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1. IL DOLORE IN GENERE.


Il dolore non può essere strettamente definito come un qualcosa di puramente fisiologico, ma esso si presenta essenzialmente anche carico di componenti affettive e relazionali
.Lo stimolo dolorifico, trasmesso dai recettori del dolore alla corteccia cerebrale, viene anche elaborato nel talamo e nel sistema limbico, dove si carica anche di quelle connotazioni affettive quali ansia, angoscia, ecc. che lo fanno diventare sofferenza
. Quindi esso è "un'esperienza percettiva complessa, la cui qualità ed intensità sono influenzate dalla storia passata dell'individuo, dal significato che dà alla situazione dolorosa e dallo stato d'animo del momento. Questi fattori giocano un ruolo determinante nel modo con cui gli impulsi nervosi vanno dalla periferia al cervello e si propagano in esso. Ecco come il dolore diventa una funzione di tutto l'individuo, compresi i suoi pensieri, i timori del momento, le speranze del futuro"


Emergono sommariamente da questo quadro alcuni elementi che occorre tener presenti: innanzitutto, non si può parlare di dolore come sintomo, ma soprattutto di esperienza del dolore. Quindi, possiamo dire che il dolore è influenzato da:


- L' esperienza di vita del soggetto. Infatti se il soggetto non ha mai imparato a convivere con il dolore, questo avvertirà anche un minimo stimolo doloroso come qualcosa di altamente sconvolgente per lui; viceversa, in pazienti sconvolti in un ragionevole lasso di tempoda patologie altamente dolorose, un dolore di una certa rilevanza viene percepito con meno intensità rispetto a un paziente che si trovi all'inizio della stessa forma patologica.

- La cultura del soggetto. A questo proposito, il professor D'Onofrio nel suo libretto fa notare con molta chiarezza che a seconda della cultura circolante nel gruppo sociale o nazionale lo stimolo dolorifico viene percepito, interpretato ed elaborato in modi notevolmente differenti dai vari soggetti in questione: mentre la popolazione di stampo anglosassone manifesta un'atteggiamento più flemmatico nei confronti dello stesso, la popolazione italiana è spinta dal desiderio di liberarsene immediatamente, e quindi manifesta un atteggiamento di ansia ed emotività molto molto maggiori, con corrispondente grado di intensità nella percezione dolorifica
.

- Livello di ansia. E' questa un'altra componente fondamentale. A livello psicologico i vari studi concordano che l'ansia per il ritorno del dolore causa nei soggetti in questione una comparsa dello stimolo dolorifico prima che esso effettivamente sia insorto e provocano una richiesta di analgesici a volte esagerata. In questi casi, secondo, i ricercatori, una spia di questo fenomeno è costituita dal somministrare un placebo al paziente in questione e quindi osservare come questo si calmi, per la suggestione che in lui si provoca.

- Precedenti esperienze del dolore. Chiaramente, il dolore di cui è stata fatta esperienza e le cui informazioni sono conservate nel talamo, influenzano le reazioni dell'individuo allo stimolo dolorifico. Indagando su questi fattori con un'accurata anamnesi, ci si può rendere conto meglio del vissuto del dolore nel paziente e quindi comprendere gli aspetti che entrano in gioco in esso, elaborando così una terapia antalgica farmacolo-psicologica utile per l'individuo.

- Idea di sè. E' questo un'altro cardine fondamentale per capire il vissuto del dolore nell'individuo. Infatti, a livello psicologico, si nota con molta chiarezza che soggetti con alta idea di sè vivono il dolore come una grave minaccia a tutta la loro vita ed il loro essere, attrezzandosi con reazioni corrispondenti in intensità; persone che invece non hanno un'idea troppo alta di sè, viceversa, riescono ad accettare meglio dolori e sofferenze, in quanto le vedono pur sempre una minaccia, ma con intensità notevolmente inferiore al gruppo descritto precedentemente.

- Grado di affaticamento. Anche questa è una componente fondamentale nella percezione dello stimolo dolorifico. Infatti, una persona affaticata, stressata, spossata si presenta molto più vulnerabile al dolore di una persona nel pieno dell'efficenza psico-fisica. Secondo il D'Onofrio, tale situazione sarebbe determinata soprattutto perchè nella persona affaticata il SNC riuscirebbe a sintetizzare una minore quantità di endorfine rispetto ad una persona sana. Cita l'esempio della tossicodipendenza per avvalorare l'ulteriore tesi del caso di produzione di questi dovuto alla autosomministrazione di sostanze a base di morfina ed oppiodi
.
- Visione del proprio futuro. E' questa la dimensione spirituale e religiosa della vita che qui entra in gioco. Se ci fermiamo ad osservare strettamente anche il comportamento dei santi, e qui cito ad esempio Padre Pio, essi, per l'idea profonda radicata in loro di "vita eterna" erano capaci di sopportare con grande coraggio anche patologie dolorose molto forti; viceversa, individui che vedono unicamente concentrate le loro speranze nell'attività giornaliera e quotidiana, percepiscono lo stimolo dolorifico come una grave minaccia al proprio futuro. Inoltre, stesso fenomeno si può osservare nei ricoverati giovani, che paradossalmente vivono l'esperienza del ricovero e del dolore con maggior disordine psicologico rispetto a ricoverati anziani.

- Idea che si ha delle persone circostanti. Il quadro del dolore è influenzato quindi anche dall'ambiente e dalle relazioni sociali che si vivono. Infatti, un'idea del personale sanitario da parte del paziente piena di freddezza e di scostanza, induce in lui un disordine psichico che influenza la percezione del dolore.

- Sensazione fisica. E' un quadro basilare, da cui parte tutto il ragionamento. Infatti, a seconda dello stimolo condotto o dal fascio neospinotalamico o dal fascio paleospinotalamico, localizzati in due distretti distinti della zona delle corna posteriori del midollo spinale, si ha o uno stimolo dolorifico acuto di tipo urente, o pulsante, o trafittivo, o crampiforme con conseguente elaborazione rapida di una risposta di difesa oppure un dolore lento, di lunga durata, poco localizzato, che viene elaborato dal talamo, e porta ad un quadro dolorifico segnato da profonda connotazione affettiva
.

- Significato della sensazione. E' questa l'elaborazione del dolore prodotta nel talamo e nel sistema limbico, e quindi rimbalzata alla corteccia. Varia da individuo ad individuo e dipende da tutti i precedenti fattori esposti.

- Idea che si ha dell'ambiente nel quale ci si trova. L'ambiente condiziona fortemente il quadro del dolore, e ne influenza la percezione. Se il paziente, ad esempio, ha un'idea complessiva dell'ospedale come luogo di sofferenza, disattenzione e morte, allora lo stimolo dolorifico sarà percepito con più intensità. Da qui a volte la costatazione che se un individuo si trova in un ambiente per lui maggiormente protettivo, avrà anche un corrispondente sollievo al suo dolore.

- Numero di agenti stressanti nell'ambiente. E' un altro fattore decisivo: rumore, disorganizzazione, atteggiamenti di tensione, ecc. sono responsabili di un aggravamento del quadro del dolore.


Dopo aver fatto questa rapida carrellata, occorre procedere ad un' ulteriore distinzione prima di addentrarci nelle valutazioni psicologiche e morali del dolore. Ogni dolore, infatti, non può essere generalizzato, nè ricondotto ad univoche interpretazioni psicologiche e morali. L'etica, infatti, insegna che per interpretare il dolore e valutarlo bisogna conoscere il quadro di insorgenza e la natura dello stesso, per poi rapportarlo alla persona.


Quindi, quello che occorre distinguere, innanzitutto è il dolore acuto dal dolore cronico, e all'interno di questa gamma di dolori, il dolore da cancro.

Nel dolore acuto la sofferenza è di tipo rapido, immediato, preciso: il paziente presenta un'alterazione improvvisa dei lineamenti del viso, compare tachicardia e sudorazione, captato dai recettori fasici, di breve durata, che aumenta e diminisce rapidamente di intensità. Questo dolore ha un compito di spia molto importante per l'organismo, in quanto esso avverte che un pericolo incombente lo minaccia e quindi porta il soggetto a concentrarsi per rimediare lo stimolo doloroso. Psicologicamente, il dolore è meno preoccupante, perchè nel soggetto c'è l'attesa che scompaia rapidamente ed anche il suo controllo è più facile
.


Nel dolore cronico, invece, la sofferenza insorge molto lentamente ed è persistente. Lo stimolo è captato dai recettori tonici, e può essere susseguente ad una lesione. Informa l'organismo che la situazione di pericolo è ancora in corso. Non si manifesta con rapide e improvvise sintomatologie, e a lungo andare produce spossatezza, stanchezza, depressione, rassegnazione. Causa profondo stress psicologico, poichè la permanenza del dolore porta ad alta irritabilità, ansietà, cambiamenti frequenti di umore. Induce il sospetto che qualcosa di grave stia avvenenendo, e tutte le attività del soggetto sono condizionate e limitatate da questa persistenza
.


Il dolore da cancro, invece, si presenta come un dolore che pur presentando un quadro cronico, è connotato dall'insorgenza di vari episodi acuti nel corso del suo evolversi, ed è un dolore che non rimane stazionario, ma tende ad un peggioramento progressivo man mano che la neoplasia cresce e si diffonde metastatizzandosi ed invadendo altri settori del corpo. Inoltre esso è di carattere propriamente distruttivo della personalità e dell' esistenza del soggetto, ed impedisce a questi il normale svolgimento delle relazioni sociali. A livello psicologico, esso non conserva più il significato di allarme del dolore acuto o la manifestazione pura e semplice di un conflitto psicologico, e viene a non avere più scopo: "non vi è più scopo in questo dolore, nè nascosto, nè evidente. La sofferenza del paziente non trova alcuna giustificazione ed egli ne vuole uscire al più presto. Molti pazienti si adattano più facilmente ad una diagnosi infausta che non ad una sofferenza lunga ed ingiustificata"
.

Il paziente spesso assume aria stanca, depressa, espressione delle sue notti insonni, è meno pronto al dialogo, alla relazione, al rapporto sociale, ha la tendenza ad isolarsi, a volte sembra apparentemente non soffrire.

2. SUGGERIMENTI PSICOLOGICI.


Dopo aver sommariamente analizzato la situazione dolore, passiamo ad alcune considerazioni di ordine psicologico.


Come primo passo, è necessaria una diagnosi precisa della causa dolore: alcuni pazienti, infatti, soffrono inutilmente per errori diagnostici: vengono spesso sottoposti a cure farmacologiche e ad esami dolorosi malati sofferenti di dolori psicogeni e viceversa
. Per tale scopo, a titolo di esempio, si riporta in scheda un test che il centro Tumori di Milano utilizza per ricavare informazioni quantificabili e documentabili sul livello di ansia, depressione ed ipocondria che frequentemente accompagna il dolore, ripreso da M.LEONI, L'assistenza psico-sociale nella malattia inguaribile. 


Tutto questo consente di prestare un'attenzione multidisciplinare al problema dolore: infatti l'uso di farmaci appropriati o tecniche non farmacologiche e la discussione sul significato del dolore e della morte, sui metodi di trattamento proposti, sui modi in cui il paziente può cooperare, associati ad una buona supervisione psicologica delle persone che ruotano attorno al paziente sono sufficienti per alleviare i sintomi principali e concomitanti
.


Se tutto questo fallisce oppure se esiste una psicopatologia indipendente o anteriore all'insorgere della malattia, soprattutto terminale, occorre concentrarsi sull'aspetto psichico del problema ed orientarsi su un intervento diretto dello psicoterapeuta, che almeno può fornire una comprensione e condivisione della sofferenza, alleviandola sotto questo aspetto. Il raccontare il dolore, la malattia, infatti, rende il malato attivo contro di esso: ciò contribuisce ad innalzare la soglia del dolore e quindi la sua tolleranza.


Esistono a livello psicologico vari metodi di controllo del dolore, di tipo cognitivo e comportamentale.

Tra i metodi cognitivi bisogna ricordare:

1. DARE SIGNIFICATO. La cosa più difficile ed impegnativa che il paziente deve compiere è quella di dare significato a ciò che gli sta succedendo. L'operatore sanitario non può imporgli il significato valido per se: ogni paziente va aiutato a trovare la sua «via», la sua «soluzione». A volte basterà far sentire il paziente compreso ed amato, considerato unico ed insostituibile. A volte la via sarà trovata nell'aumento dell'autocoscienza che il dolore provoca, oppure nel fatto che l'evento ha eliminato dalla vita le preoccupazioni inutili, oppure nella coscienza che il dolore è un peso che si porta a vantaggio di qualcun altro. Da qui l'importanza del colloquio con l'assistente spirituale. E' proprio questa la grande importanza della presenza del Servizio di Assistenza Religiosa negli ospedali: l'operatore religioso, infatti, non può considerarsi un distributore automatico di sacramenti, ma trova il suo essere soprattutto nel colloquio con i pazienti e nella visita quotidiana a loro, allo scopo di instaurare con essi una relazione terapeutico-spirituale, in collaborazione stretta con lo psicologo. Purtroppo, nelle nostre realtà ospedaliere italiane queste due figure sono spesso isolate, e confinate in ruoli non consoni al servizio che invece utilmente potrebbero svolgere.

2. CAPIRE. Comprendere la causa del dolore e delle emozioni, con chiarezza ed obbiettività, rende più facile il resistervi. La minaccia o l'anticipazione mentale di un'esperienza spiacevole provoca ansia e il modo con cui una persona definisce una situazione prima di sperimentarla influenza la sua risposta ad essa. Quindi l'intervento dovrà mirare a ridurre l'incertezza, per ridurre l'ansia e quindi il dolore. Se c'è una descrizione minuziosa della procedura dei trattamenti e delle sensazioni che saranno sperimentate riduce lo stress anticipatorio. Per quello che riguarda l'esperienza clinica, ad esempio, l'informare minuziosamente sugli effetti collaterali che una chemioterapia può produrre nel paziente, oppure avvertirlo di come si svolgerà l'operazione di appendicite e quale dolore avrà, e come sarà anestetizzato riduce di molto l'ansia e crea situazioni psicologiche più distese.

3. REINTERPRETARE. Qualora sia più opportuno, per distogliere il dolore, e quando il soggetto è incerto sulla causa del suo stato fisico, alcuni ricercatori suggeriscono di manipolare l'informazione da trasmettere, creando una suggestione psicologica che porti a negare il dolore. Ma questo può funzionare solo per patologie non croniche, perchè si rivela perfettamente inutile nel dolore da cancro
.

4. CONTROLLARE. Avere un certo controllo della sensazione spiacevole aumenta la tolleranza della stessa. Una persona che controlla l'inizio, l'intensità e la tolleranza degli stimoli dolorosi o stressanti proverà minore ansia e minor dolore. Tale controllo è efficace in base al flusso di informazioni che il paziente riceve e sull'apprendimento di modalità adeguate di azione e reazione.

5. SOCIAL MODELING. La tolleranza al dolore può essere aumentata se il soggetto ha una forte identificazione con un modello (individuo o gruppo) che dimostra una forte resistenza al dolore.

6. INTERVENTI DI TIPO COGNITIVO SUI VISSUTI SOGGETTIVI. Il primo intervento è sul processo vivere-morire. Il paziente va accompagnato attraverso la dinamica del morire senza forzare il suo ritmo, ma giungendo ad una integrazione tra il morire e lo stile di vita di una persona. Se il paziente e la sua famiglia saranno aiutati ad adattarsi alla malattia, se verranno rassicurati dal personale che sarà fatto tutto il possibile per controllare il dolore e per essere vicini a loro qualunque cosa accada, non solo essi acquisteranno maggior serenità ma anche la loro vita risulterà prolungata. Non è necessario fare promesse non realistiche: ciò che conta è l'atmosfera di fiducia e sicurezza che sapranno creare, e lo sapranno fare se avranno superato conflitti e fobie e si sentiranno sicuri e fiduciosi.

Altro intervento riguarda la paura. Come tutte le altre paure, quelle associate alla morte, al morire e al dolore diventano molto più tollerabili se condivise. Compito del personale socio-sanitario è quello di creare un'atmosfera il più possibile favorevole alla confidenza per arrivare ad «esserci» più che «fare», e quindi condividere. Parkers, citato da M.LEONI, sottolinea come "per la persona che ha sofferto molto dolore, la paura del dolore è un problema quanto il dolore stesso"
 e suggerisce di convincere il paziente sia con le parole che con le azioni che non gli sarà fatto patire di nuovo un forte dolore. Percui, una terapia antalgica ad ore fisse e con dosaggi appropriati andrebbe accompagnata a tale atteggiamento, al fine di vincere la paura. Tuttavia la presenza di un parente stretto è più tranquillizzante ai fini di placare l'ansia dell'abbandono di tanti psicofarmaci come Diazepam e Clobazan.

Altro intervento riguarda la paura dell'angoscia e della regressione.Occorre rassicurare il morente che le perdite e le sofferenze non si accumuleranno, saranno graduali e, anzi, certi sintomi fisici, con adeguate cure palliative, diminuiranno di intensità. Occorre creare un ambiente in cui la regressione, quando è inevitabile, non sia considerata una vergogna, una colpa o un'esperienza paurosa, ma un naturale modo di essere. Dovrebbe essere permesso ai pazienti che stanno perdendo tutti i loro ruoli sociali di poter avere una certa direttività sulle procedure assistenziali che li riguardano. Quando il paziente comincia a perdere il controllo sulle funzioni fisiche e mentali, può essere utile suggerirgli che il suo corpo si sta gradualmente consumando, ma il suo «io» è intatto e rispettato come sempre.

Altra paura da gestire è quella della perdita dei familiari e dell'isolamento. Nel caso del paziente che si autoisola per paura di essere rifiutato, questi dovrebbe essere aiutato gentilmente a riconoscere che è ancora amato e desiderato. Ciò può aiutarlo a superare questa fase. Atteggiamenti molto utili sono il tocco delle mani e l'interessamento verbale. Ciò richiede anche assistenza alla famiglia e, dove occorra, accurata assistenza domiciliare.

7. ALTRE CAUSE DA CONTROLLARE. Il paziente che soffre un forte dolore a volte manifesta anoressia, sulla quale si può fare ben poco per intervenire psicologicamente se non l'ascolto, dispnea, che potrà essere controllata permettendo al paziente di parlare delle proprie paure e con il training autogeno per quello che riguarda la componente psichica, debolezza e noia che potrà essere superata con un ruolo protettivo transitorio verso il paziente e con un oculato uso dei sedativi per farli riposare favorendo un certo recupero fisico. Altri problemi particolari si incontrano nella mastectomia, dove è di fondamentale importanza la buona reazione dei figli davanti alla madre operata ed anche la ricostruzione del seno per la componente di fiducia di ripresa che trasmette a livello psicologico, incoraggiando la ripresa della vita sessuale, spingendo il marito ad un atteggiamento positivo; nella chirurgia addomino-perineale, viene ad essere come fonte di fiducia e di primaria importanza l'acquisizione della tecnica dell'irrigazione, perchè dà un senso di autonomia al paziente, consentogli di riprendere il contatto con il proprio corpo e il controllo dell'evacuazione; nel rifiuto del trattamento il primo passo da fare è comprenderne i motivi, sospendendo temporaneamente l'impegno terapeutico per entrare nella prospettiva del paziente. Riconoscere da parte del medico le sensazioni di frustrazione e dio rabbia che sottostanno ad una derminata decisione permette al paziente di dominarle e riconsiderare le sue scelte. Bisogna poi verificare se il rifiuto esprima poi, invece, richiesta di attenzione
.

8. ANSIA E DEPRESSIONE. Affrontando con calma il problema dell'ansia, il medico trasmette al paziente l'idea che il sintomo è curabile, sopportabile e comprensibile: a ciò va accompagnata una buona terapia di rilassamento, diversionale o ipnotica associata a farmaci specifici. Inoltre, la maggior parte dei pazienti con depressione reattiva risponde bene ad un colloquio giornaliero con le persone care, oppure con la psicoterapia, abbinando qualche antidepressivo con terapie diversionali e ipnotiche e favorendo i contatti sociali.

9. DIFESE PSICHICHE. Quando queste non riescono ad arginare l'angoscia e la depressione o provocano maggiori sofferenze di quelle che evitano, occorre un intervento correttivo, in quanto l'oggettivazione e la proiezione possono isolare il paziente in maniera nefasta. La rabbia non va repressa nel paziente, ma bisogna spingere a parlare di essa per far in modo che lui si capisca e accetti la propria ribellione nei confronti di dolore, malattia e morte.

Esistono infine gli stati confusionali, che per essere affrontati necessitano di una diagnosi precisa sia sul piano fenomenologico che eziologico.

Tra i metodi comportamentali si ricordano:

1. CONDIZIONAMENTO OPERANTE. Scopo della tecnica è agire sul comportamento espressivo del dolore.

2. BIOFEEDBACK. Consiste nell'insegnare al paziente a controllare le proprie reazioni agli stimoli dolorifici tramite l'ausilio di macchinari che gli consentono di verificare le reazioni del proprio corpo e quindi prenderne coscienza per superarle.

3. IPNOSI, AUTOSUGGESTIONE, TRAINING AUTOGENO. Il successo di questi metodi è correlato al grado di sensibilità e suggestione dei soggetti.

4. TECNICHE DIVERSIONALI. Si basano sul concetto che l'attenzione e la consapevolezza sono essenziali nella percezione del dolore. Il lavoro, la terapia occupazionale, il gioco, i rapporti con gli altri possono aiutare il paziente ad uscire da se stesso e a centrare la sua attenzione all'esterno, su qualcosa che non sia il dolore
.

3. VALUTAZIONI ETICHE.


Dopo aver analizzato in modo approfondito la psicologia del dolore e le risposte che questa scienza ci dà in merito al dolore umano, passiamo ad affrontare le prospettive etiche e teologiche. Prima di tutto, nella Scrittura il dolore è compreso essenzialmente come un qualcosa che riguarda tutto l'uomo, sia esso corpo che esso stesso anima. Il dolore crea un profondo sconvolgimento dell'uomo proprio come lo è stato il peccato originale (Gen.3). E' una maledizione di Dio, segno del suo castigo (cfr. libro dei Prov.). Con Giobbe, l'esperienza del dolore si apre: è qualcosa di incomprensibile, collegato alla natura umana, di cui anche il giusto soffre. Nel Qoelet, la vita intera dell'uomo è segnata dalla sofferenza, ed il dolore fa perdere la speranza nella vita, percui lo stare bene può essere definito solo l'assenza del dolore.


Con Cristo, la prospettiva biblica si apre ulteriormente: Cristo lotta contro il dolore, non vuole la morte dell'uomo ma la sua salvezza. Guarisce i malati, sana i lebbrosi, cura tutto il dolore, sia quello dell'anima che quello del corpo. Insegna la sollecitudine verso tutti gli ammalati, invita a guarire le malattie. Ma il dolore viene ad essere per lui anche strada necessaria nella vita dell'uomo per giungere alla salvezza: accetta il dolore su di sè, come il servo sofferente di Isaia, come strumento di redenzione: e quindi si trova nel Cristo l'accettazione del dolore come via alla salvezza. La sofferenza e la sua accettazione sono indicate ai discepoli per la crescita e lo sviluppo del Regno.


A livello teologico e magisteriale, quindi, queste due grandi linee vengono recipite e sviluppate : 
1. Il dolore va combattuto e superato, perchè espressione del peccato.

2. Il dolore è di tutti gli uomini, è nella natura dell'uomo e va accettato come strumento di redenzione.

Infatti, nella Salvici Doloris Giovanni Paolo II recepisce in pieno queste due linee essenziali, sulle quali si sviluppa l'intera riflessione magisteriale della Chiesa. Cito a tal proposito un passo del discorso papale al personale dell'ospedale Regina Margherita (20.12.1981) :

"Questo ospedale...è un luogo di dolore e di speranza. Entrando nelle corsie, nelle stanze, noi sperimentiamo in maniera drammatica la debolezza, la fragilità della nostra natura umana, così esposta a mille pericoli e insidie, che possono, ad ogni momento, spezzarne l'armonico equilibrio, provocando il morbo e debilitando le nostre forze. Il mistero del dolore fisico, che attanaglia lo spirito dell'uomo in uno degli interrogativi più lancinanti, appare qui con tutta la sua intensa forza d'urto. L'uomo sofferente sente acuirsi la propria solitudine, mentre le forze fisiche gli vengono a mancare; il bisogno di invocazione verso gli altri che gli diano sollievo e conforto; il grido della supplica verso Dio, l'unico che possa dare totale aiuto e spiegare altresì il significato di tale dolore... La vostra presente sofferenza non è inutile, e tantomeno assurda. Cristo Signore, che con la nostra natura umana assunse nell'incarnazione anche il dolore e la morte, chiama tutti gli uomini, ed in particolare voi, che siete nel dolore e nella debolezza, a collaborare con lui per la salvezza del mondo. Questa vostra misteriosa vocazione alla sofferenza è una vocazione all'amore: verso Dio Padre di misericordia e verso gli altri, verso i fratelli. Solo la Croce di Cristo può illuminare la nostra debole intelligenza e farle intravvedere il significato profondo della umana e cristiana fecondità del dolore"
.

Nella prospettiva del papa, quindi, emerge questa duplice riflessione: lotta al dolore come strumento del male ma anche accettazione del dolore e della sofferenza per la redenzione del mondo. Da qui seguono 2 linee:

1. Il medico cattolico è invitato a curare il dolore e a fornire tutti quegli strumenti terapeutici per alleviare la sofferenza, sia di ordine farmacologico, che chirurgico, che psicologico. Però la sua azione non dovrà essere ricondotta contro la persona ammalata, e quindi con un intervento che sopprima le sue facoltà mentali ed intellettive, che lo privi delle relazioni sociali, oppure che la narcotizzazione sia diretta in maniera esplicita verso una forma di vera e propria eutanasia.

2. Il medico cattolico e ogni cristiano sono chiamati a vivere l'esperienza del dolore e della sofferenza come espressione di crescita nel cammino della vita e come offerta al Cristo per la salvezza del mondo. Non devono sfuggirvi, ma accettarla e integrarla nella propria vita. Tale linea, però, non va imposta, come non va imposto il rifiuto dell'analgesia o il suo contrario, perchè sia l'una che l'altra situazione sono eticamente accettabili
.

Per meglio chiarire queste prospettive etiche, a livello magisteriale, nella Dichiarazione sull'Eutanasia della Congregazione per la Dottrina della Fede al par.III (5 maggio 1980) si afferma:

" La morte non avviene sempre in condizioni drammatiche, al termine di sofferenze insopportabili. Nè si deve sempre unicamente pensare ai casi estremi. Numerose testimonianze concordi lasciano pensare che la natura stessa ha provveduto a rendere più leggeri al momento della morte quei distacchi che sarebbero terribilmente dolorosi per un uomo in piena salute. Perciò una malattia prolungata, una vecchiaia avanzata, una situazione di solitudine e di abbandono possono stabilire delle condizioni psicologiche tali da facilitare l'accettazione della morte. Tuttavia si deve riconoscere che la morte, preceduta o accompagnata spesso da sofferenze atroci e prolungate, rimane un avvenimento, che naturalmente angoscia il cuore dell'uomo. Il dolore fisico è certamente un elemento inevitabile della condizione umana: sul piano biologico, costituisce un'avvertimento la cui utilità è incontestabile; ma poichè tocca la vita psicologica dell'uomo, spesso supera la sua utilità biologica e pertanto può assumere una dimensione tale da suscitare il desiderio di eliminarlo a qualunque costo. Secondo la dottrina cristiana, però, il dolore, soprattutto quello degli ultimi momenti di vita, assume un significato particolare nel piano salvifico di Dio; è infatti una partecipazione alla passione di Cristo ed è unione al sacrificio redentore, che egli ha offerto in ossequio alla volontà del Padre. Non deve dunque meravigliare se alcuni cristiani desiderano moderare l'uso degli analgesici, per accettare almeno volontariamente una parte delle loro sofferenze e associarsi così in maniera cosciente alle sofferenze di Cristo crocifisso... Non sarebbe, tuttavia, prudente imporre come norma generale un determinato comportamento eroico. Al contrario, la prudenza umana e cristiana suggerisce per la maggior parte degli ammalati l'uso dei medicinali che siano atti a lenire o a sopprimere il dolore, anche se ne possono derivare come effetti secondari torpore o minore lucidità. Quanto a coloro che non sono in grado di esprimersi, si potrà ragionevolmente presumere che desiderano prendere tali calmanti e somministrarli loro secondo i consigli del medico. Ma l'uso intensivo degli analgesici non è esente da difficoltà, perchè il fenomeno dell'assuefazione di solito obbliga ad aumentare le dosi per mantenerne l'efficacia. Conviene ricordare una dichiarazione di Pio XII, la quale conserva ancora tutta la sua validità. Ad un gruppo di medici che gli avevano posto la seguente domanda: «La soppressione del dolore e della coscienza per mezzo dei narcotici ...è permessa dalla religione e dalla morale al medico e al paziente (anche all'avvicinarsi della morte e se si prevede che l'uso dei narcotici abbrevierà la vita)?», il Papa rispose: « SE NON ESISTONO ALTRI MEZZI E SE, NELLE DATE CIRCOSTANZE, CIO' NON IMPEDISCE L'ADEMPIMENTO DI ALTRI DOVERI RELIGIOSI E MORALI : SI». Infatti in questo caso è chiaro che la morte non è voluta o ricercata in alcun modo, benchè se ne corra il rischio per una ragionevole causa: si intende semplicemente lenire il dolore in maniera efficace, usando allo scopo quegli analgesici di cui la stessa dispone. Gli analgesici che producono negli ammalati la perdita della coscienza meritano invece una particolare considerazione. E' molto importante, infatti, che gli uomini non solo possano soddisfare ai loro doveri morali e alle loro obbligazioni familiari, ma anche e soprattutto che possano prepararsi con piena coscienza all'incontro con il Cristo. Perciò Pio XII ammonisce che «non è lecito privare il moribondo della coscienza di sè senza grave motivo»" 
.


Da questo passo molto importante emergono ulteriori linee di riflessione:

1. La via ordinaria di controllo del dolore è l'analgesia, che è lecita anche se ne segue minore lucidità nel paziente, perchè il dolore impedisce la vita psichica e non consente al paziente di vivere la sua vita in un modo qualitativamente ottimale.

2. L'intervento di controllo del dolore, nelle patologie terminali, proprio in virtù dell'assicurare la migliore qualità di vita al paziente in quest'ultima fase, va comunque eseguito, anche se ne segue un certo accorciamento della vita.

3. Scopo dell'analgesia, tuttavia, non è quello di drogare il paziente o di ridurlo ad un essere senza coscienza ed incapace di relazioni sociali. Questa prospettiva è ammessa solamente nelle patologie terminali, dopo che il paziente ha adempiuto ai suoi doveri civili e religiosi, perchè in quella situazione calmare il dolore anche a costo di sopprimere la coscienza è per il bene del paziente.

4. In questo senso va letta la remora con cui si guardano gli analgesici che privano della coscienza, nella visione globale di rispetto della persona umana tutta.

4. ANALISI DELLE SITUAZIONI PARTICOLARI.


Avendo quindi analizzato le prospettive etico-morali, vediamo adesso di individuare, a partire da queste linee magisteriali, le linee guida per alcuni casi particolari:

a) Analgesia nel dolore acuto.


Dalle linee di riflessione morale sopra esposte, nel dolore acuto l'analgesia non si deve trasformare in iperanalgesia: infatti, sopprimendo totalmente i dolori di questo genere, si crea danno all'individuo, in quanto lo si priva della spia più importante che egli possiede per poter scoprire i mali che lo minacciano: infatti, l'assenza di dolore non vuol dire assenza di malattia o stato di salute. Ma la terapia dovrà essenzialmente basarsi sulla diagnosi della causa del dolore e quindi soprattutto con la cura della patologia segnalata dal dolore e quindi con un'analgesia proporzionata equivalente.

b) Parto indolore.

Da un po' di tempo a questa parte si sta diffondendo la moda del parto indolore, che alcuni moralisti appoggiano con dubbie ragioni. Di sicuro, il dolore del parto, data la cultura fortemente negativa sul concepimento, sulla gravidanza e sui figli oggi presente in Italia, è fortemente avversato: la donna ha paura di soffrire per partorire. Tuttavia, il controllo del dolore va effettuato con l'analgesia in modo che questo non raggiunga picchi insormontabili e pericolosi per la madre e per il feto, ma non si imporre o proporre una regola univoca. Di sicuro, il parto cesareo non va ricercato in ogni caso, ma limitato a quei casi in cui è grande il rischio di malformazioni e di danni per la madre ed il bambino.

c) Dolore postoperatorio.

Questo tipo di dolore, che è considerato naturale dal punto di vista medico ed etico come naturale conseguenza dell'atto chirurgico, in realtà può produrre problemi respiratori, circolatori, immunologici ed endocrini che possono ripercuotersi pesantemente sulla morbilità postoperatoria e sul successo a distanza dell'intervento
. Tuttavia, dal punto di vista morale, il controllo del dolore post-operatorio va eseguito, oltre ad essere prevenuto, nella misura in cui la nuova analgesia non crei maggiori effetti collaterali all'analgesia operatoria.

d) Analgesia operatoria.

Molto spesso i farmaci analgesici usati durante gli interventi chirurgici e per preparare il paziente all'intervento producono nell'immediato periodo postoperatorio tutta una serie di complicanze e di squilibri della coscienza. Compito dell'anestesista sarà quello, dal punto di vista etico, di impegnarsi nella ricerca di preparati adatti per il paziente in questione che non producano i disturbi susseguenti. Inoltre, si è eticamente obbligati prima dell'intervento a svolgere tutte quelle ricerche che consentano di verificare allergie o incompatibilità dei farmaci analgesici per il paziente, tenendo conto di tutto il quadro patologico di cui è affetto: percui, i medici del reparto in cui il paziente è ricoverato sono tenuti a fare scrupolosamente tutti quegli accertamenti diagnostici ed anamnestici per conoscere totalmente la situazione clinica del paziente.

e) Analgesia nel dolore cronico.


Per quello che riguarda il dolore cronico, nella maggior parte dei casi si conosce la causa da cui è prodotto, percui esso perde la sua caratteristica di segnale d'allarme ed è quindi portatore di angoscia, ansia, affaticamento, irritabilità per il paziente. Dal punto di vista etico il controllo del dolore va comunque eseguito, secondo le indicazioni date dall'OMS e cioè:

1. Somministrazione di analgesici non narcotici (antiinfiammatori non steroidei)

2. Analgesici narcotici leggeri (codeina, ossicodone)

3. Analgesici narcotici agonisti (morfina, metadone) preferibilmente per via orale.

L'OMS raccomanda inoltre un corretto dosaggio antalgico, che perduri lungo tutte le ore del giorno e della notte, consigliando somministrazioni ad orari fissi, impedendo il suo insorgere e non lasciando la terapia alla richiesta del paziente. Inoltre si consiglia di procedere in maniera graduale nella prescrizione degli analgesici, e non con salti a canguro, cercando di conoscere le dosi equipotenti e regolando l'analgesia "personalizzandola" sul soggetto in questione
. Dal punto di vista etico, queste indicazioni impediscono la narcotizzazione del paziente e realizzando un modello di analgesia corretto, rispettoso della sua persona e capace di assicurargli fino alla fine la migliore qualità di vita, tenendo anche presente i progressi nel campo della ricerca analgesica. Importantissimo è nel dolore cronico, iniziare presto la terapia di controllo dello stesso per arrivare agli analgesici maggiori solo in casi estremi, esaurite tutte le altre possibilità terapeutiche. Obbligatoria anche la terapia psicologioca.

f) Analgesia nel dolore da cancro e nei malati terminali.

Per quanto riguarda il dolore da cancro, il controllo dello stesso dovrebbe iniziare parallelamente alla diagnosi della neoplasia: infatti prendere questo dolore ad un grado di intensità sufficientemente basso consente di controllarlo meglio e con meno disturbi per il paziente assicurandogli la migliore qualità di vita possibile. Per i criteri di controllo valgono quelli espressi per il dolore cronico e che FROVA ha elencato semplicemente nel suo studio. Importantissima è poi la somministrazione della morfina per bocca, finchè è possibile, perchè non produce narcotizzazione e soppressione della coscienza ed ha un effetto prolungato, seppure non immediato, che tuttavia, attraverso un'intelligente programmazione ad orari fissi, consente di coprire l'intero arco delle 24 ore
. Il problema del controllo del dolore nelle neoplasie è fondamentale come le cure palliative e la terapia chirurgica e chemioterapica: non può ASSOLUTAMENTE essere trascurato oppure omesso, dato il quadro generale delle patologie dei carcinomi. Eticamente, è un impegno per il medico cattolico. Inoltre non vi deve essere alcuna remora all'uso degli analgesici centrali in queste patologie, pur nei limiti dell'assicurare la migliore qualità di vita al paziente. Percui, è anche altresì eticamente accettabile l'infusione degli analgesici in pompa per via spinale facendo attenzione agli effetti collaterali, soprattutto di depressione respiratoria, e gli interventi neurochirurgici di interruzione delle vie del dolore a livello spinale
. Inoltre, fondamentale è l'uso anche di tutte quelle tecniche psicologiche che consentono di controllare meglio il dolore, esposte in precedenza.


Per quanto riguarda il malato terminale, l'analgesia, se necessaria, dovrà essergli sempre assicurata, senza alcuna remora.
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