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La definizione «scientifica»  di dolore, 
secondo la International Association for the Study of Pain (IASP), è:

«Una spiacevole esperienza sensoriale ed emozionale associata a un 
danno tissutale reale o potenziale, o descritta in termini di tale danno.»

Questa definizione riconosce che:

•il dolore non è solo una sensazione fisica,

•coinvolge anche componenti emozionali e cognitive,

•può esistere anche senza un danno fisico evidente (come nel dolore neuropatico o cronico),

•è un’esperienza soggettiva, diversa per ogni individuo.



Dati principali (da studi epidemiologici europei e italiani)

•Circa 1 paziente su 3 che si presenta dal MMG ha un problema legato al dolore.

•Il dolore cronico interessa tra il 20% e il 30% della popolazione generale, e la maggior parte dei 
pazienti si rivolge proprio al MMG per la gestione iniziale.

•In molte casistiche italiane, la prevalenza del dolore non oncologico cronico nei pazienti dei MMG 
è compresa tra il 25% e il 40%.

•Il dolore è una delle principali cause di:
• limitazione funzionale,
• ridotta qualità di vita,
• prescrizione di farmaci analgesici,
• richiesta di esami diagnostici o invio a specialisti.



1. European Pain Epidemiological Studies
•Breivik et al., 2006 – “Survey of chronic pain in 
Europe” (European Journal of Pain)
Studio su oltre 46.000 persone in 15 Paesi europei.
Riporta una prevalenza di dolore cronico ~19%, con il 
MMG come primo riferimento.

2. Studi italiani sulla Medicina Generale
•Osservatorio Nazionale DOLORE – SIAARTI / SIMG
Vari report annuali mostrano una prevalenza del dolore cronico tra 25–30% nella 
popolazione italiana, con percentuali più alte negli ambulatori dei MMG.
•SIMG (Società Italiana di Medicina Generale) – Progetti “Pain in Italy”, “Dolore 
Cronico in Medicina Generale”
Dati raccolti tra 2008–2020 mostrano che fino al 35–40% dei pazienti che si presentano 
dal MMG lamenta dolore, soprattutto muscoloscheletrico.



3. Litcher-Kelly et al. / Von Korff et al.
Serie di studi sul dolore cronico nei servizi di cure primarie.
Concludono che circa un paziente su 3 che consulta il medico di 
base ha un problema doloroso significativo.

WHO – Global Burden of Disease (GBD)
Non specifico per la Medicina Generale, ma evidenzia che:
•lombalgia e dolore muscoloscheletrico sono tra le prime cause 
di disabilità mondiale.
Questo si riflette direttamente nella pratica del MMG.



Prevalenza del dolore per intensità

Dolore lieve–moderato

•Rappresenta la grande maggioranza dei casi.
•Costituisce circa 70–80% di tutto il dolore riportato in ambulatorio dal MMG.
•È tipico del dolore muscoloscheletrico, della lombalgia, dell’artrosi, e di molte forme ricorrenti o 
croniche.

Perché il lieve–moderato è più comune?
1.È legato a patologie di alta prevalenza nella popolazione (artrosi, dorsalgie, tensioni 
muscolari).
2.Molti pazienti con dolore severo vengono gestiti in percorsi specialistici o ospedalieri.
3.Il MMG vede soprattutto dolore persistente, intermittente o degenerativo, che 
raramente è severo al primo accesso.



Fonti principali

•Studi SIMG su dolore muscoloscheletrico e dolore cronico in Medicina Generale.
•European Pain Survey (Breivik et al., 2006) con stratificazione dell’intensità.
•Osservatorio Nazionale DOLORE (SIAARTI/SIMG).
•Studi nelle cure primarie di Von Korff e colleghi (Primary Care Pain Studies).



In base al meccanismo

• Dolore nocicettivo
Causato dall’attivazione dei recettori del dolore 
(nocicettori) per danno tissutale.
•Somatico superficiale: tagli, abrasioni
•Somatico profondo: muscoli, ossa, articolazioni
•Viscerale: organi interni, spesso sordo e mal localizzato

• Dolore neuropatico
Deriva da una lesione o disfunzione del sistema nervoso 
centrale o periferico.
Esempi: nevralgia post-erpetica, sciatalgia, neuropatia 
diabetica.

• Dolore misto
Contiene componenti sia 
nocicettive sia neuropatiche.
Esempi: lombosciatalgia, 
dolore oncologico, dolore da 
frattura.



In base alla durata

• Dolore acuto
Inizia improvvisamente, dura poco, spesso 
legato a un danno identificabile.
Scopo: segnalare un pericolo.

• Dolore cronico
Dura più di 3 mesi o oltre il tempo di 
guarigione atteso.
Perde la sua funzione di “allarme” e diventa una 
malattia in sé.

In base alla localizzazione

• Dolore localizzato
Precisamente identificabile (es. dolore a 
un’articolazione).

• Dolore diffuso
Generalizzato o su più regioni (es. fibromialgia).

• Dolore riferito
Percepito in una zona diversa dalla fonte del 
danno (es. dolore alla spalla nel caso di 
patologia diaframmatica o cardiaca).



In base alla qualità percepita dal paziente

•Pulsante
•Urticante / bruciante
•Crampiforme
•Lancinante
•Sordo
•Oppressivo
•Elettrico
•Trafittivo



In base alla causa eziologica

•Dolore infiammatorio (artriti, traumi)
•Dolore ischemico (infarto, angina, claudicatio)
•Dolore neoplastico
•Dolore funzionale (colon irritabile, fibromialgia)
•Dolore post-operatorio
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Le scale del dolore in medicina generale – Spiegazione semplice e chiara

In medicina generale il dolore viene spesso valutato tramite scale standardizzate che aiutano medici e 
pazienti a comunicare meglio l’intensità e le caratteristiche del dolore. Sono strumenti descrittivi, non 
diagnosi.

1. Scala Numerica del Dolore (NRS – Numeric
Rating Scale)
La più comune.
•Il paziente valuta il dolore da 0 a 10

• 0 = nessun dolore
• 10 = dolore peggiore immaginabile

•Veloce e utile in quasi tutti i contesti.



2. Scala Visiva Analogica (VAS – Visual Analog
Scale)
•Una linea di 10 cm senza numeri.
•Il paziente segna un punto sulla linea: la distanza indica 
l’intensità del dolore.
•Molto precisa ma richiede una spiegazione e strumenti.



3. Scala Verbale del Dolore (VRS – Verbal Rating 
Scale)
Il paziente sceglie una descrizione:
•nessun dolore
•lieve
•moderato
•forte
•molto forte
•insopportabile
Utile per anziani o persone che trovano difficile il 
punteggio numerico.



4. Scale multidimensionali
Valutano non solo l’intensità, ma anche:
•qualità del dolore
•durata
•impatto su sonno, umore, attività
Esempi:
•McGill Pain Questionnaire
•Brief Pain Inventory
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