale ed esi-
stenziale del paziente sofferente
(4). Le conseguenze del dolore non
trattato possono modificare pro-
fondamente la qualita di vita del-
'anziano, poiché oltre alle modifi-
cazioni fisio- e para-fisiologiche, si
manifestano depressione, deficit
delle funzioni cognitive, distuibi
del sonno, problemi di sociaiizza-
zione, con incremento de!l acces-
SO ai servizi sanitari e.carseguen-
te innalzarsi dei costiper-il Sistema
Sanitario.

Tutte queste problematiche sono
direttamente associate alla presen-
za di dolore nell'anziano. E' neces-
saria un'ottimizzazione delle stra-
tegie di gestione del dolore, con
l'obiettivo di ridurre i rischi asso-
ciati al trattamento farmacologico.
Il paracetamolo e i FANS giocano
un ruolo prioritario nel trattamen-
to del dolore. L'evidenza attuale di
una potenziale tossicita sia dei
FANS non selettivi, sia degli inibi-

tori della COX2, ha indotto ad una
rivalutazione del loro utilizzo (5-
7). L'impiego dei FANS ha un par-
ticolare impatto sugli anziani, i
quali sono maggiormente esposti
al rischio di eventi avversi legati
al loro consumo.

Come suggerito da recenti linee
guida, la scelta di analgesici topi-
ci, dimostratisi pitl sicuri ed effi-
caci negli anziani rispetto a som-
ministrazioni orali, puo essere di
grande utilita nella gestione di si-
tuazioni acute (8).

Per quanto riguarda gli oppioidi,
la conoscenza delle specificita far-
macocinetiche, del corretto dosag-
gio analgesico e degli effetti colla-
terali, & necessaria per un utilizzo
sicuro ed efficace. Utilizzare in ma-
niera appropriata i farmaci coaditi

vanti analgesici come antiepilet-
tici, antidepressivi e anestetici lo-
cali, puo essere associato all'im-
piego degli oppioidi;~specialmen-
te nei casi di doldre neuropatico
9).

La promoziong, sia per il paziente
che per gli’addetti all'assistenza
sanitaria; di un'opportuna educa-
zihne sulle tematiche del dolore, il
trattamento dello stesso e i farma-
¢i appropriati, € un passo essen-
ziale per ridurre prescrizioni ina-
deguate, auto prescrizioni e insor-
genza degli effetti collaterali (10).
Negli anziani sono piu frequenti
molte sindromi e/o patologie dis-
funzionali, che possono anche por-
tare a dolore acuto severo. Le piu
frequenti sono la riesacerbazione
dell'artrite nelle sue varie forme e
distretti, le fratture da osteoporo-
si, il dolore neoplastico ma anche
il dolore derivante da altre affezio-
ni organiche, come cardiopatia
ischemica, herpes zoster, vasculo-
patia periferica, neuropatia diabe-
tica, ulcere da decubito, frattura di
anca e/o depressione. Molti fatto-
ri possono combinarsi per rende-
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re piu difficile un controllo effica-
ce del dolore acuto negli anziani
rispetto ai pazienti pitt giovani.
Una maggiore incidenza di diver-
se patologie coesistenti e terapie
polifarmacologiche concorrenti,
possono incrementare il rischio di
interazioni farmaco-farmaco e pa-
tologia-farmaco (11). Essenziale
il concetto di fragilita che riassu-
me diversi e specifici sintomi e se-
gni che ben descriveno la vulne-
rabilita di questinazienti a fattori
di stress cosi ccnie risulta essere
il dolore acuto1 2). L'anziano fra-
gile soffre di’astenia, affaticamen-
to, pilt @niieno severi deficit cogni-
tiviperdita di equilibrio, rallenta-
tnento motorio e limitazione al mo-
vimento fino a vera e prorpia per-
dita di alcune funzioni. I tratta-
mento del dolore in questi pazien-
ti fragili € cruciale per aumentare
il loro comfort e la soddisfazione
nei trattamenti, cosi da raggiunge-
re buoni risultati complessivi (9).
Le differenze legate all'eta nell'e-
laborazione dei processi dolorosi
potrebbero fornire potenzialmen-
te una spiegazione dell'aumento
della vulnerabilita dell'anziano ri-
spetto al dolore acuto e cronico.

B Fisiologia e percezione
del dolore negli anziani

La letteratura sui cambiamenti neu-
rotrasmettitoriali, e sulla associata
differenza della morfologia cerebra-
le in eta avanzata, ha gia un largo
riconoscimento per quanto riguar-
da la diminuzione del volume di
specifiche aree del cervello, che de-
termina il ben noto incremento del
volume ventricolare. Cio che & no-
to come atrofia cerebrale senile e
idrocefalo normoteso dell’anziano.
Lo studio delle sezioni trasversali e
longitudinali descrivono l'ippocam-
po, la corteccia prefrontale, la cor-
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teccia temporale inferiore, il cer-
velletto e il nucleo striato come le
aree cerebrali maggiormente sog-
gette a diminuzione di volume con
l'avanzare dell'eta (13). Evidenze
scientifiche hanno indicato come
diversi fattori (decremento neuro-
nale, perdita delle spine dendriti-
che, riduzione delle sinapsi) sono
la vera base isto-patologica della
rarefazione della materia grigia
nelle circonvoluzioni in eta avan-
zata (14). Probabilmente anche la
perdita di sostanza bianca contri-
buisce al sostanziale decremento
del volume cerebrale (15). In rela-
zione alla processazione degli sti-
moli nocicettivi con un malfunzio-
namento del sistema di trasmissio-
ne del dolore sono state largamen-
te dimostrate numerose alterazio-
ni nella struttura, neurochimica e
funzione del sistema nervoso cen-
trale (SNC) e sistema nervoso pe-
riferico (SNP), compreso il deterio-
ramento delle vie neurotrasmetti-
toriali oppiodergiche o dei sistemi
serotoninergici e dopaminergici,
associati. La corteccia prefrontale
e l'ippocampo sono i pitt importan-
ti componenti del SNC coinvolt:
nell'atrofia legata all'invecehia-
mento. Le aree posteriori del cer-
vello (midollo allungatoy.cruciali
per la decodifica e la“risposta al-
I'input doloroso (connessioni di-
scendenti moduiatorie delle corna
posteriori) gonservano le stesse di-
mensioni cern l'avanzare dell'eta.
Anche la neurochimica del cervel-
lo & soggetta a cambiamenti lega-
ti all'invecchiamento, con una so-
stanziale diminuzione di dopami-
na e serotonina (16,17). L'atrofia
degli assoni e piu difficilmente di-
mostrabile. Il peggioramento con
I'avanzare dell'eta della conduzio-
ne neuronale e dell'emodinamica
endocerebrale e liquorale si ac-
compagna a numerosi fattori che
contribuiscono anche alla riduzio-

ne dell’attivita nervosa periferica
(18). I nervi periferici mostrano un
decremento nella densita sia del-
le fibre nervose periferiche mieli-
niche, sia, in modo particolare di
quelle a-mieliniche. Negli anziani
un incremento nel numero di fibre
con segni di danneggiamento o de-
generazione si manifesta con un
decremento della velocita di con-
duzione a livello delle terminazio-
ni nervose. Studi sugli animali mo-
strano che l'invecchiamento ha ef-
fetti significativi sulla morfologia
e sui meccanismi bio-funzionali del
SNP (19). In osservazioni condot-
te nei topi da laboratorio, sono sta-
te rilevate riduzioni della sostan-
za P, del peptide gene-correlata
della calcitonina (CGRP), mentre i
livelli di somatostatina haritic mo-
strato livelli sovrapponiiiii ai con-
trolli. Se le fibre si‘rigenerano,
questi assoni_(/manno meno
sinaspsi termineli e collaterali, il
risultato e xina trasmissione e mo-
dulazigne anomala degli stimoli
nocicetioriali.

Neitopi di laboratorio in eta avan-
zata € anche stato dimostrato che
c'e una graduale degenerazione
delle vie serotoninergiche che no-
radrenergiche della lamina super-
ficiale del corno dorsale (20).
Questi neuroni controllano la fun-
zione di modulazione delle vie di-
scendenti inibitorie bulbospinali,
e tale deficit puo interrompere i
meccanismi endogeni di controllo
del dolore. A livello sovraspinale,
si puo verificare un deficit di neu-
rotrasmissione (21) per il decre-
mento del turnover metabolico e
per la riduzione dei neuroni e del-
le proiezioni dendritiche che attra-
versano tutta la corteccia cerebra-
le, il mesencefalo e le aree poste-
riori del cervello (22). Di pari pas-
so, quindi, vanno la diminuzione
dei neuroni noradrenergici e sero-
toninergici con l'indebolimento dei

meccanismi inibitori discendenti.
Probabilmente questo potrebbe
spiegare la diminuzione della tol-
leranza al dolore osservata nelle
persone anziane. In relazione al-
l'invecchiamento é stata dimostra-
ta la perdita dei neuroni e delle
proiezioni dendritiche nel cervel-
lo, sia a livello spinale che perife-
rico come nella corteccia cerebra-
le, comprendendo anche le aree
coinvolte nei processi nocicetto-
riali. E ovvio'che tali differenze
neurotrofiche, per lo pitt moleco-
lari, harino una differente inciden-
za réale e macroscopica, sulla qua-
liva della vita dei pazienti e aumen-
tano le soggettive necessita di trat-
tamento per i pazienti pit anziani,
quanto piu spiccate esse si presen-
tino. I cambiamenti nei pattern re-
cettoriali periferici sono indicati
come elementi responsabili del-
I'aumento della soglia del dolore
con l'invecchiamento, con eviden-
ze sperimentali che documentano
I'aumentato contributo delle fibre
C nocicettive, in aggiunta alla per-
dita di fibre A (23). Esistono im-
portanti esperienze cliniche sulla
soglia e la tolleranza al dolore.

Gibson, nel 2003, ha condotto una
metanalisi che ha esaminato pit di
50 studi nei quali sono stati osser-
vate differenze di sensibilita al do-
lore indotto in relazione a diverse
fasce d’eta. I risultati finali hanno
indicato che c’é una netta eviden-
za dell'aumento della soglia del do-
lore con l'avanzare dell’eta anche
in relazione al tipo di dolore indot-
to (24). Un altro studio ha inteso
stimare la diminuzione della tolle-
ranza al dolore; Lasch et al hanno
infatti esaminato la risposta al do-
lore causato da dilatazione visce-
rale da pallone intraesofageo in
campioni di giovani in buona sa-
lute e negli anziani (25). E stato
misurato il volume di aria presen-
te nel pallone nel momento in cui
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il soggetto riferiva dolore.

Il volume di aria percepito come
doloroso per il paziente era signi-
ficativamente maggiore negli an-
ziani. Le persone anziane sembre-
rebbero estremamente tolleranti ri-
spetto ai pazienti pilt giovani, e la
maggior parte di essi non riferisce
dolore persino dopo aver gonfiato
il pallone al massimo livello (26).
Un altro cambiamento fisiologico
influenza il dolore negli anziani, ov-
vero la ridotta densita dei recettori
oppioidi. Questi recettori cerebrali
risultano depauperati a livello cen-
trale, ma non quelli del midollo spi-
nale, ci potrebbe essere anche una
diminuzione degli oppioidi endoge-
ni. Sono state osservate le conse-
guenze funzionali di tali dati anato-
mici, mediante lo studio con la pit
recente diagnostica per immagini
quale la risonanza magnetica fun-
zionale (MRI/fMRI) che dimostra
una sostanziale sovrapposizione del-
le aree che attivano la risposta nel
cervello a stimolazioni dolorose
acute (27). Queste osservazioni
sperimentali potrebbero essere tra-
sformate in elementi clinici, dove il
dolore ¢ il risultato di un danno tis-
sutale, suggerendo come qualche
deficit nella funzione di risposta
precoce ad uno stimolo nocivo.i9-
trebbe causare un danno tissiitale
peggiore (27). Per esempit. nei pa-
zienti con coronaropatia acuta, la
severita del dolorg-precordiale € in
contrasto con una-soglia del dolo-
re pitt bassa (28); pazienti corona-
rici con dolore avvertito come lie-
ve potrebbero ricevere trattamen-
to in ritardo.

B Valutazione del dolore
acuto negli anziani

Studi condotti su persone anziane
dimostrano che una corretta valu-
tazione del dolore migliora la qua-
lita della cura, sia in termini di som-

ministrazione degli analgesici che
di strategie terapeutiche, permet-
tendo maggiori successi nelle con-
dizioni di dolore acuto (29,30).
Oltre alla valutazione e necessaria
anche una frequente ri-valutazione
nel tempo del dolore per stabilire
un corretto dosaggio finale e titrag-
gio degli analgesici oppioidi negli
anziani.

Potenziali ostacoli per una corretta
valutazione del trattamento del do-
lore includono anche aspetti psico-
logici dei pazienti anziani, quali:

* ansia;

* depressione:

» disturbi cognitivi;

* problemi alla vista e all'udito;

* isolamento sociale o famigliare;
cosi come la principale barriera cul-
turale rappresentata dalla errata
convinzione che il dolore passaes-
sere una normale componerite del-
l'invecchiamento.

Il trattamento del’dslore negli an-
ziani inoltre si:s¢ontra con proble-
mi farmacosiinamici e farmacocine-
tici da teriere attentamente in con-
siderazicne (31,32). Sono stati de-
Scritti e somministrati a pazienti an-
zieni numerosi test o scale, essen-
ziali strumenti di valutazione del do-
lore (33). Pazienti sani dal punto di
vista cognitivo sono valutati attra-
verso la Verbal NRS (Verbal
Numeric Rating Scale) e dalla VDS
(Verbal Description Scale) (34).

Queste sono le scale di valutazione
del dolore acuto pit facili da impie-
gare e pil comunemente usate, ben
applicabili e accettate dai pazienti
(35). La VAS (Visual Analog Pain
Scale) presenta con l'aumentare
dell'eta del paziente una pit alta fre-
quenza di risposte incomplete o
scarsamente valutabili (36). La VDS
sembra essere uno strumento pitt
sensibile e specifico per la misura-
zione del dolore negli anziani rispet-
to alla NRS, ma risulta essere mag-
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giormente efficace solo in minima
parte in assenza di deficit mentale
(37).

[l Gestione del dolore
in pazienti anziani
con demenza e
deficit cognitivo

La valutazione e il trattamento del
dolore in persone anziane affette da
deficit cognitivo rappresenta attual-
mente una delle stiGe piti comples-
se. Per deficit cognitivo si intende il
difetto o pit: difetti nel processo at-
traverso fil)quale la persona perce-
pisce; cedifica, immagazzina, recu-
perae usa un'informazione.
Molteplici condizioni possono por-
tare deficit cognitivo:

Demenze

¢« malattia di Alzheimer, AD

« demenza vascolare, VD

* demenza frontotemporale, FTD

« malattia di Parkinson con
demenza, PDD

 malattia dei Corpi di Lewi

» morbo di Creutzfeldt-jakob

« delirio

« accidenti cerebrovascolari

« stato di incoscienza, ICU,
intubazione

* depressione severa

° psicosi

« disabilita mentale

* coma, stato vegetativo
persistente

« encefalopatie

» malattie terminali.

L'invecchiamento rappresenta il

maggior fattore di rischio per I'in-

sorgenza sia di demenza che di do-

lore, che della loro coesistenza. Il

graduale e progressivo invecchia-

mento della popolazione nel mon-

do occidentale condurra, nei pros-

simi decenni, ad un aumento del nu-

mero di anziani che soffrono di de-

menza associata a condizioni dolo-
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rose. Demenza e dolore sono feno-
meni complessi, considerando i di-
versi sottotipi di demenza, e i diver-
si modi in cui il dolore si esprime
(dolore nocicettivo, neuropatico,
centrale). Gli aspetti clinici della de-
menza, inclusi i deficit di memoria,
i disturbi nella funzione esecutiva,
l'afasia, I'aprassia e 'agnosia, inter-
feriscono progressivamente su tut-
ti gli aspetti delle funzioni cogniti-
vo-comportamentali degli individui.
L'inabilita ad usare il linguaggio
verbale rappresenta I'ostacolo mag-
giore, oltre che un fattore di possi-
bile fraintendimento, per l'identifi-
cazione e il trattamento del dolore
in questi pazienti. Con I'instaurar-
si del deficit del linguaggio, I'abili-
ta di comunicare verbalmente at-
traverso segni non-verbali o con la
scrittura, nonché la facolta di com-
prendere tali codici, puo venir com-
promessa severamente. La progres-
siva perdita di abilita introspettive
e di comprensione degli stati inte-
riori &, se possibile, ancora pit im-
portante, essendo questi processi
essenziali per identificare le sensa-
zioni e le emozioni legate alla per-
cezione del dolore.

Ci sono due ulteriori barriere cultu-
rali difficili da superare: prime; la
convinzione che nulla pu) essere
fatto per i pazienti con £emenza; se-
condo, le persone affette-da demen-
za non percepisconoiil dolore, quin-
di non necessitano di farmaci o di
altri interventi specifici per il trat-
tamento del dolore (38) entrambe
le affermazioni sono confutate dal-
le evidenze scientifiche. I pazienti
con deficit cognitivo soffrono di ma-
lattie e condizioni dolorose esatta-
mente quanto i pazienti cognitiva-
mente sani della stessa eta; ma il nu-
mero di casi riportati e trattati per
le varie condizioni dolorose decre-
sce con l'aumentare di deficit cogni-
tivo (39,40). Comunque, studi su
pazienti con demenza fanno ritene-

re mendace |'affermazione che essi
sperimentino meno la sensazione
dolorosa rispetto agli altri (41,42).
[ processi relativi agli aspetti sen-
soriali avvengono nel sistema tala-
mico e spinale laterale del dolore,
mentre gli aspetti emotivi, affettivi,
cognitivi, la memoria del dolore e
le risposte neuro-endocrine vengo-
no processate dal sistema mediale
sopra e sotto-spinale (43). La distin-
zione fra questi aspetti del dolore e
i due sistemi neurotrasmettitoriali
del dolore ha mostrato la sua im-
portanza in molteplici studi clinici
e sperimentali sul dolore in diversi
sottotipi di demenza.

Altri studi hanno evidenziato che a
livello somato-sensoriale le rispaate
agli stimoli dolorosi in pazienti con
deficit cognitivo e pazienti cegniti-
vamente sani, sono equivaienti; ov-
vero lo stimolo doloteso viene ade-
guatamente percenito (sistema la-
terale del dolore).(44,45). Tuttavia,
e stato osservato che i processi di
trasmissione del dolore che coinvol-
gono.aree del sistema mediale (co-
e il giro cingolato anteriore) in pa-
zienti con demenza severa, risulta-
no compromessi (46). Benedetti et
al. hanno osservato che la soglia del
dolore (aspetto sensoriale discrimi-
nativo) dei pazienti con Alzheimer
non differisce da quella di anziani
senza demenza, laddove invece, la
tolleranza al dolore (aspetto emoti-
vo/affettivo) aumenta significativa-
mente nel gruppo di pazienti con
Alzheimer (47).

Queste scoperte hanno mostrato
chiaramente che le aree che appar-
tengono al sistema mediale del do-
lore (come i nuclei intralaminari ta-
lamici) giocano un ruolo importan-
te nel processo emotivo-motivazio-
nale-affettivo del dolore e sono se-
veramente colpiti nella malattia di
Alzheimer (48). Al contrario, le aree
sensoriali primarie (il sistema late-
rale del dolore) rimangono relativa-

mente preservate nella malattia di
Alzheimer, il che spiega la soglia no-
cicettoriale immutata (49). [ pazien-
ti con malattia di Alzheimer, non-
ostante percepiscano la presenza
del dolore, possono sperimentarne
l'intensita e gli aspetti emotivi con
intensita differente. Di conseguen-
za, le persone con demenza posso-
no comprendere scarsamente il si-
gnificato della sensazione e il suo
giusto posizionamento nel contesto
emozionale..Qtiesto potrebbe po-
tenzialmenie spiegare le risposte
comportainentali atipiche osserva-
te jn'guesta popolazione di pazien-
tixad esempio espressioni acciglia-
te o spaventate, combattivita, ritro-
sia, agitazione) (50,51). Nella ma-
lattia di Alzheimer e nella demenza
frontoparietale il cambiamento nel
processo delle componenti emoti-
ve del dolore sperimentale (maggio-
re tolleranza) sembra ricalcare il de-
cremento rilevato anche nel dolore
come esperienza clinica (52.53).
Un’analisi completa della neuropa-
tologia di questi disordini indica che
I'atrofia della corteccia prefrontale
nella demenza frontotemporale, e
le lesioni della sostanza bianca nel-
la demenza vascolare, potrebbero
essere responsabili dei rispettivi in-
crementi e decrementi clinicamen-
te osservati negli aspetti emotivo-
affettivi del dolore (48). Benedetti
et al. hanno inoltre valutato la rispo-
sta placebo delle terapie analgesi-
che osservando gli effetti dell’ane-
stetico locale post-venipuntura som-
ministrato apertamente oppure di
nascosto a pazienti con Alzheimer;
i pazienti con punteggi ridotti di
Frontal Assessment Battery (FAB,
uno strumento di misurazione del-
la funzione esecutiva frontale) mo-
stravano una componente placebo
ridotta e richiedevano un incremen-
to del dosaggio per una analgesia
adeguata (54).

Un'altra forma molto comune di de-
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ficit cognitivo acuto nei pazienti an-
ziani ¢ rappresentato dal delirio e
dalla confusione. Questa condizio-
ne ¢ associata con l'incremento del-
la morbilita postoperatoria, riabili-
tazione postoperatoria inefficace e
ospedalizzazione prolungata (55).
Il delirio & pit comune durante le
malattie acute nelle persone anzia-
ne e compare fino all'80% dei pa-
zienti nel periodo postoperatorio, a
seconda del tipo di intervento. In
un'analisi sistematica, Newman et
al. hanno confermato che la disfun-
zione cognitiva postoperatoria
(POCD) e relativamente comune
nella chirurgia non-cardiaca e che
i pazienti pit1 anziani sono partico-
larmente a rischio (56).

Fattori di rischio associati con lo

sviluppo del delirio sono:

* eta avanzata

+ infezione

+ demenza progressiva

* depressione pregressa

* ipossiemia e ridotta saturazione
di OZ cerebrale

« disintossicazione da sostanze
(es. alcol, benzodiazepine)

« squilibrio idro-elettrolitico

* dolore sotto-trattato

» farmaci ad attivita anticolinergica
centrale: atropina, antidepressivi
triciclici, tranquillanti maggiori,
alcuni antiemetici

* benzodiazepine

° oppiacei

* ketamina

* ipoglicemizzanti orali

* FANS

* anticonvulsivanti

Bl Valutazione del dolore
negli anziani con deficit
cognitivo

Spesso i medici credono che le per-
sone anziane con deficit cognitivo
avvertano e vivano il dolore in mi-

sura minore, ma i risultati emersi
da indagini cliniche suggeriscono
che questo potrebbe non essere lo
scenario reale. [l modo in cui la sen-
sazione dolorosa viene interpreta-
ta dall'anziano e/o dal paziente de-
mente puod avere un impatto sulle
espressioni del dolore (p. es. voca-
lizzazioni, espressioni facciali, mo-
vimenti e posture, attivita e com-
portamenti) e su come vengono in-
terpretate dall'osservatore (38).
Proprio in questo risiede la sfida di
una corretta valutazione. Procedure
raccomandate per l'identificazione
del dolore in questa popolazione so-
no state proposte dagli esperti e ba-
sate sull'assunto che le condizioni
dolorose affliggono allo stesso mo-
do quelli che possono e quelli che
non possono riferirle (57,58). La ca:
municazione dei sintomi da. parte
del paziente viene considetata la
chiave per determinare. & quantifi-
care la severita del dolore e molte
persone con deménza posseggono
questa abilita; tentare di ottenere cio
direttamenté dal paziente anziano e
un prirde passo raccomandato.
Strumenti di valutazione del dolore
seniplici, validi e affidabili, includo-
no scale descrittive verbali, scale
analogiche del dolore (verbali e nu-
meriche) e scale della mimica fac-
ciale (58). Nel caso in cui la comu-
nicazione da parte del paziente non
sia ritenuta attendibile, bisognera
usare metodi diversi, inclusa l'os-
servazione di comportamenti chia-
ve (p.es., mimica facciale, sguardo),
che puo essere effettuata dal sani-
tario, o anche mediata dai resocon-
ti di assistenti e familiari.
Generalmente, le scale di autovalu-
tazione del dolore possono essere
usate con affidabilita nella maggior
parte degli anziani con deficit co-
gnitivo da lieve a moderato, e in un
numero significativo di anziani con
deficit severo.

Comportamenti come irrequietez-
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za, minacciosita, smorfie, oppure
borbottare o emettere altri suoni e
vocalizzazioni atipiche, sono stati
usati in diversi tentativi di valuta-
zione della severita del dolore; co-
munque essi potrebbero non esse-
re sempre dei validi indicatori di do-
lore nell'adulto “non-verbalizzante”
(40), essendo di difficile interpreta-
zione (41). Suoni emessi e mimica
facciale possono essere indicatori
accurati della presenza di dolore,
ma non della sua.intefisita nei pa-
zienti con demenza avanzata (41).
Nel corso degli-ultimi quindici an-
ni, sono sfatisviluppati diversi stru-
menti, Desati sull'osservazione dei
compertamenti, per la valutazione
gel dolore negli adulti “non-verba-
tizzanti” con diversi gradi di demen-
za; quelli disponibili e testati nella
valutazione del dolore acuto sono
descritti nella Tabella 1 (59,60).

B Conclusioni

E difficile raggiungere una cono-
scenza profonda dell'interazione di-
namica fra i cambiamenti cerebra-
li di natura strutturale e funzionale
legati all'invecchiamento. Cosi co-
me e altrettanto difficile creare uno
schema o un algoritmo semplice per
il trattamento del dolore nei pazien-
ti geriatrici. Se e vero che I'impatto
dei cambiamenti strutturali del cer-
vello, legati all'invecchiamento, mo-
dificano le risposte organiche allo
stimolo doloroso, risulta allora ne-
cessario adottare un approccio mul-
timodale che integri le valutazioni
sul comportamento, sullo stato co-
gnitivo e sulla funzione cerebrale
globale dell'individuo. Sarebbe, in
effetti, raccomandabile non costrui-
re un'ipotesi diagnostica o un pia-
no assistenziale basandosi solo sul-
I'eta del paziente.

Tutti i pazienti hanno bisogno di un
approccio individuale e percorsi dia-
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SCALE DI VALUTAZIONE

DEL DOLORE

Abbey Pain Scale

Assessment of
Discomfortin Dementia
Protocol (ADDP)

Checklist degli indicatori
di dolore non verbali

Non communicative Patient’s
Pain Assessment Instrument

(NOPPAIN):

Strumento per la valutazione

del dolore somministrato
da assistenti infermieristici.

PACSLAC: Pain Assessment

Checklist for Seniors with

Limited Abilityto Communicate

PACSLAC-D-Revised

PAINAD: Pain Aszessment

BIC

In Advanced Ceraentia Scale

CPQT: Critical-care pain
observation tool

Algoplus

DESCRIZIONE

Sei domande basate sull'osservazione
della vocalizzazione, delle espressioni facciali,
del linguaggio del corpo, dei cambiamenti
comportamentali, fisiologici e fisici.

Osservazioni multiple con checklist (sintomi fisici,
cambiamenti comportamentali, disturbi
del sonno), utilizzo di misure non-farmacologiche
per il comfort, utilizzo appropriato dei medicinali,
collaborazione con il resto del team di assistenza,
e documentazione dei protocolli di assistenza.

Sommatoria dei punteggi di 6 indicatori
non verbali (vocalizzazioni, smorfie vitalita,
grattamento, irrequietezza, lamentela verbale)
osservati a riposo e in attivita.

Osservazioni sull'intensita delle risposte
al dolore con segnali verbali e visivi dLrante
lo svolgimento delle attivita di‘assisienza
quotidiana (mettere e/o trasferire il paziente
dal letto, girarlo, lavarlo, vestiilo, nutrirlo, etc.)

Checklist per I'easeivazione di 60 fra indicatori
sociali della personalita e dell'umore come
espressionicacciali, attivita, movimenti e posture,
e compoitamenti fisiologici come alimentazione,
ciclo sonno/veglia, vocalizzazioni.

Versione abbreviata della scala PACSLAC
ridotta a 24 elementi osservati.

Osservazione di 5 elementi e relativi
punteggi su scala: respirazione, vocalizzazioni,
espressioni facciali, linguaggio del corpo,
consolabilita.

Osservazione di 4 elementi: espressioni facciali,
movimenti del corpo, tensione muscolare
e compliance con eventuale monitor/respiratore
o0 vocalizzazioni.

Osservazione della presenza (si/no) di 5 elementi
(espressioni facciali, sguardo, lamentele, posture
particolari, comportamenti atipici).

COMMENTI

Residente in RSA con demenza
allo stato avanzato.

Tempo di somministrazione <1 minuto.

Lungodegenti.
Protocollo che si sofferma sia sulla
valutazione del discomfort, sia sul
trattamento e I'uso di farmaci psicotropi.

Non utilizzabile in emergenza.

Pazienti cogniiivamente sia sani che con
deficit. ~on trattura di femore, durante
il tracferimento dal letto alla sedia.

Fiu appropriata per la valutazione
del dolore nell'assistenza in acuto
e in situazioni di dolore procedurale.

Osservazioni generalmente non
accertabili in emergenza
(bagno a letto, medicazioni, etc)
Residenti in RSA.

Meno di 5 minuti per il completamento.

Pazienti e residenti in RSA con Demenza
e abilita comunicativa limitata.

Di semplice utilizzo e preferita
dal personale infermieristico.

Unita e reparti di assistenza specifica
per la demenza.

Richiede un periodo di osservazione
superiore a cinque minuti.

Pazienti cardiochirurgici in UTIC

Periodo di osservazione
inferiore a 1 minuto.

Periodo di osservazione
inferiore a 1 minuto.

Indicato specificamente per la valutazione

del dolore acuto negli anziani inabili

alla comunicazione verbale.

Tabella 1 - Scale di valutazione del dolore acuto per pazienti con decadimento cognitivo o limitate abilita di comunicazione [59].
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Key points

* Negli anziani il dolore € spesso sottovalutato, trattato insufficientemente,
sottostimato e frequentemente presenta forme atipiche nel suo manifestarsi.

+ Un approccio multidisciplinare & fondamentale: un piano terapeutico
multidimensionale per affrontare tutti gli aspetti fisici, strutturali, funzionali
e psicosociali del dolore, negli anziani e nelle persone con deficit cognitivo,
che adotti sia strumenti standard che specifici.

* Negli anziani, una valutazione del dolore sistematica e regolare nel tempo
permette una migliore analgesia e di conseguenza una migliore concettualizzazione
del dolore, definendolo “il quinto segno vitale”.

+ Un’analgesia inadeguata puo produrre effetti indesiderati come ansia, depressione,

disturbi del sonno e della socialita.

« Tutte le forme di percezione ed esperienza sensoriale vengono modificate, compresi

vista, udito, tatto e propriocezione.

+ La perdita neuronale nel sistema nervoso centrale ed autonomo associato a deficit
cognitivo e le modificazioni dei riflessi parasimpatici e simpatici. Oltre ad anomalie
della transduzione e modulazione degli stimoli nocicettivi.

* Negli anziani la soglia del dolore sembra essere piu alta quando lo stimolo doloroso
¢ di breve durata. Di contro, il dolore viene registrato piti frequentemente quando
lo stimolo doloroso & di breve durata. Di contro, il dolore viene registrato
piu frequentemente quando lo stimolo viene protratto nel tempo.

* Nella terapia farmacologica, dai FANS agli oppiacei, € essenziale conoscere
le alterazioni del metabolismo attivate dall'invecchiamento, la probabile presenza
di polifarmacoterapia, e la maggior frequenza, negli anziani, di effetti indesic'arati,
anche in caso di dosaggi ridotti e lunghi intervalli di somministrazione.

gnostici specifici per arrivare a pia-
nificare l'assistenza basandosi su re-
quisiti individuali, tenendo conto
della loro salute fisica e mentale,
delle loro aspettative, delle circo-
stanze sociali in cui vivono (ambien-
te domestico, comunita, isolamen-
to) nonché ambientali (livello seCio*
economico e culturale) e el ioro
benessere globale (presenza di co-
morbidita, dal diabete 2l cancro).
Cio a maggior ragione diviene es-
senziale di fronte alle fragilita com-
binate dell'eta avanzata e della de-
menza. In questa difficile combina-
zione di condizioni cliniche e psico-
disfunzionali diviene fondante un
approccio valutativo, farmacologi-
co e non-farmacologico individua-
lizzato e specifico, al fine di rileva-
re e trattare efficacemente il dolo-
re. Quest'ultimo, infatti, € gia di per
se elemento scatenante di impor-
tanti stati disforici e di alterazione

cognitiva, diventando pericoloso in-
nesco di stress e scarsa risposta te-
rapeutiea, gia solo in presenza di
eta avanzata. [l processo di cura de-
ye‘comprendere, per tali motivi, il
trattamento del dolore acuto nel pa-
ziente anziano e in particolare con
demenza, al fine di evitare compli-
canze e ricadute di tipo psichico e
fisico che interagiscano con l'estre-
ma fragilita dei soggetti che le pre-
sentano.
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