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esiste un sistema di controllo del dolore?               

Oltre alle vie del dolore che risalgono dalla periferia verso il cervello, passando 
per la colonna vertebrale, ne esistono altre che discendono dal cervello lungo il 
midollo spinale. Si tratta di neuroni che partono da una struttura chiamata ac-
quedotto cerebrale, che è parte del talamo, e arrivano nel corno posteriore 
del midollo dove risiedono i neuroni di primo e secondo ordine. La loro fun-
zione è quella di regolare il tra�  co di informazioni inerenti al dolore: possono 
infatti sia facilitare (funzione eccitatoria) che ostacolare (funzione inibitoria) 
il passaggio di messaggi provenienti dai nocicettori (e destinati all’encefalo). 
Questa funzione si realizza grazie al rilascio di sostanze chiamate neurotra-
smettitori come la serotonina o le endor� ne [fi gura 13 ].

Un ulteriore meccanismo di controllo del dolore 
che avviene a livello del midollo è quello descritto 
nella famosa teoria del cancello. Essa fu formula-
ta nel 1962 da Patrick Wall e Ronald Melzack ed è 
valsa loro il premio Nobel. Per comprendere que-
sta teoria è bene ricordare che a livello del corno 
posteriore del midollo convergono tutte le � bre A-delta e le � bre C e quindi tut-
te le informazioni sul dolore. Insieme a queste però, sempre nella stessa porzione 
del midollo, arrivano anche altre � bre esclusivamente sensitive. Si tratta di � bre 
di grosso calibro e mielinizzate, chiamate � bre A-beta. Il loro compito è inviare 
con velocità più alta rispetto alle � bre A-delta e C le informazioni inerenti ad 
esempio allo stiramento, alla compressione, al caldo o al freddo. Tra le � bre C e 
quelle A-beta esiste però un interneurone inibitorio che funziona da “cancello”.

Se l’attività delle � bre A-beta sarà alta o comunque prevalente rispetto a quella 
delle � bre C, l’interneurone si attiverà chiudendo il cancello, riducendo in 
questo modo il dolore. Al contrario se a prevalere sarà l’attività delle � bre C, 
il cancello resterà aperto e il dolore sarà più intenso. Questo meccanismo for-
nisce una spiegazione per alcuni fenomeni ben noti, come ad esempio l’istinto 
di stro� nare o massaggiare la parte dolente per alleviare la sensazione doloro-
sa. La teoria, infatti, suggerisce che il massaggio vigoroso della cute provoca 
l’attivazione delle grandi � bre mielinizzate A-beta che chiudono il cancello e 
fanno percepire più sopportabile il dolore [fi gura 14 ].

Cos'è la teoria 
del cancello?
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Figura 13 I neurotrasmettitori

Figura 14 La teoria del cancello
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gli aspetti psicologici e il contesto
possono influenzare il dolore?                                    

Diversi fattori psicologici possono in�uenzare il dolore in modo evidente. I 
ricercatori hanno descritto, grazie alla risonanza magnetica funzionale, come 
il dolore inevitabilmente attivi anche le aree cerebrali che controllano l’atten-
zione, la memoria, la paura e la depressione. Tale attività testimonia la par-
te emotiva dell’esperienza dolorosa che è in grado di ampli�care o ridurre 
la sensazione stessa del dolore. L’esatto meccanismo �siologico, che regola 
sensazioni dolorose ed emozioni, è ancora in parte sconosciuto. Ma medici 
e �sioterapisti imparano con l’esperienza (sul campo) come una contusione 
del dito indice possa risultare estremamente dolorosa per un pianista e invece 
trascurabile per un calciatore. 

L’immediata valutazione delle conseguenze di un trauma sulla vita quotidiana 
e sul futuro professionale è un comportamento umano naturale/istintivo. In 
modo simile, anche false credenze o convinzioni errate possono trasforma-
re un dolore modesto in uno lancinante. Un chiaro esempio è quello del mal 
di schiena (lombalgia acuta), una patologia molto di�usa nella società moder-
na. La maggior parte dei pazienti lo vive come un dolore modesto che si risolve 
spontaneamente in pochi giorni, ma alcuni invece lamentano dolori intensi 
che possono durare diverse settimane. Spesso questo dolore – percepito come 
forte e persistente a lungo – è legato al fatto che molti pazienti credono che la 
lombalgia sia causata dalla rottura del disco vertebrale, o dalla fuoriuscita di 
un’ernia discale e che debba essere necessario un pericoloso intervento chirur-
gico per poter �nalmente stare bene. Quindi, credenze errate, come dimostra-
no numerose ricerche, determinano ansia e paura che a loro volta ampli�cano 
il dolore in un circolo vizioso.

Al contrario sono stati studiati casi di persone che riferiscono sorprendentemen-
te dolori di bassa intensità e facilmente sopportabili, nonostante la situazione 
suggerisca tutt’altro. Questo è tipico in alcuni sportivi durante le competizioni 
che continuano la loro performance anche dopo evidenti traumi o lesioni. Pen-
sate a un ginnasta che durante un salto subisce una distorsione della caviglia o 
a un pugile con l’arcata sopraccigliare sanguinante: entrambi andranno avanti 
non curanti del dolore. È probabile che gli atleti concentrati sull’obiettivo e de-
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siderosi di vincere non percepiscano dolore o lo avvertano con intensità bassa: 
questo fenomeno è de� nito analgesia condizionata.

Ancora più sorprendenti sono i racconti di persone in situazioni di pericolo 
estremo dove la paura di perdere la vita induce il cervello a cancellare momen-
taneamente il dolore per consentire alle persone di reagire al pericolo. Ad esem-
pio, sono molti i soldati che hanno raccontato di ferite gravissime e amputazioni 
indotte dallo scoppio di granate che però non hanno impedito loro di mettersi 
in salvo, percorrendo a volte anche molti chilometri a piedi nonostante le ferite. 
Tutti riferiscono di non ricordare alcuna sensazione dolorosa: questo fenomeno 
si chiama analgesia da stress. 

Quindi, non è possibile comprendere a fondo l’esperienza dolorosa cono-
scendone solo l’evento traumatico perché ogni trauma avviene in un deter-
minato contesto e si accompagna a delle emozioni. Le implicazioni e il signi-
� cato attribuito a un trauma o a una malattia giocano un ruolo importante 
nella generazione del dolore stesso e ne in� uenzano intensità, di� usione e 
qualità.

e possibile misurare il dolore?                                     

Vi sono molti strumenti per la valutazione del 
dolore utilizzati dagli operatori sanitari come, ad 
esempio, medici, � sioterapisti e infermieri. Trat-
tandosi di un’esperienza personale, la misurazio-
ne del dolore viene a�  data principalmente alla 

comunicazione, verbale o scritta, che intercorre tra il paziente e l’operatore 
sanitario. Pertanto, ogni tentativo di misurazione dell’esperienza dolorosa, 
che ne include inevitabilmente il suo racconto, è in realtà la misurazione delle 
percezioni e del comportamento del paziente, che non possono essere veri� -
cati o esclusi in nessun modo. Infatti, nonostante gli innumerevoli tentativi 
e i recenti sviluppi delle tecniche di neuroradiologia, non siamo ancora in 
grado di misurare in modo diretto e oggettivo il dolore, e forse mai ci 
riusciremo.

Il dolore è 
soggettivo?
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Tali misurazioni, comunque, restano fondamentali sia nella diagnosi che nella 
terapia. Gli strumenti di misurazione si possono dividere sostanzialmente in 
due categorie:

 unidimensionali;

 multidimensionali.

La scala visiva analogica (Visual Analogue Scale, VAS) e la scala di valutazione 
numerica (Numerical Rating Scale, NRS) sono gli strumenti di misurazione 
unidimensionali più utilizzati e si focalizzano esclusivamente sulla dimensio-
ne dell’intensità. La VAS consiste in una linea orizzontale lunga 100 mm, alle 
cui estremità sono riportati termini chiamati “àncora”. Quella sinistra riporta 
la scritta “Nessun dolore” mentre quella destra “Massimo dolore” oppure “Il 
peggior dolore immaginabile”. Il paziente potrà quindi indicare con un segno 
sulla riga quanto giudica intenso il suo dolore in riferimento ai due estremi 
della linea. Il clinico misurerà successivamente la distanza in millimetri tra 
l’àncora di sinistra e il segno riportato dal paziente. Somministrando la VAS 
nelle successive visite si potrà condividere con il paziente miglioramenti o peg-
gioramenti dell’intensità del dolore. 

La NRS utilizza i numeri in sostituzione del segno sulla riga, in modo tale che 
allo “0” corrisponda l’assenza di dolore e al “10” il peggior dolore possibile. 
Il vantaggio dell’NRS è che può essere comunicata facilmente via telefono o 
tramite messaggio testuale, ad esempio con e-mail o via chat. In ambito pe-
diatrico, le tecniche descritte sono state adattate proponendo la misurazione 
dell’intensità del dolore tramite l’utilizzo di visi con espressioni tipiche dei 
bambini (Wong-Baker Faces), con una tecnica di comunicazione molto simile 
a quella degli “emoticon” [fi gura 15fi gura 15 ].

Qualora l’obiettivo della valutazione sia invece de� nire l’estensione o la localiz-
zazione del dolore si possono utilizzare delle rappresentazioni gra� che del cor-
po umano, riferite alla parte anteriore, a quella posteriore del corpo oppure solo 
ad alcune regioni anatomiche (testa, gambe, braccia e mani). Il paziente potrà 
semplicemente colorare le regioni a� ette dal dolore utilizzando un pennarello. 

In� ne, nel caso di pazienti complessi caratterizzati da dolore cronico, con evi-
dente impatto sulla qualità di vita, sono più indicati gli strumenti di valutazio-
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ne multidimensionali come il Brief Pain Questionnaire, BPQ, un breve que-
stionario che sfrutta la semplicità della NRS e l’applica a di� erenti domande. 
Alcune relative alla � uttuazione del dolore nel tempo, altre invece incentrate 
sull’interferenza del dolore con le attività della vita quotidiana come il cammi-
no, il sonno e il lavoro [fi gura 16 ].

Questo metodo è stato originariamente pensato per essere utilizzato nelle cli-
niche oncologiche ma la sua validità è stata successivamente dimostrata anche 
per altre malattie croniche come l’artrosi.

come affrontare il dolore?                                       

Come detto, tutti dobbiamo a� rontare il dolore, anche in più occasioni nella 
nostra vita. Non è sempre necessario correre dal medico, nella maggior parte 
dei casi il dolore regredisce spontaneamente (in pochi giorni). Dovremo solo 
adattarci e modi� care le attività che fanno chiaramente aumentare il dolore o 
ne favoriscono l’insorgenza. Ma, ovviamente, se il dolore dovesse persistere o 
se il trauma subito dovesse essere importante sarebbe invece necessario con-
sultare un professionista sanitario. È fondamentale escludere quanto prima la 
presenza di fratture o malattie gravi. 

Figura 15 Le scale per la misurazione del dolore
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Se la situazione non è preoccupante o se 
sono state escluse eventuali complicazioni 
bisogna ritornare alle proprie attività quoti-
diane progressivamente e appena possibile. 
Numerose ricerche hanno dimostrato che 
il riposo o le eccessive precauzioni favori-
scono il persistere del dolore. Al contrario, 
uno stile di vita attivo ne promuove la scomparsa. È importante sottolineare 
che le principali linee guida internazionali per la gestione del dolore (acuto e 
cronico) raccomandano la prescrizione dell’esercizio � sico a scopo tera-
peutico. Numerose tipologie di esercizi – come, ad esempio, quelli di graduale 

Con il dolore si 
deve sospendere 

l’attività fi sica?

Figura 16 Il questionario BPQ
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rinforzo o aerobici – vengono frequentemente paragonate ai farmaci per i loro 
e� etti bene� ci. Infatti, l’esecuzione di esercizi, secondo protocolli redatti da 
specialisti, regola la percezione del dolore sia a livello centrale (encefalo) che a 
livello periferico (midollo spinale e muscoli), stimolando il rilascio di oppioidi 
endogeni. Tra questi i più importanti sono certamente le endor� ne per la loro 
potente funzione inibitoria sul dolore. Inoltre, recenti indagini hanno dimo-
strato che la pratica regolare di esercizi agisce anche sul sistema immunitario 
provocando il rilascio delle citochine, molecole che favoriscono la riparazione 
dei tessuti e ne riducono l’in� ammazione. In� ne, non va dimenticato che gli 
esercizi, in particolare per le persone a� ette da dolore, non sono solo un’atti-
vità � sica ma anche un’esperienza emotiva capace di migliorare la � ducia e la 
sicurezza in sé stessi.

LINEE GUIDA SANITARIE

Una linea guida sanitaria è un documento disponibile gratuitamente che ha 
come obiettivo principale quello di facilitare e guidare le decisioni di tutti gli 
operatori sanitari, in particolare medici, infermieri, fi sioterapisti e psicologi.

Per i clinici, non è semplice essere costantemente aggiornati perché ogni 
anno vengono pubblicati migliaia di articoli scientifi ci e il tempo per leggerli 
tutti non è mai su�  ciente. Il rischio, quindi, è quello di fornire ai pazienti trat-
tamenti ine�  caci oppure non proporre le migliori terapie disponibili.

Le linea guida, redatte da istituti sanitari o da società scientifi che, fornisco-
no numerose raccomandazioni aggiornate per la diagnosi, la prevenzione e 
la cura delle più di� use malattie. Le raccomandazioni sono il risultato di un 
lungo e rigoroso processo di analisi e valutazione della ricerca scientifi ca di-
sponibile. Nel processo sono coinvolti clinici esperti, ricercatori e, in alcuni 
casi, anche pazienti. Ogni raccomandazione prevede il consenso di tutti gli 
esperti coinvolti. Un operatore sanitario è tenuto a conoscere le linee guida 
mediche della sua professione.
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come evitare che il dolore acuto
diventi cronico?                                         

Il passaggio (la transizione) dal dolore acuto a quello cronico è un evento più 
frequente di quello che si crede. Circa 3 pazienti ogni 10 svilupperanno dolore 
cronico, ed è quindi importante poter prevenire questo fenomeno con strate-
gie adeguate. I fattori che favoriscono la cronicizzazione sono molti.

Innanzitutto, come evidenziato da un’indagine del National Institutes of 
Health degli Stati Uniti, il rischio di sviluppare il mal di schiena cronico rad-
doppia se i pazienti sono ripetutamente curati con terapie non raccomandate 
delle linee guida sanitarie o comunque non e�  caci. 

Ma l’insorgenza del dolore cronico può essere favorita anche da uno stile di 
vita non sano, caratterizzato da una dieta ricca di cibi grassi, poche ore di son-
no, situazioni stressanti e assenza di attività sportiva. Obesità, depressione, an-
sia e fumo sono tra i fattori di rischio più importanti. 

In� ne, è fondamentale ricordare il ruolo della paura e dei pensieri catastro� ci 
sull’intensità del dolore e sulla conseguente disabilità.

I pazienti con preoccupazioni eccessive circa il dolore, le sue cause e le conse-
guenze, spesso percepiscono un senso di impotenza e adottano strategie di rea-
zione passive, tra cui, soprattutto, il riposo a letto prolungato.

Queste persone si muovono poco perché considerano il movimento pericolo-
so o addirittura dannoso; per paura preferiscono evitare anche semplici attività 
come camminare o lavorare in giardino. 

La riduzione dell’attività motoria conduce all’atro� a (indebolimento) dei 
muscoli e ostacola la guarigione dei tessuti lesi, costringendo i pazienti a en-
trare in un circolo vizioso in cui si inseguono dolore, depressione, disuso e 
disabilità [fi gura 17 ].

Risulta chiaro, quindi, quanto l’informazione e l’educazione siano la strategia 
principale per la prevenzione del dolore cronico.
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conclusioni                                                         

La speranza è che questo libro abbia aiutato i lettori a rivedere il modo di 
reagire al dolore. Forse in futuro il loro comportamento sarà diverso, meno 
negativo.

Il dolore è un’esperienza umana normale, mai piacevole ma spesso utile. Vi-
vere senza dolore non è una soluzione perché metterebbe a rischio la nostra 
sopravvivenza. Chirurgia e farmaci potenzieranno la loro e�  cacia, i pazienti 
so� riranno meno e la loro qualità della vita migliorerà. Ma bisturi e pillole 
non saranno una soluzione per tutti i dolori e per tutti i pazienti. Non si potrà 
comunque prescindere da una corretta comprensione della sua natura. 

Come indicato dalle linee guida sanitarie, le principali e più sostenibili strate-
gie per la prevenzione del dolore cronico resteranno l’educazione, la promo-
zione di uno stile di vita sano e l’attività � sica.

Figura 17 L’esperienza del dolore
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