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SCIENZA e DOLORE

                                                                 Qualor c’interviene di architettare un sistema…..spesso crediamo di 

                                                                               vedere dei fenomeni, che in realtà non esistono, ma che vorremmo 

                                                                               pur che esistessero

                                                                                                                                                                                     Lazzaro Spallanzani (1729-1799)

Ogni studioso è figlio dei tempi in cui vive, che lo plasmano sin dalla sua prima educazione, per cui non gli è facile pensare ed agire certo di farlo libero da pressioni inveterate e dalle mode attuali. 

Proprio mentre il sapere sul dolore è in grande progresso e si dimostra, che delle verità di ieri sono credenze, si spinge per affibbiargli significati, che di nuovo hanno poco, perché incatenate a delle pregiudiziali, le quali impediscono di vederlo come una contingenza psichica, che lasciata crescere diventa malattia, perché lo si affronta in un’ottica corporale, che crede di poterlo lenire restando asetticamente lontana dalle intime esigenze di chi lo patisce. Pertanto, aprire un discorso sul perché del dolore è un andare a sollevare i polverosi veli di una delle zone d’ombra delle scienze mediche, da cui tenersi lontano per non scalfire un sapere rispettoso di preconcetti scientifici e comportamenti tradizionali. Forse per questo, a livello accademico, é apprezzato il dedicarsi ad approfondire le ricerche settoriali, nelle cui nicchie si perde la visione d’insieme. A chi guardi con il microscopio od in un telescopio al massimo ingrandimento, si svelano le meraviglie dell’ultrapiccolo e del cielo, ma sfugge il mondo al di là ed al di qua delle possibilità dell’oculare. I fini meccanismi di un processo o le singole parti di una struttura sono in sé affascinanti, ma li si priva di gran parte del loro valore, quando li si tenga separati dalla concezione globale del sistema al quale appartengano. 

Motivazioni incancrenite dalla consuetudine, rese veritiere dall’autorevolezza delle fonti, inducono a far giurare, che esista un unico nesso tra fattori scelti pregiudizialmente. In Biologia, la pretesa di accertare il percorso immutabile tra le cause ed il risultato finale di un evento, tali da soddisfare le attese preconcette del ricercatore, porta ad escludere a priori, che il processo possa muoversi lungo una traccia alternativa. La stessa tendenza si manifesta tra i clinici, insofferenti al doversi ricredere e con forti resistenze ad abbandonare cure manifestamente prive di effetti. 

Allora, per non essere vittime consenzienti di comuni, false proposizioni, occorre togliere di dosso al dolore le incrostazioni, profane ed accademiche, che perpetuano usi societari e comportamenti clinici di ostacolo all’affrontare razionalmente, sia il problema delle algie insensibili a delle cure accademicamente avvalorate, sia quello delle resistenze a sedare il dolore con misure caso per caso appropriate ed il prima possibile. Un modo di abbordare l’essenza del dolore senza pregiudizi è di mettere da parte, per il momento, le nozioni fornite dalla ricerca di laboratorio, che non sembrino indispensabili, e riprendere il filo del discorso da più lontano, per rivedere i passaggi dati per scontati, dato che la lettura meccanicistica del fenomeno è partigiana ed anacronistica, in quanto l’interfaccia corpo-mente sfugge allo studio sperimentale delle fini connessioni neurali.

Il fervore operativo quotidiano degli esseri viventi é indirizzato alla conquista di una meta biologica ereditaria e, se hanno una mente, che li proietti al di là delle necessità immediate, a concepire un futuro. Le attività energetiche psichiche necessitano del continuo intervento della sostanza reticolare (SRA), che per essere attiva non ha bisogno delle sensazioni specifiche, ma degli stimoli plurimi, che mantengono la veglia adatta ad un livello confacente dello stato di coscienza. Nella SRA, i neurotrasmettitori sono le catecolamine14, mentre gli oppiacei (endorfine ed enkefaline) non sono i modulatori del dolore, ma i mediatori di attività viscerali cerebrali (sonno, benessere, ecc.). Le prime bruciano energia, accelerando i tempi di reazione, mentre le seconde, assieme ai fattori ipotalamici dello stress, aumentano la resistenza nella lotta, agendo come delle droghe fisiologiche, le quali accrescono il senso di gratificazione, che attenua il valore delle avversità (edonia). Se si iniettano endorfine nei ventricoli cerebrali viene sedato il dolore, determinando un gradevole senso di appagamento ed euforia, ma anche scomparsa dell’impulso sessuale. 

Vista, udito, tatto, gusto ed olfatto sono differentemente sviluppati nelle specie viventi, alcune delle quali posseggono strumenti sensitivi, come gli ultrasuoni, inesistenti nell’uomo. Le informazioni provenienti dai sensi danno origine a rappresentazioni mentali, alle quali s’assegnano dei simboli convenzionali (il bianco, un acuto, il dolce, la puzza, ecc.), perché abbiano un valore comunicativo d’immediata comprensione. Le singole sensazioni assumono una configurazione dettagliata con la distinzione razionale e la memorizzazione di attributi, che sono tonalità energetiche rese specifiche dall’elaborazione cerebrale. Si tratta di dati, come il senso cromatico per la vista od il riconoscere la forma e l’assetto di oggetti con il tatto, traducibili in termini convenzionali, ma con una colorazione personale, che proviene da predisposizione, esperienza, esercizio e cultura. La cute, la lingua e le mucose degli orifizi naturali contengono terminali per variazioni termiche potenzialmente dannose, ma il caldo o il freddo, come la fame o la sete, sono il risultato dell’elaborazione di stimoli di varia natura e provenienza (periferici, viscerali od ideativi), che entrano a far parte e/o sono associati a schemi di benessere o malessere (disagio, fastidio, insofferenza). Pertanto, le sensazioni coscienti provenienti dai cinque sensi vanno tenute separate da delle sintesi mentali individuali, che si tende a mischiare e confondere con le prime, perché appartengono al linguaggio corporale più di quanto non siano esprimibili in termini linguistici, pur essendo entrambe plasmabili con l’apprendimento convenzionale e, quindi, mitigate od esacerbate da convenienze e convenzioni sociali. 

Gran parte delle valutazioni mentali e parecchie risposte biologiche avvengono senza che ve ne sia coscienza o si realizzano (movimenti riflessi, reazioni istintive) prima che la ragione intervenga a finalizzarle. E, contemporaneamente, vi è un fluire di stimoli ed eventi, che non vengono esaminati cognitivamente, perché l’attenzione è distratta e/o concentrata su dei particolari od altrove. A volte, fenomeni concreti sono volutamente ignorati o distorti da preconcetti, che ne impediscono un esame libero da pregiudizi. Molti eventi passano inosservati o lasciano fuggevoli ombre mnesiche, ma impronte durevoli nel buio dell’inconscio, mentre altre situazioni, che abbiano un’adatta carica emozionale o delle prospettive future, sono etichettate come esperienze. La razionalità estromette o sottostima fenomeni, che il frequente ripetersi ed abitudini educativo-culturali rendono indifferenti e, quindi, privi d’interesse come accade a tutte le cose consuete. In caso contrario, la ragione, se non ha saputo disfarsene negandone l’esistenza, li mette in relazione causale con altri eventi, pur di dar loro una qualche collocazione mnesica. Quando dei ricordi inconsci, formatisi per erronei rapporti di causa-effetto, ridivengano coscienti per un’associazione di immagini, producono esperienze non pertinenti o distorte, che possono esplodere in sensi di colpa o collegamenti paranoidei. 

Altre volte, l’abitudine a determinate sollecitazioni riduce l’ampiezza di campo di una sensibilità o la velocità di rilevamento degli stimoli, a causa di una diminuzione delle sinapsi disponibili o della quantità di mediatori chimici. All’opposto, la ripetizione di stimoli, soprattutto se sgradevoli, od il venir meno di un senso acuiscono gli altri; ad esempio, la perdita della vista amplia l’udito, il tatto e l’olfatto. In questi casi, le sensibilità specifiche possono determinare immagini estranee all’attività di un senso o, come per il dolore, renderle paradosse, senza bisogno che passino per le vie nervose periferiche d’allarme del danno fisico: un suono fa male ed un calcio fa vedere le stelle, ma anche una fotografia od un pensiero tolgono l’appetito o provocano più nausea di tanti odori e sapori15. 

Il primo scoglio semantico e fisiologico - da chiarire prima di parlare di dolore - è rendersi conto di due condizioni, che la scienza tende a trascurare. L’una è che l’essere vivente riceve di continuo informazioni dal proprio interno e dall’ambiente, che non passano attraverso organi di senso noti; l’altra é che abnormi stimoli sensitivi specifici attivano delle trasmissioni e percezioni inconsuete16. Luce ultravioletta e campi magnetici, influssi cosmici e radiazioni, raggi solari e fasi lunari, interazioni tra individui (avversione ed attrazione) ed ideazione agiscono sull’organismo, senza che i sistemi sensitivi convenzionali li rilevino e/o ve ne siano degli effetti coscienti. 

La scienza sperimentale ammette a malincuore, che l’individuo risenta di campi energetici, che sfuggono ad ogni attuale possibilità di misura ed esclude che le sollecitazioni, percepite al di fuori delle vie sensitive, abbiano valore fisio-patologico. Si è dimostrato, che la ripetitività degli stimoli crea dei passaggi preferenziali nelle catene neuronali, abbreviando i tempi di trasmissione sinaptica, ma non si accetta, che forme “extrasensoriali” di energia partecipino alle facilitazioni. Eppure, la focalizzazione dell’attenzione sembra accentuare l’intensità e la durata ed accorciare gli intervalli di ripetizione degli stimoli; né la scienza nega l’intervento della psiche sulle funzioni corporali, perché non ne conosce l’anatomia, sebbene preferisca presumere, che i due emisferi cerebrali svolgano compiti diversi, anche se vede eclissarsi le sedi dei centri del linguaggio e non sa nulla di quelli della memoria. Tuttavia, nella ricerca di dare una logica al bisogno d’individuare delle cause e dei percorsi fissi a loro supposti effetti, si continua a prendere per veri schemi teorici, che si dimostrano sempre meno certi, comportandosi come se delle premesse scientificamente dubbie avessero valore dogmatico. Vi sono funzioni date per certe solo perché di antico retaggio e, contando sull’assenso acritico, le si continua ad insegnare, propalandone la condivisione ad altre leve di studiosi. Figurarsi se, mentre non si trova la volontà di aggiornare la definizione di termini usuali, si voglia prendere in considerazione, che le catene proteiche e l’asse elicoidale del DNA funzionano da “armoniche vibrazionali”, cioè sono delle antenne rice-trasmittenti di energie quantiche endogene, ambientali e cosmiche, che influenzano i tempi dell’accrescimento, della riproduzione e dell’entropia dei sistemi viventi, pur operando al di fuori delle percezioni coscienti. 

Stando ai dizionari medici, la sensazione é una “impressione percepita mediante nervi afferenti di tipo sensoriale” (Dorland, 1987) e, in effetti, quelle che nascono da sensibilità dotate di recettori17 specifici sono delle esperienze, memorizzate nei termini convenzionali dell’apprendimento, che il supporto della parola e delle consuetudini riveste di un’oggettività immeritata, perché sia i sensi, sia la ragione sono facilmente ingannabili. Frattanto, le pressioni culturali sulla semantica scientifica mettono all’indice stimoli endogeni ed ambientali, che causano sensazioni e fenomeni “indefinibili” per mancanza di cause ed esiti neurologicamente classificati. Tuttavia, queste informazioni arrivano al sensorio, cioè alla coscienza, in forma d’impressioni di un’alterazione del normale svolgersi delle funzioni vitali (quiete omeostatica), anche se, per fedeltà all’educazione ricevuta, ogni fenomeno non traducibile in schemi condivisi non esiste o é frutto di fantasticherie, senza escludere che sia dannoso, come tutto ciò che è buio. Ed il bisogno di non portarsi dentro delle sensazioni, prive di motivazioni e di una precisa comunicabilità, le incanala negli schematismi e nel linguaggio delle sensibilità note, perché collocandole nel corpo sembra più facile tenerle sotto controllo e si può dare loro cause e percorsi simil-fisiologici, spostando dalla mente l’insostenibile peso dell’ignoto. Così facendo, s’intorbida il significato scientifico di sensibilità, che spetta unicamente al fenomeno risultante dal sommarsi di quattro condizioni tra loro concatenate, tranne l’ultima, in una sequenza funzionale: 1. strutture periferiche per la ricezione di precise energie, in limiti fisiologici specie-specifici; 2. vie selettive di collegamento tra le prime e definite aree d’analisi; 3. sede encefalica dedicata esclusivamente ad un tipo d’informazione; 4. nessuna convergenza su tali recettori, vie e centri di impulsi neurali di provenienza ideativa o viscerale, se non per illusioni od allucinazioni sensoriali. Ed ogni sensazione illusiva è falsa, perché effetto del tradurre una vaga traccia mentale di deformate analogie ed associazioni mnesiche in immagini fisiche, che non hanno contenuti reali. Pertanto, scientificamente, la sensazione è un’immagine cosciente, non definibile nei termini del linguaggio appreso, suscitata da impulsi talamo-corticali o da immagini ideative spontanee, sognate o rifluite dall’inconscio, che sono razionalmente ricondotte a degli eventi fisici esogeni o, in modo meno circostanziato, interni all’organismo. 

Nella concezione profana del dolore, che molti ancora credono una sensibilità periferica, tanto che i nocicettori sono ritenuti i recettori algogeni, si considerano innati dei “comportamenti dolorosi”, che in realtà sono degli usi e non delle comunicazioni affettive spontanee. Infatti, in nessuna specie vivente, esistono segni patognomonici del dolore e, nell’uomo, la mente impiega, indifferentemente, le stesse manifestazioni comportamentali e comunicative per situazioni fisiche ed ideative, sia che siano in atto o potenziali ed anche se è improbabile, che compaia del dolore. 

Non fornire le giuste pregiudiziali é una forma d’inganno culturale, il quale svia le tante domande sul dolore, che minano l’illusione della fisiologia neurologica di potervi dare risposta. Ad esempio, eventi fisici notoriamente indolori possono causare sofferenza? sapendo che un evento è doloroso, si può affrontarlo e non sentire male? se cambia la capacità di sopportare, si rivoluziona il valore algogeno di una situazione? nel dolore psicosomatico, quali sono le vie neurali che conducono al danno corporale? esiste un “dolore funzionale”, che non nasca da incompetenza curativa? nel dolore psicogeno si sente male come se fosse fisico? quando il dolore diventa una malattia? 

Un individuo ha un sapere di tipo genetico (risposte riflesse, ed istintive) ed impara a comunicare gli eventi genericamente temuti, assumendo atteggiamenti aversivi, capaci di sottrarlo rapidamente alla sospetta fonte di danno e comportamenti fatti per avvertire. Non esistono “stimoli dolorosi”, ma tutta una serie di impulsi e situazioni, che la mente di ciascuno, soggettivamente, trasforma o meno in immagini di dolore. Nelle percezioni che diventino dolore, lo stimolo nocicettivo è la parte non essenziale di un’elaborazione psichica in senso algico. Quindi, si dovrebbe insegnare, che è un errore pensare il dolore come se fosse una forma di sensibilità, anziché la figurazione mentale e l’espressione oggettiva del “patire” un danno, cioè del perdere un bene e con la mancanza di una qualche forma di ricompensa, che lo colora emotivamente di valori negativi. 

La percezione del dolore consta di due elementi, in sé non ancora algici, non separabili nel tempo per la tendenza a sovrapporsi. Uno è la localizzazione, più precisa e rapida possibile, nella mappa del corpo, di sede e durata dell’impulso iniziale (“discriminazione somatica e temporale”), mentre le vie reticolari regolano l’eccitabilità percettiva centrale (“sistema talamico diffuso”)18. L’altro è l’integrazione immediata dei caratteri fisici riconoscibili dello stimolo con il significato loro dato dall’esperienza-memoria e dalla colorazione emozionale soggettiva, che tiene conto della situazione in atto e dei risultati attesi (“caratterizzazione motivante-affettiva”), al fine di modulare l’ampiezza sensitiva e di smorzare od esaltare le percezioni, per via retroattiva, al fine di avere il controllo delle spinte emozionali limbiche e dell’intensità della partecipazione razionale. 

Alla formazione della coscienza del dolore partecipano almeno tre serie di elementi: a) informazioni su eventi, nei quali sono implicate le forme più disparate di energia, che possono sommarsi tra loro ed essere attive anche quando fossero singolarmente insignificanti; b) variazioni negative del tono affettivo, che hanno un’azione auto-rinforzante retroattiva; c) quantità di endorfine ed enkefaline liberate, caso per caso, sotto la spinta del grado di stress e di motivazioni ragionate od indotte suggestivamente19. La capacità di sopportazione è la vera soglia del dolore, che non dipende da dei valori di attivazione recettoriale periferica, ma dal grado di sollecitazione attentiva (SRA) e limbo-ipotalamica, perché memoria-esperienza ed ansia-stress agiscono da facilitanti nel far valutare una qualsiasi noxa come dolore. 

Il dolore è la sigla cosciente, che quando lampeggi sullo schermo delle attività psichiche, s’infischia della logica utilitaristica, andando ad occupare l’intera scena od almeno il suo centro, perché rappresenta un attacco all’integrità olistica dell’essere vivente, che prende il sopravvento su ogni altra funzione fisica od attività psichica. In clinica, le due componenti non vengono trattate in modo simultaneo, sia pure con mezzi diversi, perché la “visione biomedica” tiene scissi corpo e mente ed il preconcetto è tanto radicato, che fa meravigliare l’industria della salute, quando assurge il dolore a quinto segno vitale, dopo il respiro, il battito cardiaco, la pressione arteriosa e la temperatura (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, standard manual, 2002). 

Se questa è la fisiologia essenziale del dolore, è ovvio, che sia impossibile conoscere perfettamente il dolore degli altri e che non si possa pensare di comprendere esattamente quello che sente un certo individuo in un particolare momento. La psiche non dorme ed il suo dinamismo fa sì che nessuno sia mai uguale a quello che era poco prima, ed in sinergia con la plasticità neurale, la corteccia sensitiva, specie nell’apprendimento durante la crescita (“inprinting”) adatta la dimensione della rappresentazione post-rolandica di uno stimolo alle esigenze individuali. 

Il dolore presenta due componenti cognitive: la prima è un’impressione20 di avversità, poco importa se per un danno periferico reale o nato a livello ideativo; la seconda é una pesatura razionale della perdita, che viene tradotta, a fini valutativo-comunicativi, nei termini e nelle manifestazioni gestuali di un evento, che é ingrato, sia per l’allarme (psichico e fisico) che crea, sia per la mancanza di vantaggi apprezzabili. Per chi li prova su di sé, non vi sono due dolori identici, perché la loro valutazione personale è in tempo reale e, quindi, distinta ed in successione, mentre ad un estraneo sembrano uguali, da un lato per l’abitudine a fissare il valore delle cause ed estenderlo ai loro effetti, dall’altro perché la comunicazione del sofferente avviene con i grossolani schemi appresi, che sono livellanti. In tutte le culture, il dolore ha un significato corporale sentito come reale ed una mistica interpretativa e di partecipazione, che é determinata culturalmente e prevedibile. Tuttavia, la rappresentazione fluttua tra l’estinguersi del dolore in risposte viscerali ed il colore di esperienze, proprie o per sentito dire, dense di attese avverse, che dilatano il timore di non sapere gestire la sofferenza21 secondo le usanze, mentre il bisogno di trovate ascolto e di essere creduti induce, in modo inconscio o volutamente, ad esagerare i toni delle manifestazioni. 

Studiare il dolore senza tener conto di queste sfaccettature della sua fisiologia neuro-psichica è un volerlo rinchiudere nei limiti organicistici di quella descrittiva classica, i cui adepti si disinteressano di trovare continue connessioni tra gli esperimenti in laboratorio e le realtà della pratica clinica, la quale deve saper trarre linfa conoscitiva dai primi ed offrire spunti per nuove ipotesi di ricerca. 

Torna in ballo la predilezione accademica per i dati storici e, quindi, il riportare nell’ambito delle sensazioni quelle immagini mentali, di cui esista un’innegabile consapevolezza, ma che la scienza organicistica fatica a definire, a meno di non negare l’importanza fondamentale, che ha il sistema reticolare di vigilanza nel determinarle. Merita un cenno, non solo esemplificativo, la “sensazione di benessere”, che ricorrere nel parlare di dolore, senza che se ne sottolinei il ruolo nel determinarsi soggettivo del concetto di danno, tanto da lasciarla andare, a volte, in una direzione opposta a quella della soglia di tolleranza algica. A questo proposito va ricordato, che l’azione-possesso, che viene espressa nella lotta, è una manifestazione di potenza, analoga al sapere dominare il dolore-danno, con un’alta significatività sociale e con entrambi, che hanno un effetto retroattivo positivo sul senso di benessere, perché gratificano e migliorano l’immagine di sé ed il ruolo sociale. 

La valutazione della personale “sensazione di benessere” fa parte di uno stato intuitivo, il “senso di sé”, anch’esso descrivibile razionalmente soltanto con aggettivi, che valorizzano la “qualità della vita”, perché per la ragione sono degli attributi dell’individualità, che rappresentano il grado di efficienza attuale dell’organismo. La “gratificazione” é la molla che fa affrontare le difficoltà ed il premio per l’aver saputo raggiungere un fine prefissato, ed il sentirsi gratificati è una condizione tanto intimamente razionale, che a molti non basta, se non quando s’accompagni al plauso dei vicini o di un’intera platea. Solo in questa ottica, nocipatia - che non equivale a dolore, ma è il contrario di edonia - e benessere possono coesistere, rinforzando reciprocamente la propria essenza. Al di fuori della sublimazione della sofferenza (riti di espiazione e prove iniziatiche), chi cerchi di procurarsela non rischia di divenire preda dell’angoscia, ma di prendere la strada di una psicosi dissociativa, perché tendere al benessere psichico è una componente del primitivo “istinto di conservazione”, che è un altro concetto intuitivo, quindi non corporeo, ma olistico. 

I circuiti che partecipano al formarsi della sensazione di benessere sono filtrati dalle dimensioni educativo-culturali, intellettive ed etico-sociali del bisogno di gratificazione, che è arbitro dei limiti individuali di tolleranza per il variare dei ritmi nei sistemi chimici intermediari dell’attività neurale. L’elasticità fisiologica dell’equazione benessere-gratificazione ha un’azione modulante sull’attività quotidiana ed un effetto di trascinamento sulla valutazione delle percezioni, cosicché, se soffrire è il risultato obbligato di un danno corporeo, il dolore non è il contrario del piacere, ma l’antitesi della gratificazione e l’opposto del senso di benessere, quindi incompatibile con il sentirsi bene e, per conseguenza e traslazione verbale, con l’essere in buona salute. 

Strano che la Medicina s’opponga a considerare il dolore una malattia o forse le motivazioni sono chiare, se si pensa che la valutazione del dolore rientra nel vissuto personale e che il confronto con il proprio sentire finisce con l’assumere il valore convenzionale e la rappresentazione comunicativa, che si è imparato a dargli, la sola che all’accademia interessi guarire. 

Salute e benessere non significano la stessa cosa, sebbene entrambi siano espressione della capacità di un soggetto di reagire, in modo mutevole nel tempo ed a seconda delle circostanze e delle proprie condizioni fisiche e mentali, a stimoli e situazioni adattandovi i ritmi biologici personali. 

La WHO ha definito la salute come “… condizione di completo benessere fisico, mentale e sociale e non la semplice assenza di malessere o malattia”. L’operazione ha fuso la sensazione di benessere, che é una valutazione individuale non puramente fisica, con una convenzione sociale, quale lo stato di salute, ignorando i valori gratificanti soggettivi. Di certo, la sensazione di benessere è riscontrata più facilmente in chi sappia adattarsi al variare delle situazioni, più curioso che preoccupato delle convenzioni sociali e, guarda caso, questi individui sono quelli che ammalano di meno o che meglio rispondono alle cure, al contrario delle vittime della scontentezza (mancanza di gratificazione), che si sostiene abbiano il difetto di non sapersi accontentare di quello che passa il convento. A sostegno della componente biologica della gratificazione vi è la constatazione, che chi abbia difficoltà a percepirsi appagato si sente frustrato ed incompreso, emarginato e depresso, quasi che l’ipotalamo non gli fornisse una quantità adeguata di oppioidi od il suo cervello bruciasse più serotonina di quanta non ne produca, finendo con l’aumentare le possibilità di soggiacere al dolore. In realtà, queste persone, che Sternbach chiamava pain prone patients, consumano inconsciamente se stesse in una cronica condizione di stress e sono predestinate alla depressione, perché non si rendono conto, che è la dipendenza dall’effimero a togliere il sorriso e che le visioni ovattate e l’euforia delle droghe spengono la voglia di vivere. 

Già nel XVII secolo, a dimostrazione di quanto poco di nuovo vi sia nella filosofia della sofferenza, Rabelais faceva dire ai suoi eroi carnascialeschi Gargantua e Pantagruel, che gli ottimisti guariscono sempre. 

Nella Metodologia clinica, una diagnosi circostanziata non assicura il successo curativo, ma di avere imboccato una strada, che potrebbe essere quella giusta, per riuscirci. La diagnosi più vicina alla verità è la sintesi fisiopatologica dei sintomi soggettivi ed obbiettivabili, compiuta in base ai presupposti teorici della definizione del fenomeno in osservazione, perché i paletti che la circoscrivono ed un accorto incasellamento classificativo dei quadri clinici dovrebbero escludere la possibilità di grossolani errori nel riconoscere la natura della patologia in oggetto. D’altro canto, nemmeno l’analisi a posteriori dei risultati curativi (un tempo si parlava di “cure ex juvantibus”) è un sicuro indice della bontà della diagnosi, perché anche in malanni meno soggettivi del dolore ciascun individuo, a parte la percentuale di successi curativi dovuti ad un aspecifico effetto placebo, sa come parafrasare delle provvidenze esogene, apparentemente del tutto fisiche, inserendo dei personali interventi inconsci, che mettono in atto le intime risorse. 

Se la valutazione del dolore rientra nel vissuto di ciascun singolo individuo, il curante deve saper entrare in contatto, sia con la sua fisicità, sia con la persona sofferente, che va indotta a manifestare, con parole diverse da quelle convenzionali, il proprio intimo sentire. 

Nella terapia del dolore su base allopatica, le guarigioni conseguenti al prescrivere farmaci od al praticare atti cruenti sono sorprendentemente limitate per dei difetti di tecnica (metodica impropria, effetti collaterali, non-aderenza alle prescrizioni, ecc.), ma, molto più spesso, alla mediocrità dei risultati contribuisce una superficiale, debole, fittizia interrelazione tra malato e curante, che ostacola un’interazione comunicativa, che nei dolori più gravi e tenaci non è più solo auspicabile, ma assolutamente necessaria. Spesso il dolore, tanto più se è persistente o non tollerato, crea inabilità, dipendenza funzionale ed induce sempre una depressone reattiva, che solitudine, estromissione sociale ed altri fattori accrescono ad ogni manifestazione, che possa essere interpretata dal malato come mancanza di partecipazione e di accudimento affettivo, che ai suoi occhi sono degli atti di sfiducia sulle possibilità residue di un futuro migliore. 

La Medicina allopatica, fondata su basi sperimentalmente riproducibili, fatica a rapportarsi con un fenomeno a forte partecipazione psichica individuale, che é mutevole, sia man mano che ne cresce l’esperienza, sia a seconda delle contingenze motivazionali ed affettive. Le definizioni e le classificazioni non tengono conto di fattori, che gli interessi commerciali dell’industria non consigliano d’additare tra le cause d’insuccesso dei prodotti. Infatti, per quanto sembri strano, insistere sui fattori individuali del sentir male nuocerebbe agli indici di vendita, sia perché si contraddirebbe la non dichiarata, ma suggerita, capacità curativa dei medicamenti-panacea con il rischio di perdere percentuali di mercato, sia perché si verrebbe a denunciare delle pecche dei sanitari, creando attriti con i principali intermediari, dopo i farmacisti, con gli acquirenti. Allora, alla ricerca di dati numerici, che difendano la bontà del suggerimento curativo, si finge che la conquista del mercato poggi sui protocolli sperimentali, che vanno approntati in modo da convalidare l’efficacia peculiare di ciascun prodotto, spesso impiegando il gioco di prestigio del confronto tra principio attivo e placebo, che per definizione scientifica è uno strumento curativo inefficace ed inerte, ma che, agli occhi del malato, il quale non ne conosce i limiti, è parte dell’empatia curativa, che va al di là d’una semplice, generica, aspecifica partecipazione alle cure, ma un preciso atto terapeutico. Dolore e placebo agiscono sulla “reattività” cognitiva ed emozionale tanto in profondità, che in clinica si deve sempre mettere in conto la possibilità d’imbattersi in un abbaglio di beneficio, specie se ci si ferma ai risultati iniziali. Un vecchio precetto clinico dice che, quando le percentuali d’efficacia non superino nettamente quelle del placebo, è giunta l’ora di cercare trattamenti migliorativi. 

D’altronde, l’analisi statistica è cieca e sorda a tutti i fattori, che non siano stati inseriti in partenza nel protocollo di ricerca. E questo fatto finisce con il collimare con la necessità di escludere dagli studi sperimentali quei parametri che, essendo difficilmente traducibili in dati misurabili, diverrebbero delle scomode incognite aggiuntive. Dato che, tutto ciò che non si sia previsto di cercare viene iscritto nei risultati statistici come inesistente o di valore trascurabile, diventa un gioco far cadere o manipolare la pregiudiziale, che i soggetti inclusi in una ricerca clinica sul dolore siano omogenei, per estensione, nei confronti dei parametri algici e non soltanto in quelli coadiuvanti ed effettivamente misurabili (età, sesso, attività, cultura ecc.). Se ogni individuo rappresenta un microcosmo in continuo movimento, che mentalmente non è mai ripetibile, e se il dolore è una delle molle più potenti per cambiarlo in peggio e senza limiti temporali, perché alla sofferenza non si fa l’abitudine, qualsiasi mutamento nella situazione psichica inquina un protocollo di ricerca, perché induce modificazioni nella neurofisiologia della trasmissione nocicettiva e nella valutazione specifica e complessiva del dolore, grazie ai circuiti retroattivi di sovreccitazione e spegnimento. Ansia, distrazione, umore, ricompensa, ecc. alterano i modelli di ricerca, perché sono inchiodati di necessità ad incognite prefissate ed a parametri numerici, se si vuole avere dei risultati intelligibili. Inoltre, mentre vi sono dati sulla frequenza di certi dolori (cefalea, lombaggine, ecc.) in gruppi di persone socialmente distinti, l’omogeneità dei protocolli sperimentali tiene conto della localizzazione del dolore per individui, che svolgano attività diverse, ma non del loro significato soggettivo. 

La serietà di conduzione d’una sperimentazione, clinica o di laboratorio, non deve mai far pensare, che i fattori esclusi dal protocollo di ricerca siano da ritenersi inconsistenti, solo perché si è deciso di non tenerne conto allo scopo di facilitare l’analisi di altri elementi. Ed in ogni caso, non dovrebbe trattarsi d’un espediente per mettere in evidenza certi risultati, che erano già scontati, perché prefigurati nello schema dello studio. 

14 Le catecolamine o amine simpaticomimetiche sono: epinefrina (E) od adrenalina (prodotta nella midollare delle 


    ghiandole surrenali), arterenolo o nor-epinefrina (Ne) per il 90% cerebrale, la dopamina (DA) attiva nei sistemi 


    mesencefalici e la serotonina (5-HT) abbondante nelle piastrine, nel tubo digerente, nel SNC ed altrove.


15 Una conduzione per contatto elettro-meccanico tra fibre nervose è patologica (efapsi) e produce percezioni anomale. 


16 Le fibre nervose vengono classificate, in base al diametro ed alla velocità di conduzione, come A α, β, γ, δ sensitive e 


    motorie, di diametro decrescente tra 25 e 5 micron, B efferenti viscerali e C nocicettive, nude, sottili (1-5 μ) e lente. 


    I dendriti sono ramificazioni del corpo neuronale a funzione neurotrofica e ricettiva locale. 


17 Si da il nome di recettore, sia a molecole o gruppi chimici di membrane biologiche (siti recettoriali), che legano in 


    modo selettivo ormoni, neurotrasmettitori, antigeni, ecc., sia a corpuscoli anatomici, attivati da stimoli specifici, che 


    sono connessi al ramo periferico ed afferente dell’assone di un neurone sensitivo a T. 


18 Vi rientrano l’amigdala per le risposte associative istintive, l’ippocampo per la memorizzazione rapida ed i ricordi 


    affettivi, e l’ipotalamo, che presiede allo stress e libera gli oppiacei. La sostanza reticolare ascendente (SRA) e le 


    funzioni sottocorticali regolano i comportamenti aggressivo-difensivi e le risposte usuali (apprese) ed inconscie di 


    ricompensa o punizione. Sono strutture non indispensabili alla trasmissione rapida di impulsi sensitivi al cervello, 


    ma il blocco della SRA, impedisce alle sensazioni di arrivare alla coscienza, cioè di prendere forma. 


19 In cellule ipotalamiche del cervello viscerale si forma la proopiomelanocortina, una proteina frazionabile in oltre 20 


    peptidi attivi, che vanno dall’ormone corticotropo ACTH alle enkefaline, coprendo la gamma dei fattori necessari ad 


    avviare lo stress ed a modulare le reazioni di attacco/fuga. 


20 L’impressione (in latino impressio = impronta) non é una sensazione, ma un suo primitivo effetto, che ha la forma di 


    un giudizio appena abbozzato, quindi privo della consistenza, che fa prendere una decisione, ma sufficiente a lasciare 


    una traccia nella memoria. La premonizione ed il “sesto senso” sono di diversa origine e struttura. 


21 La nocicezione è pro-algica, ma non é dolore, mentre la sofferenza è dolore, ma si tende a tenerli distinti, perché la 


    prima non avrebbe la causale sensitiva corporea, che si vorrebbe fosse indispensabile al determinarsi del secondo e, 


    approfittando dell’uso rafforzativo della parola, si aggiunge ad essa l’aggettivo psichica, quasi a sottolineare quanto 


    sia fisico l’ultimo. 





Il Dolore

