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Introduzione

Il dolore è un sintomo comune causato da diverse condizioni
patologiche. Differenti possono essere i meccanismi generatori
del dolore, che può essere influenzato da diversi fattori che pos-
sono essere di natura ambientale, familiare, sociale e culturale e
possono condizionare anche l’esperienza soggettiva della sensa-
zione dolorosa.
Per l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 1 persona su
5 soffre di dolore cronico con ricadute devastanti sulla sfera fisi-
ca, emotiva e sociale dell’individuo.
Una recente indagine condotta in Europa su oltre 45 mila sog-
getti ha evidenziato che il mancato trattamento del dolore cro-
nico determina enormi costi sociali; basti pensare che il 61%
del campione esaminato lamentava una riduzione della capa-
cità lavorativa e il 19% era stato costretto a lasciare il lavoro a
causa della persistenza del dolore (Breivik, Collett, Ventafrid-
da, Cohen, & Gallacher, 2006). La metà dei soggetti facenti
parte di questo studio soffriva di dolore da un periodo superio-
re ai 7 anni e nel 46% dei casi da oltre 10 anni (Breivik et al.,
2006).

Nonostante gli sforzi effettuati negli ultimi decenni per imple-
mentare i trattamenti, il dolore, specie quello cronico non neo-
plastico, continua a essere un’epidemia nascosta (Griffin et al.,
2016). 
Gestire con successo un caso di dolore cronico utilizzando i
farmaci oppiacei significa realizzare un’analgesia adeguata
riducendo effetti collaterali e indesiderati (Davis & Carr,
2016).

Punti critici nella gestione del dolore negli Istituti
Penitenziari 

Gli studi dimostrano che all’interno degli Istituti Penitenziari la
tipologia di dolore più diffuso è il dolore cronico di natura non
neoplastica (Chronic Non-Cancer Pain - CNCP) (Chou et al.,
2009; Croft & Mayhew, 2015). Esso è caratterizzato da una
durata del dolore maggiore di tre mesi dovuto a varie cause fra
cui patologie muscoloscheletriche, fibromialgia, osteoartrite e
artrite reumatoide. Nella definizione di CNCP si escludono
condizioni come la cefalea, l’emicrania, l’angina pectoris, il
dolore neoplastico e quello dovuto a patologie specifiche
come la sclerosi multipla (Reid et al., 2011). Ad ogni modo il
CNCP è in continuo incremento nella popolazione detenuta;
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del resto la letteratura indica che il CNCP è spesso associato ad
una co-morbidità sia di tipo psichiatrica che fisica (Fazel,
Hope, O’Donnell, & Jacoby, 2001; Singleton, Bumpstead,
O’Brien, Lee, & Meltzer, 1998) ed allo sviluppo in alcuni casi
di craving nei confronti della terapia (Martel et al., 2016;
Wasan et al., 2009).
Non esistono dati epidemiologici certi sulla prevalenza del dolo-
re negli Istituti Penitenziari. Un recente studio inglese ha messo
in evidenza che il 20% dei detenuti riceve un trattamento per il
dolore per una durata maggiore di 3 mesi e di questi il 44% rice-
ve una terapia oppiacea anche di lunga durata (Croft & Mayhew,
2015). I limiti maggiori per la diffusione della terapia oppiacea
all’interno delle carceri sono i fenomeni di misuso e diversione
(Levy, 2012; Wasan et al., 2009), specie fra la popolazione psi-
chiatrica e consumatrice di sostanze (Singleton et al., 1998; Turk,
Swanson, & Gatchel, n.d.). 
Fra gli obiettivi primari per il trattamento del dolore in carce-
re vi è il miglioramento della fase di valutazione e di asses-
sment, dell’appropriatezza prescrittiva e della sicurezza tera-
peutica. In questo contesto appare anche particolarmente rile-
vante sviluppare una forte “alleanza terapeutica” con il
paziente, in modo da gestire le componenti emotive e percet-
tive del dolore che sono spesso elevate nei contesti detentivi
(NHS, 2015a). 
Una difficoltà aggiuntiva in ambito penitenziario è la necessità
di evitare l’utilizzo di farmaci che possono più frequentemente
sviluppare fenomeni di misuso e diversione (Department of
Health, 2007). Per questa ragione i contesti carcerari necessita-
no dello sviluppo di percorsi diagnostici terapeutici o di linee
guida per il trattamento del dolore, specie per le popolazioni
speciali come i consumatori di sostanze, i pazienti psichiatrici,
gli immigrati e le donne. 
L’esperienza inglese suggerisce che il 75% delle carceri ha linee
guida per il dolore ma solo 1 su 5 di queste linee guida vengo-
no applicate nella pratica clinica per una difficoltà legata al con-
testo (fra cui ad es. il trasferimento frequente ed improvviso dei
detenuti da un istituto penitenziario ad un altro) (Public Health
England, 2013). Un altro limite importante presente nei contesti
penitenziari è la difficoltà di sviluppare programmi di trattamen-
to integrati con interventi di tipo comportamentale, educativo e
psicologico.
Riassumendo, possiamo affermare che il mancato o inadeguato
trattamento del dolore nella popolazione detenuta rappresenta
un problema di sanità pubblica di consistente dimensione e che
può determinare conseguenze negative sia sulla sfera sociale
che su quella sanitaria.

L’esperienza sull’uso dei farmaci oppiacei per il
trattamento del dolore nella Casa di Reclusione di
Padova 

Presso la Casa di Reclusione di Padova si sono valutati i dati epi-
demiologici e le modalità prescrittive dei farmaci analgesici
oppiacei nella popolazione detenuta al fine di individuare ele-
menti di criticità e di miglioramento per la pratica clinica, volto
ad implementare l’accesso al trattamento e l’appropriatezza e la
sicurezza prescrittiva. 
Lo studio è stato condotto sui pazienti che sono stati trattati
per il dolore con farmaci oppiacei attraverso l’analisi delle
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cartelle, della documentazione clinica e della scheda unica di
terapia.
Lo studio è stato condotto sull’intera popolazione detenuta (n =
598) presente presso la Casa di Reclusione al 30/06/16.
I farmaci oppiacei disponibili per la farmacia della Casa di
Reclusione per il trattamento del dolore sono rappresentati in
Tabella 1:

Tab. 1 - Farmaci oppiacei disponibili per la terapia del dolore

Oppiodi deboli Paracetamolo + Codeina
Tramadolo

Oppiodi forti Metadone
Buprenorfina
Buprenorfina + Naloxone
Ossicodone
Ossicodone + Paracetamolo
Ossicodone + Naloxone
Fentanyl
Morfina
Tapentadolo

Le caratteristiche della popolazione in studio sono rappresenta-
te in Tabella 2.
L’analisi comparativa tra il gruppo di detenuti consumatori di
sostanze e non, evidenzia: 
• che il farmaco maggiormente prescritto nei due gruppi è stato

il tramadolo;
• che la diagnosi prevalente per il dolore è, in entrambi i grup-

pi, la lombalgia;
• che in tutti i casi di prescrizione non compare in cartella la

misurazione dell’intensità di dolore;
• che la prescrizione continuativa si è verificata in percentuali

alte in entrambi i gruppi;
• che in entrambi i gruppi si evidenzia una quasi assente riva-

lutazione clinica dell’efficacia dei trattamenti;
• che il gruppo dei consumatori di sostanze ha maggiormente

richiesto un incremento del dosaggio degli analgesici oppioi-
di e una associazione con FANS e adiuvanti;

• che un controllo a campione al fine di valutare l’aderenza alla
terapia analgesica oppioide eseguito sul 33% di consumatori
di sostanze in trattamento ha dimostrato che il 100% degli
stessi non assumevano la terapia prescritta.

Più in generale l’analisi dei dati dimostra come i pazienti con
anamnesi positiva per abuso di sostanze stupefacenti rappresen-
tino un gruppo a rischio per abuso, misuso e diversione del far-
maco analgesico prescritto. Questo pone la necessità di svilup-
pare delle metodiche operative condivise ed omogenee che
coinvolgono più figure professionali per la presa in carico di
consumatori di sostanze affetti da sindromi dolorose, al fine di
garantire l’appropriatezza prescrittiva e la sicurezza clinica dei
pazienti stessi.
Lo studio ha permesso inoltre di tracciare gli elementi di criticità
della gestione della terapia oppiacea all’interno del contesto car-
cerario, specie nella popolazione dipendente da sostanze, sug-
gerendo dei possibili aggiustamenti nel sistema organizzativo in
modo da favorire l’appropriatezza e la sicurezza prescrittiva dei
farmaci oppiacei per il trattamento del dolore.
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I presupposti e i principi che possono garantire l’e-
sigibilità delle cure per il trattamento del dolore in
ambito penitenziario 

Uno dei maggiori limiti e ostacoli nell’implementazione della
terapia oppiacea per il dolore in ambito penitenziaria è il feno-
meno del misuso e della diversione (NHS, 2015b). Essi possono
essere superati attraverso un miglioramento dell’appropriatezza
prescrittiva e attraverso lo sviluppo di raccomandazioni per l’u-
tilizzo dei farmaci oppiacei per il trattamento del dolore che
abbiano lo scopo di:
• fornire indicazioni più precise sulle caratteristiche dei tratta-

menti farmacologici oppiacei per la terapia del dolore (fra cui
ad es. l’introduzione e l’utilizzo di abuse deterrent formula-
tion);

• facilitare la comunicazione e la relazione fra prescrittore e
paziente circa i rischi e benefici della terapia con questi far-
maci;

• ottimizzare l’efficacia e la sicurezza del trattamento farmaco-
logico attraverso frequenti monitoraggi;

• ridurre i rischi associati alla terapia a lungo termine con gli
oppiacei.

Per la stesura di un percorso di presa in carico si devono, infat-
ti, considerare:
• i punti critici decisionali nella gestione di pazienti con dolo-

re cronico candidati alla terapia con oppiacei (identificazione
dei fattori di rischio e di vulnerabilità riferiti allo sviluppo di
abuso, misuso e diversione);

• il bisogno di costruire una completa e approfondita valutazio-
ne del dolore e della diagnosi;

• la necessità di sviluppare procedure flessibili, con un approc-
cio sequenziale dei farmaci, atte a massimizzare l’efficacia
(ridurre il dolore, migliorare lo stato funzionale e la qualità
della vita) e ridurre le complicanze e gli effetti avversi (come
il misuso e la diversione).

Tab. 2 - Caratteristiche della popolazione in studio

Consumatori Non Consumatori Significatività 
di Sostanze di Sostanze Statistica
n = 196 n = 402 (� 2)

Terapia Oppiacea per il Dolore 9% 2% p < 0.01

Farmaco analgesico:
– Codeina + Paracetamolo 23% =
– Tramadolo 62% 80%
– Ossicodone = 20%
– Ossicodone + Paracetamolo 5% =
– Tapentadolo 5% =

+ FANS 61% 37% p < 0.01

+ Adiuvanti 39% 12%

Diagnosi:
– Lombalgia 63% 70%
– Altre cause muscoloscheletriche 21% 30%
– Altre cause non specificate 16% =

Misurazione del dolore Nessuna rilevazione Nessuna rilevazione

Durata della terapia:
– Continuativa 33% 50%
– Scadenza entro 30 gg 67% 50%

Rivalutazione efficacia della terapia 11% 12%

Effetti collaterali (riferiti) 11% 0% p < 0.01

Richiesta incremento del dosaggio 61% 25% p < 0.01

Controllo aderenza alla terapia mediante screening urine 33% 0%

Esito screening tossicologici
– Negativi 100% =

Copyright © FrancoAngeli  
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



Una proposta di algoritmo in dieci punti per la gestione della terapia con oppioidi per il trattamento
del dolore cronico non oncologico in ambito penitenziario 

PUNTO 1 La valutazione del dolore è un processo multidimensionale e l’approccio al paziente con dolo-
VALUTAZIONE INIZIALE GLOBALE re in carcere deve essere finalizzato alla “presa in carico” globale della persona (attraverso un

approccio multiprofessionale e la realizzazione di un programma terapeutico individualizzato)

PUNTO 2 La diagnosi algologica nel paziente in carcere deve comprendere come primo passaggio la valu-
VALUTAZIONE DELL’ADDICTION RISK tazione dell’addiction risk e successivamente la valutazione psicologica e della causa che origi-
E DIAGNOSI ALCOLOGICA na il dolore.

La valutazione algologica è un processo dinamico che presuppone lo sviluppo da parte del tera-
peuta di competenze di “comunicazione” e di “relazione”

Valutazione dell’addiction risk Identificare, nell’intera popolazione detenuta, i soggetti con rischio di dipendenza, diversione,
misuso ed overdose 

Valutazione psicologica del dolore Valutare le seguenti componenti psicologiche del dolore:
• significato e afflizione del dolore
• risposte del paziente per far fronte allo stress e al dolore
• effetti del dolore sulle attività di vita quotidiana
• effetti psicosociali e spirituali del dolore
• effetti psicologici e comportamentali indotte dal dolore (ansia, depressione, ecc.)
• variabili culturali e fattori etnici che possono influenzare la percezione del dolore
• aspettative/credenze del paziente circa i metodi di gestione del dolore
• preferenze ed attitudini del paziente nel ricevere informazioni sul dolore

Rivalutazione nel tempo la diagnosi Il dolore è una complessa risposta soggettiva e non può prescindere, neanche in ambito peniten-
algologica ziario, dal processo di autovalutazione. Esso può essere reso più genuino dallo sviluppo da parte

del terapeuta di competenze di “comunicazione” e “relazione”. In ogni caso la misurazione del
dolore deve sempre avvenire attraverso l’utilizzo di scale validate, atte anche a valutare gli epi-
sodi di riacutizzazione

Valutazione dell’intensità, della tipologia Il processo di misurazione del dolore deve prevedere come presupposto:
e dell’adattamento al dolore • fiducia del paziente nel curante

• attendibilità e credibilità del prescrittore 
• attitudine del curante di entrare in “comunicazione” e “relazione” con il paziente
• accurata indagine anamnestica e approfondito esame obiettivo
• uso di scale validate di misurazione del dolore
• richiesta di esami strumentali
• impostazione di un piano terapeutico antalgico
• precoce e periodica rivalutazione

Valutazione della “diagnosi fisica” del dolore Definizione del tipo di dolore
• nocicettivo (somatico o viscerale)
• neuropatico

PUNTO 3 Per stabilire un programma terapeutico per il trattamento del dolore questo deve essere reso
VALUTAZIONE DEL PROGRAMMA descrivibile, misurabile e trattabile
DI TRATTAMENTO

Valutazione del programma di trattamento La terapia farmacologica del dolore prevede un approccio progressivo con la “scala degli anal-
di tipo farmacologico gesici” come suggerito dall’OMS. Essa deve rispettare i principi di:

• informazione e di consenso da parte del paziente
• efficacia nel sopprimere e prevenire il dolore
• scelta della via di somministrazione più efficace e semplice
• scelta di una via alternativa
• prevenzione e trattamento dei possibili effetti collaterali

Valutazione del programma di trattamento Il trattamento del dolore non si deve limitare alla sola terapia farmacologica ma considerare, se
di tipo fisico e/o comportamentale di utilità, l’aggiunta di eventuali terapie fisiche e comportamentali (anche se nei contesti carce-

rari essi non possono essere sempre disponibili)

PUNTO 4 Una volta stabilità l’ipotesi trattamentale, all’interno di un progetto terapeutico globale, deve
VALUTAZIONE DEL RAPPORTO essere stabilito il rapporto rischio/benefico che in ambito penitenziario è declinato soprattutto
RISCHIO/BENEFICIO in termini di rischio dello sviluppo di fenomeni di dipendenza, misuso e diversione
Il trattamento è utile?
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PUNTO 5 Un programma terapeutico deve essere sempre accompagnato dall’individuazione (condivisa
IDENTIFICAZIONE DEGLI OBIETTIVI con il paziente) di obiettivi pertinenti, realistici e raggiungibili a breve termine (anche in presen-
TERAPEUTICI za di condizioni di dolore cronico). È utile sempre evitare l’individuazione di obiettivi a lungo

termine, poiché le aspettative del paziente mutano con il tempo e in base alle esperienze e alla
risposta ai trattamenti

PUNTO 6 Il progetto terapeutico deve essere concordato con il paziente e deve prevedere il raggiungimen-
CONDIVISIONE DELLA TERAPIA to di obiettivi chiari e definiti (il cui raggiungimento può essere misurato). In ogni caso è sempre
CON IL PAZIENTE (IL CONTRATTO utile formalizzare con il paziente un contratto terapeutico in grado di responsabilizzarlo e ren-
TERAPEUTICO) derlo consapevole dei possibili effetti collaterali ed avversi

PUNTO 7 La fase iniziale del trattamento prevede di cominciare con la somministrazione di basse dosi e
FASE INIZIALE DEL TRATTAMENTO valutare l’associazione con FANS ed adiuvanti (anticonvulsivanti, antidepressivi, corticosteroidi,
E AGGIUSTAMENTO DEL DOSAGGIO neurolettici e miorilassanti). Il farmaco analgesico va sospeso in caso di assenza di analgesia, di
INIZIALE comparsa di effetti collaterali importanti e di mancanza di miglioramento funzionale. Gli oppia-

cei ad immediato rilascio possono essere utilizzati solo per la titolazione della dose, mentre la
“dose di soccorso” va somministrata solo nei casi di breakthrough pain

Obiettivi della fase iniziale del trattamento Fino a 8-12 settimane dall’inizio del trattamento:
• identificare i fattori che scatenano o peggiorano il dolore
• identificare i fattori che alleviano il dolore
• valutare le attività che distraggono il paziente dal dolore
• trattare adeguatamente l’insonnia, l’ansia e la depressione
• prevenire e gli effetti collaterali
• utilizzare i farmaci adiuvanti

PUNTO 8 La prescrizione di farmaci oppiacei non dovrebbe superare i 28 giorni nei soggetti con addiction
FASE DI STABILIZZAZIONE risk e in tutti i detenuti (consumatori di sostanze o meno) è necessario attuare delle strategie di
DEL TRATTAMENTO monitoraggio almeno su base mensile.

Quando la terapia inizia ad essere inefficace, nonostante gli opportuni adeguamenti, o si eviden-
ziano l’insorgenza di effetti collaterali prima non presenti, si consiglia di effettuare la rotazione
del farmaco

La durata della prescrizione Le prescrizioni devono avere una durata massima di un mese e devono prevedere una valutazio-
ne di efficacia (sull’analgesia) e di sicurezza (sui comportamenti aberranti come il misuso e la
diversione e gli effetti collaterali)

La gestione degli effetti collaterali Gli effetti collaterali più comuni dei farmaci oppioidi sono stipsi, nausea (vomito) e sedazione e,
con frequenza inferiore, confusione mentale, disforia, vertigini, allucinazioni, incubi, prurito,
sudorazione, ecc. Essi devono essere sempre farmacologicamente trattati

PUNTO 9 L’aderenza alle prescrizioni deve essere particolarmente attenta nella popolazione detenuta e 
VALUTAZIONE DELL’ADERENZA deve consistere nel medical management e nel monitoraggio tossicologico almeno su base men-
ALLE PRESCRIZIONI sile

PUNTO 10 Soddisfacenti – continuare:
CONCLUSIONI FINALI • dosi stabili

• effetto su analgesia
• no abusi ed effetti collaterali

Fallimento – sospendere se:
• richiesto importante aumento di dosaggio
• no effetto su analgesia
• abusi
• misuso
• diversione
• effetti collaterali
• assenza di compliance
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Conclusioni

Lo studio condotto presso la Casa di Reclusione di Padova ha
messo in evidenza come il trattamento del dolore con farma-
ci oppiacei deve avvenire con la necessità di un approccio
razionale basato sulle evidenze scientifiche e la realizzazione
di procedure e raccomandazioni. Quest’ultime devono preve-
dere una precisa valutazione e monitoraggio della terapia
(Adams et al., 2004; Solanki, Koyyalagunta, Shah, Silverman,
& Manchikanti, 2011) e l’utilizzo ove possibile di farmaci con
abuse deterrent formulation (Alexander, Mannion, Weingar-
ten, Fanelli, & Stiles, 2014) e soprattutto l’integrazione dei
trattamenti con interventi psicosociali ed educativi (Eccleston
et al., 2014).
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