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La International Association for the Study of Pain (IASP) ha definito il dolore
come «un’esperienza sensoriale ed emotiva spiacevole, associata a un danno
tissutale reale o potenziale, o descritta come se tale danno ci fosse». Sulla base
di questa definizione, estremamente precisa e inclusiva, nella pratica clinica il
dolore & «cio che il paziente dice che esso sia, ed esiste ogni qualvolta egli ne
affermi |'esistenza».

Il dolore & un’esperienza molto comune nella popolazione generale, con pre-
valenza e incidenza che aumentano progressivamente con |'eta.

Nel complesso, sulla base delle indagini epidemiologiche, la prevalenza del
dolore cronico osteomuscolare varia notevolmente in funzione delle casistiche
considerate, della definizione adottata e anche dello specialista che ne rileva la
presenza, raggiungendo in alcune coorti anche il 85% della popolazione con-
siderata (Bergman et al, 2001; Power et al, 2006). In media, comunque, si puo
affermare come circa il 20% della popolazione adulta femminile soffra di dolore
cronico osteomuscolare di intensita moderato-severa, e un quinto di questi
soggetti sviluppi anche sintomi di depressione legati alla persistenza del dolore
stesso.

Uno studio condotto in Gran Bretagna, pubblicato da Jordan e collaboratori nel
2010, ha stimato la prevalenza di dolore/disturbi osteomuscolari nelle donne
in funzione dell’'eta, dimostrando come a partire dai 45 anni di eta la prevalen-
za del dolore incrementi in modo esponenziale passando da una prevalenza
di circa 1.900 casi per 10.000 donne/anno (45 anni) a una prevalenza di circa
3.400 casi per 10.000 donne/anno all’eta di 75 anni. Le stime sulla popolazione
maschile indicavano una prevalenza nettamente minore, con in media 400-800
casi per persone/anno in meno rispetto alle donne (Jordan et al, 2010). Risultati
analoghi, in termini di prevalenza di genere, sono stati riportati anche da altri
studi, enfatizzando come il dolore muscoloscheletrico con il passare degli anni
abbia una maggiore prevalenza/incidenza nelle donne (Parsons et al, 2007).
Loeser e Treede (2008) hanno classificato il dolore in tre categorie principali:
acuto, persistente e cronico. Il dolore acuto & un dolore “utile”, ovvero un
sintomo, un segnale d'allarme, che ha la finalita di proteggerci da insulti o pe-
ricoli potenzialmente lesivi, che ha sempre un inizio e una fine ed e riferito a un
periodo spazio-temporale ben determinato, e che di solito si risolve in meno di
6 settimane. |l dolore persistente o ricorrente ¢ piu spesso il sintomo di una
patologia trattabile, e presenta diversi fattori eziologici. In genere il dolore per-
sistente deve essere considerato il frutto di cicli riposo-nuova lesione, oppure
di diagnosi e valutazione inaccurate e incomplete. Talvolta il dolore persisten-




te o ricorrente puo avere una “patogenesi mio-fasciale” ed essere correlato a
stress, postura, e somatizzazione. Il dolore cronico viene definito da una sinto-
matologia dolorosa che duri da almeno 3 mesi o che permanga oltre il tempo
della normale guarigione. Dopo la fase del dolore acuto la sensazione dolorosa
che perdura nel tempo (dolore cronico) diventa essa stessa una vera e propria
malattia: dolore come malattia. Contrariamente al dolore acuto, il dolore cro-
nico non ha funzione biologica, ma & una sofferenza dal punto di vista emotivo,
economico e sociale, tanto per il soggetto quanto per gli individui che lo cir-
condano.
Per comprendere meglio la patogenesi del dolore cronico, come evoluzione o
cronicizzazione del dolore acuto, ovvero del mancato controllo del dolore acu-
to, & stato necessario, come suggerito da Arendt-Nielsen et al. (2011), superare
la visione classica del dolore, di origine sempre periferica e indotto da infiam-
mazione acuta o cronica, alterazioni morfologiche e strutturali, e/o alterazioni
chimico-fisiche, e sviluppare il concetto della “sensitizzazione".
La visione classica, infatti, spiega solo in parte la patogenesi del dolore oste-
omuscolare cronico, in relazione alla discrepanza talvolta rilevata fra “danno
tissutale” e intensita del dolore: discrepanza fra intensita e caratteristiche del
dolore (descritto dal paziente) e reale alterazione anatomica rilevabile nel sito
dove e descritto il dolore (es. artrosi); discrepanza tra evento che ha prodotto
il dolore e la sintomatologia dolorosa, che appare disproporzionata, come nel
caso dell'iperalgesia e dell'allodinia (Giusti e Bianchi, 2015).
Come descritto da Cazzola e coll. (2014), la “sensitizzazione” comprende una
serie di alterazioni neuro-fisiologiche nella percezione, trasmissione e pro-
cessazione degli stimoli nocicettivi afferenti al sistema nervoso centrale, e uno
stato di permanente ipereccitabilita neuronale che coinvolge le strutture pe-
riferiche e centrali del sistema nocicettivo. Elementi che caratterizzano il dolore
cronico sarebbero pertanto la sensibilizzazione periferica dei recettori e la diffu-
sione del dolore, la sommazione temporale del dolore, la modulazione ascen-
dente del sistema nervoso centrale, la sensibilizzazione centrale e |'iperalgesia.
In questo contesto, correttamente, la IASP ha definito il dolore «un'esperienza
sensoriale ed emotiva spiacevole».
Le caratteristiche del dolore osteomuscolare nei diversi tipi di malattie muscolo-
scheletriche e reumatologiche cambiano in rapporto con la natura della malattia
stessa e del suo meccanismo patogenetico. Si possono riconoscere cinque ca-
tegorie di sindromi dolorose osteomuscolari, suddivise secondo criteri fisio-
patologici precisi:
e inflammatorie (prevalentemente di origine nocicettiva);
® meccaniche (prevalentemente di origine nocicettiva);
e da compressione nervosa (prevalentemente di origine non-nocicettiva/neu-
ropatica);
e simpatico-riflesse (prevalentemente di origine non-nocicettiva/neuropatica);
e fibromialgiche (prevalentemente di origine non-nocicettiva/psicogena).
Al di la tuttavia di questa categorizzazione, sicuramente utile sul piano fisio-
patologico, nell’esperienza clinica & spesso difficile (e talvolta impossibile)
correlare una sintomatologia dolorosa cronica a un unico e specifico mecca-
nismo patogenetico, e cid ha particolare rilevanza sia sul piano diagnostico sia




sul piano terapeutico. Pertanto, come illustrato nella Figura 1 (mod. da Arnold
et al, 2016), il dolore cronico va inteso come un evento dinamico, e non statico
categorizzato in meccanismi fisiopatologici blindati.
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Alla luce della complessa patogenesi del dolore cronico osteomuscolare, &
evidente |'importanza che gioca la valutazione clinica, anamnestica e obietti-
va, nell'inquadramento diagnostico e nel trattamento del dolore nella donna
in postmenopausa. Oltre all’anamnesi fisiologica, patologica remota e prossi-
ma, e all'esame obiettivo, che gia possono fornire informazioni rilevanti per
la definizione delle cause del dolore, grande importanza giova la valutazione
del dolore stesso. In generale tre aree devono essere investigate: qualitativa,
quantitativa e temporale.

La valutazione qualitativa ha lo scopo di indagare il tipo di dolore (es. urente,
trafittivo, compressivo), i potenziali fattori causali, se presenti (cosa provoca il
dolore e cosa calma il dolore, inclusa I'attivita motoria, il riposo, i farmaci e la
classe di farmaci), e i fattori spaziali (dove nasce il dolore, come si irradia, sinto-
mi associati).

La valutazione quantitativa ha lo scopo di misurare |'intensita del dolore attra-
verso la somministrazione di scale semantiche (aggettivi qualificativi), numeriche
(VAS) e/o analogiche (linee, colori, disegni). Le scale analogiche sono di parti-
colare utilita nella valutazione del dolore in soggetti con difficolta comunicative
(es. deterioramento cognitivo), mentre le scale semantiche talvolta possono an-
che fornire informazioni sullo stato affettivo-emotivo associato al dolore.

La valutazione temporale, integrando le informazioni derivanti dalle valutazioni
precedenti, dovrebbe investigare la durata del dolore, il momento della gior-
nata in cui insorge, in relazione a quali attivita si associa, e dopo quali attivita
insorge, peggiora o migliora.




Nel complesso, I'insieme degli strumenti valutativi descritti, unitamente all’a-
namnesi e all’esame obiettivo, dovrebbero permettere di identificare la natura
e le cause del dolore osteomuscolare, e/o gli accertamenti radiologici o labora-
toristici utili a definire/confermare il sospetto diagnostico. Tralasciando una de-
scrizione dettagliata di tutti gli strumenti diagnostici disponibili, particolarmente
quelli di pertinenza piu specialistica reumatologica, una valutazione sierologica
di base dovrebbe comprendere, oltre a esami di routine, anche i principali indici
inflammatori (PCR e VES) e i marcatori del metabolismo minerale scheletrico
(25-idrossi-vitamina D, calcio, fosforo, paratormone, e fosfatasi alcalina); mentre
la valutazione radiologica (radiologia tradizionale ed ecografica), indirizzata
dalla valutazione clinica e obiettiva, dovrebbe andare a indagare le aree del si-
stema muscolo-scheletrico in cui si sospettino lesioni o alterazioni specifiche. Va
infine sottolineato come esistano specifici test/manovre che, eseguiti durante
I'esame obiettivo, possono indirizzare verso una diagnosi clinica precisa (come
nel caso dei tender point nella fibromialgia).
Il trattamento del dolore osteomuscolare nella donna in postmenopausa me-
riterebbe almeno un paio di capitoli dedicati, anche in considerazione della
complessita della natura di questa condizione, che spesso sottende meccanismi
fisiopatologici multipli.
Al di la del meccanismo fisiopatologico coinvolto, alcuni principi generali trova-
no praticamente sempre indicazione:
® mantenere un adeguato livello di attivita motoria (compatibilmente con le
malattie coesistenti) finalizzato a tutelare il sistema muscolo-scheletrico e le
articolazioni, e anche a mantenere un appropriato peso corporeo/BM];
e astenersi dal fumo e da un consumo eccessivo di alcolici;
e ridurre il peso corporeo ove indicato, e sempre con modalita condivise con
eventuali specialisti (per prevenire ad esempio la sarcopenia).
Laddove sia indicato dalle Linee Guida Nazionali e Internazionali, € opportuno
valutare programmi di attivita motoria/riabilitativi mirati, la terapia ormonale
sostitutiva (Watt, 2018; North American Menopause Society, 2018) e la supple-
mentazione/terapia con colecalciferolo (Habib et al, 2020). Utili possono essere
infine terapie fisiche mirate, quali per esempio i campi elettromagnetici e I'a-
gopuntura.
Anche |'approccio farmacologico gioca un ruolo importante nel trattamento e
nella gestione a lungo termine del dolore cronico osteomuscolare. Va in que-
sto contesto sottolineato, tuttavia, come la prescrizione di uno o piu farmaci
analgesici debba essere associata agli interventi non-farmacologici prescritti,
e limitata nel tempo quando possibile, anche in considerazione dei potenziali
effetti collaterali dei farmaci. In linea di massima, quando possibile, I'obiettivo
dovrebbe essere quello di eliminare la causa del dolore, o comunque di inve-
stire su terapie farmacologiche croniche di fondo che, oltre ad avere un effetto
analgesico di base (es. paracetamolo), agiscano sulle cause che hanno pro-
dotto il dolore (es. terapia di fondo con DMARDs nelle artriti infiammatorie,
terapia ormonale sostitutiva).
L'approccio deve essere sequenziale, come illustrato nella Figura 2 che propo-
ne il modello della Organizzazione Mondiale della Sanita. Ovvero, a seconda
dell'intensita, si parte da un approccio farmacologico pil o meno aggressivo
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e/o complesso, utilizzando farmaci via via pil potenti e complessi, ed eventual-
mente associando piu farmaci fino a che non si raggiunge uno stato di assenza
di dolore.

La scelta della terapia farmacologica dovrebbe infine basarsi, guidata dalla valu-
tazione clinica e obiettiva, anche sui meccanismi fisiopatologici coinvolti, come
illustrato nella Figura 3 (mod. da Clauw, 2015).
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In conclusione, l'inquadramento e il trattamento nel dolore cronico osteomu-
scolare nella donna in menopausa & estremamente complesso, per la sua natu-
ra, e necessita di interventi diagnostici, terapeutici e riabilitativi complessi che
richiedono un team multidisciplinare specializzato e un servizio dedicato (Pain
Clinic) alla stregua di altre patologie della donna in postmenopausa.
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