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Premessa

La letteratura scientifica descrive un tipo 
di dolore ancora sottovalutato che colpi-
sce il paziente oncologico: il Breakthrough 
Cancer Pain (BTcP) 1. In questo articolo lo 
denomineremo “dolore episodico intenso” 
(DEI) perché riteniamo meglio rappresenti la 
sintomatologia descritta e la comprensione 
del paziente. Esso si manifesta sotto forma 
di crisi dolorose, spontanee o scatenate da 
particolari eventi, di durata relativamente 
breve. Questa forma di dolore colpisce in 
particolare i malati oncologici che riescono 
a distinguerlo dal dolore di fondo controllato 
farmacologicamente per la maggior parte 
del tempo 2. Come ogni forma di dolore, 
anche il DEI interferisce con la qualità di 
vita e comporta un considerevole consumo 
di risorse 3. Alcuni autori hanno evidenziato 
la difficoltà del medico di medicina generale 
(MMG) nella gestione del paziente oncologi-

co 4 e in particolare del dolore 5. Per questo 
motivo abbiamo voluto rielaborare, con la 
prospettiva del medico di assistenza prima-
ria, i dati di uno studio disegnato per valuta-
re il paziente oncologico con dolore episodi-
co. Presentiamo in questo articolo un'ana-
lisi secondaria di una ricerca multicentrica 
multidisciplinare condotta in Italia 6.

Materiali e metodi
32 centri clinici (oncologia, terapia del dolo-
re, cure palliative), con oltre 175 medici 
sperimentatori coinvolti, hanno selezionato 
e studiato il dolore dei pazienti oncologici 
afferenti a questi tre diversi ambiti di cura. 
Con l’approvazione del comitato etico, e il 
consenso dei pazienti, venivano reclutati 
soggetti con due fondamentali criteri: 
1.	 pazienti con dolore oncologico di fondo 

costantemente controllato (misurato con 
una scala numerica a 11 punti): NRS < 4; 

2.	 con episodi dolorosi chiaramente distin-
guibili dal dolore di fondo. 

Analisi statistica
Sono state effettuate statistiche descrittive, 
media e DS per variabili continue, frequenze 
assolute e relative per le variabili categoriali, 
dell’intera popolazione arruolata e di sotto-
gruppi. Sono stati eseguiti un test chi-qua-
drato, un test t di Student (usando il metodo 
Bonferroni-Holm) e un ANOVA a una via 
(preceduto dall’analisi della distribuzione 
teorica-curtosi e dal test della varianza tra 
gruppi e all’interno dei gruppi) per ottene-
re un'analisi inferenziale di tutte le possibili 
differenze. Per identificare i fattori correlati 
al dolore episodico sono stati effettuati il ​​
test chi-quadrato (con calcolo dell’odds 
ratio quando il bivariato 2 x 2), il test t di 
Student e l’analisi della varianza (F  Fisher 
e post-hoc LSD test). I dati sono stati ela-
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Riassunto

La gestione del dolore comporta capacità diagnostiche e terapeutiche. Uno studio di ampie dimensioni ha dimostrato che il dolore oncologico si 
presenta in varie forme, indipendentemente dal tipo di neoplasia. L’individuazione precoce e la gestione farmacologica appropriata permettono 
di ridurre ricoveri inappropriati e aumentano la soddisfazione del paziente. Il ruolo del medico di medicina generale è cruciale per il coordina-
mento della gestione multidisciplinare del dolore oncologico.
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borati utilizzando SPSS (IBM, Armonk, NY) 
versione 10.0.

Risultati
Nell’analisi sono stati inclusi 4.016 pazienti 
con dolore basale ben controllato farmaco-
logicamente nell’ultima settimana (Tab. I). 
Nonostante il controllo analgesico del dolore 
di base, essi riferivano 2,9 (range 2,4‑3,4) 
crisi di dolore episodico (p = 0,0001) cia-
scuno con durata media di 43,3 minuti.
Non è stata riscontrata alcuna correlazione 

tra il numero giornaliero, la durata e l’in-
tensità del dolore episodico intenso con lo 
stadio della malattia oncologica (p = 0,7) o 
con la presenza di metastasi (p = 0,4).
In particolare 3.188 (79,4%) pazienti hanno 
riportato un dolore episodico chiaramente 
distinguibile dal dolore basale con intensità 
grave (da 7 a 10 punti), mentre i restanti 
828 (20,6%) hanno riportato un dolore epi-
sodico moderato chiaramente distinguibile 
dal dolore basale, con intensità da 5 a 6 
punti della scala NRS. Nella Tabella II ripor-

tiamo le caratteristiche cliniche registrate 
nei pazienti con dolore episodico intenso 
più grave rispetto a quelli con dolore episo-
dico moderato.
Confrontando i dati clinici per sottogruppi, 
si nota che all’aumentare dell’intensità del 
dolore di base peggiora anche il dolore epi-
sodico, in particolare meno il dolore di base 
è controllato più aggressivo sembra esse-
re il DEI in termini di intensità e numero di 
crisi giornaliere. Infine, abbiamo rilevato che 
anche chi ha il dolore di base perfettamen-
te controllato (NRS = 0) non è esente dalla 
comparsa del dolore episodico (Fig. 1).
Abbiamo anche rilevato che il dolore epi-
sodico insorge a distanza di circa due 
mesi dalla comparsa del dolore di base 
(56,6 giorni; Pearson 0,685, p < 0,0001) e 
che la maggiore soddisfazione dei pazienti 
è raggiunta dopo trattamento farmacologico 
con oppioidi a più rapida azione (p = 0,000).

Discussione
Nell’ambito della Medicina Generale il dolo-
re episodico oncologico pone alcune diffi-
coltà diagnostiche. Tuttavia, esse possono 
essere superate con la conoscenza più 
dettagliata delle sue caratteristiche.  Il dolo-
re episodico può presentarsi come dolore 
non prevedibile (non correlato a fenome-
ni scatenanti riconoscibili) o prevedibile. 
Quest’ultimo può essere volontario (cor-
relato ai movimenti) o procedurale (legato 
ad atti terapeutico-assistenziali).  Le due 
maggiori sfide sono differenziare il DEI dal 
dolore di base non controllato e differenzia-
re il dolore episodico dalle fluttuazioni del 
dolore di base.
È quindi importante l’utilizzo di un algorit-
mo diagnostico: se il paziente non ha un 
livello di dolore inferiore/uguale a 4 per la 
maggior parte del tempo, non si può parlare 
di dolore episodico, ma siamo di fronte a 
dolore di base non controllato. Occorrerà in 
questo caso modificare la terapia antidolo-
rifica a orari fissi. Ma se questa evenienza 
è stata già considerata e il dolore di base è 
controllato, diventa prioritario diagnosticare 
il dolore episodico e trattarlo con oppioidi 
a rapida azione. Quindi l’uso degli oppioidi 
nel paziente oncologico e la prescrizione di 
oppioidi a rapida azione devono far parte 

TABELLA I. 

Caratteristiche dei pazienti arruolati e valutabili statisticamente (n = 4.016).

Pazienti con metastasi % 84%

Pazienti con trattamento anti tumorale recente o in corso 78%

Karnofsky performance status (media+DS) 61,8 ± 18,7

Intensità del dolore basale (media+DS) 3,0 ± 1,1

Pazienti con dolore basale 
NRS 0-2

30,6%

Pazienti con dolore basale 
NRS 3-4

69,4%

Pazienti con massima intensità del dolore episodico entro 10 minuti % 68,9%

Durata del dolore episodico, minuti (media ± DS) 43,3 ± 37,7

Pazienti con dolore episodico non prevedibile % 70%

TABELLA II . 

Caratteristiche del dolore episodico rilevato nei pazienti arruolati (n = 4.016).

Caratteristiche 
del dolore episodico

Dolore episodico 
moderato 

5  ≤ NRS ≤ 6 
(n = 828)

Dolore episodico 
intenso 
NRS ≥ 7 

(n = 3188) 

p

Numero di episodi/die 2,0 (1,9, 2,1) 2,5 (2,4, 2,5) p < 0,0001

Intensità 5,7 (5,7, 5,8) 8,0 (7,9, 8,0) p < 0,0001

Pazienti con massima intensità 
raggiunta entro 10 minuti

535 (64,6%) 2234 (70,1%) p = 0,003

Pazienti con massima intensità 
raggiunta dopo 10 minuti

293 (35,4%) 954 (29,9%)  

Durata del dolore episodico (minuti) 41,0 (36,1, 46,0) 43,7 (41,4, 46,0) p = 0,34

Pazienti con dolore episodico pre-
vedibile

291 (35,1%) 934 (29,3%) p = 0,001

Pazienti con dolore episodico non 
prevedibile 

537 (64.9%) 2254 (70.7%)  
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della gestione routinaria del dolore oncolo-
gico in ogni setting clinico. 
In questa analisi abbiamo rilevato che il 
dolore episodico può comparire anche con 
intensità moderata (5 o 6 punti della scala 
NRS). Questo dolore può essere facilmente 
misconosciuto e sottovalutato. Una rileva-
zione del dolore che evidenzi una differenza 
di 3 o 4 punti tra il dolore di base e il dolo-
re episodico dovrebbe quindi costituire un 
indicatore clinico per la diagnosi sospetta di 
dolore episodico. 

Individuare precocemente un paziente con 
dolore non controllato potrebbe evitare un 
peggioramento della qualità di vita, visto 
che abbiamo anche osservato una correla-
zione lineare (p = 0,0001) tra l’intensità del 
dolore basale e il peggioramento dei para-
metri relativi al DEI. Infatti, abbiamo calcola-
to che mediamente, a causa del numero di 
episodi giornalieri e della loro durata media, 
un paziente soffre dalle 20 alle 76 ore ogni 
mese di questa forma di dolore che può 
essere potenzialmente evitata attraverso 

una diagnosi e un trattamento adeguato 
precoce.  Unitamente al fatto che i pazienti 
che si dichiarano maggiormente soddisfatti 
sono proprio coloro che avevano ricevuto 
farmaci a più rapida azione farmacologica, 
va concluso che la diagnosi precoce rap-
presenta un fattore decisivo per il successo 
diagnostico-terapeutico. 
Alla luce di questi dati sottolineiamo che il 
dolore oncologico è un sintomo che com-
pare precocemente, si modifica rapida-
mente e talvolta richiede una gestione quo-
tidiana. Non va dimenticato che le crisi di 
dolore sono una delle cause più frequenti 
di accesso al pronto soccorso del pazien-
te oncologico. Evitare tale eventualità è un 
obiettivo prioritario del sistema sanitario.
Considerando la relazione temporale tra 
l’insorgenza del dolore al basale e il dolo-
re episodico (1,9 + 5,6 mesi, p = 0,001) 
da noi rilevata, riteniamo che il domicilio 
del paziente debba diventare il luogo dove 
si concentrano le varie professionalità 
del nuovo sistema sanitario. La Medicina 
Generale, diffusa capillarmente su tutto il 
territorio nazionale, può attuare program-
mi di sorveglianza proattiva, registrando 
il dolore e attivando i percorsi di cura più 
appropriati del paziente con dolore. Infatti, 
siamo convinti che i pazienti oncologici 
dovrebbero essere periodicamente intervi-
stati con un algoritmo diagnostico che per-
metta al MMG di coordinare i vari specialisti 
coinvolti in un setting di cura domiciliare. 
Siamo anche convinti che la cartella mil-
lewin e lo sviluppo della telemedicina siano 
strumenti che faciliteranno i cambiamenti 
della futura assistenza domiciliare.
Infatti, il dolore episodico può essere asso-
ciato anche al dolore non oncologico 7; ciò 
comporta che esso dovrebbe essere ricono-
sciuto come un'entità nosografica distinta 
(dolore episodico) e la sua specifica identifi-
cazione nella cartella clinica ne faciliterebbe 
la diagnosi e la gestione (Fig. 2).

Conclusioni
Attualmente non esiste un consenso inter-
nazionale sulla diagnosi del BTcP 8. La 
gestione del malato oncologico, e in par-
ticolare dei sintomi in cure palliative, può 
causare disagio nei MMG 9,10.  Al contrario, 

FIGURA 1.

La figura mostra l’andamento del DEI (intensità e numero di episodi giornalieri) in funzione del 
dolore di base. All’aumentare di quest’ultimo peggiorano le crisi episodiche di dolore. La linea 
blu rappresenta il numero di episodi dolorosi giornalieri; la linea rossa indica l’andamento 
dell’intensità del dolore episodico.

FIGURA 2.

La figura suggerisce l’ipotesi di inserire una nuova entità denominata “dolore episodico” 
tra i problemi clinici con lo scopo di proporre il percorso sia diagnostico che terapeutico e 
di realizzare audit periodici del paziente con dolore cronico oncologico e non con episodi di 
dolore episodico intenso o moderato.



Il medico di medicina generale e il dolore oncologico

31Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 4 • vol. 28 • 2021

noi riteniamo che il ruolo del MMG rimane 
cruciale, sia per la gestione del malato sia 
per la riduzione del numero di ricoveri inap-
propriati causati dal dolore 11.
Da un punto di vista pratico, la nostra ana-
lisi secondaria suggerisce che i pazienti 
valutati periodicamente potrebbero esse-
re facilmente identificati come “potenziali 
non responder” e/o soggetti con “sospetta 
diagnosi di dolore episodico”.  Riteniamo 
che le autorità sanitarie dovrebbero inve-
stire su programmi di sorveglianza attiva 
del paziente oncologico. Un vantaggio di 
una sorveglianza attiva del paziente con 
dolore oncologico richiama il concetto di 
individuazione precoce anche dei pazienti 
che necessitano di percorsi di cure di sup-
porto. Per tale fine abbiamo a disposizione 
alcuni strumenti validati come il Prognostic 
Indicator Guidance GSF (PIG-GSF) 12, il 
Supportive and palliative care Indicators 
Tool (SPICTTM) 13, il Radboud Indicators 
for Palliative Care Need (RADPAC) 14 e il 
Necesidades Paliativas (NECPAL tool) 15. 
Infine, sottolineiamo il ruolo del MMG nel 
campo della ricerca clinica. Individuare una 
forma di dolore episodico moderato, con 
questa seconda analisi, evidenzia come la 
visione del MMG possa contribuire allo svi-
luppo delle conoscenze e della gestione del 
malato con dolore. L’adattamento della car-
tella clinica del MMG aggiungendo l’entità 

“dolore episodico” appare un utile nuovo 
strumento per migliorare la gestione del 
dolore.
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