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IL DOLORE NEI PAZIENTI
CON MALATTIA RENALE CRONICA

“Grve sorrow words. The grief that does not speak
Whispers the o'er fraught heart, and bids it break”

“Fai parlare il dolore. 1l dolore che non parla,

bisbiglia al cuore appesantito e gli ordina di spezzarsi” —

William Shakespeare, Macbeth, Atto IV - Scena III.

Gentile Paziente, questo opuscolo informativo ha come obiettivo
quello di fornirle informazioni per aiutarla a capire meglio la malattia
dolore e le caratteristiche particolari del dolore nelle persone affette
da insufficienza renale.

“IL DOLORE E UNO DEI PRINCIPALI PROBLEMI
SANITARI. SE IL DOLORE ACUTO PUO ESSERE
RAGIONEVOLMENTE CONSIDERATO
UN SINTOMO DI MALATTIA O DI TRAUMA,

IL DOLORE CRONICO E RICORRENTE
E UN PROBLEMA SANITARIO SPECIFICO,
UNA MALATTIA A PIENO TITOLO”

CHE COS’E IL DOLORE?

Sebbene il dolore sia un’esperienza comune a tutti, ¢ un fenomeno complesso

e difficile da descrivere: a trasmettere al cervello la sensazione del dolore, at-

traverso il midollo spinale, sono principalmente gli stessi sensori cutanei (detti

“recettori”) che percepiscono anche le sensazioni di caldo, freddo, tatto, pres-

sione.

La sensazione del dolore deriva dalla composizione di due elementi principali

(FIGURA 1):

® Una definita “percettiva” (anche denominata con il termine scientifico di
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“nocicezione”) che consente il ricevimento ed il trasporto al sistema nervoso
centrale di stimoli potenzialmente dannosi per 'organismo (ad esempio il ca-
lore del fuoco),

® Una “esperienziale“ (quindi del tutto privata, la vera e propria esperienza
soggettiva del dolore), costituita dallo stato mentale collegato alla percezione
di una sensazione spiacevole e pertanto variabile da soggetto a soggetto.

Figura 1. I meccanismi di trasmissione del dolore, dal punto di origine al cervello.

QUANTI TIPI DI DOLORE ESISTONO?

Riferendoci ai due principali meccanismi che costituiscono il fenomeno do-
lore, possiamo distinguere due tipi di dolore:

¢ dolore nocicettivo, a sua volta distinguibile in sorzatico (che colpisce il corpo,
ad esempio una gamba) o viscerale (che colpisce i visceri, gli organi interni, ad
esempio il dolore di un colica renale): il dolore nocicettivo, causato da un
danno ai tessuti, spesso & percepito come dolore intenso e pulsante.

¢ dolore neuropatico: causato da un danno alle strutture nervose che perce-
piscono o trasmettono il dolore, & percepito come sensazione di bruciore, di
pesantezza o intorpidimento lungo il decorso del nervo interessato dal dolore.

“IL DOLORE ACUTO E UN CAMPANELLO
DI ALLARME CHE CI AVVERTE CHE QUALCOSA
NON VA NEL NOSTRO CORPO, IL DOLORE
CRONICO SPESSO NON HA ALCUNO SCOPO”



DOLORE ACUTO E DOLORE CRONICO

11 dolore puo essere acuto, a insorgenza improvvisa, oppure cronico, quando
continua nel tempo. In generale la presenza di dolore acuto ¢ sintomo di qual-
cosa che non va nel nostro corpo e ha una funzione di campanello d’allarme:
spesso ¢ quindi un dolore utile e prima di affrontarlo si dovra ricercare la causa
che lo sta generando. Nel caso del dolore cronico invece, in genere la causa del
dolore & gia nota e spesso non guaribile; la presenza del dolore, continua e per-
sistente nel tempo, instaura un circolo vizioso di depressione, ansia e altri di-
sturbi emotivi. Cosi, il dolore diviene esso stesso una malattia autonoma, con
pesanti conseguenze sulla vita di relazione e i suoi aspetti psicologici e sociali.
Questo tipo di dolore & un sintomo inutile, va trattato senza indugio e nel
modo pitl completo possibile.

In genere si parla di dolore cronico quando dura per piti di sei mesi, senza che
le cure attuate abbiano portato sollievo. Quasi sempre un dolore non control-
lato per un periodo cosi lungo ha dei risvolti anche sul piano sociale, sia nei la-
voratori che in chi non lavora. I lavoratori sono spesso costretti a lunghi e
ripetuti periodi di assenza dal posto di lavoro, situazione che nel tempo de-
termina stati di ansia, disturbi del sonno e non raramente anche depressione.
Anche le persone che non lavorano sono pesantemente colpite dalla malattia-
dolore, con interferenze sulla vita di relazione e sullo stato di salute generale.

“IL DOLORE CRONICO INTERFERISCE
CON LA VITA SOCIALE E LAVORATIVA,
GENERANDO ANSIA, DISTURBI DEL SONNO
E DEPRESSIONE”

IL DOLORE NEI PAZIENTI CON MALATTIA RENALE CRONICA
E DIVERSO?

11 dolore cronico & un problema comune anche nei pazienti affetti da insuffi-
cienza renale cronica: i dolori osteoarticolari sono i pitl frequenti, ma ci sono
molte altre situazioni che possono causare dolore in questi pazienti.

Cause di dolore nel paziente con insufficienza renale cronica

11 dolore pud essere causato dalle malattie associate all’insufficienza renale cro-
nica (comorbilita), dalle complicanze dell’insufficienza renale cronica, dalla
malattia che ha causato l'insufficienza renale e, nel caso dei pazienti in tratta-
mento dialitico, dalla procedura di dialisi.

Malattie pitt comunemente associate all'insufficienza renale cronica

e Ridotto apporto di sangue agli arti, che puo determinare difficolta a cammi-
nare (quando sono coinvolte le gambe) e ferite chiamate “ulcere”, pit fre-
quenti alle dita dei piedi e delle mani.

e Ridotto apporto di sangue al cuore (cardiopatia ischemica), con dolore al to-
race che pud comparire o peggiorare con I'esercizio fisico o la dialisi.



® Dolore osseo e articolare alla schiena (colonna vertebrale), alle spalle, alle
anche o alle ginocchia, che pud anche compromettere la capacita di movi-
mento.
® Dolore da fratture secondarie a osteoporosi.
® Neuropatia periferica, disturbo che colpisce le strutture nervose del corpo,
in particolare degli arti.
Complicanze dell’insufficienza renale cronica
e Liperparatiroidismo, una malattia complessa, legata ad alterazioni del si-
stema calcio — fosforo — vitamina D, pud determinare calcificazioni dei tessuti
molli e fratture;
e La gotta, dovuta all’accumulo di acido urico, pud determinare attacchi di
dolore acuto;
¢ Dolori alle articolazioni dovute all’amiloidosi associata a dialisi, da accumulo
della proteina beta-2-microglobulina.
® La calcificazione e la chiusura di piccole arterie pud generare un pericoloso
e doloroso fenomeno detto “calcifilassi” o “arteriolopatia uremica calcifica”.
e Il prurito cronico, per le sue caratteristiche e per come ¢ generato, pud es-
sere considerato una forma di dolore caratteristica del paziente con insuffi-
cienza renale in dialisi.
Condizioni o eventi legati alla malattia renale che possono generare dolore:
® Rene policistico: puo originare dolore per I’espansione delle cisti e la loro
rottura, anche determinando sanguinamenti interni e quindi dolori intensi,
tipo coliche renali, per la formazione di coaguli.
e Infezioni delle vie urinarie.
¢ Coliche renali per la presenza di calcoli.
Fenomeni dolorosi per eventi legati alla procedura di dialisi:
e Emodialisi
— Dolore da ridotto apporto di sangue (dolore ischemico) al braccio, anche
detto “sindrome da furto”, si sviluppa in una minoranza di pazienti in se-
guito alla creazione dell’accesso vascolare. Pud peggiorare durante la seduta
di emodialisi.
— Dolore secondario a infezioni causate dal catetere venoso centrale.
— Peggioramento del dolore da artrosi, dovuto all’immobilita durante la se-
duta di dialisi.
_ Mal di testa e/o crampi durante la dialisi.
® Dialisi peritoneale
—TL’addome pud essere sede di dolore, con manifestazioni di diversa gravita,
da un lieve malessere al dolore grave da peritonite acuta, fino al dolore le-
gato allo sviluppo di una rara ma temibile complicanza cronica, la peritonite
sclerosante incapsulante.
La TABELLA 1 riassume le cause principali di dolore, e la loro frequenza, nei pa-
zienti dializzati.



Tabella 1. Cause di dolore nei pazienti dializzati, con indicazione della per-
centuale di pazienti affetti. Molti pazienti hanno dolore per piu di una delle
cause elencate (Davison SN. Geriatrics 2007; 62: 17-23).

Causa Percentuale
Osteoartrite + osteoporosi 31%
Artrite inflammatoria 7%
Osteodistrofia renale 5%
Polineuropatia periferica 13%
Sindrome del tunnel carpale 2%
Malattia vascolare periferica 9%
Osteomielite 2%
Dolore legato alla dialisi 14%
Non diagnosticato 18%
Altre cause (trauma, malattia policistica, cancro, calcifilassi) 18%

“E IL PAZIENTE CHE DEVE DARE UN VOTO
AL SUO DOLORE E QUESTO GIUDIZIO
NON DEVE ESSERE MESSO IN DISCUSSIONE”

SI PUO MISURARE IL DOLORE?

11 dolore & molto soggettivo. Ciascun individuo percepisce il dolore in modo
diverso, in base alle esperienze di sofferenza provate nei precedenti anni di
vita. Di conseguenza, il livello di dolore che ognuno di noi prova non ¢ valu-
tabile con oggettivita da nessun altro. E il paziente che deve dare un voto al suo
dolore e questo giudizio non deve essere messo in discussione. E quindi in
base al giudizio del paziente che il dolore puo essere descritto e misurato, fa-
cilitando la scelta di una terapia efficace. Possono essere definite: la sede e le
caratteristiche del dolore (al fine di evidenziarne le componenti nocicettiva e
neuropatica o il caso di sindrome mista), la sua durata nel tempo, le possibili
irradiazioni, i fattori che lo scatenano o lo riducono. E inoltre fondamentale de-
finire I'intensita e la durata del sintomo. A questo fine esistono scale analgesi-
che, semplici da utilizzare, valide anche nei pazienti con insufficienza renale.
La piti comune ¢ la scala numerica NRS (in inglese, Numerical Rating Scale, ¥1-
GURA 2), costituita da un’asta di 10 cm in cui il paziente puo indicare un nu-
mero, da zero a dieci per esprimere il livello di dolore percepito (0 = nessun
dolore, 10 = massimo dolore immaginabile).

Senza questa verifica sarebbe impossibile scegliere una terapia analgesica ade-
guata e la scelta del farmaco sarebbe empirica e senza basi razionali. Anche le
interferenze del dolore con le attivita della vita quotidiana, con il lavoro e con
il sonno sono elementi essenziali per valutare 'importanza del dolore e vanno
tenute in considerazione.

Figura 2. La scala NRS, che consente di misurare il dolore.




I diritti del paziente affetto dalla malattia dolore

La legge 38 del 15 marzo 2010 ha segnato un importante passo
avanti per chi soffre di dolore acuto e cronico; dalla promulgazione
di questa Legge, nei pazienti ricoverati & diventato obbligatorio mi-
surare il dolore e verificarne 'appropriatezza e Iefficacia terapeu-
tica. Il dolore ¢ diventato il 5° parametro vitale da inserire
obbligatoriamente nella cartella clinica di tutti i pazienti ricoverati
in ospedale, insieme a pressione arteriosa - battito cardiaco — tem-
peratura corporea e frequenza respiratoria. Crediamo che questo
diritto vada esteso anche ai pazienti con insufficienza renale, anche
non ricoverati, che perd necessitano di essere trattati con partico-
lare attenzione al tipo e alla dose dei farmaci.

QUAL E LIMPATTO DEL DOLORE SUL PAZIENTE
CON MALATTIA RENALE CRONICA?

11 dolore mal controllato determina conseguenze molto sfavorevoli sulla qua-
lita della vita. Anche nel paziente con insufficienza renale cronica un dolore
persistente pud comportare disturbi del sonno e indurre o peggiorare lo stato
depressivo del paziente. In aggiunta a cio, alcuni pazienti dializzati che accu-
sano dolore persistente sono pitl propensi a interrompere volontariamente la
seduta di dialisi, il che pud compromettere 1'efficacia della dialisi, peggiorando
ulteriormente le condizioni cliniche del paziente. Il dolore puo interferire con
un’adeguata alimentazione, con maggiori probabilita di sviluppare malnutri-
zione. Secondo una ricerca effettuata in West Virginia, USA (Barakzoy e Moss,
2006) il dolore ¢ presente nel 54% dei pazienti con insufficienza renale cronica.
Tra i pazienti con dolore, il 75% riferisce un dolore molto forte (NRS tra 7 e
10), prima dell’inizio di una terapia adeguata. Se i pazienti sono trattati ade-
guatamente, il 96% di essi raggiunge un controllo del dolore definito accetta-
bile. Un’analoga indagine effettuata presso I'Ospedale san Carlo Borromeo di
Milano in collaborazione con I'ospedale di La Spezia ha evidenziato dati si-
mili: il 53 % dei pazienti ha dolore, anche se di intensita minore: nel 76% dei
casi intensita NRS uguale o maggiore di 4; dolore molto forte (NRS tra 7 e 10)
nel 20% dei pazienti.

Strategia terapeutica

La terapia proposta dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) per il
trattamento del colore cronico dovrebbe consentire di raggiungere i seguenti
obiettivi: aumento delle ore di sonno libere da dolore e riduzione del dolore
durante il giorno, sia a riposo sia quando ci si muove. E compito del medico
indicare il tipo e la dose del farmaco pit adatto, cosi come la durata della te-
rapia. In questo opuscolo vengono comunque ricordati alcuni elementi fon-
damentali della terapia nel paziente con dolore cronico. E fondamentale
scegliere il farmaco giusto per ogni tipo di dolore (somatico, viscerale, neuro-
patico) e assumere la giusta dose al giusto intervallo. Molto spesso nel dolore
cronico ¢ importante un’assunzione regolare dei farmaci, non al bisogno, in



quanto se si attende che il dolore sia molto intenso risulta essere di pit diffi-
cile controllo. Inoltre nel caso di insufficienza renale e per particolari farmaci
¢ importante adattare il dosaggio secondo la funzione renale, indicata dai livelli
di creatinina nelle fasi precedenti la dialisi o dal fatto di essere in trattamento
dialitico. Ci sono alcuni farmaci non indicati all’uso nei pazienti con insuffi-
cienza renale, perché pericolosi per i loro effetti collaterali o perché tendono
ad accumularsi nell’organismo in modo imprevedibile.

La scelta del farmaco analgesico deve inoltre tenere conto dell’intensita del
sintomo, con la prescrizione di farmaci di potenza progressivamente maggiore
con il crescere dell’intensita del dolore, indicato dalla scala numerica.
Vediamo insieme quali sono i farmaci consigliati dall’OMS nella popolazione
generale e quali sono quelli utilizzabili nei pazienti con insufficienza renale.

“GLI ANTIDOLORIFICI NON DEVONO ESSERE
PRESI AL BISOGNO, MA PER AVERE EFFICACIA
DEVONO ESSERE ASSUNTI SECONDO UNO
SCHEMA ORARIO DEFINITO E CONCORDATO
CON IL MEDICO”

Quali sono le terapie attuabili nella popolazione generale secondo le indica-
zioni del’OMS

I farmaci per il controllo del dolore sono detti “analgesici”. Il dolore puo es-
sere controllato in modo efficace attraverso I'assunzione di farmaci progressi-
vamente piu potenti e impegnativi (FIGURA 3):

® Dolore lieve (< 3 alla scala numerica) — analgesici ad azione periferica: pa-
racetamolo e FANS (Farmaci Anti-infiammatori Non Steroidei)

® Dolore di intensita media — dolore grave (= 4 alla scala numerica) — farmaci
analgesici che associati al paracetamolo agiscono sul sistema nervoso centrale,
ovvero i diversi derivati dell’'oppio e per questo detti oppioidi o oppiacei (i
due termini non sono esattamente sinonimi ma in genere sono usati in modo
intercambiabile; in questo opuscolo utilizzeremo sempre il termine piti gene-
rico “oppioide”). Per dolori non particolarmente intensi si utilizzano parace-
tamolo-codeina oppure paracetamolo-tramadolo oppure
paracetamolo-oxicodone oppure tramadolo. In assenza di risposta, si utiliz-
zano oppioidi per dolori forti (morfina, oxicodone, idromorfone, fentanil, bu-
prenorfina, metadone).

® Dolore resistente alla terapia con i farmaci precedenti e blocco dei nervi che
trasportano i segnali del dolore (blocco neuronale periferico).

La cura del dolore puo richiedere 1'uso contemporaneo di altri farmaci che
non agiscono direttamente sulle vie del dolore, ma che aiutano a controllarlo
(sono detti farmaci “adiuvanti”): ad esempio il cortisone, che controlla il gon-
fiore e I'infiammazione dei nervi e di altri tessuti, e farmaci tranquillanti e anti-
depressivi che agiscono sull’ansia, sull'insonnia e sui sintomi della depressione
sempre presenti in malattie croniche.



Figura 3. Scala per Ia terapia del dolore proposta dall"Organizzaione Mondiale della Sanita.

Nella popolazione generale il dolore somatico risponde bene ai FANS e agli
oppioidi, il dolore viscerale, profondo e non ben localizzato, risponde meglio
agli oppioidi. Il dolore neuropatico ¢ caratterizzato da bruciore lancinante ed
¢ frequentemente associato ad amplificazione dello stimolo doloroso: in ge-
nere richiede 1'uso di farmaci utilizzati in altre situazioni come antidepressivi
e anticonvulsivanti, ma che agiscono bene anche su questo tipo di dolore.

NEI PAZIENTI CON INSUFFICIENZA RENALE, LA TERAPIA E LA
STESSA?

1l paziente con insufficienza renale, e in particolare il paziente sottoposto a
dialisi, deve essere trattato con attenzione, poiché alcuni farmaci sono dannosi
o tendono ad accumularsi in maniera imprevedibile. In particolare sono pro-
blematici o controindicati i farmaci anti-infiammatori non steroidei (FANS),
che possono danneggiare i reni ancora funzionanti, peggiorando la loro capa-
cita di depurare il nostro corpo, e in ogni caso indurre ulcere allo stomaco e
all'intestino, con emorragie (perdite di sangue) anche gravi.

Il paracetamolo & I'analgesico di prima scelta per i pazienti con insufficienza
renale cronica e dolore di intensita lieve e media; pud essere associato, secondo
I'intensita del dolore, ad altri analgesici ma anche a trattamenti non farmaco-
logici quali I'applicazione di ghiaccio sulla zona lesa, se ¢ presente infiamma-
zione. Non peggiora la funzione dei reni né aumenta il rischio di
sanguinamento allo stomaco e all'intestino. Bisogna perd essere prudenti
quando ¢ utilizzato in pazienti che soffrano anche di una malattia al fegato.
Alcuni tra i farmaci derivati dell’oppio (oppioidi) sono indicati nel trattamento
del dolore nel paziente con insufficienza renale cronica. Gli oppioidi sono clas-
sificati secondo la loro potenza analgesica in deboli e forti (cui corrisponde il
secondo e terzo gradino della scala della terapia del dolore). Tra gli oppioidi
forti sono compresi la morfina, la buprenorfina, il fentanil, il metadone; tra
quelli deboli il tramadolo e la codeina. Gli oppioidi forti sono indicati per il do-
lore di intensita media e forte, i deboli sono indicati per il dolore lieve-medio
che non risponde al paracetamolo.

Nell'insufficienza renale la codeina e la morfina sono poco maneggevoli, poi-
ché hanno metaboliti attivi che tendono ad accumularsi con effetti collaterali
difficili da gestire. Nei pazienti con insufficienza renale & preferibile utilizzare
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buprenorfina come analgesico maggiore, in quanto non si accumula. La bu-
prenorfina ¢ un buon farmaco per il paziente nefropatico, ma nella pratica cli-
nica & ancora poco usato. Altri farmaci considerati relativamente sicuri, a dosi
ridotte, nell’insufficienza renale sono il fentanil e il metadone, i cui metaboliti
sono inattivi. La TABELLA 2 riporta in modo sintetico i farmaci indicati per la
terapia del dolore nel paziente con insufficienza renale, secondo il grado di
compromissione della capacita depurativa, espressa dal filtrato glomerulare. Tl
filtrato glomerulare puo essere calcolato partendo dalla concentrazione di crea-
tinina nel sangue con apposite formule. Molti laboratori riportano sia il livello
di creatinina che il filtrato glomerulare calcolato, spesso indicato come eGFR.
Esistono anche terapie non farmacologiche efficaci nel controllo del dolore,
nella popolazione generale e nei pazienti con insufficienza renale. Tra queste
va ricordata la fisioterapia. Il movimento controllato e I'esercizio fisico delle
parti del corpo interessate dal dolore aiutano spesso a ripristinare la funzione
di articolazioni e muscoli irrigiditi. L'attivita fisica ¢ molto importante per il
controllo del dolore, con ripercussioni positive sulla qualita della vita. Infatti,
il sintomo dolore & un aspetto importante ma non isolato nella gestione globale
della malattia. Oltre all’attivita fisica, ci sono altri elementi che possono po-
tenzialmente influire positivamente anche sul dolore, come I’educazione alla
cura, la corretta alimentazione, la regolare assunzione di farmaci, la parteci-
pazione del paziente, la sua indipendenza e accettazione di malattia.

DOLORE CRONICO: LUOGHI COMUNI E REALTA.

Neanche il miglior medico puo sapere cos’¢ il dolore fisico come coloro i quali
ne sono vittime. Solo il paziente, infatti, pud dire se la terapia alla quale & sot-
toposto ¢ efficace o meno nel controllare il dolore. Il medico conosce pero i far-
maci indicati per il trattamento del dolore ed & per questo che, quando la
terapia del dolore non sta dando il sollievo necessario, & importante parlarne
con un medico. Annotare quotidianamente su un diario le esperienze personali
(ore di sonno, crisi di dolore, attivita svolte, ecc...), ¢ un modo per ricordare
dettagli importanti che possono tornare utili nel dialogo con il medico.

Per tenere sotto controllo il dolore, & necessario affrontare il problema senza
alcun timore. Molte persone non cercano alcun sollievo contro il dolore o evi-
tano di parlarne col medico, solo perché non hanno coscienza della vera natura
del dolore cronico o hanno paure ingiustificate a proposito delle cure:

”Ho paura di assuefarmi ai farmaci per il dolore e di non poterne piu fare a
meno”.

Le ricerche in questo campo hanno dimostrato che, quando assunti con crite-
rio, i farmaci portano sollievo senza dare assuefazione. Va inoltre ricordato che
la prescrizione della terapia del dolore ¢ stata facilitata ed ¢ esente da com-
partecipazione alla spesa (ticket).

“Ho paura degli effetti collaterali dei farmaci per il dolore, che possono es-
sere molto gravi”

Anche i farmaci analgesici hanno effetti collaterali, alcuni gravi. Tuttavia, se
correttamente usati non possono essere ritenuti pitt pericolosi degli altri far-
maci che vengono consigliati ai pazienti con insufficienza renale. Proprio per
i potenziali effetti collaterali, o perché possono accumularsi in modo impre-
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vedibile, alcuni farmaci non sono indicati per i pazienti con insufficienza re-
nale. Tra questi farmaci ci soni i FANS, la morfina, la codeina. Altri vanno uti-
lizzati a dosi ridotte.

”Se Ia terapia che sto seguendo non funziona, devo rassegnarmi a convivere
con il dolore”.

Questo non ¢ necessariamente vero perché spesso ci sono altre terapie dispo-
nibili. Se una determinata terapia non funziona, un’altra potrebbe essere effi-
cace. Si possono inoltre gestire o prevenire molti degli effetti secondari dovuti
alle terapie del dolore.

”Penseranno che sono una persona debole perché non sono in grado di sop-
portare il dolore e devo farmi aiutare dal medico”

Alcune persone credono che una vita vissuta sopportando il dolore sia un
segno di forza e che cercare aiuto sia un segno di debolezza. Non bisogna la-
sciare che questi luoghi comuni impediscano al paziente di consultare e par-
lare delle possibili soluzioni terapeutiche per alleviare il dolore. E possibile
trovare aiuto e sollievo, ma solamente se si ¢ disposti a parlare apertamente di
questo problema.
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Tabella 2. Schema di terapia del dolore nei pazienti con insufficienza renale.
Il passaggio da una categoria di farmaco ad un altro non dipende dall'aspet-
tativa di vita ma dall'intensita del dolore. A tutti i livelli di dolore vanno con-
siderati gli adiuvanti, a dosi adeguate al livello di insufficienza renale (ad
esempio cortisone in caso di dolore da metastasi ossee o i farmaci anti-epi-
lettici in caso di dolore neuropatico). Nel dolore di grave intensita sono sem-
pre raccomandate, quando possibile, le tecniche di analgesia loco-regionale

Tipo Filtrato glomerulare Filtrato glomerulare
di dolore tra 50 e 10 mi/min < 10 ml/min o in dialisi
Lieve paracetamolo 1 g x4 volte | paracetamolo 1 g x 3 volte
(NRS 1-3) al di eventualmente al di eventualmente
tramadolo 100 mg tramadolo 50 mg
Moderato paracetamolo 1 g x4 volte | paracetamolo 1 g x 3 volte
(NRS 4-6) al di + tramadolo 100 mg x | al di + tramadolo 50 mg x
2 volte al di eventual- 2 volte al di eventual-
mente buprenorfina 0.2 mente buprenorfina 0.2
mg cpr sublinguale mg cpr sublinguale
Buprenorfina cerotto Buprenorfina cerotto
(dose iniziale 35 mcg, (dose iniziale 35 mcg,
tranne che nei pazienti gia | tranne che nei pazienti gia
trattati con altri oppioidi) trattati con altri oppioidi)
Grave buprenorfina fiale 0.3 mg buprenorfina fiale 0.3 mg
(NRS 7-10) x 2 volte al di + paraceta- x 2 volte al di + paraceta-

molo 1g

x 4 volte al di eventual-
mente

3° dose di buprenorfina
Alternative a buprenorfina
fiale:

Buprenorfina cerotto
(dose iniziale 35 mcg,
tranne che nei pazienti gia
trattati con altri oppioidi)
Fentanil cerotto

(dose iniziale 25 mcg,
tranne che nei pazienti gia
trattati con altri oppioidi;
dosi medie ridotte del 25%
rispetto ai normali)
Metadone

(per le dosi, uguali ai nor-
mali, chiedere a terapista
del dolore)

molo 1g

x 3 volte al di eventual-
mente

3° dose di buprenorfina
Alternative a buprenorfina
fiale:

Buprenorfina cerotto
(dose iniziale 35 mcg,
tranne che nei pazienti gia
trattati con altri oppioidi)
Fentanil cerotto

(dose iniziale 25 mcg,
tranne che nei pazienti gia
trattati con altri oppioidi;
dosi medie ridotte del 50%
rispetto ai normali)
Metadone

(per le dosi, ridotte del 25-
50% rispetto ai normali,
chiedere a terapista del do-
lore)
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