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IL DOLORE NEI PAZIENTI CON
TUMORE DEL CAPO-COLLO

Associazione Internazionale per lo Studio del Dolore (ISAP)

- «ll dolore € una esperienza spiacevole, sensoriale
ed emotiva associata ad un danno attuale o
potenziale dell’organismoy

Cancer Pain relief and palliative care, WHO, tecnical report series, 1990
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EZIOLOGIA DEL DOLORE DA CANCRO

« 65-70% : direttamente causato dal cancro
» 25-30% : causato dalle terapie antineoplastiche
* 0-10% : non associato al cancro



CAUSE DEL DOLORE

Dovute al tessuto
neoplastico

Legate al tumore

Legate a trattamenti Non dipendenti dal
diagnosticolterapeutici tumore o dalle terapie

70% dei casi 20% dei casi 10% dei casi
Infiltrazione dei tessuti Contratture muscolari | Esami invasivi Artriti ed artrosi
ossei
Compressione /o Decubiti Biopsie incisionali escissionali | Cefalea (muscolotensiva,
infiltrazione tessuti emicranica, psicogena)
nervosi
Interessamento viscerale | Stitichezza Dolore post-intervento Dolore miofasciale
chirurgico
Ulcerazione elo infezione | Candidosi Infiammazioni e/o fibrosi Origine cardiovascolare
postradioterapiche
Ipertensione endocranica | Linfedema Mielopatia post radioterapica | Nevriti
Nevralgia posterpetica | Neuropatia postradioterapica

Trombosivenosa

Necrosi asettica dell'osso

Embolia polmonare




INCIDENZA DEL SINTOMO DOLORE

Sinftomo presente nel 75% dei ricoveri
Nella fase iniziale della malattia 30-40%
Nella fase terminale della malattia 60-80%

Nel 30-70% presenti due o piu dolori, indipendenti
uno dall’altro

Cancer Pain relief and palliative care,
WHO, tecnical report series, 1990




PREVALENZA DEL DOLORE
CORRELATO AL TIPO DI CANCRO

Leucemia .' 5%
Linfomi N 207
Stomaco [ 65, I dolore cronico
Intestino tenue /Utero/Laringe [ 707/ Medicin: ‘;4 (

Prostata/Apparato urinario [ 75,

Vie biliarVCavita orale ME—— 80%
Scheletro/Polmone 85%

Colon/Retto/Mammella 95% 2]

VAT SR

Ovaio/Cervice/Pancreas 100%



CLASSIFICAZIONE DEL DOLORE

* TEMPORALE

- EZIOLOGICA

* FISIOPATOLOGICA

fransitorio
acuto
cronico
continuo
intermittente

dovuto al cancro

dovuto ai trattamenti terapeutici
dovuto alle procedure diagnostiche
comorbidita

neuropatico
nocicefttivo
misto
psicogeno
ignoto
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PATOGENESI DOLORE DA CANCRO

neoplasie primitive o metastasi ossee (>50% del dolore da
cancro)

/0% infiltrazione/invasione/compressione di soma, visceri,
nervi

Azione pro-inflammatoria con rilascio di sostanze algogene
(endoteline, peptidi vasocostrizione)

Acidosi desensibilizzante gangli

e Produzione dinorfine



DOLORE ACUTO E CRONICO

Il dolore acuto Il dolore cronico

é transitorio, di solito é & persistente, di solito non
“campanello d'allarme” di un danno j pit “campanello d'allarme”,
tissutale di organo, e tende e tende ad aumentare nel tempo
a diminuire nel tempo

Transitorio Persistente, associato a
periodi di nacutizzazione
Percezione Positiva: avvertimenti di Negativa: debilitante e privo di
lesione o malattia scopo utile all'organismo

Caratteri associati § Dilatazione della pupilla Disturbi del sonno
Aumentata sudorazione Anoressia
Aumentata frequenza Libido diminuita
respiratoria Costipazione
Aumentata frequenza cardiaca Preoccupazione somatica
Deviazione del sangue Cambiamento di personalita
dai visceri ai muscoli Letargia




Noacetton: stimolati per calore,
ensione meccanica, agent
chamici

Fibre A-delta e C conducono
impulsi algesici al midolio
Centro di smistameanto:
all'organo di mira per reazione
NBESSIva, Verso centn supenorn
per elaborazione, modulato da
mpulst provenients di quest
CeNtn supernon

Tratti ascendenti (p.es. Tratto
spanotalamico)

Tratti discendenti che
modulano il dolore in senso di
smorzamento o ampificaziona
Tronco cerebrade” centn di
modulazione e reaziond
neurofisiologiche

Mesencetalo: “colorazone” del
dolore (nconscio) e reazion
ormonah ¢ neurofisiologiche
(respiranone, polso, pressions,
ansia, paura, stress, ...)
Corteccia cerebrale. il dolore
diventa cosciente in tutte le sue
component

“Anatomicamente” s nota wna
“concentrazione del dolore” sul
sisteéma nenvoso, Questo
NSPECCivg i modo moo
frammentanio la realtd



DOLORE

TIPOLOGIA DEL DOLORE

*NOCICETTIVO

—-NEUROPATICO

— SUPERFICIALE

SOMATICO

—~ PROFONDO

VISCERALE

— PERIFERICO

— CENTRALE



DOLORE NOCICETTIVO

* Origina dalla stimolazione di nocicettori periferici, |
quali frasmettono gli stimoli alle strutture del SNC.

* E" il dolore * fisiologico”

* Risponde ai comuni farmaci analgesici



DOLORE NOCICETTIVO

BDolore somatico: ben localizzato; causato
dall'invasione di 0ssa, arficolazioni, muscoli e
tessuto connettivo

EDolore viscerale: mal localizzato e accompagnato
da riflessi autonomi come nauseaq; spesso riferito a
strutture distanti non viscerali (cute e muscoli)
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DOLORE VISCERALE

- E' conseguente a lesione che interessi un viscere ed
e descritto come tormentoso o crampiforme se |l
viscere € cavo, acuto e penetrante se il viscere e
solido



DOLORE NEUROPATICO

Dolore che insorge nel sistema nervoso centrale e/o
periferico in conseguenza di un'infilirazione o
compressione di struttfure nervose

E' descritto come urente e lancinante,
accompagnato da iperalgesia, allodinia,
parestesia; (bruciore, scossa elettrica, puntura di
spillo)



DOLORE NEUROPATICO

- E' generalmente piu severo di altri dolori

* Spesso ha un inizio parossistico e generalmente
risponde meno agli oppioidi.

- Possono essere coinvolti uno o piu meccanismi
legati a principalmente a processi periferici e /o
cenfrali e talvolta aftfivita del sistema nervoso
simpatico



PREVALENZA DEL DOLORE DA
CANCRO

prevalenza media

prevalenza nelle fasi avanzate
intensita lieve-moderata
intensita elevata

sede unica

sede plurima

solo nocicettivo

solo neuropatico

misto

51%
74%
40-50%
25-30%
20%
80%
50%
10%

40%
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DOLORI COESISTENTI

1n25%

dei pazienti
non ha dolore

1n75%

dei pazienti
ha dolore

1119%

ha un solo
dolore

1161%
hada2ad4
sedi di dolore

1120%
ha piu di
4 sedi di dolore

(De Benedetti)



DOLORE COMPLESSO

" NOCICETTIVO MISTO NEUROPATICO

40-70% 20-40% 20-30%




DOLORE ‘

NEI TRATTAMENTI DEL CAPO-COLLO |




Dolore Post-chirurgia

Dolore da radioterapia

Dolore da chemioterapia

Dolore da altre Terapie

« Fattori di crescita emopoietici
» Bisfosfonati

» Cortisonici

Dolore a genesi indipendente dal tumore

Lesione nervosa periferica -
Sindromi aderenziali

Intolleranza delle protesi
Mucosite , Dermatite, Fibrosi, Vasculite

Irritazione della parete venosa,
mucosite,

neuropatie acute e croniche, gastrite,
enterite,

dermatite, cefalea, dolori ossei,
crampi

muscolari, febbre, sindrome
similinfluenzale,

necrosi di cute e softocute,

stravaso di farmaco.

» Sindrome influenzale, dolori ossei
» Osteonecrosi mandibolare
» Osteonecrosi testa-femore

Herpes zoster
sindromi muscoloscheletriche



DOLORE CAUA gy

Dolore Post-chirurgia Lesione nervosa periferica
Sindromi aderenziali
Intolleranza delle protesi

Complicanze peggiorative e Ematomi o sieromi
» Infezioni (drenaggi)
« Diastasi della ferita
« Necrosi del lembo
« Cheloidi



Dolore radioterapico

Mucosite
Dermatite
Fibbrosi
Vasculite




DERMATITE

DERMATITE :

inizia dopo 7-20 gg dall’inizio RT

Erifema desquamazione secca poi umida
Guarigione dopo 50-90 gg.




GESTIONE DELLA TOSSICITA




SCALE DI VALUTAZIONE

Common Terminology Criteria
for Adverse Events (CTCAE)

Version 4.0
Published: May 28, 2009 (v4.03 L June 14, 2010)
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SCALE DI VALUTAZIONE

Common Terminology Criteria

for Adverse Evente /7T A

Version 4

1 -

Published Ma X, 2009 (v 0

EVENTO
“* AVVERSO

RASH
ACNEIFORME

Disordini dell’epidermide e del tessuto sottocutaneo

1

Papule e/o
pustole estese
per <10% della
BSA, che
possono essere o
meno associate
a sintomi di
prurito o dolore

2

Papule e/o
pustole estese
per

il 10-30% della
BSA, che
possono essere 0
meno associate a
sintomi di
prurito o dolore,
associate a
impatto
psicosociale,
limitando I’AD L
strumentale

*ADL: Activities
Daily Living

GRADO
3

Papule e/o
pustole estese
per >30% della
BSA, che
possono essere
0 meno
associate

a sintomi di
prurito o dolore,
limitando la cura
personale
nell’ADL;
associata

a sovra infezione
locale con
I'indicazione

di antibiotici
orali

4

Papule e/o
pustole estese
per qualunque %
della BSA, che
pOSsoNo essere o
meno associate a
sintomi di
prurito o dolore,
limitando I’ADL;
associata a
estesa sovra
infezione

con l'indicazione
di antibiotici e.v;
conseguenze
sulla mortalita

5

Decesso




DERMATITE DA RT+CTX

Mild EGFR rash Moderate EGFR rash Severe EGFR rash



MUCOSITE

Si fratta di una patologia multifattoriale definita come “processo
inflammatorio e/o infettivo a carico delle mucose delle VADS che
determina un assottigliamento epiteliale associato a intenso eritema,

ulceraq, dolore, sanguinamento e aumentato del rischio di contrarre
infezioni'.



MUCOSITE

INCIDENZA

la mucosite orale colpisce il 1% dei pazienti

la mucosite nel 66% € di grado 3-4

piu frequente nel T primitivo a partenza dal cavo orale e dalla
orofaringe

piu frequente in corso di RCT

favorita dal frazionamento alterato

associata a dolore severo nel 54% dei casi

causa importante perdita di peso (>5%) nel 54% dei pazienti
ospedalizzazione nel 37%

non differenza significativa di mucosite severa tra IMRT, 3D RT

Linda S. Elfing, Int. J. Radiation Oncology Biol Phys, 2007



S3DCRT VS IMRT

* Non variazioni significative sul livello del dolore fino ad un anno dal

termine della RT

SEIVES ANTR LS

« EORTC QLQ C30
A astematic review of erulacial pain in paticats recehving
cancer therapy

et B Gt 4 aree Whang - Batest W Lage - sade Baraet
S W b | v (b d Sear Pt Wy ) Sagenas
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I oo | | com ] e

A systematic review of orofacial pain in patients receiving cancer therapy. Epstein JB1, et al. Support Care Cancer. 2010 Aug;18(8):1023-31



MUCOSITE

CLINICA

* |nizia dopo 7-15 gg con ENANTEMA MUCOSO
 Pseudomembrane bianche e giallastre che confluiscono a 3
setfimane.

« Guarigione entro 4 sett. dalla fine RT

« Aree piu’ sensibili: palato molle, pilastri tonsillari, bordo linguale.




MUCOSITE

Le mucositi non sono un evento Ilimitato
esclusivamente al tessuto epiteliale, ma coinvolgono
anche il tessuto endoteliale e I connettivo della

sottomucosa.



MUCOSITE

PATOGENESI

la RT/CT danneggia direttamente le cellule basali dell’epitelio che perdono la
capacita dirigenerare

il danno microvascolare (stravaso , edema)

Danno cellulare indiretto della RT/CT mediante la produzione di reactive
oxygen species (ROS), mediatori cruciali nella catena degli eventi biologici

ROS daneggiano anche direttamente le cellule, i tessuti, i vasi sanguigni

ROS stimolano un numero di fattori di frascrizione: (Nuclear factor- KB e
Citochine proinflammatorie: TNF-a, IL-13 and IL-6) che iniziano una serie di eventi

dannosi a cascata



MUCOSITE

Cavo orale Microvilli Poro gustativo

S £ -~
Epitama lingua™ ) /i) <
' . ,.-Chemiocettore
A > 5 ,\\ =5 :
4 f | .
» Cellula di
7 avc . 'supporto

Tessuto connettivo Fibre nervose afferenti



MUCOSITE

Fasi del danno alla mucosa

»

rigenerazione

ulcerazione-
infezione
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Sonis, S. (2004). Oral mucositis in cancer therapy. The Journal of Supportive Oncology, 3(3), 3-8.



Ulcerative mucositis and associated sequelae in patients receiving

radiotherapy for head and neck cancer.

Oﬁﬁologist'
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Radiation Treatmens Beeaks and Ulcenenve Mocositis in Head and

Neack Cancer
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Ulcerative Mucositis in Head and Neck Cancer

Table 4. Ulkcerative mucositis and associated sequelae in paticents receiving radiotherapy for head and neck cancer

Literature review [52)

Retrospective analysis [53)

Study population

Incidence of ulcerative
muoosilis

Incidence of grade 3+
ulcerative mucositis
Weight loss and
nutntional supporn

Hospitalization because of
ulcerative mucositis

Incidence of radiation
treatment breaks resulling
from viceralive mucosalis

Systematic analysis of 33 clinscal
studics

CT only, 22%

RT-std, 97%; CRT, 100¢6; RT-alt, 89%:;

Retrospective snalysis of clinical
tice (n = 450); 83% RT-std, 16%
T-hf, 33% concurrent CRT

83% ulcerative mucositis overall

Da 34% a 43% con aggiunta CT [

cositis overall

tube/total parenteral

S swdies: n = 819); weight Joss, 34%
(reporied in 8 studies; n = 880); weight
loss =10%, 17% (reported in 3 studies;
n = 485)

RT-std, 5%; CRT, 6%; RT-alt, 32%

rerall, 11% (directly evaluated in 3
studies with 1,267 patieats)

AULAON MOFS COMMON among patients
with ulcerative mucositis (p = 009)

Hospitalization more common among
paticnts with ulcerative mucositis (p <
001 ), incidence of hospitalization
correlated with severity of ulcerative
mucositis

Among paticnts with mild ulcerative
mucositis, 2.4%; among patients with
moderate vicerative mucositis, 15.8%;
among patients with severe gkcerative
mucositis, 46, 8%

Abbreviations: CT, chemotherapy; CRT, chemoradiotherapy: RT, radiotherapy: RT-alt, altered fractionation radiotherapy .
RT-hi, hyperfractionated radiotherapy; RT-std, standard radiotherzpy.




Gl

G2

G3

G4

G5

MUCOSITE
scolccaelo w0 ____lwos_____

Asymptomatic or mild
symptoms; intervention not
indicated

Moderate pain; not
interfering with oral intake;
modified diet indicated

Severe pain; interfering with oral
intake

Life-threatening
conseguences; urgent
intervention indicated

Death

None

Oral soreness, erythema

Oral erythema, ulcers,
solid diet

Ulcers,liquid diet only

Oral alimentation
impossible

-

No change over baseline

Injection/ may experience mild
pain not requiring analgesic

Patchy mucositis which may
produce an inflammatory
serosanguinitis discharge/ may
experience moderate pain
requiring analgesia

Confluent fibrinous
mucositis/ may include severe
pain requiring narcotic

Ulceration, hemorrhage or
Nnecrosis



World Health Organization’s Oral Toxicity Scale

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Sonks 5. et o, Concer.2004:3(Supp May | 119952025



CONSEGUENZE ECONOMICHE

Clinical and economic consequences of mucositis induced by

chemotherapy and/or radiation therapy.
Murphy BA. J Support Oncol. 2007 Oct;5(9 Suppl 4):13-21.

Abstract

Mucositis is a common complication of cancer therapy and can be a debilitating and
dose-limiting toxicity. Nearly all patients with head and neck cancer treated with
radiotherapy develop some degree of mucositis, as do the majority of patients undergoing
high-dose chemotherapy in conjunction with hematopoietic stem cell transplantation.
Mucositis can have significant clinical and economic consequences. It is associated with
severe pain that requires opioid analgesics and often results in the loss of critical functions
such as speech and swallowing. Swallowing difficulties can lead to dehydration, weight
loss, and the need for nutritional support. Furthermore, patients with mucositis are at
increased risk of infection. Unscheduled dose reductions or tfreatment breaks due to severe
mucositis may potentially compromise the efficacy of therapy and result in diminished
quality of life. Treatment costs for patients with mucositis are substantially higher due to
increased rates of hospitalization, opioid use, and a greater need for fluids and nutritional
support. Costs generally increase as a function of mucositis severity. Effective treatments to
prevent or reduce the incidence and severity of mucositis are needed to decrease
function loss, minimize symptom burden, and lower tfreatment costs.
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| fase (volontaria): orobuccale. Lingua, palato, ugola
. Masticazione
. Saliva (amilasi, lipasi)

Il fase (involontaria): faringea. Recettori nella parete faringea che
stimolano il centro della deglutizione nel midollo allungato e ponte

. Chiusura ugolaq, elevazione laringe, chiusura glottide,
abbassamento epiglottide, apertura sfintere esofageo

RT mucosa orale e muscoli costrittori



LIMITI E DOSI DELLA RADIOTERAPIA

‘ Distagia

Meccanismo

2 lrradiazione di:
= Muscolo costrittore del faringe
= Sfintere esofageo superiore
= Base della lingua
« Laringe glottica e sovraglottica
» Limiti di dose
2 Dose 60 Gy (50 Gy) Minor volume possibile costrittore fannge e laringe
3 V30 < 65% e V35 < 35% cavita orale anteriore
3 V55 < 80% e VBS < 30% muscolo costrittore superiore del faringe
3 V9.5 Gy/Week < 64 cm® = percentuale PEG ridotta

Coinvolti nella deglutizione 30 paia di muscoli, nervi cranici (V, VII, IX, X, XII),
radici C1-C3.

Evo G Russ of o Cancer Traotwsirdt Reveons 38 0129 90331043

Mearda EMC Owataren of 3 Radotherapy and Oncology 101 2011) 208402
Schartr DU ot al Int J Radat Oncol Dol Phwps 20107005 1304665
Sarguret G oot o It J Radkat Oncol Bect Phyys 2011, 7% 1)52-9



DISFAGIA

Ulcerative Mucositis in Head and Neck Cancer

Table 4. Ulcerative mucositis and associated sequelae in patients receiving radiotherapy for head and neck cancer

Literature review [52

Retrospective analysis [53)

Study population

Incidence of ulcerative
mucositis

Incidence of grade 3+
ulcerative mucositis
Weight loss and
nutritional support

Hospitalization because of
ulcerative mucositis

Incidence of radiation
treatment breaks resulting
from ulcerative mucositis

Systematic analysis of 33 clinical
studies (n = 6,181)

RT-s1d, 97%: CRT, 100%:; RT-alt, 89%:
CT only, 22%

RTostd. 34% CRT, 43%: RT-al, 57%:

e insertion, 19% (reporied in
5 studies; n = 819) wcighl loss, 34%

(reported in 8 studies; n = 830); weight
loss .:l()‘l 17% (reported in 3 studics:

RT-std. 5% CRT, 6%: RT-alt, 32%

Overall, 11% (directly evaluated in 5
studies with 1,267 patients)

Retrospective analysis of clinical
tice (n = 450); 83% RT«sld 16%
T-hf, 33% concurrent CR

83% vlcerative mucositis overall
29% ulcerative mucositis overall

Insertion of feeding whe/total parenteral
nutrition more common among paticnts
with ulcerative mucositis (p = 009)

Hospitalization more common
patients with ulcerative mucositis (p <
L01); incidence of hospitalization
correlated with severity of ulcerative
mucositis

Among patients with mild vlcerative
mucositis, 2.4%; among patients with
moderate ulcerative mucositis, 15.8%:
among patients with severe ulcerative
mucositis, 46,8%

Abbreviations: CT, chemotherapy: CRT, chemoradiotherapy: RT, radiotherapy; RT-alt, altered fractionation radiotherapy;
RT-hI, hyperfractionated radiotherapy; RT-std, standard radiotherapy,

Russo G et al. The Oncologist 2008;13:886-898




XEROSTOMIA

E' definita come una sensazione
soggettiva di secchezza delle

fauci, determinata da una
riduzione del volume salivare o da
un cambiamento della

composizione della saliva

Inizia dopo 7 gg. (560% dopo 1 seftimana e 5% dopo 6
setfimane con RT a 2 Gy die)

Iniziale reazione flogistica (parotite,sialoadenite)
SINTOMI. Saliva piu’ densa, schiumosa , saliva ispessita e
vischiosa, altarzione del gusto

SINTOMO ULTIMO SECCHEZZA DELLE FAUCI!!

Sciubba JJ & Glodenberg D. Lancet Oncol 2006;7:175-83




XEROSTOMIA

Conseguenze

-riduzione flusso salivare
-cambiamenti nella composizione elettrolitica e di immunoglobuline
-riduzione del pH

-ripopolazione flora batterica cariogena

-infezioni fungine



XEROSTOMIA

DANNI DENTARI: allo smalto a livello della zona del colletto (dopo
3-6 mesi dal fermine della RT




XEROSTOMIA

| PAROTIDE |

TECNICA A 2 CAMPI CONTRAPPOSTI:
MASSIMA TOSSICITA’ NO XEROSTOMIA!!!




MISURAZIONE DEL DOLORE

» SCALE UNIDIMENSIONALI

* SCALE MULTIDIMENSIONALI

«....I dolorileggeri concedono di parlare, i grandi dolori
rendono muti....»

Seneca - S e
Seneca 4 a.C.- 05_




SCALE UNIDIMENSIONALI

* SCALE NUMERICHE (NRS)
- SCALE VERBALI (VRS)

+ SCALE ANALOGICHE VISIVE (VAS)



SCALE DI INTENSITA DEL DOLORE 1
- SCALE NUMERICHE (NRS)

Scala numerica

Il peggior dolore
Nodolore O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 da fermo/

al movimento

[ SCALA DI VALUTAZIONE NUMERICA (NRS).

=
1
i




SCALE DI INTENSITA DEL DOLORE »

- SCALE VERBALI (VRS) Scala Verbale

Nessuno
Molto lieve
Lieve
Moderato
Forte
Molto forte

s WwNN-0

( SCALA DI VALUTAZIONE VERBALE (VRS)

NESSUN DOLORE DOLORE
DOLORE LIEVE SDERATO




SCALE DI INTENSITA DEL DOLORE

« SCALE ANALOGICHE VISIVE (VAS)

Scala visiva analogica

|

Il peggior dolore
| da fermo/

No dolore |
10 cm

I al movimento

SCALA ANALOGICA VISIVA (VAS)

NESSUN
DoLoRE

PEGGIOR
DOLORE
PossIBILE
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VALUTAZIONI MULTIDIMENSIONALI

- Nelle situazioni di cronicitd invece e essenziale
iInquadrare il sinftomo come interferenza con le
attivita, la funzionalitqg, lo stato psicologico,cognifivo
ed affettivo.

» Siricorre quindi ai guestionari multidimensionali per
pianificare le strategie terapeutiche di supporto alla
terapia farmacologica.

(Foley, 1998)
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VALUTAZIONI MULTIDIMENSIONALI

* MC GILL PAIN QUESTIONNAIRE (MPQ)
- BRIEF PAIN INVENTORY (BPI)

sono | modelli per la valutazione mulfidimensionale
del dolore.



VALUTAZIONI MULTIDIMENSIONALI

* MC GILL PAIN QUESTIONNAIRE
(MPQ)

* MPQ strumento piuttosto complesso
prevede la descrizione del dolore

attraverso numerose classi e sotto classi di |~

analisi integrate fra loro.

* Non facilmente proponibile al Pz con
malattia in fase avanzata o con turbe
cognitive .

« Poco utilizzabile nella valutazione del
dolore cronico.

3
.
O S

.......

~~~~~

........

nr-ae
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VALUTAZIONI MULTIDIMENSIONALI

* BRIEF PAIN INVENTORY (BPI)

« BPlI strumento basato sull’'analisi del dolore
attfraverso scale numeriche dell'intensita del
dolore e sull'interferenza della sintomatologia con
le aftivitd abituali della vita quotidiana.

« Con le 9 domande si prendono in considerazione

Sede del dolore Intensitad del dolore nelle ultime 24
ore Intensitd del dolore attuale Sollievo dai
trattamenti antalgici nelle ultime 24 ore

Interferenza del dolore con attivita, fono dell’'umore,
capacitd a camminare ,capacita lavorativa e
relazionale ,sonno , gusto di vivere.
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Chirurgo Radioterapista

ﬂ\
Oncologo Psicologo
Medico /
Terapie di
Supporto
GESTIONE <
inf ermiere D OL ORE Nutrizionisti
Riabilitazione
tecnico Medicina

Palliativa




EQUIPE CURANTI PREPARATE

ATTENZIONE AL
PAZIENTE!




« La rapidita del dolore ne attenua la
grandezza, I'alleviamento ne rende
sopportabile la lunga durata »

Cicerone : De Finibus Bonorum et Malorum

_____



«quando non provavo dolore riuscivo a dimentficarmi di
avere un tfumorey

Paziente oncologico



PATOGENESI DEL DOLORE
NEUROPATICO

Compressione, dislocazione e stiramento di:
» Nervi periferici

» Radici nervose

 Plessi

* Nevrasse

« Centri encefalici

Infilirazione neoplastica delle sirutture nervose
sensitive

Causa iatrogena

 Neuropatie da chemioterapia, radioterapia e
chirurgia

O \
.
»



