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zione di questionari dedicati, quale fosse il 
comportamento del paziente (a chi si rivolge 
in caso di dolore, quali criteri guidano le sue 
scelte) e quanto il MMG fosse in grado di 
rispondere in maniera adeguata alle neces-
sità del paziente, in tema dolore cronico, 
con la finalità costruttiva di capire cosa si 
deve fare per aiutare il medico di famiglia 
ad assolvere al compito affidatogli dalla 
Legge 38.

Materiali e metodi
Sessantacinque giovani medici SIMG, distri-
buiti su tutto il territorio nazionale, hanno 
aderito al progetto. Nel periodo compreso 
tra marzo e maggio 2013, per tutti i pazien-
ti che in un mese si recavano dal proprio 
medico espressamente per un problema di 
dolore cronico, è stata compilata una sche-
da con l’obiettivo di valutare: la prevalenza 
dei pazienti con dolore non controllato, le 
patologie più frequentemente correlate ad 
una sintomatologia dolorosa, la tipologia 
di dolore, le terapie in atte (ove presenti), 
la provenienza dei pazienti (se inviati da 
centro specialistico) ed infine, il comporta-
mento seguito dal medico di famiglia. I dati, 
inseriti in un apposito data base, sono stati 
analizzati.

Risultati
Complessivamente sono stati valutati 538 
pazienti; di questi, 14 non sono risultati 
corrispondenti ai criteri d’inclusione (non 

Introduzione
La legge 38 del 15 marzo 2010 1 ha deter-
minato un importante passo avanti nel rico-
noscimento del dolore non come sintomo 
ma come malattia vera e propria e tanto si è 
fatto in questi anni per migliorare la qualità 
di vita dei pazienti che ne soffrono.
Un ruolo di primo piano è stato riservato al 
medico di famiglia, indicato come il primo 
referente al quale il paziente con dolore 
deve rivolgersi per una diagnosi precoce ed 
un primo approccio terapeutico.
Recenti indagini condotte sulla popola-
zione, però, indicano un comportamento 
diverso  2 3. Difatti, se nel 2011 il medico 
di medicina generale (MMG) prescrive-
va quasi il 60% delle prime terapie per il 
dolore, nel 2012 questa percentuale era 
scesa a quasi il 30%, con un incremen-
to significativo delle terapie prescritte dal 
terapista del dolore (5 vs. 30%) e un dato 
stabile di quelle prescritte dallo specialista 
di patologia.
A cosa imputare questo cambiamento? 
Una prima risposta potrebbe essere lega-
ta ad una maggior conoscenza dei centri 
specialistici da parte dei pazienti, e quindi 
un accesso non guidato dal medico di fami-
glia, in parte dalla necessità di un approccio 
terapeutico più confacente alle necessità 
antalgiche del paziente, che si ritiene insod-
disfatto di quanto prescritto in oltre il 40% 
dei casi.
Obiettivo dell’indagine Link UP è stato quel-
lo di verificare, attraverso la somministra-

affetti da dolore cronico) e quindi sono stati 
esclusi dalle valutazioni. Dei rimanenti 524 
pazienti, solo il 25% ha dichiarato un dolo-
re cronico d’intensità pari a NRS (Numeric 
Pain Intensity Scale) ≤ 3. Di questi, il 15,9% 
non aveva una terapia in corso mentre il 
rimanente 84,1% aveva una terapia rappre-
sentata prevalentemente da FANS (15,9%), 
da paracetamolo (10,6%), da paracetamolo 
associato a un oppioide debole (10,6%), da 
oppiode debole (9,7%) e da oppiode forte 
(6,2%) (Fig. 1).
Il prescrittore di queste terapie è risultato 
essere il medico di famiglia nel 76,1% dei 
casi, seguito a distanza dallo specialista 
del dolore (15,9%). Per quello che riguarda 
gli oppioidi forti, il farmaco maggiormente 
prescritto è risultato il fentanyl transder-
mico (37,5%) seguito dall’associazione 
ossicodone/paracetamolo (25%). In questi 
pazienti il dolore è stato classificato come 
somatico nel 69,1% dei casi.
Nel gruppo di pazienti con dolore non 
controllato, il 18,6% non aveva una tera-
pia in atto. La NRS media è risultata pari 
a 6,3  +  1,5 nei pazienti senza terapia 
e 6,8  +  1,5 nei pazienti con terapia. In 
entrambi i gruppi di pazienti, il dolore è 
stato classificato prevalentemente come 
nocicettivo-somatico (56,2 e 47,5%).
Nel gruppo di pazienti senza terapia, il medi-
co di famiglia sceglie d’impostare in modo 
autonomo un trattamento che, nel 34,2% 
dei casi, si rivela a base di FANS (Fig. 2). Nel 
gruppo di pazienti con una terapia in atto, 
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impostata nel 69,3% dei casi dal MMG, 
lo stesso medico decide di modificare la 
terapia (80,3%) o di inviare ai centri Spoke 
(9,4) o HUB (7,8%). Nel caso di modifica 
di terapia, la scelta ricade su un oppioide 
forte (23,1%) o un oppioide debole (14,2%). 
Anche in questo caso, tra gli oppioidi forti, il 
farmaco d’elezione risulta essere il fentanyl 
transdermico (23,4%), seguito dall’associa-
zione ossicodone/naloxone (21,9%) e dal 
tapentadolo PR (15,6%) (Fig. 3). La percen-
tuale di pazienti non indirizzati al MMG da 
parte di un centro specialistico, è risultata 
pari all’86,9%.

Discussione

La Legge 38 rappresenta un importante 
passo avanti per la tutela dei pazienti affet-
ti da dolore cronico, in quanto riconosce 
il diritto ad accedere a cure appropriate 

e tempestive non solo ai pazienti in fase 
di terminalità (cure palliative), ma anche 
a tutte quelle persone affette da dolore 
di natura anche non oncologica che fino 
all’entrata in vigore della legge vedevano 
poco riconosciuta la loro patologia dolorosa, 
classificata nonostante la cronicità, come 
un sintomo 1.
Il ruolo del medico di famiglia è tornato a 
essere di primo piano, in quanto identificato 
come la prima figura clinica alla quale fare 
riferimento 1.
E se questo è un bene, in quanto ne riba-
disce la centralità nel processo di cura, 
dall’altro pone in primo piano il tema della 
formazione di chi dovrebbe occuparsi della 
malattia dolore (MMG e specialista di pato-
logia) e della reale esistenza delle rete 
ospedale-territorio. 
Per quello che riguarda il tema formazione, 
ad oltre tre anni dall’entrata in vigore della 

Legge 38, si evidenziano ancora alcune 
importanti carenze.
L’indagine condotta sottolinea un aspetto 
importante e cioè la poca dimestichezza del 
MMG nel riconoscere, ad esempio, l’origine 
del dolore (Pain Generator). I dati di lettera-
tura, così come il riscontro dei dati ottenuti 
dai centri specialistici, evidenziano come in 
una rilevante parte dei casi il dolore cronico 
riconosca un duplice Pain Generator (Mixed 
Pain) ovvero sia nel contempo presente una 
origine nocicettiva e neuropatica 4 5.
Il mancato riconoscimento di questa tipo-
logia di dolore può portare all’impostazio-
ne di terapie non adeguate con conse-
guente mancato controllo del dolore. Negli 
ultimi tempi si è molto discusso sull’uso 
indiscriminato degli antinfiammatori per il 
trattamento del dolore cronico a dispetto 
del ridotto impiego di farmaci a base di 
oppioidi forti; la causa di questo è stata 

Figura 1.

Popolazione con dolore controllato NRS ≤ 3 con terapia in atto.
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prevalentemente imputata alla non volontà 
del MMG ad utilizzare farmaci più potenti, 
ma meno conosciuti e, forse per questo, 
più temuti.
Una nuova chiave di lettura che emer-
ge dal progetto Link UP potrebbe esse-
re quella che il massivo impiego di una 
determinata classe terapeutica sia legato 
ad un non corretto riconoscimento dei 
meccanismi patogenetici sottesi alla pre-
senza di dolore. Il Pain Generator è solo il 
primo di questi meccanismi, ma le modi-
ficazioni dell’impulso lungo la via afferen-
te alla corteccia cerebrale (Pain System) 
sono esse stesse rilevanti al fine di una 
appropriata terapia farmacologica. Da qui 
emerge chiaramente la necessità di una 
formazione adeguata per il MMG che gli 
consenta di poter fattivamente ricoprire 
il ruolo assegnatogli. Sicuramente non è 
accettabile che, ancora oggi, percentuali 

significative di pazienti con dolore cronico 
d’intensità severa (NRS > 6) siano sprovvi-
sti di una terapia e come in una percentua-
le troppo alta, anche laddove la terapia sia 
presente sia totalmente inadeguata alle 
esigenze antalgiche del paziente.
Altro aspetto fondamentale riguarda la inte-
grazione tra centri specialistici per il dolo-
re (terapisti del dolore) e Territorio (MMG). 
Dall’indagine emerge che qualora il pazien-
te acceda al Centro Specialistico utilizzando 
canali diversi da quello rappresentato dal 
suo medico di famiglia, in più del’80% dei 
casi il Centro non re-indirizza al curante il 
paziente. La presa in carico congiunta del 
paziente con dolore cronico da parte di 
queste due figure professionali è indispen-
sabile per una migliore gestione del pazien-
te stesso, per una miglior ottimizzazione 
delle risorse sanitarie e, non in ultimo, per 
la creazione di un’efficiente rete territorio-

ospedale che la Legge 38 stabilisce dover 
essere costruita. 
In conclusione, per fare in modo che la 
Legge 38 diventi realmente operativa è 
necessario un maggior impegno da parte di 
tutti, medici di famiglia, specialisti del dolo-
re e pazienti, affinché si creino le giusti con-
dizioni per consentire di migliorare la qualità 
di vita degli oltre 18 milioni di persone che 
soffrono per un dolore cronico.
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Figura 2.

Popolazione con dolore non controllato NRS > 3 senza terapia.
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Figura 3.

Popolazione con dolore non controllato NRS > 3 con terapia.

Nuova terapia

25

20

15

10

5

0

Al
tr

o
CO

X2
CO

X2
, a

ltr
o

CO
X2

, o
pp

io
id

e 
de

bo
le

CO
X2

, p
ar

ac
et

am
ol

o
CO

X2
, p

ar
ac

et
am

ol
o,

 a
ltr

o
FA

NS
FA

NS
, a

ltr
o 

FA
NS

, C
OX

2,
 p

ar
ac

et
am

ol
o

FA
NS

, o
pp

io
id

e 
fo

rt
e

FA
NS

, p
ar

ac
et

am
ol

o
FA

NS
, p

ar
ac

et
am

ol
o,

 a
ltr

o
FA

NS
, p

ar
ac

et
am

ol
o,

 o
pp

io
id

e 
de

bo
le

FA
NS

, p
ar

ac
et

am
ol

o,
 o

pp
io

id
e

FA
NS

, p
ar

ac
et

am
ol

o,
 o

pp
io

id
e 

fo
rt

e
FA

NS
, s

te
ro

id
e,

 o
pp

io
id

e 
de

bo
le

FA
NS

, s
te

ro
id

e,
 p

ar
ac

et
am

ol
o,

 a
ltr

o
Op

pi
oi

de
 d

eb
ol

e
Op

pi
oi

de
 d

eb
ol

e,
 a

ltr
o

Op
pi

oi
de

 fo
rt

e
Op

pi
oi

de
 fo

rt
e,

 a
ltr

o
Pa

ra
ce

ta
m

ol
o

Pa
ra

ce
ta

m
ol

o,
 a

ltr
o

Pa
ra

ce
ta

m
ol

o,
 o

pp
io

id
e 

de
bo

le
Pa

ra
ce

ta
m

ol
o,

 o
pp

io
id

e 
fo

rt
e

Pa
ra

ce
ta

m
ol

o,
 o

pp
io

id
e 

fo
rt

e,
 a

ltr
o

St
er

oi
de

St
er

oi
de

, a
ltr

o
St

er
oi

de
, o

pp
io

id
e 

de
bo

le
St

er
oi

de
, p

ar
ac

et
am

ol
o


