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“Un’esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole, 
associata ad un danno tissutale, in atto o potenziale, 

ovvero descritta nei termini di tale danno” 

IASP 

Esperienza soggettiva, multidimensionale, 
enormemente influenzata dalla personalità, dall’umore, 

dall’etnia e da esperienze precedenti di dolore. 

VALUTAZIONE DEL DOLORE (LEGGE N 38 DEL 15/03/2010): 

 OBBLIGO DI RIPORTARE LA RILEVAZIONE DEL DOLORE ALL’INTERNO                  

DELLA CARTELLA CLINICA 

 SOSTIENE IL “DIRITTO DI NON SOFFRIRE” DI OGNI CITTADINO 

 

Circa il 30% della popolazione è 
affetta da dolore cronico benigno 

I 2/3 dei casi sono da attribuire a 
patologie muscolo-scheletriche 



DOLORE ACUTO: 

• Definito “utile” con valenza  di protezione                                                             
(sintomo di allarme che segnala un danno) 

• Insorgenza recente: <6 mesi 

• Eziologia identificabile in modo preciso con  intensità proporzionale                     
alla causa 

• Si spegne al termine della stimolazione nocicettiva 

DOLORE CRONICO: 

• Definito anche “inutile”, spesso espressione                                                  
di un “cortocircuito” delle vie del sistema nocicettivo 

• Durata: >6 mesi 

• Profonda compromissione della qualità di vita 

• Frequente comorbilità con disturbi psichici                          
(depressione, ansia) 
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COMORBIDITÀ  

ASSOCIATE AL DOLORE CRONICO 
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Meyer-Rosberg et al. Eur J Pain. 2011;5:379-389 
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Uno studio europeo su 46.000 individui mostra: 

 - 1 su 5 riporta sofferenza da dolore cronico  

 - In media i soggetti riportano un dolore cronico per 7 anni            (Eur J Pain 2013)  

 

  

In Italia sono interessati circa 15,6 milioni di persone                                                                     

   

In Italia il dolore persistente, correlato con patologie progressive                             
non neoplastiche, interessa dal 40 all’85% la popolazione anziana                                            

(G GERONTOL 2014)  
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• Dolore fisiologico, collegato all’entità del danno tissutale che attiva           
i nocicettori. 

• SOMATICO: localizzato e descritto come penetrante, urente, gravativo 

• VISCERALE: poco localizzato e identificato come sordo o crampiforme 

NOCICETTIVO 

• Danno o disfunzione del tessuto nervoso, periferico o centrale, 
che provoca stimolazioni nervose automantenentesi, che 
esitano in alterazioni della risposta neuronale 

NEUROGENO 

• Ad eziologia sconosciuta.  

•  E’ un dolore il cui livello di intensità riferito dal paziente non 
ha una corrispondente immediata motivazione organica 

IDIOPATICO 



Patologie 
degenerative 
(osteoartrosi-
osteoporosi) 

S. Over-use 
Traumi 

Para-
dismorfismi   

Il trattamento del dolore è inserito                                                     
nel progetto/programma  riabilitativo e costituisce                            

con il recupero della funzione uno dei principali obiettivi 
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DOLORE 

IMMOBILITA’ 

Ostacola il recupero funzionale                                                
ed è anche un feedback per l’esecuzione                

dell’esercizio terapeutico e la verifica dei risultati 
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FISIATRA 

FISIOTERA-
PISTA 

INFERMIE-
RE 

TERAPISTA 

OCCUPAZIO-
NALE…. 

CAREGIVER 

ORTOPE-
DICO 

REUMATO
LOGO 

“ Il paziente  con dolore  non 
subisce il trattamento 

riabilitativo, 
ma è protagonista attivo 

della proposta terapeutica “ 
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• riduzione di intensità e durata della sintomatologia 
algica 

• miglioramento delle capacità di adattamento alla 
sindrome dolorosa cronica  

• raggiungimento del livello funzionale più elevato 
possibile  

 BREVE/MEDIO 
TERMINE 

•mantenimento e miglioramento degli obiettivi 
raggiunti a breve e medio termine 

•autonomia nello svolgimento delle ADL 

•analisi, valutazione e miglioramento delle capacità 
residue per il reinserimento in ambito familiare, sociale 
e lavorativo  

•  miglioramento della qualità di vita 

 LUNGO 
TERMINE 
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La valutazione del dolore è indispensabile 
 per individuare la proposta terapeutica e per monitorare l’evoluzione e i risultati 

TIPO E CARATTERISTICHE 

INTENSITA’ (scala NRS, VAS) 

LOCALIZZAZIONE/IRRADIAZIONE 

DURATA E CRONOLOGIA 

(intermittente o continuo, a riposo, notturno, variazione con il movimento,                   
il carico o la postura) 

RISPOSTA  ALLE TERAPIE PRECEDENTI E/O ALLE TERAPIE IN CORSO 

METODICHE DI VALUTAZIONE: 

 
1. MONODIMENSIONALI                                       

(es. intensità) Scale, indici  
2. MULTIDIMENSIONALI 

Questionari (McGill Pain Questionnaire) 
 



Malattie degenerative osteoarticolari 
(spondiloartrosi, discopatie, stenosi del 

canale, sindrome delle faccette articolari, 
gonartrosi, coxartrosi…) 

Esiti di traumi (fratture, 
distorsioni…) 

Osteoporosi e fratture da fragilità 

Postumi/esiti di interventi  
chirurgici (PTA, PTG…) 

Sindromi miofasciali e fibromiagia 

Patologie da sovraccarico funzionale                          
-sindrome dolorosa della spalla                                                                                            

-ginocchio del saltatore (tendinopatia rotulea, 
del quadricipite,della zampa d’oca)                                                                               

-Spondilolisi e spondilolistesi 

Paradismorfismi                            
(Scoliosi, Ipercifosi, Iperlordosi, 

Piede piatto…) 

Patologie infiammatorie 
(Spondiloartriti, Artrite reumatoide, 

Gotta…) 

Algodistrofia 

(CRPS I e CPRS II) 

FAILED BACK SURGERY SYNDROME 

.... 
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TERAPIA FARMACOLOGICA 

• FANS, Miorilassanti, Corticosteroidi, Paracetamolo, Oppiodi, 
Antidepressivi, Antiepilettici, Neurotrofici.... 

ESERCIZIO TERAPEUTICO 

•RIEDUCAZIONE FUNZIONALE 

•RIEDUCAZIONE POSTURALE (Mezeries, Souchard) 

•RINFORZO MUSCOLARE 

 

TERAPIA FISICA (STRUMENTALE) 

• Elettroterapia (TENS, Ionoforesi, Diadinamica), Laserterapia, 
Ultrasuoni, Magnetoterapia, Tecarterapia, Onde d’urto……. 

TERAPIA INFILTRATIVA INTRA E PERIARTICOLARE 

MESOTERAPIA ANTALGICA 

PRESCRIZIONE DI AUSILII, ORTESI, PROTESI 

TERAPIA OCCUPAZIONALE   

ERGONOMIA-ECONOMIA ARTICOLARE                                                              
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• Anamnesi (patologica remota, prossima, 
farmacologica, relativa all’attività fisica)  

• Esame obiettivo (Valutazione del ROM, forza 
muscolare, contratture, ortostatismo e 
deambulazione, deformità, postura) 

• Prescrizione /Valutazione di esami di laboratorio  

• Prescrizione/Valutazione esami strumentali (RX, 
ETG, TAC, RM, EMG, PESS…) 



Analgesici non oppioidi:  

FANS 

Paracetamolo 

 

Analgesici oppioidi: 

Agonisti forti (morfina, metadone, fentanyl) 

Agonisti deboli (codeina, tramadolo) 

Agonisti-antagonisti (pentazocina) 

Agonisti parziali (brupenorfina) 

 

Adiuvanti: 

Antidepressivi triciclici 

Antiepilettici 

Farmaci serotoninergici 

Farmaci noradrenergici 

Miorilassanti 

Corticosteroidi 

Anestetici locali 

Ansiolitici 

 

μ: analgesia con sede prevalente sopraspinale, 

depressione respiratoria, costipazione, miosi, 

euforia 

k: analgesia con sede prevalente spinale 

sedazione (narcosi … catalessi), effetti da disforici a 

psicotominetici 

δ: analgesia con sede spinale e sopraspinale 

riduzione dell’attività motoria, altri effetti più o meno 

in comune con i μ 

Cattedra di Medicina Fisica e Riabilitativa - U.O.C. di "Riabilitazione"- Direttore: Prof. Giulia Letizia Mauro - Università degli Studi di Palermo 



Cattedra di Medicina Fisica e Riabilitativa - U.O.C. di "Riabilitazione"- Direttore: Prof. Giulia Letizia Mauro - Università degli Studi di Palermo 



Cattedra di Medicina Fisica e Riabilitativa - U.O.C. di "Riabilitazione"- Direttore: Prof. Giulia Letizia Mauro - Università degli Studi di Palermo 

L’osteoporosi è un disordine scheletrico caratterizzato da 
compromessa resistenza ossea che predispone l’individuo                             

ad un maggiore rischio di FRATTURA 

Dolore intenso a 
livello della frattura             

(da 2 settimane a     
3 mesi) 

Peggioramento con 
la stazione eretta  

Ipercifosi dorsale     
e riduzione 
dell’altezza 

Compromissione 
della meccanica 

ventilatoria 

Dolore vertebrale 
cronico 

(spondiloartrosi 
secondaria) 

Dipendenza dagli 
analgesici 



Terapia 
farmacologica 

Inibitori del 
riassorbimento 

osseo 

Stimolanti della 
formazione 

Dual action 

Trattamento 
riabilitativo 

Esercizio 
terapeutico 

Terapia fisica 
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I provvedimenti non farmacologici (dieta, attività fisica) e l’eliminazione di fattori di rischio modificabili (fumo, 
igiene di vita) dovrebbero essere raccomandati a tutti. 



NOTA 79 

TRATTAMENTO IN CORSO DI 
BLOCCO ORMONALE  ADIUVANTE 
IN DONNE CON K MAMMARIO O 

CON K PROSTATICO 

 
 

T-SCORE COLONNA O 
FEMORE ≤ -4 

 
 

T-SCORE COLONNA O 
FEMORE ≤ -3 + 

FAMILIARITA’ PER 
FRATTURE DI VERTEBRE O 

FEMORE  

         

I SCELTA 
ALENDRONATO                   

(± VIT D) 
RISEDRONATO 
ZOLEDRONATO 

II SCELTA 
DENOSUMAB 

I SCELTA 
ALENDRONATO (± VIT D) 

RISEDRONATO 

     II SCELTA 
DENOSUMAB 
ZOLEDRONATO 
IBANDRONATO 
RALOXIFENE 
BAZEDOXIFENE 

 

III SCELTA 
STRONZIO RANELATO 

TRATTAMENTO IN 
ATTO O PREVISTO PER          

> 3 MESI CON 
PREDNISONE 

EQUIVALENTE   ≥ 5 
mg/die 

Prevenzione primaria  
in donne in menopausa o uomini di età ≥  50 anni a rischio elevato di frattura  

III SCELTA 
----- 

         

I SCELTA 
ALENDRONATO (± VIT D) 

RISEDRONATO 
ZOLEDRONATO 
DENOSUMAB 

II SCELTA 
----- 

III SCELTA 
----- 

T-SCORE COLONNA O FEMORE 
≤ -3 + COMORBILITA’ A 

RISCHIO DI FRATTURA (AR, 
DM, BPCO…) 

Cattedra di Medicina Fisica e Riabilitativa - U.O.C. di "Riabilitazione"- Direttore: Prof. Giulia Letizia Mauro - Università degli Studi di Palermo 



Fx osteoporotiche 

 non vertebrali 

 non femorali 

Fx osteoporotiche vertebrali 

 o femorali 

NOTA 79 

1 o 2  

FRATTURE 
   ≥ 3 FRATTURE 

 
 

≥ 1 FRATTURA 
+ 

T-score colonna o femore 
≤ -3 

 
 

NUOVA Fx VERTEBRALE O DI 
FEMORE NONOSTANTE 

TRATTAMENTO IN NOTA 79 
DA ALMENO 1 ANNO 

≥ 1 FRATTURA 
+ 

TRATTAMENTO  > 12 MESI 
CON PREDNISONE  O 

EQUIVALENTI 
 ≥ 5 MG/DIE 

I SCELTA 
ALENDRONATO                  

(± VIT D) 
RISEDRONATO 
ZOLEDRONATO 

II SCELTA 
DENOSUMAB 
IBANDRONATO 
RALOXIFENE 
BAZEDOXIFENE 

III SCELTA  
STRONZIO RANELATO 

I SCELTA 
TERIPARATIDE 

II SCELTA 
DENOSUMAB 
ZOLEDRONATO 

III SCELTA 
ALENDRONATO 
RISEDRONATO 
IBANDRONATO 
STRONZIO RANELATO 

T - score colonna o 
femore ≤ -3 

Prevenzione secondaria  
in soggetti con pregresse fratture osteoporotiche  
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• L’algoneurodistrofia o “sindrome complessa da dolore regionale” (CRPS), è una sindrome 
caratterizzata da dolore persistente a localizzazione regionale, associato ad altri segni e 
sintomi di natura sensitiva, motoria, vasomotoria e trofica, solitamente secondaria ad un 
evento traumatico e successiva immobilizzazione protratta. 

• CRPS I: assenza di lesioni nervose; CRPS II: lesione del SNP 

• EPIDEMIOLOGIA 

• Relativamente frequente (5.5/100.000/anno) 

• Colpisce l’adulto fra i 40-60 anni        

• Prevalenza nel sesso femminile (M:F=1:3)  

• Dolore, edema, disestesie, disturbi della 
motilità, alterazioni vasomotorie, trofiche DIAGNOSI 

CLINICA 

• Esame Rx grafico (riassorbimento osseo 
subcondrale, osteoporosi regionale) 

• Scintigrafia  Tc99 (diagnosi precoce) 

• RMN (edema midollare osseo) 

DIAGNOSI 
STRUMENTALE 

Criteri clinici per la diagnosi di CRPS-I (“Criteri di Budapest”) 

La diagnosi clinica di CRPS-I può essere posta in presenza di: 
 
1. Dolore continuo sproporzionato all’evento scatenante  

 
2. Presenza di almeno un sintomo in tre delle quattro seguenti categorie: 
• alterazioni sensoriali: iperestesia e/o allodinia 
• alterazioni vasomotorie: asimmetria di temperatura e/o alterazione e/o asimmetria del colorito 

cutaneo 
• alterazioni sudomotorie/edema: edema  e/o asimmetria della sudorazione locale 
• alterazioni motorie/trofiche: ridotta escursione articolare e/o anomalie motorie (ipostenia, 

tremori, distonia) e/o alterazioni trofiche (cute, unghie, annessi piliferi)  
 
3.        Presenza di almeno un segno in due o più delle seguenti categorie: 
• alterazioni sensoriali: iperalgesia e/o allodinia 
• alterazioni vasomotorie: asimmetria al termotatto e/o alterazione e/o asimmetria del colorito 

cutaneo 
• alterazioni sudomotorie/edema:  edema e/o asimmetria della sudorazione locale 
• alterazioni motorie/trofiche:  ridotta escursione articolare e/o anomalie motorie (ipostenia, 

tremori, distonia) e/o alterazioni trofiche (cute, unghie, annessi piliferi)  
 
4.       Assenza di una interpretazione diagnostica alternativa 
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• LEGATO ALL’EVENTO FLOGISTICO CON RILASCIO DI 
NEUROPEPTIDI  E CITOCHINE PRO-INFIAMMATORIE, 
CHE DETERMINANO L’AUMENTO DELLA SENSIBILITA’ 
NOCICETTIVA, DELLA TEMPERATURA LOCALE E 
DELL’EDEMA 

MECCANISMO AFFERENTE 

 

• LEGATO ALL’IPERATTIVITA’ DEL SISTEMA NERVOSO 
SIMPATICO CON AUMENTATA SENSIBILITA’ DEI VASI 
SANGUIGNI ALLE CATECOLAMINE, RESPONSABILE 
DELLA VASOCOSTRIZIONE ARTERIOLARE E 
VASODILATAZIONE VENULARE 

MECCANISMO EFFERENTE 

 

• COMUNE ALLE VARIE FORME DI DOLORE CRONICO, 
CARATTERIZZATO DA UNA RIORGANIZZAZIONE 
PLASTICA DEL SISTEMA NERVOSO CENTRALE (SIA DEL 
MIDOLLO SPINALE CHE DEL CERVELLO) 

MECCANISMO  CENTRALE 

Orthopaedic Algodystrofy Syndrome in Italy (OASI), GIOT  2016;42:166-173 Tarantino et al.. 
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Terapia farmacologica (FANS, 
analgesici, bifosfonati, calcio, 

antidepressivi, anticonvulsivanti, 
corticosteroidi, vasodilatatori..) 

Esercizio terapeutico 

Terapia fisica (Magnetoterapia, 
TENS…) 

Blocco del simpatico 

 
NERIDRONATO 

100 mg e.v./die ogni 3 
giorni per  4 volte  
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TRATTAMENTO FARMACOLOGICO 
DI PRIMA SCELTA                                      

PER LA SINDROME 
ALGODISTROFICA IN FASE ACUTA 

Varenna M et al. Treatment of complex regional pain syndrome type I with 
neridronate: a randomized, double-blind, placebo-controlled study, Rheumatology. 

2013;52:534–542 

VITAMINA D 
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Il dolore DEVE essere sempre trattato: 

– Se possibile in acuto, agendo direttamente sulla causa 
quando è chiara l’eziologia 

– Se non possibile agendo sul sintomo per evitare che 
diventi  causa di DOLORE CRONICO 

 Il dolore deve essere considerato come un’esperienza 
della persona che, negando la conoscenza, limita 
l’apprendimento e dal momento che il processo 

riabilitativo è un processo di apprendimento,                                   
il dolore ne impedisce di fatto l’applicazione.  


