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DOLORE ACUTO (Lolaico-Sinno) 2009

FRACTURES OF FEMUR. REAL TIMING AND OPTIMUM TIMING
(C.Sinno,G.Mastromarco,C.Staffieri,F.Pilone :E.D. Matera-Italy Stockholm 11-14
October 2010)

SEDO ANALGESIA NEL DEA (Bonora-Sinno) 2013
TERAPIA DEL DOLORE NEL PAZIENTE ONCOLOGICO (Sinno-Bonora) 2014



» Scopo principale della Medicina d’'Urgenza
e sempre stato diagnosticare le cause
gravi e potenzialmente evolutive dei
sintomi e prevenire la morbilita e mortalita
associate a tali condizioni

* |l controllo rapido ed aggressivo del
parametri vitali spesso necessitano di
trattamenti invasivi



* Negli ultimi anni nonostante la presenza di
Hospices, la dichiarata richiesta dei pazient
terminali di morire a casa propria, un sempre
maggior numero di pazienti soprattutto
oncologici accedono al DEA durante le ultime
due settimane di vita

| dati del trend permettono di ritenere che |
sanitari dovranno occuparsi di malati terminall
con sempre maggiore frequenza (roberts bc e Allincreasing

rates of emergency department visit for elderly patients in the Uniteds States 2003-2013. Ann
Emer Med 2008;51(6):769-774)



FATTORI

Diagnosi di tumori invasivi
Appartenenza a minoranze etniche o a
cetl sociali disagiati

Incapacita di gestire a domicilio alcuni
sintomi

Mancanza di supporto di assistenza
domiciliare o ambulatoriale

Intensita dei sintomi: dolore, dispnea |,
vomito
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* ...ma anche per le costanti innovazioni
farmacologiche e tecnologiche applicate al
supporto d’'organo.

* Quando queste innovazioni si traducono Iin
Interventi intensivi poco attenti ai limiti
biologici della vita umana non si riduce la

mortalita e non si migliora la qualita della
vita (Documento approvato dal Consiglio Direttivo SIAARTI 22.4.2013)



VALUTAZIONE DEL
PAZIENTE
CON
DOLORE
IN
FASE TERMINALE



1)Questo paziente sta morendo?

Indicatori prognostici per I'aspettativa di vita

<8 settimane : tempo trascorso a letto > 50% della giornata

<2 settimane: malattia in progressione non controllata da terapie
specifiche
<10 giorni: ipotensione, tachicardia, tachipnea, delirio, sonnolenza

Associatl a

rantolo <24 ore

respirazione con automatismi mandibolari 2h
cianosi periferica 1h




VALUTAZIONE DEL PAZIENTE

Obiettivi del paziente
Preferenze del paziente

Valori del paziente
Gli obiettivi che 1 pazienti e 1 familiari si pongono

durante il fine vita sono spesso dlver5| da ueII| a cul
Il medico darebbe priorita |




Evitare di chiedere

* Volete che facciamo
tutto Il possibile?

 Volete che
I'intubiamo?




Migliorare la comunicazione nel

f|ne V|ta (Journal of Palliative Medicine 2012;15(4)381-7)

Ricerca delle informazioni

«Comportamenti che suggeriscono un declino progressivo
*Informazione su diagnosi ,prognosi e programma terapeutico
*Informazioni sulle persone che possono prendere decisioni
*Informazioni su eventuali decisioni del fine vita

Valori etici

*Ottenere informazioni sulla personalita e sull’approccio alla vita
*Informazioni sul punto di vista del paziente sulla morte

Istruire

*Fornire informazioni sul processo patologico, sullo astato attuale e sulle opzioni terapeutiche
*Spiegare come le decisioni sul fine vita influiranno sulle successive terapie

Rispondere

*Sollecitare domande da parte dei parenti ed offrire un supporto ed una disponibilita continua per ulteriori informazioni




2) RICONOSCERE L’ESISTENZA DEL DOLORE

Il dolore e un fenomeno complesso e polimorfo,un esperienza soggettiva
condizionata da fattori individuali e dalle circostanze in cui si manifesta con

componenti sensitive(costanti) e affettive(variabili




Molto spesso

il dolore
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OLIGOANALGESIA

67% delle cartelle non aveva una valutazione riguardo
al dolore

60% terapia era somministrata per via |.M.

44% aveva ricevuto un oppioide

33% aveva ricevuto una dose subottimale di farmaci
oppioidi

69% aveva aspettato + di 1 ora prima di ricevere una
terapia analgesica

42% aveva aspettato + di 2 ore prima di ricevere una
terapia analgesica

Era 2 volte piu probabile che ai pazienti con frattura
venisse somministrata una terapia del dolore rispetto ad
altri pazienti



OLIGOANALGESIA

Precedenza data alla diagnosi e al trattamento del
problema sottostante

Timore di mascherare | sintomi (!!!!)
Paura di contribuire a causare dipendenza

Sottostima da parte degli operatori sanitari del dolore
provato dal paziente

Differenze culturali nell’esprimere il dolore
Scarsa comunicazione

Riluttanza da parte dei pazienti,soprattutto anziani, a
lamentare il dolore e a chiedere un trattamento

Intervallo libero dal dolore dopo le lesioni traumatiche
acute

Addestramento inadeguato a riconoscere e trattare |l
dolore



DOLORE

I 30% del pazienti con cancro ha dolore al momento
della diagnosi; tale percentuale sale all'85% negli stadi
avanzati della malattia

Del 2/3 dei pazienti con cancro che presentano dolore
severo circa I'88% possono e devono veder controllato |l
proprio dolore

Dei pazienti con dolore neoplastico I'80% ha piu di un
tipo di dolore

Nel 70% il dolore e determinato dalla neoplasia, nel 20%
dalle terapia antitumorali, nel 10% da altre cause

Il 60 % presenta episodi di riacutizzazione con puntate
dolorose spesso di difficile controllo in concomitanza di
movimenti o posture particolari( incident pain) o con
puntate di dolore senza chiari rapporti causali nei
pazienti nei quali e in atto un trattamento con oppioidi
breakthroug pain)



DOLORE

SINTOMO o MALATTIA?



DOLORE

FISIOLOGICO PATOLOGICO
(sintomo) (malattia)
« Quando rappresenta + Quando vi e una

una corretta risposta alterata reazione ad
di adattamento , un insulto tissutale: In
essenziale affinché guesta fase Il dolore
non si verifichino si trasforma da
danni tissutal meccanismo di difesa

a sistema di offesa



Basi per una corretta valutazione

del dolore
° Comprensione de| Infiltrazione tissutale, viscerale,
ossea 7%

meccanismo ~Trattamenti (chirurgici,
f|S|OpatOgen|CO plu ::> ChemiOterapiCi, radiOterapia) 19 %
scause non riferibili alla ,malattia 4%

che sulla diagnosi
clinica

dolore

. . neuropatico Nocicettivo
* Tipologia del dolore=>

[periferico]——[ centrale ] [viscerale]—@
Euperficial%——[profondo}




SINTOMI SEGNI
Dolore localizzato | Localizzato o Fase iniziale
NOCICETTIVO | continuo o Irradiato Risponde agli
subcontinuo analgesici
*Disestesia *Allodinia Risponde agli
NEUROPATICO | *Bruciore ‘Iperalgesia adiuvanti

*ScosSsa elettrica
formicolio




3)Valutazione del dolore

Il dolore avvertito da un paziente puo essere efficacemente
valutato mediante scale di autovalutazione validate e semplici da
applicare. Le metodiche usate per la valutazione del dolore sono di
natura soggettiva in quanto I’entita del dolore non é data da quanto
gli altri pensano che la persona soffra ma da quanto la persona
dice di soffrire e la sua autovalutazione e 1’indicatore piU

attendibile di intensita del dolore.



Valutazione Clinica
unidimensionale

Scale di1 valutazione del dolore

Scala verbale

Scala numerica

O assente
O lieve O nessundolore 1 2 3 4 5 6 7 8 9
0 moderato 10 il peggior dolore
QO forte
O fortissimo
Scala
cromatica
Massimo
dolore
Scala analogica visiva (VAS)
| |
| |
Nessun 10 cm Massimo
dolore dolore NESShn
dolore 0|




SCALA PAINAD

0

1

2

RESPIRO NORMALE Respiro a tratti alterato. Respiro alterato
Brevi periodi di Iperventilazione
iperventilazione Cheyne-Stokes

VOCALIZZAZIONE NESSUNA Occasionali lamenti. Ripetuti richiami
Saltuarie espressioni Lamenti
negative Pianto

ESPRESSIONE SORRIDENTE O Triste, ansiosa, contratta | Smorfie

FACCIALE INESPRESSIVA

LINGUAGGIO DEL RILASSATO Teso Movimenti nervosi Rigidita, Agitazione

CORPO

irrequietezza

Ginocchia piegate
Movimenti afinalistici a
scatti

CONSOLABILITA

NON NECESSITA'’ DI
CONSOLAZIONE

Distratto o rassicurato da
voce o tocco

Inconsolabile: non si
distrae né si rassicura

Punteggio da 0 = nessun dolore a 10= massimo dolore

Dolore lieve 2-4;: Dolore moderato 5-7; Dolore severo 8-10




Fattori in grado di influenzare la tolleranza al dolore
Valutazione multidimensionale

Riducono la tolleranza

Aumentano la tolleranza

Insonnia Sollievo dei sintomi
Astenia marcata Riposo

Ansia Sonno

Paura Rilassamento

Rabbia Spiegazioni/Supporto
Noia Comprensione/Empatia
Tristezza Attivita diversive

Depressione

Ascolto/Compagnia

Introversione/lsolamento

Elevazione delllumore

Abbandono sociale

Comprensione del significato del
dolore




4) Valutazione
Caratteristiche temporali

Quanto dura

Ore al giorno
Durante la giornata
Ciclicita



5) Abolizione di tutti gli stimoli
algogeni supplementari

* Anche il semplice dolore di una intramuscolo e
Ingigantito nel paziente terminale

« Evitare la prescrizione routinaria di esami d
laboratorio o indagini radiologiche che andranno,
Invece, accuratamente selezionati ed eseqguiti
solo se rispondono a quanto desiderato dal
paziente




TRATTAMENTO

« Aumento delle ore di sonno libere da
dolore

* Riduzione del dolore a riposo

* Riduzione del dolore Iin posizione eretta o
al movimento



Strategia farmacologica

Equipotenza antalgica
Emivita antalgica
Effetto tetto
Tollerenza
Dipendenza
latrogenita e Tossicita
Effetti collaterall

Costi



Scala analgesica del’OMS

DOLORE FORTE

Oppioidi forti
+/- Paracetamolo o FANS
+/- adiuvanti

DOLORE MODERATO

Oppioidi minori
+/- Paracetamolo o FANS +/-
adiuvanti
World Health
DOLORE LIEVE Orgenzatr
Paracetamolo o FANS +/- @

adiuvanti



* Criteri per 1l passaggio allo
scalino successivo sono
CLINICI (insufficiente analgesia) €

FARMACOLOGICI ( presenza di
effetto “tetto”)



DOLORE LIEVE

Paracetamolo max 4 gr die
Diclofenac max 150 mg die
Ibuprofene max 1800 mg die
Ketoprofene 200 mg die

Acido acetil salicilico max 4 gr die
+ adiuvanti




DOLORE MODERATO

* VI sono evidenze che la combinazione di
CODEINA 60 mg con PARACETAMOLO
600-1000 mg e efficace.

 Alcune preparazioni contengono dosi
subottimali di Codeina(<30mg). Tall
combinazioni non sono raccomandate



DOLORE FORTE

£

_'oppioide di scelta e la morfina per uso orale

| a via orale e la via di somministrazione
oreferibile

_a risposta al dolore e variabile ma la titolazione
della dose consente di raggiungere un livello di
analgesia adeguato

Vi e una ampia gamma di formulazioni che
consentono flessibilita negli intervalli di dose

Vi sono molto meno dati sulla sicurezza a lungo
termine degli oppiodi alternativi alla morfina




OPPIOIDI FORTI MORFINA
PREPARAZIONI

ORAMORPH SCIROPPO: 2mg/ml =10mg OGNI 5ml
ORAMORPH GOCCE: 4gtt=5mg

Ms CONTIN cp DA 10, 30, 60, 100 mg
MORFINA FIALE 10mg SC O EV

Per il trattamento del dolore cronico e necessaria la
titolazione della morfina, ossia la ricerca della dose

individuale ottimale per I'analgesia. E consigliabile
Iniziare con le formulazioni di morfina a pronto rilascio
per bocca da somministrare ogni 4 h fino ad ottenere
una analgesia adeguata. Si passera poi a lento rilascio
ogni 12 h una volta definita la dose efficace



BREAKTHROUGH PAIN(BP) —
DOLORE EPISODICO INTENSO (DEI)

 Temporanea esacerbazione (tipicamente
di rapida insorgenza, di intensita elevata e
generalmente auto-limitantesi) del dolore
che si verifica su un dolore cronico di
base, gia in terapia



BREAKTHROUGH PAIN(BP) —
DOLORE EPISODICO INTENSO (DEI)

* Frequenza variabile 1-6 episodi die
* Durata breve 20-30 minuti
* NSR o0 VAS 9-10

* Una frequenza >3-4 volte al di necessita la
modificazione della terapia di fondo



BREAKTHROUGH PAIN(BP) —
DOLORE EPISODICO INTENSO (DEI)

Tipo Caratteristiche Causa
Idiopatico *Spontaneo *Infiltrazione della
Non prevedibile neoplasia
*Non evitabile *Fine vita
Incidente Stimolo dipendente *Movimenti
*Postura

*Ingestione alimenti

Fine dose Determinate dalla *Fase della titolazione
farmacologia adottata della dose

Diminuzione della
concentrazione del
farmaco




Nella pratica clinica I'approccio terapeutico al BP e
basato sull’'uso di una dose addizionale (RESCUE
DOSE) di farmaci antidolorifici

« Per i pazienti stabilizzati, la dose per la gestione del BP e :

« 3/6 della quantita di morfina assunta dal paziente nelle 24h per via
SC

« 1/3 della quantita di morfina assunta dal paziente nelle 24 ore se
somministrata ev. Questa dose totale va suddivisa per 6 in modo da
somministrare ogni 4 h oppure messa in infusione continua con
fisiologica (21-30ml/h)

« La morfina non ha un dosaggio massimo. L’effetto analgesico ¢é
dose dipendente e la dose assunta e proporzionale alla tolleranza.

 La via sottocutanea ¢ l'alternativa alla via orale e richiede una
riduzione della dose (10 mg sc=20-30mg per 0s)



Controllo degli effettl collaterall
da Morfina o altri oppiodi

e STITICHEZZA: combinazione di lassativi
stimolanti od osmotici

* NAUSEA e VOMITO: 30 -60% ; nella
maggior parte dei casi | pazienti
sviluppano tolleranza nel giro di 5-10
giorni. In fase iniziale profilassi con
metoclopramide 10mg 3 volte al di



Altri utilizzi degli oppiodi
nel
fine vita



* Nel fine vita il trattamento per la dispnea e
la somministrazione di oppiodi

* Una teoria suggerisce che agiscano
direttamente sul SNC modulando la
percezione della dispnea in maniera
analoga all'effetto che hanno sulla

percezione del dolore( Peifer C.:Morphine
Induced relief of dyspnea:what are the mechanism? Crit

Care Med 2011;184:867-69)



APPROCCIO TERAPEUTICO
> Al paziente dispnoico terminale




RICOVERO

Il luogo dove | pazienti terminali con

dispnea grave passeranno gli ultimi moment

della loro vita dipende da diversi fattori

Ci si deve assicurare che tutti siano a conoscenza delle condizioni
del paziente e che siano evitate azioni terapeutiche inutili e
disagevoli per Il paziente , quali i controlli ripetuti di parametri vitali o
continui prelievi di sangue.

Nel caso non siriesca a dimettere il paziente per la presenza di
sintomi di difficile controllo o di inadeguatezza del supporto sociale
prendere in considerazione I'eventuale trasferimento presso
Hospice ‘




CONCLUSIONI

Il dolore e la dispnea sono
sintomi angoscianti nei
pazienti terminali. Molti \
pazienti cercheranno sollievo '
nel DEA , pertanto il medico
d'urgenza deve conoscere gli
Interventi disponibili per questi
pazienti. Prima di iniziare Noi non ¢i siamo e quando
procedure diagnostiche o o PR o
terapeutiche nei pazienti (EPICURO )
terminali, si devono discutere

attentamente gli obiettivi di
cura, cosi da evitare ai pazienti
Interventi pesanti ed invasivi
non necessari

Non temere la morte
perché quando Lei c’é




