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genze di ciascun paziente in ogni mo-
mento del decorso della malattia. 
Un modello di cure palliative preco-
ci, come quello canadese, presuppone 
modalità di accesso non restrittive (ad 
esempio l’accessibilità da parte dei pa-
zienti in chemioterapia) e dimostra che 
questo tipo di strategia di intervento 
può migliorare significativamente gli 
outcome clinici del paziente oncologi-
co (dal controllo dei sintomi, al miglio-
ramento della qualità di vita)8,9 anche 
in termini di riduzione “dell’aggressivi-
tà” dei trattamenti e ottimizzando an-
che l’assistenza di fine vita.8

Cure palliative  
e controllo del dolore: 
il ruolo dei farmaci

Il principale obiettivo delle cure pal-
liative è naturalmente rappresentato 
dal controllo del dolore, uno dei sinto-
mi più frequenti nel paziente neopla-
stico.1,5 
Rimane sorprendente l’evidenza che il 
dolore da cancro sia tuttora un sintomo 
in molti casi (dal 25 al 43%) non ade-
guatamente trattato, come emerge da 
una vasta letteratura internazionale.10

Uno studio pubblicato di recente 
(Zhao et al 2014)11 ha riportato dati 
molto interessanti sui pattern del do-
lore oncologico e sulle loro modifiche 
in relazione a diversi fattori. 
In una coorte di circa 3000 pazienti 
oncologici, i ricercatori hanno osserva-
to che solo 1/3 dei pazienti con presen-
za di dolore alla valutazione basale rife-
riva un sollievo del sintomo ad 1 mese 
(circa il 50% dell’intero campione), 
mentre in un paziente su 5 il dolore era 
addirittura peggiorato nel periodo di 
osservazione. Inoltre, circa il 30% dei 
pazienti che non riferivano dolore al-
la visita iniziale, riportavano la presen-
za del sintomo alla seconda visita (a 1 
mese), confermando la necessità di ri-
valutare frequentemente la sintomato-
logia algica.
Lo studio ha tra l’altro dimostrato che 
un’appropriata prescrizione di analgesi-
ci rappresenta il principale fattore mo-
dificabile correlato alle variazioni di in-
tensità del dolore oncologico. Questo 
dato è più pregnante di quanto sembri 
a prima vista: ci dice infatti in quale si-
gnificativa misura un uso inappropria-
to o insufficiente o francamente errato 
della terapia analgesica sia responsabile 
dell’inadeguato trattamento del dolore 
oncologico. È un dato sul quale occor-
re riflettere.
Più in particolare, l’analisi dei vari 
sottogruppi di pazienti dello studio ha 
ribadito l’importanza dell’appropria-
tezza del trattamento analgesico: un 
suo scadimento è associato al peggio-
ramento dell’outcome del dolore. Infi-
ne, uno dei fattori correlato alla dif-
ficoltà del trattamento analgesico è il 
livello di dolore presente alla valuta-
zione basale: più grave è l’intensità del 
dolore all’inizio del trattamento, più 
articolato e complesso sarà il percorso 
di cura, evidenza indiretta della neces-
sità di integrare precocemente le cure 
palliative nell’ambito del trattamento 
oncologico. 

FIGURA 1. Percorso di cure palliative presso l’OPCC di Toronto. 
Il follow-up di questi pazienti in genere ha una durata di qualche 
settimana o mesi, in qualche caso alcuni anni. I trasferimenti nelle 
diverse unità di cure coordinate (l’Hospice, il Lederman Centre) sono 
pianificati con diversi obiettivi: dal controllo dei sintomi, all’assistenza 
terminale.
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