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DOLORE

ESPERIENZA SENSORIALE E/O
EMOZIONALE SPIACEVOLE ASSOCIATA
A UN DANNO REALE O POTENZIALE E
DESCRITTA IN TERMINI DI TALE DANNO




Il dolore e la causa piu
frequente di sofferenza e

di invalidita, che danneggia
la qualita della vita di

milioni di persone In tutto
Il mondo




11 15 — 20% della
popolazione mondiale
soffre di dolore acuto ogni

anno ed il 25 — 30% soffre
di dolore cronico




Budda (500 a.c.):

“la nascita si accompagna al
dolore, il decadimento e
doloroso, la separazione da cio
che e piacevole e dolorosa, ogni

desiderio insoddisfatto e
doloroso”




Epoca Romana :

Celso: collego il dolore al
Fenomeno dell'infamma-
zZlone

Galeno: descrisse | nervi
cranici e spinall




Cronologia delle scoperte
farmacologiche:

Morfina 1806
Codeina 1832
Etere 1846
Ac. Acetilsalicilico 1850
Cocaina 1884




Teoria della specificita
(Shiff 1859 — Von Frey1894)

Il dolore e s
con un suo

pecifico,
Oroprio apparato

Sensorio Ing
tatto e dagli

Ipendente dal
altri sensi




Teoria Intensiva
(Erb 1874 — Goldsheider 1894)

|| dolore e il risultato di una
eccessiva stimolazione del
senso del tatto




Nel 1900 Sherrington
affermo che il dolore era
composto da una
dimensione sensoriale ed

una emotiva




1920 Head propose Il
TALAMO come

centro del dolore




Nel 1965 Melzach e Wall
pubblicano la teoria del
“Gate Control “,
aggiornata negli anni con |l

coinvolgimento di strutture
reticolari limbiche neo-
corticall




Tipi di dolore

 Nocicettivo o inflammatorio: in risposta alla attivazione
di nocicettori periferici da parte di stimoli meccanici,
termici o chimici; comprende il dolore neurogenico o
dolore nocicettivo del nervo

* Non nocicettivo o0 neuropatico: dovuto piu comunemente
a disfunzione o danno delle fibre nervose sensitive

periferiche in assenza di risposta inflammatoria, ma puo
derivare da danno o disfunzione del sistema nervoso
centrale




Origine del dolore nocicettivo del
nervo

* Nervi nervorum nelle guaine (estensioni
della pia madre) delle radici nervose e a
livello di epi e perinervio;

| nervi nervorum sono terminazioni
nervose libere non mielinizzate situate
nel tessuto connettivo del nervo
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Fig. 3.1 - Aspetto e struttura di alcuni tipi di recettori sensiti-
vi. 1: Terminazioni libere (nocicettori = dolore). 2: Corpuscoli
del Pacini (propriocettori = pallestesia (?), barestesia). 3:
Corpuscoli di Meissner (meccanocettori = tatto). 4: Clave di
Krause (termocettori = freddo). 5: Corpuscoli di Ruffini (ter-
mocettori = caldo). 6: Dischi di Merkel (meccanocettori =
tatto).




Tabella 3. 2 - Velocita di conduzione, diametro e funzione delle fibre nervose.

Velocita

Denominazione .
m/sec (circa)

Diametro in
micron (circa)

Funzione

A-alfa 70-120

A-beta 30-70

A-gamma - 25-35

A-delta -12-30

B 3-15

C . : 0,5-2

12-20

5-12

0,5-1

Efferenti motrici extrafusali

. Afferenti propriocettive dalle terminazioni anulo-
spirali dei fusi neuro-muscolari (Gruppo Ia)

3. Afferenti propriocettive dagli organi tendinei del

Golgi (Gruppo Ib)

N =

1. Afferenti propriocettive delle terminazioni arbo-
rescenti dei fusi neuromuscolari (Gruppo II)

2. Afferenti dai recettori cutanei pressori e tattili
(Gruppo II)

Efferenti motrici intrafusali

Afferenti muscolari per il dolore rapido; afferenze
cutanee per il dolore rapido e la sensibilita termica
(neospino-talamico, Gruppo III)

Efferenti vegetative pregangliari

1. Efferenti simpatiche post-gangliari
2. Afferenze muscolari per il dolore lento; afferenze
cutanee per il dolore lento e la sensibilita termica 3
(paleo-spino-talamico, Gruppo IV) k




abella 3.1, - Caratteristiche distintive della sensibilta

Sensibilita superficiale

0 esterocettiva

| Dolorfc

2, Termica 4

rcaldo

3. Tattile

freddo

Sensibilth profonda
0 propriocettiva cosciente

|, Batiestesta & chinestesia

2, Barestesia

3 Paletesi

Sensibilita co
0 epicr

1, Discrimina;
2, Topognosta
3, Grafestesta

4, Stereognost
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Tabella II: Neuroregolatori implicati nella trasmissione ed integrazione della sensibilita
dolorifica. (Modificata da [83].)
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parte mediale della
radice dorsale

f. gracile

f. cuneato

arte
aterale della
radice dorsale

cellule sost.

elatinosa di
%olandro e cel-
lule funicolari
dorsali

f. spino-talamico
dorso-laterale

f. spino-talamico ventrale
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Ponte
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Fig. 3. 2 - A. Schema delle modalita di entrata e divisione
clell.a radice posteriore nel midollo: la porzione mediale della
radice forma direttamente i fasci gracile e cuneato; una parte
delia Porzione mediale e la porzione laterale, dopo interru-
zicne_nelle' cellule funicolari dorsali, formano i fasci spino-
talamici. B. Schema del decorso delle vie della sensibilita
tattile (fascio spino-talamico ventrale) e termo-dolorifica (fa-
Scio spino-talamico laterale o dorso-laterale): 1_fascio spi-
. l't:futalami‘ca ventrale; 2. fascio spino-talamico dorso-latera-
le: S.L.T.C.: disposizione somatotopica nel fascio spino-ta-

lamico (S: fibre sacrali; L: fibre lombari; T: fibre toraciche o
dorsali; C: fibre cervicali).
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Fig. 3.12 - Rappresentazione della distribuzione somatoto-
pica al livello deil’area sensitiva primaria (circonvoluzione
parletale ascendente)
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Fig. 3.13 - Rappresentazione schematica della topografia
delle aree cerebrali sensitive: area primaria (1), area secon-
daria (Il), area supplementare (parte, posteriore del lobuio
paracentrale e precuneo). Per riscontro sono anche indicate
le aree motorie.




Fig. 10: Vie discendenti di controllo. LFS: sistemma limbico; PO: n. talamici posteriori;
VPL.: n. ventrale postero-laterale; MIT: n. talamici mediali e intralaminari; H: ipotalamo;
NGC: n. gigantocellulare. (Modificata da [11].
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Fig. 14: Rappresentazione schematica dei fenomeni di convergenza di impulsi afferenti
in corso di dolore cardiaco. (Modificata da [95].)
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Fig. 4: Diagramma schematico della ‘teoria del controllo sull’ingresso’ (gate control
theory) secondo Melzack e Wall [72]. L: fibre afferenti di grosso diametro; S: fibre affe-
renti di piccolo diametro. Le fibre proiettano sulla sostanza gelatinosa (SG) e sulle prime
cellule centrali di trasmissione (T). L’effetto inibitore esercitato da SG sulle terminazioni
delle fibre afferenti é aumentato dall’attivita nelle fibre L e diminuito dall’attivita nelle
fibre S. + = eccitazione; — = inibizione.
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Fig. 3.7 - Distribuzione sensitiva cutanea dei nervi periferici (faccia posteriore).




Fig. 3.8 - A: Distribuzione delllanestesia a calza e a guan-
to. B1-B2: distribuzione delllanestesia a tipo sospeso. C1-
C2: distribuzione dell’lanestesia nelle lesioni midollari
trasverse a livello cervicale inferiore e €3, a livello lombare

alto.
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In September 2001, a Task Force was set up under the auspices of the Buropean
Federation of Newrological Societies with the aim of evaluating the existing evidence
about the methods of assessing newropathic pain and its treatments. This review led
the development of guidelines to be used in the management of patients with neuro-
pathic pain. In the clinical setting 2 peurological examination that includes an accurate
sensory examination is often sufficient to reach a diagnosis. Nerve conduction studies
and somatosensory-evoked potentials, which do not assess small fibre function, may
demonstrate and localize 2 peripheral or central nervous lesion. A quantitative
assessment of the nociceptive pathways is provided by quantitative sensory testing and
laser-evoked potentizls. To evaluate treatment efficacy in a patient and in controlled
trials, the simplest psychometric scales and quality of life measures are probably the
best methods. A laboratory measure of pain that by-passes the subjective report, and
thus cognitive influences, is a hopeful aim for the future.




DOLORE NEUROPATICO:

DOLORE CAUSATO DA LESIONE O
DISFUNZIONE DEL SISTEMA NERVOSO

Definizione che si presta a critiche innanazi tutto

per la parola disfunzione; vi @€ comunque un
generale consenso a definire alcune condizioni
come dolore neuropatico
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Segni e sintomi nel
dolore neuropatico
 Fenomeni sensoriali

negativi

 Fenomeni sensorial
positivi

* Neglect syndrome




Fenomeni sensoriali negativi

Stimoli come leggero tocco, puntura di
spillo, freddo, caldo, vibrazione,
sensazione di posizione articolare,

discriminazione di due punti o doppio
stimolo simultaneo sono percepiti
come ridotti o assenti




Fenomeni sensoriall positivi
Allodinia,

Iperalgesia,

Iperpatia,

scatenati da stimolazione meccanica o

termica, associati a fenomeni sensitivi
addizionali indotti dallo stimolo, come
parestesie, disestesie, sommazione e
after-sensation




ALLODINIA

ABNORME PERCEZIONE DI
DOLORE DA STIMOLI
NORMALMENTE NON DOLORQOSI

MECCANICA, es.: abitl, lenzuola,

vento che vengono in contatto con la
zona sofferente; e uno dei
sintomo piu disabilitantsi

TERMICA: es.: per esposizione della
zona sofferente al caldo o al freddo
ambientali




SOMMAZIONE

SENSAZIONE DOLOROSA CHE Sl
INTENSIFICA ABNORMEMENTE
NONOSTANTE LO STIMOLO

RIPETUTO RIMANGA DELLA
STESSA INTENSITA’




IPERALGESIA

E’ UN “SEGNO” PERCHE’ PUO’ ESSERE
RILEVATO DURANTE L'ESAME CLINICO
(“obbiettivo”).

CONSISTE NELL'ESAGERATA REAZIONE
A UNO STIMOLO DOLOROSO, ANCHE
RIPETUTO (esercitato, ad es., da una punta
smussa o dal ghiaccio)

Spesso aree di iperalgesia sono adiacenti ad
aree di deficit sensitivo all’interno di regioni
affette da dolore neuropatico




IPERPATIA
E la sensazione anormale pitl complessa

Consiste nella reazione abnormemente
dolorosa ed esagerata (soprattutto a
stimoli ripetuti) da parte del paziente, che
dapprima percepisce lo stimolo come
meno intenso.

E’ dovuta ad aumento anomalo della
“soglia”, ed e’ tipicamente descritta come
“esplosiva”




DISESTESIA

E UNA SENSAZIONE ABNORME DESCRITTA
COME SPIACEVOLE DAL PAZIENTE.

COME LA PARESTESIA, LA DISESTESIA PUQO’
ESSERE SPONTANEA O INDOTTA DA
MANOVRE DELL'ESAMINATORE.

SE IL PAZIENTE DESCRIVE LA SENSAZIONE
PROVOCATA COME DOLOROSA SI DEVE
PARLARE DI ALLODINIA




NEGLECT SYNDROME
DESCRITTA NEL 1995 DA
GALER ET AL.

L PAZIENTE

PERCEPISCE LA PARTE
DEL CORPO O L'ARTO
DOLENTI COME NON A
LUl APPARTENENTI




CORRELAZIONE FISIOPATOLOGICA
sintomi: sensibilizzazione centrale

* SINTOMI EVOCATI

-IPERALGESIA

risposta dolorosa intensa da input delle fibre C e Ad
-ALLODINIA

input da fibre AR che normalmente convogliano

stimoli tattili, ora percepiti come dolorosi

 SINTOMI SPONTANEI
scariche spontanee da fibre AR lese producenti
DISESTESIE (sensazioni abnormi spiacevoli)







APPROCCIO AL PAZIENTE




Anamnesi

Comprende domande relative a:
- eziologia della lesione-patologia
(es. diabete, ictus, trauma, intervento

chirurgico)
- eventuali trattamenti precedenti




Fattori che incidono sul dolore e sulle
conseguenti reazioni del singolo:

Apprendimento
Personalita

Cultura

Cognizione

Fattori Psicologici
Emotivi
Motivazionali
Influenze Ambientali




Sintomi stimolo-indipendenti (spontanei)
* Dolore spontaneo costante

— gualita

— intensita

— sgradevolezza

* Dolore spontaneo parossistico

— numero di parossismi

— intensita del dolore

 Parestesie, disestesie, prurito
 Crampi muscolari

e Sintomi e segni Sist. Nerv. autonomo




SINTOMI EVOCATI
 Uso di stimoli standardizzati

 Valutazione dell’allodinia

— Meccanica: dinamica e statica

Si o0 no? Intensita del dolore evocato?
— Termica: caldo e freddo

« Valutazione dell’iperalgesia

— Meccanica: puntura d’ago, compressione
— Termica: caldo e freddo

Si 0 no? Intensita del dolore evocato?




Valutazione dell’intensita del dolore




