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Gestione del dolore cronico 
nel paziente orto-geriatrico
Dai principi fisiopatologici ai nuovi farmaci

Management of chronic pain in the ortho-geriatric patient
From pathophysiological features to new drugs

Filippo Niccolai, Chukwuma Okoye

UO Geriatria, Azienda Opedaliero Universitaria Pisana, Pisa

Riassunto
Nel paziente anziano la presenza di dolore cronico si associa ad un aumentato rischio di ridotta 
qualità di vita e perdita di indipendenza funzionale. È pertanto essenziale definire le strategie otti-
mali per una sua corretta gestione (in termini di valutazione diagnosi e trattamento). Sebbene l’età 
avanzata ponga numerose sfide al clinico per una corretta gestione del dolore, legate alle modifiche 
fisiologiche associate all’invecchiamento, alle difficoltà di diagnosi e di comunicazione, nonché alla 
presenza di comorbilità e poli-farmacoterapia, un’adeguata formazione del personale sanitario e 
un intervento multidisciplinare possono garantire il controllo della sintomatologia dolorosa anche 
in questa popolazione di pazienti. Una corretta gestione del paziente anziano con sintomatologia 
dolorosa dovrebbe comprendere un’attenta valutazione delle condizioni cliniche del paziente e una 
quantificazione del dolore, un intervento educativo rivolto al paziente e ai caregiver, e un piano di 
cura individualizzato, comprendente misure non-farmacologiche (terapia fisica e occupazionale) e 
farmacologiche, da scegliere attentamente in rapporto alle condizioni del paziente. Tra i farmaci 
analgesici, sebbene paracetamolo e FANS siano utili soprattutto nella gestione del dolore acuto 
lieve-moderato, il loro utilizzo prolungato è poco efficace nel controllo del dolore cronico e associato 
a un elevato rischio di eventi avversi. D’altra parte gli oppioidi, pur risultando efficaci nel controllo 
del dolore cronico severo, devono essere utilizzati con cautela e scelti con attenzione, soprattutto 
nei pazienti orto-geriatrici. Tra gli oppioidi forti attualmente disponibili, tapentadolo è un farmaco 
analgesico che agisce sia come agonista a livello dei recettori μ per gli oppioidi (MOR), sia come 
inibitore del reuptake della noradrenalina (NRI), esercitando in tal modo un’azione sinergica in ter-
mini di efficacia analgesica, pur mantenendo un buon profilo di tollerabilità. Tapentadolo può quindi 
essere definito come il primo farmaco “MOR-NRI”, in grado di garantire un’azione combinata contro 
il dolore nocicettivo, neuropatico o misto senza dover ricorrere all’associazione di più principi attivi. 
Ciò risulta particolarmente vantaggioso nel paziente anziano, spesso pluri-trattato, nel quale tapen-
tadolo può rappresentare una valida opzione grazie al basso rischio di interazioni farmacologiche. 

Parole chiave: dolore cronico, oppioidi, orto-geriatra

Summary
In the older patient, chronic pain is related to an increased risk of decreased quality of life and loss 
of functional independence. Hence, it is crucial to define optimal strategies to adequately assess, 
diagnose, and treat pain in this population. Although management of pain in the elderly is challenging, 
because of age-related physiologic changes, difficulties in diagnosis and communication, as 
well as comorbidities and poly-pharmacotherapy, properly trained healthcare providers and a 

mailto:filipponiccolai9@gmail.com
https://doi.org/10.32050/0390-0134-N405
https://doi.org/10.32050/0390-0134-N405
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it


… A PROPOSITO DI FARMACI Gestione del dolore cronico nel paziente orto-geriatrico
Dai principi fisiopatologici ai nuovi farmaci

207

Introduzione
L’invecchiamento si può associare a un progressivo deterio-
ramento dello stato di salute: si stima che dal 30 al 50% dei 
soggetti di età ≥ 65 anni e dal 50 al 75% di quelli di età ≥ 85 
anni presentino due o più condizioni patologiche. L’intera-
zione tra tali patologie e il declino legato all’età delle funzioni 
fisiologiche determina una ridotta capacità di risposta agli 
insulti stressanti, provocando una condizione di aumentata 
vulnerabilità, definita “fragilità”. Il criterio più comunemente 
utilizzato per diagnosticare una condizione di fragilità è la 
presenza di 3 su 5 dei seguenti fattori: i) calo ponderale; 
ii) fatigue; iii) debolezza della presa manuale (handgrip); iv) 
ridotta velocità di deambulazione; v) scarsa attività fisica 1. 
La fragilità si accompagna a un aumentato rischio di cadute 
e fratture, con conseguente necessità di ospedalizzazione. 
Alterazione delle funzioni cognitive, depressione, e perdita di 
massa muscolare sono altre situazioni tipiche del paziente 
fragile, spesso accompagnate da sintomatologia dolorosa 2.
La prevalenza del dolore tende ad aumentare con l’avanza-
re dell’età, raggiungendo il 50-75% nei pazienti anziani, nei 
quali rimane spesso sotto-diagnosticato o sotto-trattato 3, 
interferendo con le attività della vita quotidiana e provocan-
do ridotta mobilità, disturbi dell’umore, alterazioni cognitive, 
con conseguente compromissione della qualità di vita 4.
Il dolore cronico nell’anziano può essere classificato gros-
solanamente in oncologico e non-oncologico. Le cause 
più frequenti di dolore non-oncologico comprendono l‘o-
steoartrosi (OA), l’artrite reumatoide, le patologie osteo-
articolari degenerative, il low back pain (LBP), l’osteoporo-
si (e conseguente fragilità ossea), gli interventi chirurgici, i 
traumi e il dolore neuropatico 5.
Indipendentemente dall’origine, la sintomatologia doloro-
sa nel paziente anziano può risultare difficile da gestire, sia 
per la complessità della valutazione del dolore e della dia-
gnosi, sia per i limiti imposti dalle peculiarità del paziente 
anziano agli interventi di tipo farmacologico, che richiedo-
no quindi il coinvolgimento di specialisti esperti. 

Fisiopatologia del dolore 
Il processo di trasmissione del dolore si articola in 4 stadi: 
i) nocicezione (stimolazione dei recettori del dolore perife-
rici); ii) trasmissione (trasporto dello stimolo doloroso attra-
verso le fibre nervose C e A-delta dalla periferia alle corna 
dorsali del midollo spinale, e quindi in senso ascendente 
fino al sistema nervoso centrale; iii) modulazione (modu-
lazione dei segnali dolorosi attraverso le vie inibitorie di-
scendenti, iv) percezione (proiezione dei segnali dolorosi 
alla corteccia somato-sensoriale). Poiché il processo di 
trasmissione dello stimolo doloroso dalla periferia al siste-
ma nervoso centrale coinvolge diversi recettori e neuro-
trasmettitori, è possibile intervenire farmacologicamente a 
diversi livelli per attenuare la percezione del dolore 2.
Negli ultimi anni la ricerca ha chiarito inoltre i meccanismi 
che portano alla cronicizzazione del dolore, comprendenti 
una serie di modifiche funzionali e strutturali delle strutture 
neurali coinvolte nella trasmissione dello stimolo doloroso, 
responsabili in ultima analisi della cosiddetta sensibilizza-
zione, periferica e centrale 6. La sensibilizzazione periferi-
ca deriva da un aumento della responsività dei nocicettori 
agli stimoli dolorosi prolungati, associato a un aumentato 
rilascio di neurotrasmettitori a livello spinale: ciò determi-
na a sua volta modifiche dei neuroni spino-talamici, ren-
dendoli iper-eccitabili e dando luogo alla sensibilizzazione 
centrale, che può successivamente interessare anche le 
strutture sovra-spinali di integrazione degli stimoli dolorosi 
(talamo e corteccia), portando a lungo termine alla croni-
cizzazione del dolore 7. Se infatti inizialmente le modifiche 
indotte dalla persistenza dello stimolo doloroso sono solo 
funzionali, e sono quindi per lo più reversibili, con il tempo 
la riduzione dell’efficacia dei sistemi inibitori discendenti 
contribuisce a rendere le modifiche irreversibili e quindi a 
favorire il passaggio dal dolore acuto a quello cronico 8. La 
comprensione di questi complessi meccanismi consente 
di ottimizzare l’efficacia della terapia, che può essere mira-
ta a correggere le alterazioni indotte dalla persistenza dello 

multidisciplinary approach may warrant pain control in these patients. A proper management of elderly patients with pain should include a 
thorough assessment of clinical conditions and a measurement of pain intensity, an educational intervention for patients and their caregivers, 
and an individualized treatment plan based on both non-pharmacologic measures (physical and occupational therapy) and analgesic drugs to be 
selected according to the patient’s profile. Although among analgesic drugs NSAIDS and acetaminophen are useful mainly in the management of 
acute low-moderate pain, their long-term use is poorly effective in the control of chronic pain and associated with a high risk of adverse events. On 
the other hand, opioids are useful for the control of severe chronic pain, but must be used with caution and carefully selected, especially in ortho-
geriatric patients. Among currently available strong opioids, tapentadol is an analgesic drug which acts both as a μ-opioid receptor (MOR) agonist 
and as a noradrenaline reuptake inhibitor (NRI), thereby generating a synergistic action in terms of analgesic efficacy, but with a good tolerability 
profile. Therefore, tapentadol can be defined as the first “MOR-NRI” drug with a combined action against nociceptive, neuropathic o mixed pain 
without requiring the association of different agents. In elderly patients, who frequently receive multiple therapies, tapentadol can be a good option 
thanks to its low risk of drug interactions. 

Key words: chronic pain, opioid, ortho-geriatrician
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stimolo doloroso, e finalizzata a prevenire la cronicizzazio-
ne del dolore, invariabilmente associata a compromissio-
ne della qualità di vita, soprattutto nel paziente anziano 9.

Complessità nella gestione del 
dolore nel paziente anziano
Sebbene l’invecchiamento comporti varie modifiche a li-
vello del sistema nervoso periferico e centrale, che de-
terminano un’alterazione della trasmissione nervosa lungo 
le fibre C e A-delta a causa di una ridotta densità delle 
fibre mieliniche e non mieliniche, non ci sono evidenze 
che il processo di nocicezione sia alterato nel paziente 
anziano 10. Le stesse opzioni terapeutiche disponibili per 
il paziente adulto possono quindi essere utilizzate anche 
nel paziente anziano, tenendo conto tuttavia delle varia-
zioni nella farmacocinetica e farmacodinamica dei farmaci 
somministrati, che possono derivare dalle alterazioni fisio-
logiche connesse all’età dei processi di assorbimento, di-
stribuzione ed eliminazione dei farmaci. L’invecchiamento 
determina infatti un aumento del grasso corporeo e una ri-
duzione del contenuto complessivo di acqua del corpo 10. 
Ciò aumenta il volume di distribuzione dei farmaci lipofili 
e riduce quello dei farmaci idrofili, modificandone l’insor-
genza d’azione e la dose efficace. Anche il legame alle 
proteine risulta alterato nei pazienti anziani, determinando 
un’aumentata biodisponibilità di alcuni farmaci. Inoltre, la 
riduzione della funzione epatica e renale nell’anziano de-
termina una ridotta capacità di metabolizzare ed eliminare 
i farmaci, aumentando il rischio di sviluppare effetti tossici 
come conseguenza di un prolungamento dell’emivita  10. 
Nel paziente anziano è quindi essenziale tenere conto di 
tali modifiche nell’impostazione della terapia farmacolo-
gica in generale e di quella analgesica in particolare, per 
evitare conseguenze anche gravi 11. 
L’impostazione di una corretta terapia analgesica nel pa-
ziente anziano deve inoltre tenere conto delle possibili inte-
razioni derivanti dalla contemporanea somministrazione di 
più farmaci, necessaria per la gestione di più comorbilità. 
Ciò rappresenta spesso un ostacolo alla gestione adeguata 
del dolore nel paziente anziano, a causa del timore dei me-
dici delle possibili interferenze con le terapie già in atto, por-
tando al sotto-trattamento della sintomatologia dolorosa 12.
La complessità nella gestione del dolore nell’anziano deriva 
infine dalle difficoltà di diagnosi legate all’età: una corretta 
valutazione del dolore può essere resa difficoltosa dalla pre-
senza di disfunzioni cognitive o senso-motorie, che impedi-
scono la somministrazione dei questionari di autovalutazio-
ne che vengono in genere utilizzati per una corretta quantifi-
cazione della sintomatologia dolorosa. È importate in questi 
casi adeguare la comunicazione alle esigenze del paziente, 

tenendo conto dei limiti eventualmente presenti (perdita di 
memoria, confusione, demenza, deficit di vista o udito), al 
fine di ottenere una corretta diagnosi ed evitare il rischio di 
sotto-trattamento 5,13. Esistono inoltre segni suggestivi della 
presenza di dolore, che possono indirizzare il clinico anche 
in assenza di una segnalazione diretta da parte del pazien-
te, quali un’espressione accigliata o spaventata, la presen-
za di smorfie, il digrignamento dei denti, l’emissione di so-
spiri, lamenti o gemiti, la comparsa di agitazione, disturbi 
del sonno o dell’appetito, alterazioni improvvise dell’umore 
con tendenza alla depressione, resistenza ad alcuni movi-
menti passivi e rigidità, alterazioni della deambulazione o del 
comportamento, riduzione delle interazioni e dell’eloquio 5. 

La quantificazione di queste manifestazioni può essere fatta 
tramite scale visuo-analogiche utilizzabili per la valutazione 
del dolore anche nei pazienti con deficit cognitivi e difficol-
tà di comunicazione, come la scala PAINAD (Pain Asses-
sment in Advanced Dementia), che rappresenta un mez-
zo di facile somministrazione e interpretazione, che ben si 
adatta all’impiego nella pratica clinica 14.

Le barriere nella gestione del 
dolore cronico geriatrico
Oltre alle modifiche fisiologiche e patologiche che inter-
vengono con l’età, ci sono altri fattori, legati al pazien-
te, al medico o al sistema sanitario, che ostacolano una 
gestione ottimale del dolore nel paziente anziano  15,16. 
In particolare, i pazienti spesso considerano il dolore 
come parte dell’invecchiamento e della malattia, e non 
sono propensi a ricorrere al trattamento farmacologico, 
anche per timore degli effetti collaterali o del rischio di 
dipendenza. D’altra parte i medici possono contribuire 
alla mancata implementazione di una corretta terapia 
analgesica nel paziente anziano a causa di una scarsa 
conoscenza o esperienza nella gestione del dolore, così 
come della mancanza di linee guida standardizzate a cui 
fare riferimento. Infine, carenze del Sistema Sanitario, in 
termini di tempi di attesa, accessibilità ai centri di riferi-
mento, disponibilità di personale medico specializzato e 
di personale infermieristico di supporto, rendono la ge-
stione della sintomatologia dolorosa nel paziente anziano 
una sfida ancora aperta 2.
Per superare tali barriere, innanzitutto i pazienti devono 
essere incoraggiati a parlare liberamente del dolore con 
il personale sanitario, senza considerarlo un segno di de-
bolezza, e rassicurati sul fatto che il dolore non si associa 
necessariamente a una patologia più seria o al rischio di 
morte, così come trattare il dolore non comporta il rischio 
di ridurre la propria indipendenza o andare incontro a 
eventi avversi 5.
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Anche il medico deve modificare il proprio approccio al 
dolore, passando da una visione tradizionalmente pal-
liativa, che prevede l’impiego di basse dosi di analgesici 
standard somministrati al bisogno, a una gestione più mo-
derna, finalizzata alla prevenzione del dolore in base alla 
sua eziologia, attraverso un intervento individualizzato che 
comprenda più misure (farmacologiche e non) e identifichi 
i farmaci o le combinazioni di farmaci più adatte al profilo 
del singolo paziente 5.
Dal punto di vista delle risorse sanitarie, è importante, oltre 
al potenziamento delle strutture dedicate alla terapia del 
dolore specificatamente nel paziente geriatrico, prevede-
re programmi di educazione del personale sanitario, che 
consentano di superare la reticenza ancora diffusa all’im-
plementazione di una corretta terapia del dolore attraverso 
una specifica conoscenza del rapporto benefici/rischi dei 
singoli farmaci disponibili 2.

Trattamento del dolore cronico nel 
paziente orto-geriatrico 
Il dolore cronico rappresenta un fenomeno bio-psico-so-
ciale complesso, che viene influenzato da fattori neuro-
logici (depressione, ansia), emotivi (rabbia, frustrazione) e 
somatici, che ne modificano le manifestazioni e l’intensità. 
Al di là della semplice descrizione sintomatologica, il cu-
rante dovrebbe quindi prendere in considerazione anche 
la componente esperienziale del dolore che, soprattutto 
nelle forme croniche, include vari determinanti psico-so-
ciali: è quindi importante considerare la storia del dolore, 
la sua presentazione, i trattamenti pregressi e la loro effi-
cacia, la capacità del paziente (e degli operatori sanitari) di 
utilizzare meccanismi di coping, il livello culturale e la per-
sonalità del paziente 5. Ne deriva la necessità di ricorrere 
a un approccio multidisciplinare alla gestione del dolore, 
che consenta di affrontare tutti questi aspetti attraverso 
il coinvolgimento di figure specializzate. Per esempio, la 
crescente frequenza di fratture associate alla condizione 
di fragilità ossea dei soggetti anziani, quali non solo frat-
ture del femore, ma anche fratture vertebrali, del bacino o 
degli arti, ha reso negli ultimi anni sempre più importane 
il ruolo dell’orto-geriatra, al fine di garantire una gestione 
complessiva del paziente geriatrico comprendente, tra gli 
altri aspetti, anche la terapia per il controllo del dolore 17.
Le fratture inducono dolore acuto, dipendente da fattori 
meccanici, infiammatori e neuropatici, che spesso evolve 
in dolore cronico, con importanti conseguenze sulla quali-
tà di vita del paziente. La gestione del dolore cronico asso-
ciato alle fratture da fragilità ossea nell’anziano richiede un 
approccio multimodale, comprendente misure sia farma-
cologiche, sia non-farmacologiche 18. Le sfide più rilevanti 

nella gestione del dolore ortopedico nel paziente geriatrico 
sono relative anzitutto alla definizione degli obiettivi di trat-
tamento, che devono permettere di controllare il dolore 
tenendo conto delle comorbidità, dei trattamenti farma-
cologici già in atto e dello stato cognitivo del paziente. Nel 
caso della chirurgia programmata, il trattamento deve inol-
tre consentire di sottoporre il paziente all’intervento nel-
le migliori condizioni fisiologiche possibili, per garantirne 
il buon esito, e prevedere un programma di riabilitazione 
post-chirurgica mirato, che assicuri un pronto recupero 
funzionale. La presenza di un servizio di orto-geriatria può 
consentire di gestire al meglio tutti questi aspetti, garan-
tendo tra l’altro l’ottimizzazione della terapia del dolore, 
con conseguente impatto positivo sull’outcome della pa-
tologia e sulla qualità della vita 17.
Nella scelta del trattamento farmacologico è necessario 
anzitutto considerare tutti i fattori, legati all’età o a pato-
logie concomitanti, che possono influire sulla farmacoci-
netica e sulla farmacodinamica degli agenti da utilizzare, 
nonché le eventuali possibili interazioni con le terapie già 
in atto 5,11,13. 
Per quanto riguarda la classe di farmaci da privilegiare nei 
pazienti anziani, sebbene la scala analgesica dell’OMS 19, 
che rappresenta il principale riferimento per la terapia del 
dolore, preveda in prima linea l’utilizzo di farmaci antin-
fiammatori non steroidei (FANS), l’impiego di tali farmaci 
può risultare particolarmente rischioso nel paziente anzia-
no, soprattutto in caso di compromissione della funziona-
lità epatica o renale o presenza di disordini della coagula-
zione, per i possibili effetti collaterali di tipo gastrointestina-
le, renale, cardiovascolare e a carico del sistema nervoso 
centrale. Anche il paracetamolo, che fa parte insieme ai 
FANS del primo gradino della scala analgesica, viene uti-
lizzato nel paziente anziano nonostante la sua potenziale 
epatotossicità, che può essere peggiorata nei pazienti con 
storia di abuso alcolico, interazioni farmacologiche con il 
sistema del citocromo CYP450 e malnutrizione 5,11.
In aggiunta a FANS e paracetamolo, la scala dell’OMS 
prevede l’utilizzo di oppioidi deboli per il dolore lieve-mo-
derato (secondo step) e oppioidi forti per il dolore severo 
(terzo step). Sebbene l’efficacia analgesica degli oppioidi 
risulti indipendente dall’età 20, i pazienti anziani richiedono 
in genere dosi inferiori di oppioidi rispetto ai pazienti più 
giovani, soprattutto all’inizio del trattamento, che deve es-
sere quindi titolato lentamente 21. 
La scelta della terapia analgesica deve essere particolar-
mente attenta soprattutto in presenza di dolore di origine 
ortopedica. Il paracetamolo può essere utile in questi casi 
per il controllo del dolore muscolo-scheletrico da lieve a 
moderato, ma risulta insufficiente per il controllo del dolore 
cronico (conseguente per esempio a fratture vertebrali), e 
potrebbe inoltre aumentare il rischio di fratture 18. I FANS, 
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pur risultando utili nel trattamento a breve termine del dolo-
re osseo, sono poco efficaci nel controllo della componente 
neuropatica che caratterizza il dolore osseo cronico, oltre 
ad associarsi a effetti negativi sul metabolismo osseo, che 
ne rendono l’uso prolungato sconsigliabile nei pazienti con 
osteoporosi 18. Infine, gli oppioidi possono essere utili nella 
gestione del dolore moderato-severo associato alle fratture 
da osteoporosi, ma possono associarsi a eventi gastroin-
testinali maggiori, depressione respiratoria e altri effetti a 
carico del SNC, che possono compromettere l’aderenza 
del paziente al trattamento. Anch’essi inoltre possono as-
sociarsi a un aumentato rischio di fratture 7. Nel trattamento 
del dolore sia acuto che cronico è quindi importante otti-
mizzare l’approccio multimodale senza oppioidi, prima di ri-
correre ad essi in monoterapia o in associazione 5. Eventuali 
trattamenti a lungo termine a base di oppioidi devono esse-
re inoltre monitorati e rivalutati periodicamente, prendendo 
in considerazione anche la riduzione della dose o l’interru-
zione del trattamento  22,23. Al fine di limitare la comparsa 
di eventi avversi e ottimizzare l’efficacia della terapia, è op-
portuno scegliere accuratamente, tra gli oppioidi disponibili, 
quelli più adatti al profilo del paziente anziano, soprattutto in 
presenza di problematiche ortopediche. 
Recenti studi hanno rilevato una significativa efficacia ed 
un buon profilo di sicurezza di tapentadolo nel paziente 
anziano affetto da dolore persistente 9. Tapentadolo è un 
oppioide atipico, che combina l’azione agonista a livello 
dei recettori μ per gli oppioidi (MOR) all’azione di inibizio-
ne del reuptake della noradrenalina (NRI): questo duplice 
meccanismo d’azione assicura un effetto multimodale 
sul controllo di vari tipi di dolore, da quello nocicettivo 
a quello neuropatico o misto, con un’efficacia analgesi-
ca sovrapponibile a quella dei classici oppioidi forti, quali 
ossicodone e morfina  9. La sinergia tra i due meccani-
smi d’azione fornisce a tapentadolo una potenza simile 
alla morfina, nonostante un’affinità 50 volte inferiore per i 
MOR e un’attività NRI moderata, e garantisce un’azione 
efficace a livello delle vie sia ascendenti (tramite l’azio-
ne MOR) che discendenti (tramite l’azione NRI) di tra-
smissione e modulazione del dolore. La duplice azione 
di tapentadolo consente di ristabilire l’equilibrio tra le vie 
ascendenti di trasmissione degli stimoli nocicettivi e le 
vie discendenti inibitorie di modulazione del dolore, che 
risulta alterato nel dolore cronico. L’azione agonista a 
livello dei recettori μ per gli oppioidi consente infatti di 
inibire la trasmissione degli stimoli dolorosi attraverso le 
vie ascendenti, amplificata nel caso del dolore cronico, 
mentre l’inibizione dell’uptake della noradrenalina con-
sente di rafforzare l’azione inibitoria delle vie discendenti 
di modulazione del dolore, che risulta alterato in caso di 
cronicizzazione del dolore. Da questo punto di vista, il 
profilo di tapentadolo risulta unico tra gli oppioidi forti, 

offrendo l’opportunità di agire direttamente sui mecca-
nismi di cronicizzazione del dolore 9. Il basso carico μ di 
tapentadolo, inferiore rispetto agli altri oppioidi forti (40 
vs 100%), si traduce inoltre in una migliore tollerabilità 
gastrointestinale rispetto ai classici oppioidi forti 9. 
La capacità di agire contemporaneamente sul sistema op-
pioide e su quello noradrenergico, oltre al migliore profilo 
di tollerabilità gastrointestinale, differenziano tapentadolo 
dagli oppioidi tradizionali, rendendolo l’opzione di scelta 
per il trattamento dei pazienti che presentano dolore cro-
nico nocicettivo, neuropatico o misto 9. In particolare, l’a-
zione inibitoria sul reuptake della noradrenalina (prevalen-
te rispetto all’azione agonista sui recettori degli oppioidi), 
rende il farmaco particolarmente adatto per il trattamento 
del dolore cronico, soprattutto di natura neuropatica 9. Il 
farmaco è indicato per il trattamento del dolore cronico 
severo, nella formulazione a rilascio prolungato (PR) 24.
Dal punto di vista farmacocinetico inoltre, tapentadolo pre-
senta alcune peculiarità che risultano particolarmente van-
taggiose per il trattamento del paziente anziano: poiché 
tapentadolo non è un pro-farmaco, la sua efficacia anal-
gesica è indipendente dall’attivazione metabolica e quindi 
non presenta sostanziale variabilità tra i pazienti. Inoltre, 
poiché il suo metabolismo avviene prevalentemente per 
glucuronidazione, tapentadolo si associa a un basso ri-
schio di interazioni farmacologiche a livello del citocromo 
CYP450, e ciò può facilitare il trattamento dei pazienti in 
poli-terapia farmacologica; è tuttavia necessario prestare 
attenzione alla selezione della dose, considerando la mag-
giore probabilità dei pazienti anziani di presentare insuffi-
cienza epatica o renale 9.
Vari studi hanno dimostrato l’efficacia e la tollerabilità di 
tapentadolo nel trattamento del dolore cronico di varia 
natura nel paziente anziano. In particolare, nel controllo 
del dolore lombare cronico (CLBP), una condizione molto 
frequente e disabilitante nei pazienti di età ≥ 65 anni, la 
formulazione PR del farmaco si è dimostrata in grado di 
ridurre l’intensità del dolore in misura simile nei pazienti 
di età < o ≥ 65 anni, senza determinare alterazioni delle 
funzioni cognitive o della capacità di eseguire compiti ri-
chiedenti un’attenzione prolungata in entrambi i gruppi 25. 
Il trattamento con tapentadolo PR si è dimostrato efficace 
nel migliorare anche la componente neuropatica del do-
lore spesso presente nei pazienti con CLBP, mantenendo 
un buon profilo di tollerabilità e migliorando nel complesso 
la qualità di vita  26. Anche nei pazienti anziani con dolo-
re cronico da OA, una delle principali cause di disabilità 
dell’anziano, tapentadolo PR si è dimostrato efficace nel 
ridurre la sintomatologia dolorosa e le conseguenti limita-
zioni nelle attività quotidiane, migliorando la qualità di vita 
dal punto di vista sia fisico, sia mentale 27.
I risultati dei trial clinici sono stati confermati anche nella 
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pratica clinica reale da una sottoanalisi di un recente studio 
osservazionale condotto su pazienti di età < o ≥ 65 anni 
trattati con tapentadolo PR per il controllo del dolore cro-
nico da OA, persistente nonostante le precedenti terapie 
analgesiche: tapentadolo PR ha consentito di ottenere il 
sollievo dal dolore in entrambi i gruppi, con un miglioramen-
to particolarmente marcato nei pazienti anziani in termini di 
qualità del sonno, attività sociali, indipendenza, e qualità 
della vita. Questi risultati suggeriscono che tapentadolo può 
rappresentare una valida opzione per la terapia analgesica 
dei pazienti anziani con OA nella pratica clinica 28.
Un secondo studio osservazionale condotto recentemen-
te in Italia su pazienti con dolore cronico associato a frat-
tura vertebrale da fragilità ossea ha confermato i benefici 
di tapentadolo PR in termini di riduzione dell’intensità del 
dolore, miglioramento della qualità del sonno e del benes-
sere fisico e soddisfazione del paziente, con conseguen-
te miglioramento della qualità di vita e della funzionalità, 

obiettivi che dovrebbero essere sempre considerati priori-
tari per qualsiasi terapia analgesica 18.

Conclusioni
Sebbene la gestione del dolore cronico nel paziente an-
ziano risulti complessa, un’attenta valutazione delle esi-
genze del paziente e una personalizzazione degli interventi 
terapeutici può garantire un controllo adeguato della sin-
tomatologia dolorosa senza aumentare il rischio di eventi 
avversi, anche grazie alla disponibilità di opzioni farmaco-
logiche che ben si adattano alle caratteristiche di questa 
popolazione di pazienti (Fig. 1). La crescente prevalenza 
delle problematiche ortopediche come causa di dolore 
cronico nella popolazione geriatrica richiede una gestione 
complessiva del paziente anziano da parte di figure spe-
cializzate, tra le quali l’orto-geriatra è destinato a svolgere 
un ruolo sempre più importante.

Figura 1. Gestione del paziente anziano con dolore cronico.
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