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La gestione del dolore nella medicina primaria:
esiti di un progetto di fomazione sulla Legge 38/2010

Massimo Mammucari', Fabrizio Muscas’, Giovanni Arpino’, Alberto Aronica’,

Pasquale Russo', Marco Visconti'

Riassunto. La Legge n. 38/2010 prevede che il medico ri-
porti nella cartella clinica il tipo e l'intensita del dolore, la
terapia analgesica e il risultato ottenuto. Abbiamo svilup-
pato un modello di formazione per 256 medici di assisten-
za primaria (GPs). Dopo un periodo di formazione sul con-
tenuto della Legge n. 38 e sugli aspetti diagnostici e farma-
cologici del dolore, abbiamo eseguito un audit clinico per
valutare l'applicazione della legge e I'uso dei farmaci op-
pioidi tramite una cartella clinica informatica. Sono stati va-
lutati 2631 pazienti (eta media 71,5+13,7 anni; mediana 74).
Lintensita media del doloro cronico non oncologico era
5,41+2,0 (dolore statico) e 6,10+2,32 (dolore dinamico). Do-
po una misurazione sistematica del dolore, & stato rag-
giunto un migliore controllo [2,22+2,12 punti di riduzione
per il dolore statico, 2,37+2,34 in meno per il dolore dina-
mico (p<0,001 rispetto al basale)]. E stato rilevato anche un
aumento dell’'uso di oppioidi. | GPs hanno usato oppioidi
forti in pazienti naive, evitando farmaci del primo e secon-
do gradino quando l'intensita del dolore era grave. Infatti,
un migliore controllo del dolore & stato raggiunto con ossi-
codone rispetto a tramadolo e codeina (tutti combinati con
paracetamolo). Il dolore cronico non oncologico resta una
delle condizioni cliniche rilevanti nel setting della medici-
na generale, in particolare nel paziente anziano. La misura-
zione standard del dolore e I'uso appropriato degli oppioi-
di dipendono dall’aggiornamento scientifico e dalla moda-
lita di erogazione. | GPs sono importanti per applicare la
Legge 38 e per aumentare il grado di complessita dei pa-
zienti che devono essere appropriatamente inviati ai centri
SPOKE/HUB.

Parole chiave. Cure primarie, dolore, dolore cronico, fans,
Legge n. 38/2010, oppioidi, terapia antalgica.

Introduzione

In Italia, la Legge n. 38 del 15 marzo 2010 tu-
tela il diritto del cittadino ad accedere alle cure
palliative e alla terapia del dolorel. Questa legge
pone l'accento sul dolore definito come un’espe-
rienza spiacevole, sensoriale ed emotiva, associa-
ta a un reale o potenziale danno tessutale?. Il do-
lore rappresenta una condizione ad alta preva-
lenza! e affligge ogni eta, anche se gli anziani so-

Role of intensive medical training on law 38 to improve pain
management in primary care.

Summary. The Italian Law no. 38/2010 requires that the
physician reports in the medical record the type and the in-
tensity of pain, analgesic therapies and clinical results. We
developed a training model for 256 primary care physicians
(GPs). After a period of intensive training on the content of
the law no. 38, diagnostic and pharmacological approach
of pain, we carried out a clinical audit by a web based clin-
ical record to assess doctor’s compliance to Law no. 38 and
the use of opioids. 2631 patients were assessed (age
71,5£13,7 years; median 74). The mean of chronic non on-
cologic pain intesity was 5.41+2.0 (static) and 6.10+2.32 (dy-
namic). After a systematic measurement of pain, a better
control of patients was achieved (2.22+2.12 points lower for
static, 2.37£2.34 lower for dynamic pain (p<0.001 vs basal
time). An increased use of opioids have been detected. GPs
have also used strong opioids in opioid-naive patients,
avoiding the first or the second step if intensity of pain de-
tected was severe. In fact, a greater pain control was
achieved with oxycodone compared to tramadol or
codeine (all of them with normal release and combined
with acetaminophen). Chronic non cancer pain remains one
of the major clinical problems in the primary care setting,
especially in the elderly. The standard measurement of pa-
rameters related to pain and the proper use of opioids de-
pends on the scientific update and how this is delivered.
GPs are crucial to implement the Law 38 and to increase the
degree of complexity of the patient to be properly admitted
to a SPOKE/HUB center.

Key words. Analgesic therapy, chronic pain, fans, Law no.
38/2010, opioids, pain, primary care.

no maggiormente colpiti dalle forme croniche? e
alcuni studi indicano che una percentuale tra il
25 e il 50% di essi ha ripercussioni sulle attivita
quotidiane*$. Il dolore & il sintomo maggiormen-
te temuto’ e produce ripercussioni fisiologiche e
psicologiche fino a modificare la qualita di vita del
malato e dei suoi familiari®®. Quando cronicizza,
aumenta il rischio di comparsa di deficit cogniti-
vi, specie di tipo mnesicol?, altera I'architettura
del sonno!, riduce ’autonomia fisica e comporta

"Medico di Assistenza Primaria.
Pervenuto il 25 novembre 2013.
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disabilita'?13, Anche la depressione pud influire
sul decorso della patologia di base e sugli out co-
me, riducendo l’efficacia degli analgesici, aumen-
tando il consumo di risorse sanitarie (costi diret-
ti e indiretti), il rischio di deficit funzionali e di
non autosufficienzal41,

L’art. 5 della Legge n. 38/2010 definisce una
nuova organizzazione del sistema sanitario per
combattere il dolore inutile. E stata, infatti, dise-
gnata una “rete” ove i centri di riferimento
(HUB), i centri ambulatoriali satellite (SPOKE) e
la medicina primaria (AFT) assicurano la conti-
nuita diagnostico-terapeutica del paziente con do-
lore cronico, oncologico e non. La “rete” prevede
che la medicina primaria, adeguatamente orga-
nizzata sul territorio, riceva la domanda di assi-
stenza e filtri i casi pit complessi che richiedono
cure ambulatoriali (SPOKE) o multi-specialisti-
che ospedaliere (HUB). Inoltre, le AFT devono ri-
cevere i pazienti dimessi, assicurando la conti-
nuita assistenziale.

La Legge 38/2010 ha anche previsto (art. 10) la
semplificazione della prescrizione dei farmaci op-
pioidi, suggeriti dalla scala dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS)!6 con tre gradi d’in-
tensita del dolore (lieve, moderato e grave) e al-
trettanti approcci farmacologici con farmaci anti-
inflammatori non steroidei (FANS) (paracetamolo
o FANS = adiuvanti; OD + paracetamolo o FANS =+
adiuvati; OF = paracetamolo o FANS + adiuvanti).
Tuttavia, i farmaci ad azione centrale restano sot-
toutilizzati a favore di un maggiore uso dei FANS!,
nonostante negli ultimi anni 'approccio sequen-
ziale a tre gradi dell’OMS sia stato messo in di-
scussione!”?3 ¢ la classe medica sia stata solleci-
tata a prestare maggiore attenzione alle controin-
dicazioni dei FANS, specialmente nei pazienti con
problemi cardiovascolari?+32,

Inoltre, la Legge 38/2010 dispone che «all’inter-
no della cartella clinica [...] devono essere riporta-
ti le caratteristiche del dolore rilevato e della sua
evoluzione nel corso del ricovero, nonché la tecni-
ca antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi dosag-
gi e il risultato antalgico conseguito». Cido compor-
ta che il sanitario attui una diagnosi sistematica
del dolore, una adeguata scelta terapeutica e un
controllo periodico del paziente.

A tale proposito, in seguito a un tavolo di lavo-
ro multidisciplinare sul dolore avviato con il pro-
getto IMPACT, abbiamo disegnato un progetto for-
mativo mirato al medico di assistenza primaria
(MMG) per diffondere i contenuti della Legge
38/2010 e misurare il successivo impatto nella pra-
tica clinica.

Materiali e metodi

MMG afferenti a diverse cooperative sono stati invi-
tati a partecipare a un percorso formativo sulla Legge
38/2010 e a un approfondimento clinico e farmacologico
sul dolore, ponendo particolare attenzione alla diagnosi
sul tipo di dolore (figura 1), alla misurazione sistemati-
ca del dolore tramite una scala validata, alla farmacolo-

gia clinica degli analgesici e all’'obbligo di registrazione
sulla cartella clinica dei parametri rilevati. Al termine di
un periodo formativo residenziale, tutti i MMG sono sta-
ti invitati a seguire un’ulteriore fase di approfondimen-
to degli stessi temi con un corso di formazione a distan-
za. Subito dopo la fase formativa, ciascun MMG é stato
invitato a seguire la routine clinica rispettando quanto
prescritto dalla Legge 38/2010. A distanza di tre mesi
dalla fase formativa, a ogni medico, dotato di sistemi in-
formatici per la gestione dei propri assistiti, e stato chie-
sto di partecipare a un audit clinico con 10 cartelle cli-
niche consecutive, relative a pazienti che erano stati vi-
sitati per una patologia dolorosa cronica non oncologica
subito dopo il periodo di formazione. Tramite un softwa-
re web based sono stati raccolti i dati delle singole car-
telle cliniche informatizzate di ciascun MMG (intensita
basale del dolore, tipo di dolore, terapia in atto e terapia
prescritta dopo il periodo formativo, variazione di in-
tensita del dolore a ogni visita medica).

ANALISI STATISTICHE

Dopo aver raccolto i dati delle singole cartelle infor-
matizzate dei MMG su una cartella clinica web based
tramite un software di trasferimento dei dati e stata ef-
fettuata un’analisi qualitativa dei dati raccolti, e suc-
cessivamente & stato allestito un data base per le elabo-
razioni statistiche. Sono state effettuate analisi univa-
riate e bivariate per ottenere distribuzioni, medie e de-
viazioni standard. Le elaborazioni statistiche sono state
effettuate con SPSS® (IBM) versione 10.0.

Risultati

Dopo la fase di formazione sulla Legge 38/2010
hanno aderito all’audit clinico 256 medici prove-
nienti da varie Regioni e sono state raccolte 2631
cartelle cliniche di pazienti con dolore rilevato nei
tre mesi di routine clinica successivi alla fase for-
mativa stessa (tabella 1).

L'eta media dei pazienti era 71,5+13,7 anni
(mediana 74); 1.911 pazienti (72,6%) avevano eta
superiore a 65 anni e il 73,7% era di genere fem-
minile. I1 17% della popolazione arruolata riferiva
dolore da un mese o meno, mentre 1’82% della po-
polazione lamentava dolore da tre o pitt mesi. Il do-
lore cronico era presente nel 79,4% dei maschi e
nel 82,9% delle femmine (p=0,037 Chi quadro).

Al momento della prima visita effettuata subi-
to dopo la fase formativa (basale), i pazienti riferi-
vano un dolore a riposo medio pari a 5,41+2,0 e un
dolore al movimento medio di 6,10+2,32 (misurati
con una scala numerica a 11 punti, ove 0 & nessun
dolore e 10 il massimo dolore sopportabile).

L'intensita media del dolore da movimento era
6,12+2,34 nelle donne e 6,05+2,34 negli uomini
(p=0,487), mentre 'intensita media del dolore a ri-
poso era 5,42+2 03 nelle donne e 5,39+1,91 negli
uomini (p=0,782).

Il dolore rilevato al basale & stato classificato
come nocicettivo nel 29,9%, neuropatico nel 13,9%
e misto nel 56,2% dei casi. La sede maggiormente
colpita era rappresentata dal rachide lombare
(63,4% dei maschi e 62,6% delle femmine).
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Figura 1. Diagramma diagnostico del tipo, dell'intensita e della durata del dolore, utile per riportare in cartella clinica i singoli elementi dia-
gnostici ai fini della scelta terapeutica. Puo essere usato nel dolore cronico. Se il paziente é affetto da patologia oncologica la linea tratteggia-
ta suggerisce anche la possibilita di diagnosticare il dolore episodico intenso (BTP) con un algoritmo specifico per quest’ultimo tipo di dolore.

Tabella 1. Numero di medici che dopo la formazione hanno par-
tecipato alla fase di audit e numero delle relative cartelle cliniche
elaborate in base alla Regione di provenienza.

I pazienti gia in trattamento farmacologico al
momento della visita basale erano 1108 (42,1%).
Di questi, 415 (37,5%) erano in trattamento con
FANS o paracetamolo, 408 (36,8%) con oppioidi de-
boli (OD) e 285 (25,7%) con oppioidi forti (OF).

Regione Medici Cartelle cliniche - . 'PE . , g

coinvolti (%) esaminate (%) Dopo una rivalutazione clinica di questi pazien-

ti, a 153 (13,8%) ¢ stata sospesa la terapia analge-

Ay 10 (3,9) 91 (3,5) sica (17 erano trattati con OF, 55 con OD, 81 con
FANS). Dei restanti 955 (86,2%), a 227 (23,8%) &

Basilicata 5(2) 43 (1,6) stato prescritto un FANS (di cui a 162 e stata ri-
confermata la terapia con FANS), a 377 (39,5%) un

Campania 83(32,4) 891 (33,9) OD (di cui a 274 e stata riconferma la terapia con

- OD) e a 351 (36,8%) un OF (di cui a 216 & stata ri-
Emilia-Romagna 1039 105 (4) conferma la terapia con un OF) (tabella 2).

) Dei 955 pazienti gia in terapia al basale, al
Lazio 230) 208(7.9) 31,7% (303 pazienti) la terapia e stata modificata
Liguria 1(0,4) 11(0,4) (nel 21,5% con un FANS, nel 34% con QD, pel

44,5% con OF), mentre a 652 (68,3%) pazienti la

Lombardia 40 (15,6) 408 (15,5) precedente terapia & stata confermata (24,8%

FANS, 42% OD, 33,2% OF).

Molise 7(2,7) 68 (2,6) Ai restanti 1523 pazienti, non trattati preceden-

temente con analgesici, al basale & stato confermato

Puglia 16 (6,3) 145 (5,5) un approccio con farmaci adiuvanti (miorilassanti,

o cortisonici, ecc.) nel 17,8% dei casi, FANS o parace-
sicilia 831 117 (4.4) tamolo nel 19,8%, OD nel 26,3%, OF nel 36,1%.

Considerando l'intera coorte di 2631 pazienti, a

Toscana 23(207) >44207) 2207 di essi (83,9%) alla prima visita & stata pre-

Totale 256 (100) 2631 (100) scritta una terapia analgesica (al 20,1% un FANS

o paracetamolo, al 29,5% un OD e al 34,2% un OF).
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All’ultimo controllo dispo-
nibile, 2183 pazienti (83%)
erano ancora in trattamento

Tabella 2. Terapie assunte prima e dopo la visita medica effettuata successivamente al periodo
di formazione sulla Legge 38/2010.

analgesico, in particolare 554 Paz. gia in terapia al basale FANS Oppioidi Sospensione
(25,4%) con FANS o parace- (n=1108) della terapia
SZIS‘(’L%,Z;% (3)21;13%‘:0‘1 ODe  plima della visita basale 415 (37,5 %) 693 (62,5%) 0

Nei 415 pazienti che al  Dopo la visita basale 227 (20,5%) 728 (65,7 %) 153 (13,8%)

basale assumevano FANS o

paracetamolo, la terapia e

stata sospesa a 81 pazienti (19,5%), confermata a
162 pazienti (39%), modificata a favore di un OD a
77 pazienti (18,6%), modificata a favore di un OF a
95 pazienti (22,9%).

Nei 408 pazienti che al basale assumevano OD,
la terapia e stata sospesa a 55 pazienti (13,5%), mo-
dificata a favore di un FANS o paracetamolo a 39
pazienti (9,6%), confermata a 274 pazienti (67,2%),
modificata favore di un OF a 40 pazienti (9,8%).

Nei 285 pazienti che al basale assumevano OF,
a 17 pazienti (6%) la terapia e stata sospesa, mo-
dificata a favore di un FANS o paracetamolo a 26
(9,1%), modificata a favore di un OD a 26 (9,1%),
confermata a 216 (75,8%).

Analizzando la variazione dell’intensita del do-
lore all’'ultima visita disponibile rispetto al basale si
e registrata una riduzione di 2,22+2,12 del dolore
statico e 2,37+2,34 del dolore dinamico (p<0,001)
(tabelle 3a e 3b).

I pazienti in trattamento con FANS o paraceta-
molo hanno ottenuto una riduzione di dolore stati-
co di 1,90+2,08, mentre con il trattamento con OD
si & ottenuta una riduzione di 2,07+1,93 e con gli
OF una riduzione media di 2,51+2,29 (Anova test
p=0000 Post hoc LSD e p=0000).

Lo stesso andamento & stato rilevato per il do-
lore dinamico ove i pazienti in trattamento con

FANS o paracetamolo hanno ottenuto una riduzio-
ne di 1,86+2,28, contro una riduzione di 2,29+2,18
con OD e 2,66+2,44 con OF (Anova test p=0000
Post hoc LSD e p=0000).

In particolare, si & rilevato che il trattamento
con ossicodone/paracetamolo ha indotto una mag-
giore riduzione della codeina e del tramadolo asso-
ciati al paracetamolo (tabelle 4a e 4b).

In generale, nella popolazione osservata il do-
lore a riposo e stato ridotto da 5,41+2,00 rilevato al
basale a 3,19+1,95 all’ultimo rilevamento disponi-
bile e la stessa tendenza & stata rilevata per il do-
lore da movimento che ¢ stato ridotto da 6,10+2,32
a 3,73+2,18. Infine, 'analisi qualitativa delle car-
telle cliniche ha permesso di rilevare che relativa-
mente agli item del dolore i MMG hanno compila-
to correttamente ogni parte della cartella clinica
(nessun missing) contro il 3,7% di missing regi-
strati su altri parametri clinici generici.

Discussione

Nel setting della medicina primaria il dolore
cronico rappresenta uno dei problemi clinici pre-
valenti, in particolare nel paziente anziano e an-
cor pit nel genere femminile. L'intensita media del

Tabella 3a. Variazione media dell'intensita del dolore statico alla visita basale e all’ultimo controllo disponibile.

Basale Ultimo controllo Riduzione mediadel  P<testT per dati appa-
dolore iati
Maschi 5,39+1,91 3,12+1,95 -2,27+2,09 0,001
Femmine 5,42+2,03 3,22+1,95 -2,20+2,14 0,001
Paz. con oppioidi 5,49+1,98 3,19+2,00 -2,30+£2,14 0,001
Paz. con FANS 5,23+2,04 3,33%+1,85 -1,90+2,08 0,001

Tabella 3b. Variazione media dell'intensita del dolore dinamico alla visita basale e all'ultimo controllo disponibile.

Basale Ultimo controllo Riduzione media del  P< testT per dati appa-
dolore iati
Popolazione totale 6,10+2,32 3,73+2,18 -2,37+2,34 0,001
Maschi 6,05%+2,26 3,68+2,19 -2,37+2,31 0,001
Femmine 6,12+2,34 3,75£2,18 -2,37+2,35 0,001
Paz. con oppioidi 6,19+2,34 3,70+2,22 -2,49 + 2,33 0,001
Paz. con FANS 5,76%2,34 3,90+2,13 -1,86 + 2,28 0,001
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Tabella 4a. Riduzione del dolore statico ottenuta con oppioidi.

Basale Ultimo controllo Variazione NRS P (test T per 2 campioni
indipendenti)
Ossicodone/paracetamolo 5,63+2,07 3,12+2,13 -2,51£2,29 P=0,586 vs tram
P=0,000 vs codeina
Tramadolo/paracetamolo 5,72+1,75 3,36+2,08 -2,36+2,21 P=0,586 vs ossic
P=0,108 vs codeina
Codeina/paracetamolo 5,17+1,87 3,18+1,70 -1,99+1,83 P=0,000 vs ossic
P=0,108 vs tramadolo
Tabella 4b. Riduzione del dolore dinamico ottenuta con oppioidi.
Basale Ultima controllo Delta NRS P (test T per 2 campioni
indipendenti)
Ossicodone/paracetamolo 6,20+ 2,45 3,55+ 2,36 -2,66+2,44 P=0,002 vs tram e
P=0,009 vs codeina
Tramadolo/paracetamolo 5,36+ 2,69 3,61£2,16 -1,75+2,62 P=0,002 vs ossic e
P=0,033 vs codeina
Codeina/paracetamolo 6,14+ 2,12 3,82+ 1,98 -2,33+2,14 P=0,009 vs ossic e

dolore (moderato o grave) nel soggetto ultra ses-
santacinquenne suggerisce anche un certo grado
di complessita clinica del dolore di natura osteoar-
ticolare, molto spesso complicato da una compo-
nente neuropatica (il 70,1% dei casi presenta un
dolore neuropatico o misto) e dalla sua persistenza
nel tempo (il 77% dei casi ha un dolore da oltre tre
mesi nonostante un trattamento farmacologico).
Nella nostra esperienza si nota che tra i pazien-
ti che al basale assumevano gia una terapia anal-
gesica (42% della popolazione studiata) il 37,5 % era
in trattamento con FANS, mentre il 62,5% assume-
va un oppioide, debole o forte. Cio suggerisce come
la Legge 38/2010 aveva gia indotto una sensibiliz-
zazione all'uso dei farmaci ad azione centrale nei sa-
nitari coinvolti nella nostra osservazione, anche se
una percentuale elevata di pazienti con dolore non
era in trattamento. Dopo il periodo di formazione si
e registrato come l'atteggiamento del MMG si & so-
stanzialmente modificato. I pazienti trattati farma-
cologicamente sono saliti all’83%. Inoltre, la pre-
scrizione dei FANS nei pazienti sottoposti a revisio-
ne clinica e scesa al 23,8% dei casi e contempora-
neamente il 39,8% riceveva un OD e il 36% un OF.
Ma una maggiore sensibilizzazione all’'uso degli op-
pioidi & indicata dal fatto che i soggetti che assu-
mevano FANS e non avevano raggiunto un adegua-
to controllo del dolore sono stati invitati ad assu-
mere un OD nel 18,6% e un OF nel 22,9% dei casi.
Cosi come i pazienti che assumevano un OD sono
stati invitati nel 77% dei casi a continuare o a ruo-
tare verso un OF. Inoltre, i pazienti gia in tratta-
mento con OF sono stati invitati a conservare tale
terapia nel 75,8% dei casi. Il MMG nella gestione
clinica del dolore non oncologico ha, dunque, posto
maggiore attenzione all’aspetto diagnostico, come

P= 0,033 vs tramadolo

dimostrato dalla completa compilazione dei para-
metri relativi al dolore, con una conseguente ap-
propriata scelta farmacologica orientata maggior-
mente al meccanismo fisiopatologico e al grado di
complessita del singolo caso. Questo atteggiamento
spiega anche il salto di gradino della scala OMS
operato dai MMG per ottenere il controllo del dolo-
re e la scelta della combinazione ossicodone/parace-
tamolo®? con cui & stata raggiunta una maggiore ri-
duzione del dolore osteoarticolare rispetto a codeina
o tramadolo combinati a paracetamolo.

Tutto cio suggerisce come il MMG, dopo la fase
formativa, ha attuato strategie terapeutiche basate
sulla fisiopatologia e la gravita del dolore e meno su
scelte precostituite suggerite dalla scala OMS. In-
fatti, il MMG coinvolto in questo progetto formativo
ha posto tutti i farmaci sullo stesso piano e ne ha
fatto un utilizzo maggiormente basato su un razio-
nale fisiopatologico, secondo le indicazioni approva-
te e le controindicazioni note (figura 2).

OPPIOIDI PARACETAMOLO

ADIUVANTI FANS

Figura 2. Schema di approccio non pil basato su tre differenti gra-
di. Ciascun farmaco puo essere usato in funzione della comples-
sita del paziente e secondo le indicazioni approvate, secondo un
approccio multimodale.
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Conclusioni

La Legge 38/2010 & senza
dubbio il cardine della lotta

Durata del dolore Uurata del dolore

al dolore poiché suggerisce la

realizzazione di una rete
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infermieri, psicologi, ecc.), in- deboli

. . L il patologi
duce la realizzazione di per- 12 ’ ptml peroae
corsi formativi e impone alle Lol

FANS Scarsa compliance

Istituzioni, nazionali e regio-

nali, un controllo periodico

2 o pil patologie

dello stato di applicazione 1 patologia

della legge stessa. [ Urgente

Tuttavia, la Legge 38/2010
non specifica come coordina-
re i percorsi diagnostico-te-
rapeutici tra territorio e
ospedale all'interno della “re-
te” stessa. A tale scopo ripor-
tiamo il suggerimento che al-
cuni autori®** hanno proposto
con un vero e proprio triage
del dolore da parte del MMG allo scopo di indivi-
duare i casi piu complessi da inviare al centro SPO-
KE e/o HUB evitando un’inutile e dispendiosa con-
gestione della “rete” (figura 3). Tale modello, pur
rappresentando soltanto un esempio, coglie due
aspetti fondamentali. Da un lato pone I'accento sul
coinvolgimento attivo del MMG nel management del
dolore, anello della catena che merita una particola-
re attenzione poiché raccoglie I'intera domanda di
assistenza dal cittadino. Dall’altro suggerisce la ne-
cessita di stabilire un percorso diagnostico terapeu-
tico condiviso (in termini di finalita e ruoli assisten-
ziali) tra AFT e centri SPOKE e HUB.

Costruire un percorso assistenziale sarebbe uti-
le anche per le istituzioni sanitarie che potrebbero,
quindi, programmare meglio una ridistribuzione
delle risorse tra ospedale e territorio.

La nostra esperienza indica anche che un trai-
ning realizzato con la diretta partecipazione del
MMG e tarato sulle reali necessita della medicina
primaria permette una maggiore compliance. La
metodologia usata nella nostra esperienza formati-
va, infatti, oltre che raccogliere riconoscimenti uffi-
ciali®®, ha prodotto un sostanziale cambiamento del-
le abitudini dei MMG coinvolti e questo cambia-
mento prelude a un sempre maggiore coinvolgi-
mento del MMG nel setting delle cure palliative®637.

Si sottolinea che il nostro audit & stato reso
possibile anche dall’uso di una cartella clinica web
based con cui e stato possibile raccogliere i para-
metri clinici dalle singole cartelle informatizzate
dei medici coinvolti nella ricerca. Con una cartel-
la clinica unificata per il management del dolore
si potrebbero attuare consulti specialistici tele-
matici e ridurre il numero di visite specialistiche,
oltre che ricoveri inappropriati, come & stato gia
dimostrato in area cardiologica ove quando si e
attuata una stretta collaborazione tra specialista

I Grave

[ Moderato [ Lieve [ Basso

Figura 3. Esempio di triage del paziente con diverse intensita di dolore: un modello per individuare il
livello di complessita del trattamento analgesico. Tanto piti sono le patologie concomitanti e di con-
seguenza le terapie assunte, le interazioni farmacologiche e la scarsa risposta ai farmaci (ridotta ade-
renza, scarsa efficacia nel ridurre l'intensita, comparsa di effetti collaterali, ecc.), tanto piu il caso ri-
chiede l'intervento specialistico.
(Tratta da Gatti e Mammucari?*).

e MMG, entrambi operanti su una cartella clini-
ca condivisa, sono stati ridotti accessi ospedalieri
e richieste di interventi di urgenza3s.
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