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Epidemiologia

con dolore cronico moderato o severo nella

19%

26%

71%

67%

popolazione generale europea

Pain in Europe Survey 2003

con dolore cronico moderato o severo nella

popolazione generale italiana

Pain in Europe Survey 2003

con dolore cronico nella popolazione con

più di 65 anni
Brochet, 1991

con dolore cronico moderato-severo

non oncologico in un campione di anziani

istituzionalizzati (SIGOs 2009)

Gianni et al, Arch Gerontol Geriatr. 2009 Dec 21



Percentage of participants using analgesics on an as-needed or a

daily basis.Some individuals reported using >1

analgesic.
Am J Geriatr Pharmacother. 2010;8:233–

244



Persistent pain was identified in 49% of residents

and was prevalent in patients with a history of

fractures (62.9%) or surgery (63.6%) in the past 6

months.

One-quarter received no analgesics. The most

common analgesic was acetaminophen (37.2%),

it was usually prescribed as needed (65.6%), at

doses less than 1,300mg per day.

NSAIDs were prescribed as a standing dose more

than 70% of the time, and one- third of NSAIDs

were prescribed at high doses.

Percentage of persons taking low, medium, or high doses of 

analgesics of each analgesic class. JAGS 52:867–874, 2004.



Rilevanti lacune in letteratura (nonostante

deficit cognitivo e dolore cronico

aumentino entrambi con l’età)

retaggi culturali

difficoltà di valutazione oggettiva

Anziano con Demenza e Dolore

Marzinski LR: Journal of Gerontological

Nursing 1991

Sentagen EA, King SA: JAGS, 1993 

The main reason for undertreatment is 

underdetection….

Non sanitari: «è vecchio: sente meno 

il dolore»

Sanitari: «è vecchio: è a maggior 

rischio degli effetti collaterali 

dei farmaci (morfinofobia)»



Esiste la 

presbialgia?
I dati di letteratura non sembrano indicare un 

sicuro effetto dell’invecchiamento sulla 

percezione del dolore. 

(AGS Panel, 2002; Montague et al, 1990; Landi et al, 2005;Minard, 

2001, G.Noro et al, 2009)

Non esistono allo stato attuale studi sistematici che

affrontino il problema nel soggetto "old-old" o affetto

da polipatologie ("frail elderly") o nel demente grave.



Striatal activation



L’età non altera il complesso sistema coinvolto 

nella trasmissione ed elaborazione del dolore acuto, 

anche se la presentazione dolorosa atipica è molto 

frequente nell’anziano (STEMI/NSTEMI silente, 

pleurite, peritonite, dolore soprattutto viscerale).

(Montague et al, 1990; Landi et al, 2001; Minard 2001)

Le sensazioni nocicettive acute provenienti da 

strutture profonde sono ridotte nel paziente 

anziano, appaiono invece aumentate quelle correlate 

al dolore cronico provenienti dalle stesse 

strutture (per esempio: alta frequenza di 

STEMI/NSTEMI silente e aumentata incidenza di 

angina da sforzo).

L’intensità e la frequenza del dolore cronico 

sembrano aumentare con l’età
(G.Noro et al, 2009)



• Riduzione del numero e funzione dei neuroni nocicettivi 

periferici

• Aumento della soglia sensoriale per stimoli termici e 

vibratori

• Diminuzione del numero dei recettori del dolore periferici 

• Diminuita risposta analgesica endogeno (endorfine)

• Fibre mieliche: diminuzione della densità fibrale; aumento 

delle fibre degenerate/anomali; riduzione della velocità di 

conduzione 

• Fibre amieliche: riduzione del numero di grandi fibre (1,2-1,6 

mm); nessun cambiamento in piccole fibre (0,4 mm) 

• Perdita di neuroni delle corna posteriori del midollo spinale 

con alterazione della inibizione endogena (iperalgesia) 

• La perdita di neuroni nella corteccia, mesencefalo, tronco 

encefalico e nel talamo (18% )

Modificazioni anatomiche età-correlate



Sistema del dolore rostrale: sistema 

limbico (reazioni comportamentali al 

dolore



AD e dolore: 

neurofisiopatologi

a

I potenziali evocati somato-sensoriali in pazienti con grave 

demenza hanno dimostrato una compromissione della porzione 

mediale delle vie del dolore (ad esempio il giro cingolato 

anteriore), anche se lo stimolo del dolore stesso è stato 

percepito adeguatamente (sistema del dolore laterale) 

E’ stato osservato che la soglia del dolore (via laterale del 

dolore) dei pazienti con AD non differiva da quella delle persone 

anziane, senza demenza, ma che la tolleranza del dolore (via 

mediale del dolore) risulta significativamente aumentata 

(Benedetti et al 2004)

Potenziali Evocato somato-

sensoriali



La percezione e l’elaborazione del dolore non sono diminuite nei 

pazienti con AD, anche in stadi avanzati di malattia (via 

laterale) Cole et al.,2006; Benedetti et al.,2004

La tolleranza al dolore aumenta con il progredire della 

demenza(via mediale)  Benedetti et al., 1999

I sintomi comportamentali reattivi al dolore aumentano con 

l’aggravarsi della demenza ma poi pare che diminuiscano nella 

demenza grave (via rostrale, degenerazione del nucleo striato) 

Monroe et al.,2012

Tecniche di neuro-imaging

AD e dolore: 

neurofisiopatologia



AD e dolore: 

neurofisiopatologia

Le alterazioni 

neuropatologiche a carico 

della corteccia prefrontale 

causano un’alterazione in 

senso di diminuzione della 

risposta ai farmaci analgesici 

ed al placebo.L’alterazione del flusso sanguinino intracerebrale può 

influenzare l’effetto dei farmaci analgesici centrali 

come gli oppiacei



Nell’ AD le aree che appartengono al sistema di dolore 

mediale e rostrale sono gravemente colpite e degenerate 

mentre le aree sensitive primarie (il sistema laterale) sono 

invece relativamente preservate.

Neurofisiopatologia:

conclusioni

In altre parole, i pazienti con malattia di Alzheimer 

percepiscono lo stimolo dolore correttamente ma questo viene 

«mal elaborato» tanto che dimostrano una maggiore 

tolleranza, una minore partecipazione emotiva/affettiva con 

comportamenti correlati inadeguati ed una minore attivazione 

neurovegetativa. Ovviamente spesso sono incapaci di 

comunicare/verbalizzare il dolore. Hanno inoltre una 

diminuita risposta ai farmaci analgesici centrali.



Altre demenze e dolore: 

neurofisiopatologia

Nella demenza vascolare i diversi esiti gliotici in 

diverse aree cerebrali portano ad una sorta di 

“deafferentazione” che è ritenuta la responsabile

dell’incremento degli aspetti affettivo-motivazionali

(aumentata percezione). 

Esiti gliotici maggiormente a carico della corteccia 

prefrontale sembrano attenuare le risposte emozionali 

e motivazionali allo stimolo doloroso . 

Esiti gliotici maggiormente a carico della corteccia 

somatosensoriale probabilemnte ostacolano la 

percezione dello stimolo doloroso

Benedetti et al. Pain 2004



Altre demenze e dolore: 

neurofisiopatologia
Nella Demenza 

frontotemporale 

è plausibile che 

l’atrofia della 

corteccia 

prefrontale 

porti ad una 

diminuzione 

della componente 

affettivo-

motivazionale 

che è maggiore 

di quella 

riscontrata 

nell’AD.

Benedetti et al. 

Pain 2004

Carlino E, Pain 2010

23 soggetti con

FTD (MMSE

21.7±6.1)

18 controlli

Nei soggetti

con DFT la 

soglia del

dolore e la

tolleranza

al dolore da 

stimolo

elettrico

sono 

risultati

più elevate 

rispetto ai

controlli

Pain perception and tolerance in 

patients with frontotemporal dementia





“Non sempre si può

giudicare l’intensità

del dolore dalle

grida”

Kierkegard



Scale di autovalutazione
attendibili

Deterioramento cognitivo
assente

- Numeric/Verbal Rating Scale (NRS-NVR)

- Visual Analogic Scale (VAS)/Coloured (CAS)

- McGill Pain Questionnaire

MMSE 

≥13

Deterioramento cognitivo
lieve-moderato

(necessaria attenta e ripetuta spiegazione del compito)

- Box Score ratings

- Numeric/Verbal Rating Scale (NRS-NVR)
- Visual Analogic Scale (VAS)/Coloured (CAS)



Deterioramento cognitivo moderato-severo

Hurley AC, Volicer BJ, Hanrahan PA,

Houde S, Volicer L:

Assessment of discomfort in

advanced Alzheimer patients.

Res Nursing Health 15:369-377, 1992

Reynolds KS: Disparities in pain

management between cognitively intact

and cognitively impaired NH residents.

J Pain Sympt Manage 35:388-396, 2008

Scale 

osservazion

ali

Scale di autovalutazione
NON attendibili



Espressione facciale 
Lieve cipiglio; triste, volto spaventato 
Smorfie , fronte corrugata, occhi chiusi o serrati 
Qualsiasi espressione distorta 
Frequente mmiccamento

Verbalizzazioni , vocalizzazioni 
Sospiri, gemiti, vocalizzi
Grugniti, nenie lamentose, grida 
respirazione rumorosa
Richiesta d’aiuto 
verbalmente irritante/irritato 

Movimenti del corpo
Rigido, postura del corpo teso, posizioni antalgiche 
agitazione
Aumento dei movimenti pendolari, dondolamenti
Movimento limitato
Modificazione nella normale andatura/mobilità  

Cambiamenti nelle interazioni interpersonali 
Aggressivo, combattivo, oppositivo al “care” 
Diminuzione delle interazioni sociali
Socialmente inappropriato in senso maniacale o abulico

Variazione nella routine 
Rifiuto alimentare, cambiamento nell’appetito 
Aumento dei periodi di riposo 
Sonnolenza, cambiamenti di pattern di riposo
Cessazione improvvisa di routine comuni 
Aumento del “wandering” 

Alterazioni dello stato mentale
Pianto
Aumento della confusione 
Irritabilità o angoscia



Scale di eterovalutazione del

dolore
• DOLOPLUS2 (Wary et al, 1992,  

France)

• ECPA- l’Echelle Comportamentale  
pour le Personne Agées (Alix et  al, 
1993, France)

• ECS- l’Echelle Comportamentale  
simplifée (Baulon et al, 1995,  
France)

• The Observational Pain Behaviour  
Tool (Simons &Malabar, 1995,  UK)

• CNPI- Checklist of Non-verbal  Pain 
Indicators (Feldt et al, 2000,  USA)

• PACSLAC- Pain Assessment  
Checklist for Seniors with Limited  
Ability to Communicate  
(Hadjistavropoulos et al, 2002,  
Canada)

• PAINAD- Pain Assessment in
Advanced Dementia (Warden,
Hurley and Volicer, 2002, USA)

• PADE- Pain Assessment in  Dementing 
Elderly (Villanueva et al,  2003, USA)

• RaPID- Rating Pain In Dementia  
(Sign &Orrel, 2003, UK)

• The Abbey Pain Scale (Abbey et al,  
2004, Australia)

• NOPPAIN- the NOn communicative  
Patient’s Pain Assessment  INstrument 
(Snow et al, 2004, USA)

• Pain Assessment Tool for Use with  
Cognitive Impaired Adults (Davies et  al, 
2004, Australia)

• PATCOA- the Pain Assessment Tool in  
Confused Older Adults (Decker & Perry,  
2003)



Id
eata n

el 2
0

0
3

 in
 U

SA
 e valid

ata in
 Italian

o
 

n
el 2

0
0

7
. U

tile n
el d

ecad
im

en
to

 co
gn

itivo
 

severo
. M

o
lto

 sem
p

lice

Ideata nel 2004 in USA e validata 
in Italiano nel 2009. Molto 

complessa.



DOLOPLUS-2

Ideata nel 1999 in 

Francia e validata in 

Italiano. Valuta 

l’andamento del dolore 

nel tempo.



Valutare sempre il dolore, anche quando non causa

disabilità per la tendenza alla sottostima/sovrastima o per 

l’incapacità riferire per retaggio culturale.
Il metodo di valutazione dipende dal deterioramento

cognitivo:

 scale di autovalutazione, impatto funzionale

 scale di autovalutazione + scale di eterovalutazione/ 

osservazione, impatto funzionale

 scale di eterovalutazione/osservazione comportamento



Scale Osservazionali

Queste scale di valutazione sono una risorsa 

importante  nella valutazione del dolore nei 

pazienti anziani con demenza

Pur essendo ancora scarsamente

omogenei e suscettibili di ampio 

margine di miglioramento, questi 

strumenti,  hanno dimostrato di poter 

migliorare molto la qualità di vita dei 

pazienti dementi Cohen-Mansfield J Cl. J. of 

pain 2002





201

1

---- n=175 

n= 177

BS Husebo, C. Ballard, R Sandvik, OB Nilsen, D Aarsland

352 pazienti con demenza 

moderata-grave

e sintomi comportamentali 

(CMAI>39)

Ospiti di 60 RSA

Approccio sistematico di terapia del 

dolore per 8 settimane



• anamnesi dolore, scale di eterovalutazione/ 

osservazione comportamento

Deterioramento cognitivo grave

Deterioramento cognitivo assente

• anamnesi dolore, scale di autovalutazione, impatto
funzionale

Deterioramento cognitivo lieve-moderato

• anamnesi dolore, scale di autovalutazione + scale di
eterovalutazione/ osservazione, impatto funzionale



Cos’è dolore?

Dolore 

fisico

Dolore 

psicolog

ico

Dolore 

spiritu

ale

Dolore 

socio-

economic

o

Dolore totale



Ci sono aspetti

del dolore del

tutto peculiari

alla Geriatria.

…Il dolore

dell’abbandono

….



… Il dolore nel

non poter

ricordare …

( Suggestione

romantica

o realtà clinica ?

)

Sofferenza globale





Grazie 

per la 

vostra 

attenzio

ne

torrinim@aou-

careggi.toscana.it





Legge N. 38 del 9 marzo 2010

“Disposizioni per garantire l’accesso alle cure

palliative

e alla terapia del dolore”

Art. 7. All'interno della cartella clinica, nelle

sezioni medica ed infermieristica, in uso presso

tutte le strutture sanitarie, devono essere

riportati le caratteristiche del dolore rilevato e

della sua evoluzione nel corso del ricovero, nonché

la terapia antalgica farmacologica e non, il dosaggio

dei farmaci ed il risultato antalgico conseguito.

Devono essere identificati strumenti per il

monitoraggio del dolore più idonei per le specifiche

realtà (oncolologia, pediatria, geriatria etc)

La persona con demenza NON sperimenta il dolore nella

stessa maniera ma l’ASSENZA di dolore è un diritto

umano fondamentale e necessita di un intervento ATTIVO



Demenza e Dolore

“Il dolore geriatrico è sottostimato e 

sottotrattato” Bernabei R et al. JAMA 1998; 279: 237-

249

“II pazienti con frattura di femore e avanzato

decadmento cognitivo ricevono dosi molto 

inferiori di morfina”
Morrison RS, Siu AL. J Pain Symptom Manage 

2000;19:240-8

“La prevalenza dell’uso di analgesici nei

pazienti con Ahlzeimer è significativamente

più bassa che nei pazienti affetti da demenza

vascolare”
Semla TP ed al. JAGS 1993;41:408-13



Demenza e Dolore

“Approximately one-third of persons living with dementia experience 
moderate to severe pain, even when analgesics are regularly 
administered”

Barry HE et all, Health and Soc Care 

Community, 2016, 24:260

“Pain is one of the most common symptoms experienced by persons 
living with dementia; reportedly, 57.3% of persons living with dementia 
living at home and 43% in long-term care experience pain daily”

Van Koten J et al. J Am Med Dir Assoc 2017;18:552



Esiste la presbialgia?
conclusioni

Le differenze età dipendenti nella percezione del 

dolore sono conseguenza di un processo molto 

complesso e difficilmente standardizzabile che

vede modificazioni del SNP e del SNC delle vie e 

delle aree adibite all’elaborazione del dolore

stesso


