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mVivere senza soffrire inutiimente oggi €
possibile

mE’' un diritto di tutti | cittadini accedere

alle terapie idonee (legge 38 del
18-3-2010)

mPregiudizi, scarsa cultura e
rassegnazione sono nel nostro paese |
reali impedimenti



La legge 38, 15 marzo 2010

mArt. 1 La presente

m |’ qaccesso adlle cure

|egge TUT6|CI ] palliative e alle terapie del
diritto del dolore deve essere

. . assicurato e garantito per ll
clftadino ad rispetto della dignitd dello
accedere alle persona, il bisogno di salute,

T " equita dell’ accesso
cure pCI”ICITIV@ e all’ assistenza, la qualita
. delle cure e la loro

alla terapia del appropriatezza

dolore



Legge 38, 15 marzo 2010:
la comunicazione

mArt. 4 : la s Campagne d’ informazione
divulgazione e per i cittadini sulle modalita di

” informazione  accesso alle prestazioni
previste per legge

m Obieffivo: promuovere la
cultura della lotta al dolore e
il superamento del
pregiudizio relativo all’ uso di
farmaci oppioidi
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DELLE PROVINCE ALTONDME

NON PIU SOLI NEL DOLORE

Cure palliative, un riparo sicuro
di calore umano e scienza medica

La legge 38/2010 tutela I'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore.
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ammalata, con effetti negativi sul piano fisico, psi-
cologico, relazionale. Per diffondere la cultura e le
terapie contro il dolore, il Servizio sanitario regionale
dell'Emilia-Romagna é impegnato da anni attraverso
il progetto “ospedale - territorio senza dolore”.

L'approvazione della legge 38/2010 "Disposizioni per
garantire 'accesso alle cure palliative e alla terapia del
dolore” rappresenta una conferma delle scelte opera-
te a suo tempo dalla Regione Emilia-Romagna.

L'ascolto degli ammalati e di fondamentale importan-
za per capire qual é la dimensione del dolore, la sua
sopportabilita, i risvolti emotivi e relazionali e per de-
cidere il tipo di trattamento.

Allo scopo di fornire un supporto ai tanti operatori
impegnati quotidianamente nei servizi in ospedale,
in ambulatorio, a domicilio, il Comitato per la lotta al
dolore della Regione Emilia-Romagna, dopo un ampio
confronto, per la misurazione del dolore ha scelto di
adottare la scala numerica NRS (Numerical Rating Sca-
le), gia ampiamente diffusa, quale strumento utile da
utilizzare in tutti i servizi ospedalieri, territoriali, domi-
ciliari. In particolare per i bambini, lo stesso Comitato
ha scelto uno strumento semplice e immediato: una
scala che riporta il disegno di volti di bimbi sorridenti o
piangenti, a seconda del grado di dolore provato.

Il risultato della misurazione del dolore ¢ registrato
nella cartella clinica del paziente, come ogni altro
dato clinico di interesse.



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
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Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Il Servizio Sanitario regionale dellEmilia Romagna considera
la terapia del dolore un aspetto rilevante della cura.

Anche per questo, in ogni Azienda sanitaria sono presenti
Comitati contro il dolore, coordinati da una Commissione
permanente regionale.

L'Azienda USL di Bologna, tra le prime in Emilia Romagna, ha
costituito sin dal 2001 il Comitato Ospedale e Territorio
SenzaDolore, presente coni suoi rappresentanti in ciascuno
dei suoi Dipartimenti Ospedalieri e nel Dipartimento di Cure
primarie.

In questi anni il Comitato ha promosso e avviato alcune attivita
per rendere concretamente disponibili le terapie del dolore
in tutti gli ospedali dell’Azienda Usl di Bologna.

Se provi dolore, il tuo primo punto di riferimento & il medico di
medicina generale, che puo fare una prima valutazione e
indirizzarti, se necessario, ad uno specialista.

Quando sei in uno degli ospedali dell Azienda Usl di Bologna,

ricorda che hai diritto alla valutazione e, quindi, al trattamento
adeguato del tuo dolore.

PER INFORMAZIONI

Ospedali, hospice,
ambpulatori dei Medici
di medicina generale e
dei Pediatri

di libera scelta.
assistenza domiciliare:
una rete di servizi
sensibili alla
sofferenza.

L'Emilia-Romagna,
contro il dolore

In tutti i reparti ospedalieri il personale infermieristico € a
tua disposizione per la rilevazione del dolore.

Se devi sottoporti ad intervento chirurgico, anestesisti e
infermieri di tutti i reparti ospedalieri dellAzienda Usl di
Bologna sono a tua disposizione per il trattamento del
dolore, prima, durante e dopo l'intervento.

Se sei al Pronto Soccorso in attesa di essere visitato e provi
dolore, rivolgiti al personale medico e infermieristico e riceverai
immediatamente il frattamento appropriato.

Nei punti nascita dell' Azienda Usl di Bologna si puo partorire
senza dolore. E' garantita sempre I'applicazione di tecniche
di contenimento non farmacologico del dolore e se hai meno
di 26 anni o hai gia compiuto 38 anni, puoi avere gratuitamente
I'analgesia epidurale. Il trattamento € gratuito anche per le
donne con patologie legate alla maternita o acquisite nel
periodo di gravidanza, anche nellaimminenza del parto.

Chiama il numero verde gratuito del Servizio sanitario regionale
Dal lunedi al venerdi dalle 8,30 alle 17,30; il sabato dalle 8,30 alle 13,30 8 0 0 0 3 3 0 3 3




o S ANITARIO REGIONALE

Giornata nazionale del sollievo 26 maggio 2013
Bologna Piazza Santo Stefano



Commissione parlamentare di inchiesta
sull’efficacia e |'efficienza del S.S.N

mSu iIndicazione del Presidente della Commissione
parlamentare del Senato

m| nucleo dei Carabinieri dei NAS nella seconda meta del
mese di luglio 2011

mha effettuato delle ispezioni nei reparti di Chirurgia
generale e Oncologia di tutti gli ospedali con un numero
di posti letto superiore a 120 al fine di verificare
I'attuazione della Legge n. 38 del 15 marzo 2011.



m Djstinzione
tra cure
palliative e
terapia del
dolore

mDue reti
distinfe ma
INfegrate



Legge 38 - 15 marzo 2010:
I’organizzazione

BArt. 5 lagrete " | fre nodi complementari

della ’rerapio del.mod.ello.d| rete
assistenziale:

del dolore o
 Ambulatori dei MMG e PLS
0y L) ‘i' i « Ambulatori di terapia
\‘\\__\f/,{/‘ antalgica (spoke)
__,,./\\/

\ 771 7 + Centri di riferimento d
‘/\‘. terapia del dolore (hub)



Legge 38 - 15 marzo 2010:

I’organizzazione

mArt. 5 larete
della terapia
del dolore

m| arilevazione delle

®

tivito

_ile

entificazione delle

figure professional

u| requisiti minimi delle
strutture

m|N

tegrazione ospedale

territorio



REGIONE EMILIA-ROMAGNA

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 6 luglio
2009, n. 947

Requisiti per I'accreditamento delle Strutture di Tera-
pia Antalgica

Tipologia della struttura
Ambulatorio Terapia Hub I livello Hub II
Antalgica livello
Attivita Ambulatoriale minima 18 ore/3 giorni 30 ore/settimana 60 ore/
per interni/esterni settimana
Attivita di consulenza erogate entro le 24 | erogate entro
ospedaliera ore le 24 ore
Attivita in Day Surgery/Day | = -------- 2pl2giornialla |2 p.l5 giorni
Hospital/Degenza ordinaria settimana alla
settimana
Tipologia prestazioni Almeno 2 Almeno 5
prestazioni di alto |prestazioni di
livello alto livello
Consulenza antalgica per pazienti X X X
in assistenza domiciliare e
hospice
Progetti di ricerca X




Art 5 comma 3:
Requisiti di accreditamento rete di
terapia del dolore

mPer Rete di Terapia del dolore si intende una aggregazione funzionale
ed integrata delle attivita di terapia del dolore erogate nei diversi
setting assistenziali che soddisfa co?’remporoneomen’re | seguenti
requisiti:

—
.

Struttura organizzativa regionale di coordinamento della Rete di Terapia
del Dolore

Strutture di erogazione della Rete di Terapia del dolore

Tutela del cittadino ad accedere alla terapia del dolore

Continuita delle cure

Operativita di équipe multi professionali dedicate, ai sensi dell’ Art. 5
Comma 2

Formazione contfinua per gli operatori

Misurazione della Qualita di vita

Cura attiva e globale e salvaguardia della dignitd e autonomia della
persona assistita

9. Programmi di informazione alla popolazione sulla terapia del dolore
10. Programmi di valutazione delle prestazioni e sistema informativo

raninNnAla

Wb

N o



ATTUAZIONE LEGGE N.38 del 15 marzo 2010
“Disposizioni per garantire I'accesso alle cure
palliative e alla terapia del dolore”

Ministro della Salute Gruppo interdirezionale
” Ministero della Salute

Ufficio XI
COMMISSIONE

- NAZIONALE T~
Y
Sottogruppo Sottogruppo Sottogruppo pediatria
Cure Palliative Terapia del dolore Cure Palliative e
l l Terapia dfl dolore
Esperti Esperti Esperti Pediatria
Cure Palliative Terapia del dolore Cure Palliative e

Terapia del dolore



Ufficio XI - Monitoraggio per le cure
palliative e per la terapia del dolore

m| Compiti della struttura di monitoraggio
ministeriale

- Verificare lo stato direalizzazione della rete
assistenziale;

» Monitorare |'utilizzo di farmaci per la terapia del
dolore ed in particolare gli oppiacei;

 Monitorare le attivita regionali € nazionali di
formazione, informazione e ricerca;

« Operare il confrollo sulla qualita delle prestazioni
erogate.



La formazione e |la sensibilizzazione

e Discipline “Orfane” di scuole di speciolizzF

e Master Universitari
e Formazione dei MMG “a cascata”

e PO Regionali finanziafi
* || dolore nel bambino

e Progetti formativi Dipartimenti Ospedalieri e Di
Cure Primarie



I monitoraggio della rete

Atto del Dirigente:

Proposta:

Struttura proponente:

Oggetto:

Autorita emanante:

Firmatario:

regionale

GIUNTA REGIONALE

DETERMINAZIONE n° 1846 del 04/03/2013
DPG/2013/1059 del 04/02/2013

SERVIZIO PRESIDI OSPEDALIERI
DIREZIONE GENERALE SANITA' E POLITICHE SOCIALI

NOMINA DEI COMPONENTI DEL GRUPPO REGIONALE DI COORDINAMENTO
E MONITORAGGIO DELLA RETE DI TERAPIA DEL DOLORE, IN ATTUAZIONE
DELLA DGR N. 967 DEL 04/07/2011 - MODIFICHE ALLA COMPOSIZIONE
STABILITA CON DETERMINAZIONE N. 13710/2011

IL DIRETTORE - DIREZIONE GENERALE SANITA' E POLITICHE SOCIALI

TIZIANO CARRADORI in qualita di Direttore generale



Legge 38 - 15 marzo 2010:
cambiano i ruoli

mArt. 6 : il Progefto e |l ruolo del MMG e
Ospedale ferritorio del PLS

senza dolore
e |Laricostituzione del

COISD



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
. EMILIA-ROMAGNA

+++ Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

DELIBERAZIONE
N. 448 DEL 29/12/2010

Il Direttore Generale, nella sede dellAzienda Unita Sanitaria Locale di
Bologna — Via Castiglione, 29 — nella data sopra indicata, alla presenza del
Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario, ha assunto la presente
deliberazione:

OGGETTO: COSTITUZIONE DEL COMITATO OSPEDALE E TERRITORIO
SENZA DOLORE DELL'AZIENDA USL DI BOLOGNA
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La legge 38, 15 marzo 2010:
Il dovere dei professionisti

m Art./: m L e caratteristiche e
rendicontazione I'evoluzione del dolore
del dolore in devono essere indicate

. nella cartella medica e
cartella clinica e fermmieristiod

registrazione del m | e strutfure hanno
fratfamento e facolta di scegliere gli

del risultafti strumenti piU adeguati,
tra quelli validati, per la
valutazione e rilevazione
del dolore



La legge 38, 15 marzo 2010:

I'impegno formativo

m Art.8:

formazione dei
professionisti

m Percorsi formativi in cure
palliative e terapia del
dolore

m Master universitario nelle
stesse materie

m Aggiornamento continuo
sU percorsi assistenziali
multidisciplinari



La legge 38, 15 marzo 2010:
I'impegno di Regioni e Ministero

- prescrizione e utilizzo dei
. farmaci nella terapia del
- AI’T.Q.. . dolore, in particolare gli
Monitoragglio oppiacei

Applicozione - |lo sviluppo e lo stato di
avanzamento delle due reti
della legge

le prestazioni erogate e gli
esiti delle stesse

le attivita di formazione e le
campagne di informazione a
livello nazionale e regionale

le attivita diricerca



Monitoraggio di applicazione
della legge

=\ \.\%’

COMANDO CARAB]]\][VIER] PER LA TUTELA DELLA SALUTE

di BOLOGNA
Via M.L. King n.38/3 - C.A.P. 40132 - Tel. 051/400057 —6415578 (Fax)E-mail

ccBOnasCDQwcarabinieri. it

N.9/22-5-1 (180 ) di prot. “P” Bologna, 18 luglio 2011 .-

¢~ La Commissione parlamentare in oggetto, in accordo con il Ministro della Salute ha

ww

delegato il Comando Carabinieri per la Tutela della Salute, cui questo Nucleo appartiene, a
svolgere mirati accertamenti presso tutte le strutture ospedaliere nazionali, che riuniscono
determinate caratteristiche quali-quantitative, allo scopo di verificare Dattuazione della
normativa nazionale in materia di “Terapia del dolore” le cui linee guida, venutesi a delineare
inizialmente con 1I’Accordo del 24.5.2001 tra il Ministero della Salute, le Regioni e le
Province autonome con il progetto “Ospedale senza dolore”, sono state recentemente definite
con la Legge 15.3.2010, n.38 “Disposizioni per garantire ’accesso alle cure palliative e alla
terapia del dolore™ che ha, tra I’altro, introdotto una serie di principi fortemente innovativi in
materia.

Ci0 posto, al fine di permettere a questo Nucleo, entro la giornata di lunedi 25 luglio p.v., di



La V Commissione Consiliare
Comune di Bologna

Direzione Generale

Da: "CommCons05" <CommCons05@comune.bologna.it>
A: “Eno Quargnolo" <Eno.Quargnolo@comune.bologna.it>
Cc: <direzione.generale@ausl.bologna.it>

Data invio: martedi 31 gennaio 2012 09:52

Allega: 0dG53-2012terapiedeldolore. pdf

Oggetto: V Commissione Consiliare : seduta di Venerdi 3 Febbraio ore 09.00

Gentilissimi,
preannuncio che il 3 Febbraio alle ore 09.00 si terra una seduta della V Commissione avente ad oggetto " le

terapie del dolore " per quanto all'OdG 53/2012 presentato dal Consigliere Errani.
Sara presente un delegato del Direttore Generale AUSL Dott. Ripa di Meana. Il Presidente Caviano chiede la

partecipazione del Dott. Eno Quargnolo. Seguira la convocazione.

Cordiali saluti.

Enzo Di Palma

Segreteria V Commissione Consiliare

" Sanita, Politiche Sociali, Sport, Politiche Abitative ”
P.zza Maggiore, 6 - 40124 Bologna

tel. 051 219 4518 - fax 051219 3872



La legge 38, 15 marzo 2010:
la semplificazione prescrittiva

m Art.]10: ® Modificati alcuni articoli

semplificazione ael Dpr 307/70
& m Possibilita di prescrivere gli

della prescrizioni oppiacei orali

degli Oppiccei transdermici conftro |l
dolore severo con ricetta

normale senza piu dover
ricorrere al ricettario
speciale



Mercato degli Oppioidi Forti*
la semplificazione prescrittivo

NO2AO0 Analgesici Narcotici
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5000000
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0

* Escluso metadone — Fonti dafti ISS



Prot. n. (AFR/06/33686)

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

— 11 Prontuario terapeutico regionale, elenco-tipo di cui
all’art. 32 della gia citata L.R. 19/82 e successive mod.,
adottato con Delibera di Giunta Regionale e di natura
giuridica vincolante per la costruzione deil Prontuari
terapeutici provinciali, 1in gquanto 1 PTP possono contenere
solo farmaci che siano gia inseriti all’interno del PTR;

— 1 Prontuari terapeutici provinciali, elenchi di medicinali
di cui all’art. 32 della gia citata L.R. 19/82, adottati
dalle Aziende sanitarie della regione, vincolanti per la
prescrizione nelle strutture delle Aziende USL, delle

Aziende ospedaliere, delle Aziende ospedaliero -
universitarie e degli Istituti di ricovero e cura, 1in
regime di degenza, nella continuita assistenziale
ospedale-territorio e in tutte le articolazioni

dell’erogazione diretta previste dalla legge 405/2001;



| primi risultati della legge

mForfe richiesta di formazione e
aggiornamento

m| 0 legge e patrimonio di conoscenza
comune

|| punto di vista dei pazienti e dei medici e
ancora divergente

® Fragilita dei centri dedicati alla terapia del
dolore

Commissione ministeriale Cure Palliative e Dolore- Guido Fanelli



DIREZIONE GENERALE SANITA E
ERegioneEmilia—Romagna POLITICHE SOCIALI

SERVIZIO PRESIDI OSPEDALIERI
IL RESPONSABILE

EuGENIo DI Ruscio

Il Progetto “Ospedale-territorio senza dolore” in armonia con le Linee di programmazione e finanziamento delle
Aziende del SSR per I'anno 2013 (DGR n. 653/2012 del 21 maggio 2012) ha l'obiettivo di Consolidare i processi di
cure palliative e di terapia del dolore favorendo il maggiore coordinamento dei diversi setting assistenziali, e il

miglioramento dell'informazione e comunicazione alla persona malata con iniziative di sistema sulla lotta al dolore .

del dolore, potenziamento dell'informazione e comunicazione al malato e ai cittadini con partecipazione alle iniziative
regionali della Giomata del sollievo 2013. Su questultimo aspetto seguird una specifica circolare della nostra

direzione generale.

Nel riportare di seguito gli obiettivi individuati per I'anno in corso, di consolidamento di quelli gia previsti per
il 2012, si ricorda che ogni Azienda deve elaborare almeno un Percorso integrato ospedale-territorio di terapia del

dolore di livello provinciale (es. cefalea, dolore vertebrale, dolore oncologico, dolore vascolare, dolore pediatrico ...).

4 aprile 2013



Attivita 2012-2013

m Audif dolore in area medica

m Audit dolore in area pediatrico

m Audit dolore post-operatorio

B rattamento anficipato in Pronto Soccorso
mRete oncologica ospedale territorio

m Criteri condivisi con AOU per |' accesso dlla
partoanalgesia in epidurale



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna
Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna

ANALGESIA EPIDURALE AL PARTO

Ospedale Maggiore Policlinico Ospedale

di Bologna S.Orsola-Malpighi di Bentivoglio

LANALGESIA EPIDURALE AL PARTO E DISPONIBILE GRATUITAMENTE
PER TUTTE LE DONNE IN GRAVIDANZA CON:

Patologia materna di grado moderato-severo
m dell’apparato respiratorio

m dell’apparato cardiocircolatorio

n diabete insulino dipendente

m condizioni neuropsichiatriche severe

B epilessia

m obesita con BMI>35 al parto

Patologia materna severa acquisita in gravidanza
m ipertensione gestazionale
B pre-eclampsia

Patologie fetali severe attuali o pregresse
Eta inferiore a 26 o superiore a 38 anni al momento del parto

Condizioni che si manifestino nell’imminenza del parto, previa valutazione
condivisa dei clinici

eubojog IP TSN BPUSIZY- OUIPEIID |1 UOD JUOIZE[D) @ SUOIZEIIUNWO)) IP BIND &

Le patologie devono essere documentate o certificate dallo specialista

Le donne in gravidanza che decideranno di partorire in analgesia epidurale dovranno prenotare
la visita anestesiologica alla 30° settimana di gestazione telefonando al Punto Nascita prescelto

OSPEDALE MAGGIORE DI BOLOGNA POLICLINICO S. ORSOLA-MALPIGHI OSPEDALE DI BENTIVOGLIO
dal lunedi al venerdi 08,30 - 13,00 dal lunedi al venerdi 09,30 - 12,00 il giovedi e il venerdi 10:00 - 12:00

tel.051 6364321 Q§ tel.051 6644629

Alla visita & necessario presentarsi con I'impegnativa del medico curante, la documentazione
relativa ad eventuali patologie e i referti dei seguenti esami: ECG, Coagulativi, Emocromocitometrici

tel.051 3172403

La visita anestesiologica € soggetta al pagamento del ticket con esclusione delle categorie esenti
. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Alle donne in gravidanza e offerto un percorso informativo svolto da medici e ostetriche del Punto Nascita




Obiettivi RER 2013

PROGETTO OSPEDALE -TERRITORIO SENZA DOLORE: OBIETTIVI AZIENDALI 2013 IN ATTUAZIONE L. 38/2010

Consolidare ed estendere il trattamento del DPO in tutte le Chirurgie generali e

Area chirurgica L
specialistiche.

Coinvolgimento e copertura del 100% delle UO di Oncologia e Hospice e attivazione di

Area oncologica v s b o ) o
percorsi di continuita assistenziale con le cure primarie.

. Rilevazione del dolore nelle UO di Medicina interna e specialistica con riferimento alle Linee
Area medica

di indirizzo per trattare il dolore in area medica

Attivazione di percorsi di continuita assistenziale con le UO di Oncologia, DH Oncologico e

Area Cure primarie ) , o ) o
Hospice con coordinamento tra operatori dei diversi setting assistenziali

y Attivazione dei percorsi volti all'utilizzo di una scala di valutazione per i pazienti non
Area Intensiva )
collaboranti.

Coinvolgimento delle UO pediatriche per I'applicazione delle linee di indirizzo regionali e
Area pediatrica delle scale di valutazione dedicate ai bambini di eta inferiore a 7 anni . Si conferma la
priorita dell'applicazione delle linee di indirizzo regionali per I'Onco- ematologia.




Obiettivi RER 2013

Integrare la gestione del dolore nella
pratica clinica e adottare strumenti
comuni di misurazione e di integrazione

Adottare la scala numerica (NRS) quale strumento unico regionale per la misurazione del
dolore in ospedale e sul territorio.

Individuare almeno un referente infermiere/medico per ciascuna UO/ dipartimento.

Obbligo di legge: indicare in Cartella Clinica la misurazione del dolore e il suo trattamento.
Ogni Azienda dovra elaborare almeno un Percorso integrato di terapia del dolore a
livello provinciale (es. cefalea, dolore vertebrale, dolore oncologico, dolore vascolare,
dolore pediatrico ...)

Applicare le norme sugli oppiacei

Utilizzo appropriato dei farmaci oppiacei in sintonia con le indicazioni regionali. Valutazione
regionale sui consumi per azienda

Promuovere la Formazione continua

Promuovere la formazione aziendale e partecipare ai percorsi formativi regionali sul
trattamento del dolore del bambino, della cefalea e dolore cronico rivolti in particolare ai
MMG e PLS .

Promuovere l'informazione e la
Comunicazione

Aggiornare l'informazione/comunicazione aziendale relativa ai servizi di centri di cure
palliative e di terapia del dolore del numero verde 800 033 033 del SSR in coordinamento
con I'URP aziendale




Obiettivi di Budget 2013

OJ; Migliorare la qualita delle cure

E 1658 - Trattare il dolore Monitoraggio a cura di:  Alessandra Tassoni

n 5840 - n. pazienti trattati entre 30" dall"arrivo in PS / totale pz. con >> >=80% su base campicnaria
dolore giuntiin PS

DIPARTIMENTO DI EMERGENZA
DIPARTIMENTO MEDICO

n 5841 - n. pz con registrazione dello scere NRS a due ore dalrientro >> >=70% (da audii)
dalla SO/ tetale cperati (area chirurgica)

DIPARTIMENTO CHIRURGICO
DIPARTIMENTO DI EMERGENZA
DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE
ISTITUTO DFIIF SCIFN7F NFLIROI OGICHF

n 5843 - n. pz con scheda di menitoraggio compilata / totale pz. >> >=70% (do audit)
(area pediatrica)

DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

n 5844 - n_ cartelle con presenza di score delore all'ammissiche >> >=90% (da audii)
(area medica)/totale pz ammessi

DIPARTIMENTO MEDICO

n 5845 - n. cartelle con presenza score dclore alla dimissione / >> >=90% (da audif)
totale cartelle con scere >0 all'ammissione (area medica)

DIPARTIMENTO MEDICO

n 5846 - n. pz. cen riduzicne score delore alla dimissione/ totale pz >> >=95% (da audif)
con scere >0 all’ammissione (area medica)

DIPARTIMENTO MEDICO




Obiettivi di Budget 2013
J:‘ASSISTENZA"

Sviluppare le piattaforme logistiche, organizzative ed informatiche

1685 - Redazione lettera di dimissione su applicativo aziendale (AREAS) Meonitoraggio a cura di: - Nicolefta Bonora

n 5881 - N. lettere dimissione compilate su AREAS/ totale dimessi >> DA DEFINIRE

DIPARTIMENTO CHIRURGICO
DIPARTIMENTO DI EMERGENZA
DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE
DIPARTIMENTO MEDICO

ISTITUTO DELLE SCIENZE NEUROLOGICHE
DIPARTIMENTO ONCOLOGICO

n 5882 - Utilizzo del modelio unico infermatizzato dilettera di >> DA DEFINIRE
dimissione in tutte le UO di area medica

DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE
DIPARTIMENTO MEDICO
n 5883 - Estensicne del progetic a Pneumologia ed Endocrinclogia >> DA DEFINIRE

DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE
DIPARTIMENTO MEDICO




L'oblettivo sfidante del 2013

mRealizzare la
rete di terapia
del dolore
Ospedale
territorio




| risultat
www.saluter.it

| dati sul dolore percepito in Emilia-Romagna _ - . y
Meno persone provano dolore intenso tra i pazienti ricoverati negli ospedali delllEmilit®

Romagna. Una diminuzione costante, dal 2002 al 2011, scesa dal 24,2%
al 15,9%. che si affianca a un aumento delle persone che dichiarano
di non provare dolore. Questo emerge dallindagine della Regione Emilia-
Romagna sul dolore percepito, effettuata lo scorso anno nel mese di maggio e
presentata a Bologna durante il convegno regionale "La rete ospedale-territorio per la
lotta al dolore" che si e tenuto il 23 maggio.

La quarta indagine regionale e stata realizzata negli ospedali, negli hospice e, per la
prima volta, anche in assistenza domiciliare, con I'obiettivo di acquisire, dalla voce
diretta delle persone assistite, elementi di conoscenza sul dolore percepito e sul
bisogno di sollievo. Informazioni utili anche per fare il punto sui percorsi infrapresi nelle
strutture sanitarie dellEmilia-Romagna nelllambito del progetto regionale "Ospedale-
territorio senza dolore".

All'indagine hanno aderito le Aziende sanitarie, I'Associazione italiana ospedalita
privata (Aiop), le associazioni di volontariato.

Le informazioni sono state acquisite attraverso la distribuzione di un questionario “la
Scheda del sollievo”.

Sono state raccolte 10.456 schede, provenienti da 101 strutture

sanitarie pubbliche e private, e da persone assistite a domicilio. La
partecipazione e aumentata dell'11,5% rispetto allindagine precedente, effettuata
nel 2009 (le schede raccolte erano state 9.370).



Iniziative formative

® Finanziate dalla Regione

m Dolore pediatrico
Doc Corso\corso formazione - programma.pdf

m || dolore inutile

m Doc Corso\Microsoft Word - bozza documento
dolore 8 aprile .pdf




| progetti diricerca

ol 4RegioneEmilia-Romagn:
(B Mnc Regi agn
%, | Osservatorio regionale
-— per le Medicine non convenzionali

Oggetto: /Il Programma sperimentale sull'integrazione delle Medicine non convenzionali
dellOsservatorio regionale per le Medicine non convenzionali del’Emilia-Romagna
(OMncER) - Richiesta adesione ai macro-progetti, nominativi referenti e
strutture coinvolte

In riferimento al Ill Programma sperimentale sull'integrazione delle Medicine non
convenzionali (Mnc), si fa seguito a quanto convenuto nellincontro del 28 febbraio u.s. di
presentazione del Programma medesimo (Bologna, Poliambulatorio Zanolini, convocato con
nostro PG/2013/42817) per chiedere agli Enti in indirizzo di formalizzare Finteresse o il
disinteresse a partecipare al Programma di cui trattasi.

A tal fine si allega apposito fac-simile.




| ruolo del professionisti

mCultura del dolore
m Aspeftti epidemiologici

mPrevenire |la cronicizzazione

mLa diagnosi e le implicazies:

B0 misurazione —

B 'approccio terapeuts

B a Relazione di cura =

= e

e ———————————




| ruolo del professionisti

m| g sostenibilito
m Appropriatezza prescrittiva

B 'Impatto socio economico

.~ —

aLa gestione del rischice T ———=——r

— — »




Qual e la
prevalenza del

' dolore cronico
In ltaliae

T




Il dolore cronico in Europa e
N [talia

Prevalenza generale (n. pazienti = 46.394) = 19%
Dolore moderato 13%  severo 6%

Norvegia (n=2018)

Polonia (n=3812)

s |
Itallia (n:38i19) :-_ - P reV O | e ﬂZO
media del 19%
IN Europo

= m246% in Italic

Austria (n=2004)
Finlandia (n=2004)
Svezia (N=2563)
Olanda (n=3197)
Germania (N=3832)
Israele (N=2244)
Danimarca (n=2169)
Svizzera (n=2083)
Francia (n=3846)

Irlanda (n=2722) M Dolore moderato

M Dolore severo
Regno Unito (n=3800)

Spagna (n=3801)

w
o

0 10 20

Prevalenza %

“Swrvev on chrownic pain in Europe: prevalence, impact on dailv life, and trearment”. H Breivik, B Collett, T.
Ventafridda, R Cohen, D Gallacher. European Journal of Pain, 2000, pagg. 287-333.



Principall cause di dolore
Cronico

Artrite
reumatoide
0 0
Osteoartrosi Cancro 1% 8%
45% Traumi 10%

Ernia del
\_disco 12%

|
Altre 24%

“Swurvey on chronic pain in Europe: prevalence, impact on dailv life, and trearment”. H Breivik, B Collerr, T.
Ventafiidda, R Cohen, D Gallacher. European Journal of Pain, 2000, page. 287-333.



Osteoartrite degenerativa
Prevalenzo

m Aumenta con!’ etd (11%>35 aq;
36%>8500q)

m USA 1:7 oggi; Stima 2020 1:5

m E' |a prima causa di disabilitd
nella popolazione generale
(Reginster 2002)

m ||° solo alla CIC come causa di
disabilita in Maschi>50 aa

m Olire 5 milioni le persone in ltalia
affefte da patologie
muscoloscheletriche associate @
dolore cronico (Cova D, 2001)




Dolore negli anziani in
assistenza domiciliare

EUROPA

(studio AD-HOC: AgeD

CANADA

(studio multicentrico

in Home Care, 2001- 1999-01)
2003)
Prevalenza 46% 48%
Trattamento analgesico 38% 79%

(Soldato et al., Pain
2007)

(Maxwell et al, Pain
2008)




Pazientli anziani con dolore
suddivisi per eta e
frattamento

Survey SIGOs 2008

o ; = >85
Analgesici lll gradino ™ 75.84
scala Oms '
55-74 {

-
e
T
Analgesici ll gradino  peesssssms—"___
scaia Oms _

Analgesici | gradino
scala Oms

Nessun trattamento

10 IS5 20 25 30 35

(=1
W

Gianni W, Madaio RA, Di Cioccio L, D'Amico F, Policicchio D, Postacchini D, Franchi F, Ceci M, Benincasa E, Gentili M, Zuccaro

SM.
Prevalence of pain in elderly hospitalized patients. Arch Gerontol Geriatr. 2009 Dec 21



Dolore e invecchiamento

m || dolore infteressa tutte le fasce di etd (anche il
neonato)

m Con I'eta sembrano ridursi le sensazioni acute
provenienti da strutture profonde (infarto..)

m Aumenta l'infensita e la frequenza del dolore
Cronico

m | a diversa percezione non € legata @
deterioramento delle vie di frasmissione ma:

® Riorganizzazio ne delle vie di frasmissione
m |'intervento di fattori psichici




Le differenze di genere

mPrevalenza dolore cronico 26% sulla
popolazione generale in Italia

mDj questa fascia il 56% sono donne e fra le
donne il 50% sono casalinghe

m|n tutte le fasce di eta il sesso femminile
presenta una maggiore prevalenza del
sintomo (cefaleaq, fibromialgia, dolore
pelvico)

m Altri correlati rilevanti sono il basso livello
SOCIO economico e la mancanza di attivita
lavorativa



Studio EPIC

(European Pain in cancer survey)

m 4824 pfs

m Dolore presente nel 56% pts intervistati

m |[ntensitd da moderata a severa nel 96%

® Da almeno 3 mesi nel 47%

m Terapia pienamente efficace solo nel a

24% (in Italia nel 16%) | 74%
dei pazienti

m OMS sostiene che la strategia a gradini ha dolore

conftrolla il dolore nel 90% dei pazienti

European Pain in Cancer Survey, European Association of Palliative Care.
Half of European cancer patients have moderate to severe pain: one in five
patients does not receive treatment. Pain Palliat Care Pharmacother.
2007;21(4):51-3.




Il dolore negli ospedali italiani
Studio OSD

....... @omeer @ Studio Nazionale

risell
ELSEVIER Europzan Jearnal of Pain 9 (2005) 61 67
www.EaropeanfournalPain.com

4523 pazienti ospedalizzati
Prevalence and tizalﬁ;eix;; (;fo;;aiixtlal i;] adults admitted 220 repgrﬂ di 20 ngedcﬂi
P (10 Nord, 7 Centro, 3 Sud)

Marco Visentin *", Elisabetta Zanolin °, Leonardo Trentin ¥, Samantha Sartori °,
Roberto de Marco ®

40

30
20
10
0
NO PAIN MILD MODERATE SEVERE TOTAL

*Fonte: Prevalenza e frattamento del dolore negli adulti ricoverati in ospedali italiani;
European Journal of Pain 2005; 9:61-67

Tipologia di analgesici
assunti dai pazienti
con dolore

® Non noto
@ Entrambi
@ Oppioidi
® FANS




Impatto socio-economico del
dolore cronico non oncologico

m 12-15 milioni di malatiin
Italia

m Nel 46% dolore >10 anni

® Due seftimane/anno di
lavoro perse (30 milioni di
ore di lavoro)

m 61% pz. riduzione attivita
lavorativa

m 19% abbandono del
lavoro

" 21% casi associato o
depressione

“Survev on chronic pain in Europe: prevalence, impact on dailv life, and trearment”



La terapia nel dolore cronico
non da Ccancro

EUROPA ITALIA
Fans 44% 68%
Coxib 6% 7%
Paracetamolo 18% 6%
Oppioidi deboli 23% 9%
Oppioidi forti 5% 0%




L'lItalia e il Paese Europeo con il
piu alto consumo di FANS

Dato Mercato Europeo 2008: 927.174.000 €

0 50.000 100.000 150.000 200.000

Germania
Inghilterra
Francia
Spagna
Italia

Danimarca L
Olanda

Svezia
Austria

%—.

Finalndia
Irlanda




I consumo di oppiacel

Grafico | - Consumo di oppiacei in Europa (% sul totale della spesa farmaceutica)
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Fonte: ministero defla Salute, dati Ims. Elaborazione OsMed




L" indagine sul dolore in
Emilia Romagna

Figura 6.  Percezione del dolore

intenso assente
18,7% 18,9%

Indagine sul dolore
negli ospedali

e negli hospice Ty
delPEmilia-Romagna

Tabella 3. Livello di dolore e area di ricovero. Anno 2009

lieve
24 1%

Assente Lieve Moderato Intenso Totale

n % n % n % n % n %
Chirurgica 473 15,7 853 28,3 1.195 39,7 492 16,3 3.013 100,0
Medica 962 20,14 1004 21,0 1780 373 1029 21,5 4.775 100,0

Oncologica* 157 27,8 153 27,1 201 35,6 5 9,6 565 100,0




Il dolore In area medica

Dallindagine conoscitiva sulle attitudini del medico internista rispetto al frattamento e dla
valutaaone del dolore condotta nel 2006 dalla Societa scientifica FADQI, alla quale ha
risposto circa un terzo di tth gli internist dell’Emilia-Romagna, si evdenzano i seguent
risultati presentati in occasione di un Convegno regionale FADOI tenutosi a Bologna nel
2007

e il 44% dedli internist visita pil di 20 malati al mese con dolore cronico;

il 78% cura autonomamente la grande maggioranza (meno dell’80% ) degli ammaati;
e il 81% ricarre al consulente terapista dd dolore raramente (meno del 10% dei casi);
e il 30% segue sistematicamente protocolli terapeutici riconosciutl (pid dell'80% dei
cas),;

solo il 29% utilizza sistematicamente scale di valutazione dd dolore validate,

http://asr.regione.emilia-romagna.it/wcm/
asr/collana_dossier/doss194.htm



Quali sono le
cause dell'under-
freatmente




Undertreatment: le cause

mNon c'e ancora la consuetudine arilevare |l
dolore, a considerarlo il 5° segno vitale

mNon & considerato una prioritd, un diritto del
cittfadino

m Carenze formative, culturali e organizzative
B inee guida disattese e non implementate

® Terapie inappropriate, resistenza al
cambiamento

m Pregiudizi nei confronti dei farmaci oppiacel



Il dolore non puo essere descritto
solo come fenomeno sensoriale,
ma come la composizione:

 Di una parte percettiva (la nocicezione) lo
modalita’ sensoriale che permette la
ricezione ed il trasporto al SNC di stimoli
potenzialmente lesivi

* Di una parte esperienziale (del tutto privata)
la vera e propria esperienza del dolore che €
lo stato psichico collegato alla percezione di
una sensazione spiacevole.



International Association for the Study of Pain

1ASP

Working together for pa

Il dolore e un’esperienza
sensoriale ed emozionale
spiacevole associata a danno
tissutale, in atto o pofenziale, o
descritta in termini di danno.

IASP 1986




Come avviene la trasmissione -

del dolore@¢

E’ un meccanismo tutto o nullae



La periferia




La modulazione:
“Il cancello spinale”

Patrick Wall and Ronald Melzack 1965

e
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- AaorABaxon

_ Spinal cord (non-nociceptive
mechanoreceptors)

Dorsal horn

T C fiber
(nociceptive

To dorsal column signals)

Interneuron

——— Projection
neuron

To spinothalamic tract



Una questione di “corna”
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Le vie del dolore B

TRASMISSIONE MODULAZIONE

A
Lo

Talamo ventro
caudale

MESENCEFALO
Amigdala

PONTE ¢ L PONTE
\ ( nucleo
o parabrachiale

CORNA DORSALI

MIDOLLO
SPINALE




Il conirollo discendente

.Neurone
(tratto di Gowers)

Neurone discendente

_ = Oppioidi
Serotonina en d Oge ﬂl

_ Neurone
discendente

Moradrenalina .
| m Endorfine
Endorfine
" Monoamine
Neurone m Noradrenalina
spinale Fibra afferente C ( N A)

m Serotonina (5HT)



Il danno lesionale acu

O e |o

rsposta neurofisio

e Sensiblilizzazione
Periferica

e Sensiblilizzazione
Centrale

ogica



Manifestazioni clinic
lperalgesia prima

s
._/?\..

Vasodiiatazione

Stimoiazione



| sistema si atfiva
per avvisarci che
" infegrita
biologica € o

rischio.
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Manifestazioni cliniche

lperalgesia secondaria
1 Iperalgesia primaria™ |

( \ \
(2 — —
N s -
2 D B
.//
’ Colore . .
> 3 2 |Iperalgesia secondaria

- Dopo 15 minuti
Dopo 20 minuti

C Neciceftore

Dopo 25 minuti

o
Vasodiatazione  SUmelazione Intensa allodinia meccanica



Questions

mQuando il dolore diventa
patologicoe

BrQuUando un meccanismo protettivo
diventa una malattia?

mQuali sono i meccanismi e le sedi del
cambiamento?@¢



Neuroplasticita’

m .o neuroplasticita e la capacita del sistemo
nervoso di modificare la sua struttura e la sua
funzione in risposta ad eventl esterni od
Interni attraverso modulazione trascrizionale

m Genera riflessi protettivi in risposta ad eventi
QCUTI

m o stimolo cronico puo indurre cambiamenti
sfavorevali



Meccanismi centrali
del dolore persistente

mAlferazione della trasmissione
glutamatergica da
ipersensibilizzazione dal
receftore NMDA

mPerdita del controllo inibitorio
GABA e GLY (disinibizione)

m|nterazioni gliali-neuronali

Cell 139, October 16, 2009 ©2009 Elsevier Inc.




La “memoria’ del dolore

Uno stimolo doloroso persistente
Ccausa eccitazione deineuroni spinali, come
risultato dell’attivazione di recettori NMDA da
parte dei neurotrasmettitori eccitatori

L'esperienza dolorosa lascia tracce
nellastruttura neuronale € cerebrale di un
individuo, attraverso la formazione di proteine
complesse e di neurotrasmettitori che
vengono prodottiper trascrizione genica



|l dolore patologico
poersistente e |
risultato di
modificazioni
strutturall.

Possiamo
prevederlo?¢




Neurolmage 42 (2008) 845-849 I
. 2 2 : =

Contents lists available at ScienceDirect
Neurolmage

Neurolmage

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ynimg

Changes in brain gray matter due to repetitive painful stimulation

S. Teutsch ®, W. Herken ¢, U. Bingel ®, E. Schoell ¢, A. May **

* Department of Systems Neuroscience, University of Hamburg (UKE), D-20246 Hamburg Germany
 Department of Neurology, University of Hamburg (UKE), Germany

Diverse sindromi cliniche caratterizzate da dolore
cronico presentano allo Rlv\\l modificazioni
cerebrali simili.
Pazienti con dolore Ccronico hanno una comune
“impronta cerebrale”




Chronic pain may change the structure of the brain _.

Arne May”

Phantom pain

Chronic back pain Freguent migraine

EPATN

wwnws olaevier comdflocate S pain




Classificazione
ed effetti del
dolore acuto

€ Cronico




Definizionl e Differenze

Dolore acuto
Il dolore acuto € un sintftomo -

Ha significato protettivo B

La durata € correlata all’evento =

causale

Genera una risposta reattiva di =

tipo ansioso

E' la regola il ripristino delle 3
condizioni originarie

Se non trattato puo diventare 8

cronico

Dolore cronico
Il dolore cronico € una malattia

Non ha nessun significato protettivo

La durata (> 3 mesi) non € correlata
all’evento causale

Genera una risposta reattiva di tipo
depressivo

E' improbabile il ripristino delle
condizioni originarie

Determina cambiamenti del
comportamento



Effetti del dolore acuto

mAftivazione risposta da siress (asse
ipotalamo-ipofisi-surrene)
mCorticosteroids
mAdrenalina-Noradrenalina

e Effefti cardiocircolatori
o Effetti respiratori

e Effetti metabolici

e Disfunzione immunitario




Effetti del dolore cronico:
Circolo vizioso dolore-riduzione
funzionale-emotivita

DOLORE
/’ CRONICO \

Depressione lpocinesia
Ansia lpotrofia muscolare
Incertezza del futuro Dipendenza funzionale
Isolamento sociale Isolamento sociale

N S

Riduzione riserva funzionale
Riduzione tolleranza ai trattamenti



Link tra dolore e
depressionee

= Alterato funzionamento dei sistemi monoaminegici

= Nel dolore cronico I inibizione discendente (NA e
5HT) puo perdere efficacia

= Substrati biologici della depressione:

= disregolazione di diversi sistemi di trasmissione, in
particolare NA e SHT

= Alterazione delle funzioni ipotalamiche con
disfunzioni neuroendocrine

= Up-regulation dei recettori monoaminergici



Il dolore e la depressione

Prevalenza della depressione
in primary care 10-15%

Prevalenza depressione nei L !
pazienti con dolore cronico! |
> 58% (43% DDM)

Prevalenza del dolore
cronico (CLBP) nei pazienti
con DDM 50-90% e si e
associa a minore risposta al}’
trattfamento

Postgraduate Medicine 2011 Magritte Golgonda 19.
Hum Psycological Clin Exp 2004



Classificazione del dolore:
criterio patogenenetico

1)Dolore Periferico Nocicettivo

Somatico Superficiale *|| danno e periferico per
e profondo attivazione dei neuroni
"VIVO |localizzato afferenti primari

sProfondo Viscerale

smal localizzabile,
sordo

=Richiede la completa
integrita delle vie
periferiche e central
deputate alla tfrasmissione
del messaggio



Classificazione del dolore:
criterio patogenenetico

2)Dolore neuropatico

B DANNo nel sistema nervoso coinvolto
non solo nella percezione ma anche
nella produzione del dolore

m [esione del primo neurone (allodinia)

m [esione con interruzione afferenze corna
posteriori (dolore da deafferentazione)

m | esione a vari livelli del SNC (dolore
centrale)

mE’ sempre Y“patologico”



TIPI DI DOLORE
sec. Mannion & Woolf

FISIOLOGICQO  Corretta risposta di
e Acuto adaftamento, essenziale per
e Nocicettivo evitare danni tissutali

PATOLOGICO  Alterata risposta di adattamento
e Cronico ad un danno tissutale, nervoso

° Neuropgﬂco O NON Nervoso.

Mannion & Woolf, Clin J of Pain, 2000



Esame clinico algologico

mSede del dolore

B Natura del dolore

B |nsorgenza — frequenza -
durata

m|ntensita del dolore

mNnfluenzabilita dolore

m Manifestazioni
concomitanti




I dolore “fisiologico”

mE’ sempre causato da lesione
o danno -




Segni clinici dolore
neuropatico

® Dolore spontaneo (confinuo o parossistico)

® Fantasma doloroso, causalgia, nevralgia
trigeminale, neuropatie periferiche

® Segni positivi
m [peralgesia
® Allodinia meccanica (nevralgia posterpetica)
m Allodinia fermica

® Segni negativi
m Deficit Sensitivi nel territorio del dolore (caldo,
freddo, pin prick)

m Anestesia dolorosa (deafferentazione)



Espressioni mimiche e posture

m Chiusura degli occhi, m Aftfeggiamento di
sguardo verso il basso immobilitd

= Corrugamento della m Es colica intestinale:
fronte = Immobile

= Accentuazione solchi " Flesso in avanti per
naso-labiali ridurre tensione sulla

parete addominale e

® Tensione labbra e conservare il calore

digrignamento dei denti = || calore innalza la

: soglia del dolore
m Flessione del capo



Tipo di dolore: diagnosi clinica

TIPO DI DOLORE SEDE DELLA LESIONE SINDROME CLINICA
Nocicettivo

Somatico Cute o mucose Infiltrazione cute e mucose

superficiale Mucositi
Da lesione di Gravi dermatiti
tessuto/ struttura Somatico Ossa, articolazioni, tendini, | Metastasi ossee
superficiale o profondo strutture vascolari Severa osteoartrosi
profonda Crolli vertebrali

Linfangiti

Insufficienze vascolari
Ipertensione endocranica
Viscerale Visceri e parenchimi Sindomi addominali
Sindromi toraciche

Neuropatico
Nervi cranici e spinali Infiltrazione/compressione nervi
Da lesione delle periferici
strutture nervose Radici nervose Infiltrazione/compressione mielo-
radicolare
Plessi nervosi Plessopatie brachiale e lombosacrale
Misto

Da lesioni associate




Perche e
importante
differenziare |
dolore acuto do
dolore cronico@




Perchée e
importante
differenziare |
dolore nocicettivo
dal dolore
neuropatico?




Tipo di dolore: scelta terapeutica -

TIPO DI ORIGINE DESCRIZIONE | 1° SCELTA | 2° SCELTA | 3° SCELTA | ALTRE
DOLORE TP

Nocicettivo

Somatico
Profondo

Viscerale

Neuropatico
misto

Neuropatico
puro

Cute
«Sottocute
*Mucose

*Ossa
sArticolazioni
sLegamenti
Capsule
organi
‘Membrane
smesoteliali

*Organi
*Masse neopl
profonde

sInvasione
Compres Vie
nervose

Deafferenta-
zione

Urente
Ben
localizzato

«Sordo
sIncidente
*Ben localiz
*Anche
riferito

«Sordo
*Profondo
*Poco localiz
*Disturbi
Neuroveget.

*Disestesia
eFormicolio
*Allodinia
*Confinuo
sLancinante

sAnestesia
dolorosa
«Come misto

FANS

Paracet.
FANS

Paracet.

OPPIOIDI

ANEST.
LOCALI

Antidepr
Anticonv

ANEST.
LOCALI

Oppioidi

Antispastici

Antidepr
Anticonv

OPPIQOIDI

ANEST.
LOCALI

OPPIOIDI

OPPIQOIDI

Caldo,
freddo
Radiotx

Immobilizz
Caldo
Radiotx

Compressio
ne

Caldo
Epidurale

Epidurale
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| dolore si puo
misuraree




Perche usare le scale di
valutazione?

B e scale del dolore sono strumenti obiettivi
(ECG, Glicemia, PA, etc)
m Ancorare I’ obieftivo —analgesia o sedazione- ad
un valore preciso di score

m Utilizzare il valore di score oftimale per la fitolazione
dei farmaci

m Verificare I’ efficacia terapeutica e confro
diversi trattamenti

m Gestire le cure in modo prospettico




Le scale self report

Scala descrittiva semplice dell’ intensita del dolore

VRS | | | | |
| I I I I
Assenza Dolore Dolore Dolore ~ Dolore
di dolore lieve moderato intenso  insopportabile
Scala numerica da 0 a 10 dell’ intensita del dolore
N RS | | | | | | | | |
! ! ! ! ! ! ! ! !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nessun :
dolore I pdeo g;gre
Scala analogica visiva dell’ intensita del dolore
Nessun I pdeo (g);rigre

dolore



Quanti fipi di scale
COoNnoOscCiIamoe

mScale unidimensionali
mValutano un solo parametro

mScale multidimensional
m\Valutano piu parametri



Una scelta condivisa

Scala di valutazione numerica

w
oc
o
—
o
a
o
=
(7]
w)
<
=

012345678910

NRS

NESSUN DOLORE

Scala pediatrica

““‘

Wong-Baker



Valutare Il paziente con
deficit cognitivi: PAINAD

0 1 2
Respiro Normale Respiro a tratti alterato. Respiro alterato.
(indipendente dalla Brevi periodi di Iperventilazione.
vocalizzazione) iperventilazione Cheyne-Stokes
Vocalizzazione Nessuna Occasionali lamenti. Ripetuti richiami.
Saltuarie espressioni Lamenti. Pianto
negative
Espressione facciale Sorridente o Triste, ansiosa, Smorfie.
inespressiva contratta.
Linguaggio del corpo Rilassato Teso. Movimenti nervosi. Rigidita. Agitazione.
Irrequietezza Ginocchia piegate.
Movimento afinalistico,
a scatti
Consolabilita Non necessita di Distratto o rassicurato Inconsolabile; non si
consolazione da voce o tocco distrae né si rassicura

Punteggio

0 = nessun dolore 10 = massimo dolore



Metodi oggettivi:
Critical Care Pain Observational Tools

(CPOT)
Espressione Rilassata o)
facciale Contratta (accigliato fronte aggrottata) 1
Digrignante (grimacing) 2
Movimenti Nessun movimento o)
Corpo Movimenti lenfti (sede dolore etc.) 1
Movimenti violenti (tubo, vie, etc) 2
Tensione Nessuna resistenza movimento passivo 0
muscolare Resistenza al movimento passivo 1
Rigiditd, no movimento passivo 2
Compliance Ventilazione ben tollerata o)
Ventilatore Tosse ma ventilazione tollerata 1
oppure Contrasta, allarmi continui 2
Vocalizzazione Normale 0
Sospiri Lamenti 1
Pianti Singhiozzi 2
Critical Care 2008, 12(Suppl 3) Evaluating and monitoring analgesia and sedation in the

intensive care unit
Curtis N Sessler’.2, Mary Jo Grap® and Michael AE Ramsay*



Viropean yourmal of Pam 13 (2003) 992-1000
Contents lists available at ScienceDirect
European Journal of Pain =y
journal homapage: www. .EuropeanJournalPain.co m -

Categories of congruence between inpatient self-reported pain
and nurses evaluation

Rita Maria Melotti *“, Boaz Gedaliahu Samolsky Dekel ***, Francesca Carosi®*, Ennio Ricchi .
axc

I dolore lo giudico io!

0 20 40 60 80 100

severo

La concordanza

859 pazienti
57 reparti di degenza
105 infermieri (1/15 pazienti)

moderato

lieve

nessun dolore

B sotto-stima
B concordanza
» sovra-stima




Scienza e Carita
P. Picasso 1987

‘eggiamento
1CO e soclale




I frattfamento inadeguato:
" afteggiamento sanitario
efico e sociale

= Operatori Sanitari- Medici e Infermieri
m Sottostima del dolore e della sua intensitd

m Scarsa aderenza alle LG e carenza di formazione
® Prescrizioni inappropriate (68% FANS)
m Pregiudizi sull’ uso degli oppiacei

m Non corrette modalita di somministrazione

® Terapia solo al bisogno, scarso utilizzo associazioni e farmaci adiuvanti,
scarso conftrollo degli effetti collaterali

m |stituzioni
m Timore di aumento della spesa sanitaria
® Pianificazione della formazione



Obiettivi del frattamento del
dolore cronico

m Confrollo del dolore
mRecupero funzionale
= Miglioramento qualita di vita =
mRipresa attfivita lavorativo

mRiduzione spesa sanitaria




Qual e il criterio per

scegliere |
frattfamento
farmacologico®e




La strategia terapeutica a tre
gradini OMS

& 3

VAS 4-6

° _/r_-» DOLORE LIEVE
! MODERATO
vAs 1-4 P S i ey
DOLORE LIEVE

Non oppioidi
(paracetamolo, aspirina, FANS)

+ farmaci adiuvanti

CeVEAS

Cewire pee 8 b AL
Gob (T acin dolb Aswwies in entare

www.Ceveas.it



Regole general

m Credere ai disturbi lamentati dal paziente (“ |l
dolore e cio che il paziente dice essere
dolore”).

® Eseguire una accurata anamnesi
(comprendendo anche la valutazione dello
stato psicologico del paziente) e visita medica.

® |nstaurare il frattamento antalgico prevedendo
un adeguato follow up. Adattare |la terapia in
relazione alla risposta ottenuta



Le regole prescrittive dello
terapia con opplacel

Per bocca

A orari fissi
= ATC farmaci SR
m Rescue farmaci IR

Secondo la scala
Terapia individualizzata

Prevenire e frattare gli effetti
collaterali

Associare farmaci adiuvanti




Come Iniziare la
ferapia con

opplacele
la titolazione

«“Titolazione Morfina per os (pz naive)
« 5mg ogni4ore (4 gtt, 2,5 ml % fl orale)
* Valutare la dose giornaliera efficace

« Ripartire il dosaggio totale in due
somministrazioni retard/die

* Incrementare la dose serale
« Titolazione in pz che assumono oppioidi
MmMinori
« 10 mg ogni 4 ore



Personalizzare |la terapia !!

1. La farmacogenomica

2. Le diverse risposte



Criteri di scelta degli oppioidi
maggiori

scenari via di oppioidi
dolore moderato/severo  somministrazione raccoman-
Il gradino OMS raccomandata dati
Pazienti
con dolore sottocute
INSTABILE
. ) morfina
non in grado di -
endovena
assumere
terapia orale
Pazienti
con dolore transdermica
STABILE fentanil TTS
non in grado di o sottocute? morfina sc
assumere

terapia orale

commenti

Tutte le LG concordano
sull’'uso di morfina per via
sottocutanea.

Le LG SIGN, EAPC, NCCN,
ESMO concordano che |l
fentanil TTS € una
alternativa alla morfina
sottocute.

La LG OMS non prende in
considerazione il fentanil
TTS perché al momento
della stesura era da poco
disponibile in commercio.

note

**Secondo la LG EAPC, l'infusione endove-
nosa di morfina & da riservare: a) in pazien-
ti con sistemi endovenosi a permanenza; b)
in pazienti con edema generalizzato; ¢) in
pazienti che sviluppano eritema, irritazioni o
ascessi sterlli con la via s.c; d) in pazienti con
disturbi della coagulazione; €) in pazienti con
circolazione penfenca compromessa.

Buprenorfina TTS viene citatada 2 LG:

® |a LG ESMO afferma che non c¢i sono studi
recentl che dinmino le problematiche aperte

sulle carattenstiche famacologiche della
bufrenorfina TTS (ved Pacchetto 2/2006);

® |a LG SIGN la indica come “l'oppioide piu
sicuro nella IRC di grado 4-5 (filtrato
glomerulare <30 mi/min)".

La LG NCCN include la buprenorfina in una

lista di oppioidi non raccomandati (non

menziona pero la formulazione TTS).

@ Escluse le condizioni sopra citate™ in cui

va considerata la via ev.



Shift degli oppiaceil:
Tabella di Equianalgesia

FARMACO Via Rapporto dose Dose/die
somministrazione| Morfina/os
Morfina solfato orale 1 60 mg
Iﬁl\orfina sc/im/ev 3 20 mg
loridrato

lOssicodone orale 2 30 mg
Idromorfone orale 5-7.5 8 mg
Fentanyl TTS Transdermico 2-4* 25-50 mcg/h
Buprenorfina TDS| Transdermico 1.7* 35 mcg/h

*diverse fonti di riferimento




Aderenza alla terapia nelle
malattie croniche

UM T — T ——— 80
Patologie psichiatriche . 73
Glaucoma - . 78
Malattie Infettive R 74
Diabete e 73
Malattie cardiovascolari . /1
Epilessia ] G———————U——————————

A e ——
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Dolore e eSS RO

0 20 40 60 80 100

Adherence tfo long-term therapies. Evidence for action. WHO 2003



Aderenza (%)

100 -
90 -+
80
70 o
60 -
50 -
40 -
30 H
20 -~
10

Fattori che influenzano
" aderenza alla tferapio

1 volta/die

1 I

2 volte/die 3 volte/die

Posologia

4 volte/die

Via di somministrazione
Interferenza con lo stile di vita
Incidenza di effetti collaterali

N° di assunzioni giornaliere



Attuall orientamenti nel frattamento
del dolore cronico

= Gli oppiacei non vanno riservati al dolore
“maligno”

= Scelta del tfraftamento in rapporto alla causa ed
entita’ del dolore

m Scelta dell” analgesico meglio proiettato nel
tempo, con minori effetti collaterali o
potenzialmente dannosi

= Primo frattamento con farmaci del II° gradino o
direttfamente del [lI°, anche come primo approccio
in base alla entita”  del dolore.

= Traftamenti con oppiacei anche a tempo
indeterminato per il dolore cronico benigno




General principles and risk management
for patients receiving opioids
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ldentificare | fattori di rischio .

mRicercare nel soggetto e
nei familiari storie di abuso
alcolico o da farmaci

mConsiderare un aumento
del rischio potenziale nelle
fasce “fragili” e nel disordini
psichiatrici maggiori




Gestione del rischio:;
guida autoveicoli

mStudi osservazionali e trial non mostrano

differenze rilevanti tra pazienti che assumono o
non assumono oppiacei in dosi stabili da

a

mA
e

meno 1 settimana

I'Inizio del frattamento e in fase di titolazione
opportuno sconsigliare ai pazienti la guida di

autoveicol

m|nformare e condividere la responsabilita



Solo farmaci per la
terapia del dolore?

H\\




Dalla preemptive alla
protective

ml’ yso di un solo farmaco in una solo
fase (pre-emptive) non e in grado di
agire a tutti 1 livelli del dolore e su futti |
mediatori

ml’ yso della terapio
multifarmacologica estesa a futto |l
periodo “protegge” realmente |l
paziente prevenendo | fenomeni di
sensibilizzazione



Terapia multifarmacologica e
mulfimodale

= La terapia farmacologica e solo uno degli strumenti
insieme alle abitudini di vita, alle terapie fisiche etc

= Associare farmaci con differente meccanismo
d’'azione consente di agire a piu livelli

= Se il primo livello di trattamento non ha effetto
indirizzare il paziente al terapista del dolore

® Maggiore esperienza nella gestione degli oppiacei

® Valutazione dell’ indicazione a trattamenti specifici
INVasivi € non

® Blocchi nervosi periferici e centrali
m Tecniche di stimolazione
®m Tecnhiche di neuromodulazione



Tecniche intferventistiche d
terapia antalgica

m [nfiltrazione punti trigger
m |niezione epidurale di steroidi

m Radiofrequenza faccette arficolari _..,

m Peridurolisi e periduroscopia -
=

m Stimolazione midollare (SCS) e rodiéb-ldre

® |mpianto di pompe per |I'infusione di oppiacel
spinali



L'agopuntura e LAY
efficace nelle
patologie reumatichee

To dorsal column

m OA: dati non conclusivi
m Arfrite reumatoide: dati contrastanti 2 rct
® Fibromialgia: gli studi hanno limiti metodologici

m | BP e neck pain: RCT riportano caute
conclusioni positive

m Epicondilite: buoni risultati a breve termine

m | 'efficacia migliora se I'aspettativa e forte



Punto trigger-Zona grilletto
(P T miofasciale)

= Punto frigger miofasciale attivo:

m focolaio diiper-attivita in un muscolo
o nella sua fascia che evoca dolore
a riposo e durante il movimento,
localmente, e proiettato a distanza,
con una distribuzione spaziale
specifica per quel muscolo.

Punto trigger miofasciale latente:

m ¢ doloroso solo quando viene
palpato



chronic

Tecniche di infiltfrazione

A

\

17

Chronic LBP

» Comprehensive physical
and psychosocial
re-evaluation

* Lumbar spine x-rays if
indicated

22

Chronic Sciatica

» Comprehensive physical
and psychosocial
re-evaluation

* MRI or CT lumbar imaging
indications when patient is
potential surgical candidate

Active rehabilitation

21

2 self-care
gram

Improving?

20
Refer / consult to
non-surgical back
specialist A

MRI/CT
correlate with
symptoms?

yes/unsure

24
Consider epidural
steroid injection prior
to surgical intervention

\

25
Refer / consult surgical
back specialist A

Health Care Guideline:
Adult Low Back Pain

epidurale

|Interlaminare “alla cieca”
eRicerca spazio tecnica perdita
di resistenza
*50% circa di successo (farmaco
non raggiunge la radice)
e Fibrosi epidurale
*Ernia

e Interlaminare o Transforaminale
Rx guidata
*80% circa di successo
eIniezione a livello dello spazio
perineurale

eCaudale
e Elevati fallimenti : il farmaco non
va oltre L5-S1 soprattutto in caso
di stenosi vertebrale



Blocchi diagnhosftici e
terapeutici delle faccette

mBlocco intra-arficolare
mCon e senza guida fluoroscopica

mBlocco del ramo mediale
mCon e senza guida fluoroscopica

BRF del ramo mediale
mGuida Fluoroscopica-TC



Blocco terapeutico: neurolisi
con radiofrequenza TC guidata

Posizione corretta dell’ ago confermata con test di stimolazione



Modalitdr di somministrazione B
farmaci spinali

. Boli

. Infusione confinua
. Pompa
elastomerica

. Pompa PCA

. Pompa impiantata




Impianto di pompe
eletftroniche

Test farmacologico pre-
impianto definitivo




Posizionamento di
elettrocatetere per lo
stimolazione cordonale
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« Comunicare

« Spiegare

o |llustrare

« Comprendere

« QObieftivi condivisi con il paziente

« Comunicazione effetti collaterali e trattamento
e Rinforzo



Take home messages

B 0 conoscenza del meccanismi
fisiopatologici e Il presupposto di un corretto
trattramento farmacologico e strumentale

=Non sappiamo a ||:>riori chi tra | nostri pazienti
sviluppera un “dolore —malafttfio

e opzioni terapeutiche possono essere per
a vifa ma anche solo "bridge

= Una corretfa terapia analgesica non € un

“trattamento caritatevole”™ ma ha regole
precise, presupposti scientifici e contribuisce
a prevenire la cronicizzazione e a migliorare
la vita del nostri pazient




