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Dolore oncologico 

V. Cotticelli 

L’associazione internazionale per lo 
studio del dolore (IASP) definisce il dolore 
come “un'esperienza sensoriale ed 
emozionale associata ad un danno reale o 
potenziale del tessuto o descritta in tali 
termini”.  

Il dolore, quindi, è espressione non solo 
di un danno tissutale ma anche di 
un'esperienza somato-psichica: ciò è ancor 
più vero quando si parla di dolore 
oncologico1, inteso non solo come dolore 
fisico ma come “dolore globale”, cioè 
sofferenza del paziente e della sua famiglia 
nel corso della malattia neoplastica2, 3. Tale 
definizione, infatti, tiene conto di tutti gli 
aspetti fisici, sociali, psicologici, spirituali e 
relazionali del dolore (Fig. 1). 

La reale incidenza del dolore oncologico, 
che rimane un sintomo diffuso con un 
elevato impatto sociale, è solo parzialmente 
nota, nonostante la maggiore 

consapevolezza degli operatori sanitari e 
l’istituzione di programmi educazionali. Studi 
che hanno indagato l’incidenza di tale 
sintomo sono disomogenei per stadio della 
malattia, numero di pazienti e metodologia di 
studio; solo recentemente una revisione 
sistematica ha consentito la definizione della 
prevalenza del dolore oncologico in generale 
e nelle sottopopolazioni di pazienti in 
differenti fasi della malattia4. 

Potrebbe sembrare artificioso 
differenziare l’approccio al dolore nei 
pazienti oncologici e non oncologici, poiché la 
sindrome dolorosa da un punto di vista 
fisiopatologico è caratterizzata da aspetti 
sostanzialmente simili: 

• dolore acuto (inteso come 
manifestazione clinica di dolore acuto in 
senso stretto ed esacerbazione acuta di 
sintomatologia dolorosa cronica in 
trattamento, Break-through cancer 
pain); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1: Dolore Globale  

Fig. 1: Dolore Globale 
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• dolore cronico (espressione di malattia 
neoplastica in atto od esito di 
trattamento)5. 

Tuttavia questo approccio è 
indispensabile in quanto, sebbene l’obiettivo 
primario di controllare l’intensità del dolore 
percepito sia identico, in realtà gli obiettivi di 
cura e l’approccio terapeutico sono assai 
diversi: nel dolore cronico non oncologico, 
così come nelle fasi iniziali della malattia 
oncologica, l’obiettivo prioritario è la 
riduzione della disabilità, cioè la riduzione 
dell’impatto del dolore sulle attività 
quotidiane e nelle relazioni sociali, mentre in 
uno stadio avanzato della neoplasia, 
nell’ambito delle cure palliative, è necessario 
orientare l’assistenza verso una qualità della 
morte, poiché la capacità di svolgere le 
normali attività della vita quotidiana va 
continuamente riducendosi a causa della 
progressione della malattia. 

Il dolore oncologico può essere presente 
in varie fasi della malattia neoplastica, 
aggravandone il quadro clinico, e può 
presentarsi come: 

▪ manifestazione iniziale di malattia; 
▪ espressione di patologia neoplastica nota 

di cui rappresenta un sintomo di ripresa 
o progressione;  

▪ sintomo di accompagnamento di 
patologia neoplastica in fase avanzata; 

▪ conseguente a terapia chirurgica, 
radioterapica o chemioterapica 
(secondario, cioè, a cause iatrogene)6, 7. 

Oltre questi aspetti peculiari del dolore 
oncologico, che ne determinano un difficile 
inquadramento sia diagnostico che 
terapeutico, altri ostacoli ad un adeguato 
trattamento sono stati identificati 
dall“Agency for Health Care Policy and 
Research”8 e classificati in:  

o barriere legate al sistema; 
o barriere legate ai professionisti; 
o barriere legate ai pazienti ed ai loro 

familiari. 

Le barriere legate al sistema, dovute 
principalmente ad ostacoli normativi e 
regolatori all’utilizzo degli oppiacei nel 
trattamento del dolore oncologico, sono 
state negli ultimi anni in gran parte superate 
attraverso la facilitazione della prescrizione di 
tali farmaci. Tra le barriere legate al sistema 
sono da segnalare anche i ritardi e 
l’inadeguatezza dei programmi di interfaccia 
con le cure palliative, anche quest’ultimo 
aspetto in parte superato. I professionisti 
sanitari, d’altra parte, contribuiscono 
all’inadeguato trattamento del dolore in 
quanto il più delle volte occupati a trattare 
esclusivamente la malattia di base non il 
sintomo o preoccupati più della prognosi del 
paziente che dell’intensità del dolore; senza 
menzionare la carenza di formazione, 
l’insufficiente esperienza nel trattamento del 
dolore oncologico o l’inadeguata conoscenza 
sull’uso appropriato dei farmaci oppioidi ed 
adiuvanti9. 

Il dolore oncologico deve quindi essere 
adeguatamente trattato attraverso un 
orientamento terapeutico basato su: 

o qualità di vita 
o attesa di vita 
o diffusione del dolore 
o trattamenti in atto 
o efficacia di precedenti trattamenti. 

Alla luce di quanto enunciato risulta 
necessario, per effettuare un adeguato 
trattamento del dolore oncologico, 
procedere ad una contestualizzazione delle 
cure, considerando, attraverso un approccio 
multi-disciplinare, una terapia orientata al 
trattamento della malattia neoplastica, al 
controllo dei sintomi, ai bisogni espressi dai 
pazienti, e consentendo, laddove non sia più 
indicato procedere a cure attive, il graduale 
passaggio alla sola palliazione10.  
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