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DEFINIRE il DOLORE

                                                                              la limitatezza della mente umana non consente di 

                                                                                             comprendere le definizioni prospettate dalla ragione
                                                                                                     Howard Fields, fisiologo, seconda metà del XX secolo 

La necessità di definire deriva dal bisogno di dare collocazione concettuale, cioè un preciso contenuto ad una parola o ad un fenomeno, al fine di assumerne la sintesi linguistica come certezza razionale, sulla quale costruire successive tappe della conoscenza sull’argomento. 

Nelle definizioni, dato che la cultura della società è efficientista e vincolata al “cui prodest”, é necessario introdurre degli antefatti o cause ed eventualmente dei percorsi obbligati, le une e gli altri bisognosi del supporto di aggettivi, che affinino i caratteri di un soggetto, che niente circoscrive meglio dei parametri misurabili. 

Lo scienziato soppesa i punti essenziali di una definizione, ben sapendo quanto facilmente le ipotesi, quando siano memorizzate senza essere comprese, trasformino le parole in preconcetti, che la consuetudine radica al punto di farli prendere per verità, così ostacolando il progresso. 

Ai tempi di Cartesio, si sapeva cosa fosse il dolore, perché se ne aveva un’empirica nozione, ma sembrò una geniale intuizione pensare, che nascesse in periferia ed andasse a suonare dei campanelli posti nel cervello. Oggi, man mano che cause e meccanismi trovano delle conferme sperimentali, il rompicapo si è spostato a cercare di far quadrare il cerchio tra dolore periferico somatico e viscerale e tra dolore fisico ed ideativo, come se fosse soltanto l’ultimo a formarsi dentro alla testa. Il “puzzle” riguarda il dolore psicogeno e le causalgie (ex sindromi dolorose simpatiche), il dolore centrale deafferentativo (come la sindrome talamica di Dejerine-Roussy), quello neuropatico dei tronchi nervosi, le emicranie e la cefalea a grappolo, l’arto fantasma doloroso, … ed il dolore cronico, per non parlare dell’anestesia dolorosa e dell’analgesia suggestiva e di quella da stress. 

Stando alle definizioni di dolore accreditate a livello accademico, la terapia antalgica sembra che sia un esercizio clinico, basato su conoscenze mnemoniche, con un’elevata frequenza di insuccessi nell’impiego di cure sintomatiche lenitive, cosicché è legittimo pensare, che siano proprio le premesse teoriche a creare percorsi ezio-patogenetici sbagliati, che non consentono alla clinica di collimare con quello che i malati credono di provare. 

Il Webser’s Dictionary dice del dolore: “sensazione penosa dovuta ad uno stato di malattia o ad una lesione corporea o a disordini organici”. Quindi, sembra che, per essere autorizzati a provare dolore, si debba essere malati o portarsi addosso un malanno fisico. Nessun cenno al valore fisiologico del dolore come allarme, né al significato ed ai contenuti della sofferenza. 

Per parte sua, il Dizionario Medico Dorland parla del dolore come “sensazione spiacevole più o meno circoscritta, percepita a volte come afflizione o con senso di ambascia ed agonia, risultante dalla stimolazione di speciali fibre nervose sensitive. Il dolore serve ai meccanismi di protezione e conservazione individuali, come nel caso di ritrazione di un arto da una sorgente lesiva”. La definizione non è quella della prima edizione (1900), ma del rifacimento numero 26 (1985), per cui gli errori non dipendono da un inappropriato aggiornamento del testo. 

Nel 1979, il Taxonomy Committee della giovane Associazione Internazionale per lo Studio del Dolore (IASP), guidata dallo psichiatra canadese Merskey, dava una definizione del dolore, che parve innovativa, perché ne parlava come di una “esperienza sensitiva ed emozionale sgradevole associata ad un danno tessutale attuale o potenziale o descritto in termini di danno”
. Il salto in avanti era affermare, che si tratti di un’esperienza, per giunta emozionale, ma la IASP aveva partorito il classico topolino, perché manteneva il dolore incatenato al dover conseguire ad un evento sensitivo, pur riconoscendogli una possibile origine ideativa, quando ammetteva che il danno possa essere potenziale. 

Patrick Wall, il fisiologo ideatore, assieme allo psicologo Melzack, della “gate theory” (1964), vent’anni dopo scriveva, che “… la natura dominante del dolore, con l’imperioso bisogno d’agire, si pone fuori dalle altre sensazioni”, facendosi portavoce della posizione eclettica degli studiosi che, senza staccare il dolore dalla fisicità delle sensazioni, non si nascondevano, che vi è racchiusa una componente cognitiva, che lo distingue dalle percezioni. Già allora, creava un forte imbarazzo la “analgesia congenita”, perché in una visione organicistica neurofisiologica del dolore (la sequenza nocicettore-via di conduzione-centri d’analisi sensoriale) non si capiva, se nella sindrome mancassero degli specifici centri sensitivi cerebrali (mai individuati) o se si dovesse pensare ad un’incapacità psichica di costruire l’esperienza algica. 

Negli anni ’70, Federigo Sicuteri, partendo dalla carenza di endorfine degli emicranici, parlava di “anedonia” per spiegare in modo unitario il “dolore centrale”, l’astinenza da oppioidi e le cefalalgie. Egli vincolava alla natura sensitiva del dolore l’ipotesi di iperpatie, poste alla base di squilibri nel senso di gratificazione, con gli oppiomani visti come dei malati costretti a cercare compenso ad una carente produzione di endorfine. L’aver documentato nei ratti, che i farmaci antipsicotici accelerano la sintesi degli oppiacei e l’impulso ad agire, riconduceva la depressione reattiva e le sindromi di conversione incentrate sul dolore a delle disfunzioni endorfinergiche ipotalamiche.

Nel trattato di Bonica (The Management of Pain, 1990), in un capitolo sulla nomenclatura del dolore, Merskey modificava la posizione di undici anni prima, dicendo che “il dolore è sempre soggettivo .. [ed] .. esperienze legate ad un danno vissuto su di sé o visto in altri consentono d’imparare dalla prima età ad applicarlo agli eventi della vita”. Ora sottolineava, che fa parte della comune comunicazione verbale assumere delle false interpretazioni, perché se un neonato piange, si pensa che provi dolore, mentre potrebbe manifestare il disappunto per un fastidio, l’insofferenza per un’accudimento ritardato od emettere il richiamo del cucciolo che ha fame. 

Nel 1994, la IASP rivedeva la Classification of Chronic Pain, senza rinunciare alla precedente definizione, però aggiungendo che il dolore “é soggettivo, … è sempre uno stato psicologico, … è emozionale perché è spiacevole”, ed anche che “l’attività indotta nel nocicettore e nelle vie nervose ad esso collegate non è dolore”. Erano passati diciassette anni, da quando il dolore era stato riconosciuto come un fenomeno nocicettivo, ma poi si è fatto poco per confermarne la natura psichica, quasi che gli accademisti sperino di veder rinverdire le credenze passate. 

Howard Fields, il fisiologo che, nel 1987, aveva detto del dolore “sensazione sgradevole … percepita come proveniente da una zona specifica del corpo”, dieci anni dopo affermava che “poiché il dolore è fondamentalmente un’esperienza soggettiva, la sua comprensione sarà purtroppo limitata ….; … è risaputo che non possibile prevedere con certezza l’entità del dolore come risposta ad un determinato stimolo”. 

Non vi è dubbio che le definizioni del dolore si siano aperte alla sua natura mentale, ma esiste ancora una grande tenacia nel tenersi stretti a suoi presunti stimoli periferici specifici. Quello che le definizioni continuano a non voler dire è che il dolore è la sintesi mentale e la risonanza comportamentale di interazioni reciproche tra le funzioni neurali e psichiche. Quindi tanti ricredersi, attenuando le sicurezze precedenti, ma senza mai ammettere, che varie circostanze modifichino, di continuo, la valutazione soggettiva di un evento algico. 

Una volta che si sia formata nella mente la sua dimensione soggettiva, il dolore rappresenta il termine di paragone per ogni evento organico o figura ideativa con valenza di possibile danno, ma non si sa come interagiscano immagine corporea e senso di sé, analogie ed associazioni mnesiche, esperienza ed amplificazioni emozionali e viscerali, assieme al proiettarsi nel futuro del suo significato patologico, oltre al timore che persista e/o che non si sappia farvi fronte sul piano comportamentale, né come lenirlo. L’insieme, auto-potenziantesi, di tali fattori separa e rende di differente significato soggettivo un dolore persistente, che prima o poi finirà, anche se dura più del previsto, ed un dolore cronico, del quale non si vede la fine. Forse per i curanti la diversità è temporale, ma non per i malati, che si sottomettono ad accettare il primo, mentre si sentono incolpevolmente schiavi del secondo, che toglie la speranza di una vita decente. 

Nel saldare la definizione di dolore a dei modelli sperimentali, vengono abitualmente ignorati due fenomeni importanti, i quali inficiano proprio i risultati dei protocolli laboratoristici. Essi sono: a) un abbassamento di soglia, tra il recettore e prima dell’arrivo al cervello, consente la trasmissione d’impulsi insoliti; b) uno squilibrio quali-quantitativo, tra gli stimoli effettivi e quelli abitualmente provenienti da una struttura fisica, destabilizza la loro significatività e la stessa immagine corporea
, allertando, di conseguenza, i centri di risposta difensiva. 

Un allarme, per attivare la coscienza ed imporsi all’attenzione, deve mettere in moto una qualche concatenazione razionale, che provochi un’eccitazione mentale impellente, servendosi d’immagini, che sopravanzino la logica utilitaristica. Quando l’allarme é caricato di attributi emotivamente vitali, i contenuti dello stimolo iniziale hanno lo stesso valore, sia quando siano di tipo cronobiologico-ambientale o cenestesico-viscerale, sia se sono l’effetto di inconscie sovreccitazioni o di ideazioni deliranti. Perry arrivava a sostenere, che il dolore ha il potere di favorire il conservarsi della percezione corporea, ridefinita di continuo dal contatto con altre persone, mentre la riduzione delle interazioni cognitive ed emozionali (depressione, dolore, malattie croniche, paura di morire) la rende fragile e/o distorta. 

Il dolore realizza il superamento di una soglia, che é la tempra personale e, perciò, è la prova manifesta di un insuccesso in sé, per il proprio sentire e dell’immagine personale riflessa nella comunità sociale. Esso è temuto anzitempo per il significato negativo, attuale e potenziale, e perché racchiude un’implicita richiesta di risorse, di cui non si è sicuri di disporre in misura ogni volta adeguata. Il dolore è la conferma e verifica, in maniera sempre nuova e diversa ad ogni attacco, della capacità di padroneggiare eventi avversi ed una misura immediata della propria autosufficienza, quindi fa paura, perché mette a nudo l’intima conoscenza di se stessi. 

Il lampeggiare nella coscienza della sigla DOLORE è dare consistenza razionale ad un attacco, reale o sospetto, in atto o possibile, somatico, viscerale od ideativo all’integrità dell’organismo, che estrinseca un difetto nella soglia personale di sopportazione, raffigurando l’evento come dannoso ed inaccettabile. Alle risposte bio-umorali, motorie e viscerali dello stress, il dolore aggiunge l’adempimento di un innato compito comunicativo-etologico (avviso, richiesta), che l’emotività e la memoria possono esagerare od attenuare con il supporto degli opportunistici giudizi di convenienza, che adattano le reazioni ad un disegno razionale, nel quale rientrano gli influssi culturali e le consuetudini sociali. 

Il dolore è un processo archetipico, che si sviluppa molto presto, in parallelo all’organizzarsi della mente, e non soggiace allo spegnersi degli allarmi sensitivi provocato dall’abitudine ad eventi ripetitivi. L’individuo colloca il dolore nel corpo per apprendimento, man mano che va perdendo con l’educazione l’intuizione olistica di sé, che però resta intatta, ad esempio, nella cosiddetta sensazione di benessere. Il dolore impiega, con due diversi scopi, gli strumenti della comunicazione interpersonale, che facilitano il collocarlo nel corpo ed in cause tangibili e ne smorzano i riflessi auto-allarmanti, attraverso il dare loro un contenuto, che sia condiviso da una comunità, abituata a combattere solidalmente l’ambiente fisico. La testimonianza è una forma di partecipazione, quindi di condivisione-spartizione, che esprime ed esercita un’azione affettiva sociale, adatta ad attenuare l’effetto destabilizzante della sofferenza sulla ragione. 

L’immagine psico-fisica del dolore è duplice e bi-fasica: da un lato, vi sono delle immediate reazioni aversive, che sottraggono ad una causa sospetta con la prontezza di un riflesso, le quali sono completate da contemporanee e consensuali manifestazioni d’allerta, convalidate e prolungate nel tempo da un coinvolgimento interpersonale attuato, inconsciamente, tramite il linguaggio del corpo e l’emissione di involontari vocalizzi; dall’altro lato, vi è l’adozione di comportamenti convenzionali, che continuano e definiscono i primi, ma che la volontà smorza, accentua, protrae e deforma secondo le opportunità soggettive e su base culturale
. Anche a livello mnesico esistono due raffigurazioni di uno stesso dolore vissuto direttamente su di sé: l’una è quella che si vuole far conoscere agli altri e che perde di veridicità con il tempo, in quanto tendenzialmente la s’ingigantisce o sbiadisce; l’altra è scarsamente comunicabile, ma resta vivida a lungo o per sempre, a volte seppellita nell’inconscio, perché ha fissato la prima impressione emozionale di pericolo immanente o di grave lesione in atto. Se il danno dovesse risultare modesto o l’attesa di soffrire non divenisse particolarmente ansiogena, al posto del dolore iniziale, s’iscrive in memoria un evento percettivo, le cui suggestioni e manifestazioni comportamentali sono convenzionali per età, sesso, situazione nota, ruolo sociale e cultura d’appartenenza. Man mano che la tirannia del dolore s’intensifica o persiste, diminuiscono le possibilità di un suo controllo razionale e, quindi, la capacità di sopportarlo, specialmente se mancano le occasioni di condividerlo emotivamente. Per Terenius, che mezzo secolo fa ha aperto l’agopuntura alla neurochimica, niente unisce e modula i rapporti tra il soma, il sistema viscerale e la psiche meglio di quanto faccia il dolore. 

Studi nel ratto (Mc Cormick, Anisman, Gschanes e rispettivi collaboratori, 1998 e seguenti) suggeriscono l’esistenza di riflessi e di un apprendimento fetale del dolore, che sono diversi da quelli dell’adulto, i quali circa un anno e mezzo dopo la nascita vengono messi da parte, inibiti e non cancellati, dall’adattarsi del cervello, sempre meno immaturo, a schemi mnesici e reattivi appresi razionalmente per condivisioni adottate socialmente. Nella prima settimana di vita, gli stimoli, che al neonato dovessero sembrare diversi dall’usuale, alterano in modo permanente le risposte ormonali e comportamentali agli agenti stressanti. Ed un evento precocemente valutato come esperienza dolorosa lascia delle tracce nella memoria e, sebbene l’educazione successiva possa non definirlo tale, forti motivazioni o deviazioni psicopatologiche distorcono la formula razionale della raffigurazione, facendo affluire dall’inconscio allarmi, riflessi e premonizioni mai dimenticate. La fantasia fa pensare alle energie ignote, ma che sicuramente si proiettano sulle strutture mentali senza dover percorrere le vie sensitive riconosciute dalla neurofisiologia, le quali potrebbero essere la base elettromagnetica del legame extrasensoriale gestante-feto. 

In Natura sono presenti ed attive delle comunicazioni vibrazionali, dal livello intercellulare a quello interpersonale, che negli esseri viventi influenzano la memorizzazione, ma non sono registrabili, tanto più che la ragione sfrutta circa il 10% dei dati affioranti alla coscienza, senza che si sappia con quali criteri li scelga. In altre parole, l’adulto avrebbe imparato a gestire una razionalità, basata su schemi culturali, con la pretesa di saper accantonare a piacimento, magari in intimi recessi inconscio-viscerali, il fluire delle impressioni, che lo mettono in simbiosi con l’ambiente. In tal modo, l’individuo nel pieno della maturità psichica e sociale ha ottenuto il brillante risultato di disimparare ad accedere alle personali potenzialità psico-biologiche. Ed il passarle in secondo piano, anziché affinarle con l’uso, le fa affievolire e la ragione diseduca a rinsaldare l’unitarietà indivisibile ed irripetibile di mente e corpo. Alla lunga, le intuizioni sono divenute insolite, poi hanno preso un alone di mistero, che le ha rese innaturali e consentito di confinarle nella superstizione e nelle credenze popolari, allentando la possibilità di usare, in parallelo all’analisi ed al ragionamento, delle deduzioni, che formano un ombrello protettivo psichico non meno importante del rivestimento cutaneo. Freud se ne serviva, pur chiamandole “influenze negative precoci” e mettendole fuori della comprensione speculativa, assieme alle “manifestazioni psicosomatiche”, che per Alexander erano di natura viscerale.

L’invasività, misconosciuta e crescente negli anni, di consuetudini stressanti e l’allignare di comportamenti appresi, ma non condivisi, affievoliscono i fisiologici equilibri neuro-psichici sino a sovvertirli: mentre recedono i riflessi neonatali, il dolore diviene sinonimo di patologia fisica e ciò che sembri compulsivo é rigettato, perché considerato infantile o privo di logica, lasciando che vada a formare un’inesauribile riserva di allarmi e frustrazioni. Allora, così come lo stress è la risposta generale ed aspecifica di difesa dell’integrità organismica, il dolore è la manifestazione primaria e l’immediata, obnubilante immagine offerta alla ragione di un’insidia non tollerata al senso di sé. I suoi “recettori” sono percettivi e non periferici, perché risalgono a delle impronte d’informazioni di varia origine e natura, che la mente neonatale ha iscritto, in modo indelebile, in memoria a rappresentare le stigmate della mancanza di benessere, le quali vengono configurate psichicamente a se stessi e rese oggettive in comportamenti, che l’adulto traduce, in modo automatico, per abitudine, in segnali di danno o di pericolo fisico. 

In generale, è vero che lo stress alza un’utile barriera contro il dolore (stress analgesia), ma ciò accade solo nella risposta iniziale, quella di attacco/fuga, nella quale il dolore stesso provoca un’ulteriore deplezione di endorfine, intensificando e prolungando la reazione di stress al fine d’incrementare le difese. Infatti, in una quotidianità, nella quale lo stress è di casa, un dolore divenuto insopportabile o lasciato cronicizzare agisce esattamente all’opposto, intensificando al peggio gli effetti propri e reciproci con la reazione generale di difesa, come se si fossero esaurite le disponibilità di serotonina, oppiacei, corticosteroidi ed adrenalina. 

Se, come sostiene Szasz, il dolore è “la percezione allarmante di una minaccia alla propria integrità”, non c’è bisogno d’inventarne una pletora di forme nosografiche, perché nella mente del sofferente le algie non cambiano a seconda dell’eziopatogenesi, come sembra che credano i sanitari. La bilancia mentale soggettiva è unica, sia quando determina la valutazione cosciente, sia quando giunge al giudizio di sopportabilità di un dolore. E’ la ragione a pesare il dolore alla luce dei comportamenti appresi per comunicarlo, dando rilievo alle modalità d’insorgenza, alla sua durata e ripetitività, alle differenti sedi e cause specifiche, in modo tale che si trovino al centro dell’attenzione manifestazioni, le quali sono ingannevoli per lo stesso soggetto, perché razionalizzate a ridurre l’impatto con la sofferenza, mentre le modificazioni nei parametri viscerali (sudorazione, battito cardiaco, pressione arteriosa, respiro, secrezione e contrattilità gastro-enterica, attività immunologica, ecc.) sono indipendenti dallo stato di coscienza e non sono controllabili con la volontà, a meno di non essere dei maestri di mistica yoga od almeno dei fachiri, oppure in uno stato estatico o di ipnosi profonda. 

Collocare il dolore nel corpo e cercarne cause estranee all’organismo, sono automatismi che, forse, risalgono alla primitiva configurazione logica della mente umana: le avversità esogene si possono combattere o demonizzare; i danni del corpo si può estirparli, cercare di evitarli ed additarli agli altri, sia per avvertire, sia per ricevere comprensione e solidarietà. Il formarsi d’una struttura sociale piramidale ha creato l’inconscio timore di perdere il ruolo, se non ci si dimostra all’altezza della situazione, che é l’alea di atavico arrovellamento e stress, la quale serpeggia tra coloro che, inconsapevoli di sopravvivere grazie all’essere membri di un branco, non s’accontentano di avere una posizione individualizzata al suo interno. 

Per la gente comune non c’è antinomia tra dolore e sofferenza
. 

Al malato interessa poco di sapere i perché di un dolore, che gli propina il curante, perché è il secondo, che ha bisogno di capire come lenirlo e d’inventarsi le frasi per rabbonire gli astanti, sia per deviare le loro attese dalla propria incapacità a guarire, sia per esaltare le capacità nel curare. E le definizioni di dolore danno l’impressione di non tener conto dei malati, che sono messi in disparte dal contrapporsi dei preconcetti di clinici, il quale è più pregnante per l’etica di curanti, che sono fedeli alla visione dualistica della persona od avvinti a delle convinzioni psicoterapeutiche, che rifiutano a priori tutta la neuro-fisiopatologia. 

Nessuna definizione di dolore soddisfa, tanto meno se non dice cosa e quanto del dolore si collochi nella fisiologia o piuttosto appartenga alla patologia. 

Per l’epistemologo: “se il termine che viene definito è vago ed ampio, una definizione sarà esatta, se anch’essa è vaga e vasta” (Woodfield, 1976) e,di sicuro, l’affidarsi ad un’unica teoria non fa l’interesse del sofferente, che ha bisogno dell’integrarsi di differenti competenze. Ed il dolore è un fenomeno biologico, la cui definizione influenza la possibilità di riconoscerne in clinica l’eziopatogenesi e le scelte curative. Ma se si assume una visione assiomatica, quando i risultati terapeutici non siano soddisfacenti, si invoca l’inadeguatezza di strumenti adeguati, piuttosto che incolparne un uso improprio e, tanto meno, un errore nelle premesse della logica diagnostica e/o nelle scelte terapeutiche sintomatiche. Nel caso del dolore, il difetto maggiore delle definizioni accademiche è l’indurre i curanti a soffermarsi sulla sua fisicità, estraniandoli dalla persona che sta soffrendo, a disposizione della quale si mettono cure stereotipate, senza partecipazione umana. Indurre ad ignorare le componenti somato-psichiche e psico-somatiche del dolore, toglie al curante la possibilità d’intervenire, in parallelo, sia sulle cause fisiche, sia sulle retro-azioni psichiche, negando al sofferente persino quel minimo di sostegno solidale, che fu di aiuto anche al biblico Giobbe. 

Parlando di dolore, vi è un continuo, reciproco tracimare di principi neurofisiologici in concetti psicologici ed un intrecciarsi di patologie organicistiche e disturbi neuro-psichici, confinanti con l’endocrino-immunologia. Pertanto, pensare di definire il dolore e di catalogare le sue forme é un’impresa dalle fondamenta instabili, continuamente da rivedere. Ed infatti, il dolore, appena condensato in un’epigrafe della IASP, firmata da nomi prestigiosi, ha trovato ben presto alcuni membri dello stesso comitato deliberante, i quali hanno preso le distanze da una definizione, che evidentemente non li soddisfava appieno. 

L’essenza del fenomeno rimane una formula sconosciuta, che viene alla luce, se si sottrae la concezione del dolore a vincoli partigiani, che cercano di stare a galla in un mare di aggettivi e distinzioni, senza avvicinarsi alla monade della natura olistica della vita, che spregiano. Se non viene negata ogni partecipazione psichica alla costruzione del dolore, è perché fa comodo impiegarla come un ricettacolo, nel quale infilare tutto quanto non sia facilmente quantificabile e spiegabile. A chi si sottometta all’imperio della ragione, ammettere che l’organismo vivente parli il linguaggio di un’inconscia comunicazione, endogena e con le forze ambientali, sembra astruso, perché non può misurarla ed è conveniente restare attaccati ad una visione bio-medica, che è convenzionale, ma professionalmente più sicura dell’avventurarsi in una critica, che sia destabilizzante per una cultura scientifica, il cui credo è l’esperimento ripetibile, che poi lascia manipolare agli interessi dell’industria del farmaco, che oramai vanno dalle cure allopatiche a quelle alternative d’ogni specie, e paga il costo di gran parte delle ricerche. 

Sono occorsi millenni per capire, che una sostanza è attiva, se preesistono specifici siti organici su cui agisca (ad esempio, oppio, morfina ed oppiacei), ma la Medicina allopatica occidentale ancora fatica ad avallare antiche tecniche curative, perché significa ammettere, che l’energia vitale possa incanalarsi in vie, che l’anatomia non oggettiva. La concezione organicistica non nega l’esistenza della mente, ma se ne dimentica quando parla del dolore, così come sorvola sui meccanismi fisiologici, da cui nascono le idee, che non sono così eteree da non presupporre l’impiego di una forma ignota di energia. 

L’essenza del dolore non è l’avvertirlo soggettivamente come un danno, in genere fisico, ma il non vedervi alcun vantaggio o compenso (punitivo-espiativo o meritorio-accreditante) e sono state le religioni e gli usi societari a trovargli dei significati, nei quali si riconoscesse l’intero gruppo sociale, tanto accomunanti da dargli motivi credibili per affrontarlo deliberatamente. Se il dolore è puramente ideativo, ha raffigurazioni corporee psicopatologiche, tra l’illusivo ed il delirante, ed il quanto sia invalidante dipende essenzialmente dal malato, mentre nelle persone comuni esprime dei valori, i quali riflettono il sentire soggettivo, miscelato e, volte, fortemente edulcorato od esacerbato, dalle consuetudini socio-culturali, più di quanto non sia espressione di prove pregresse o dell’esperienza in atto. In ogni caso, non esiste una natura funzionale, né una forma cronica di dolore, perché la prima è un ipocrita espediente verbale, che nasconde il non venire a capo di un quadro algico
, e la seconda è una ancora più terribile condanna dei clinici, perché se il primo è destinato a non essere correttamente curato, il secondo lo è a durare per sempre, a meno che non s’arrivi a confessare, che non si ha la competenza per ridurlo a livelli compatibili con un’accettabile qualità di vita. 

Il dolore è fisiologia, perché è un’associazione mentale, affettiva e cognitiva, e, nello stesso tempo, è patologia, se visto mettendo al centro le sue cause, corporali o psichiche, ed è una malattia, quando lo si lasci divenire cronico, la quale spesso è ben più grave dell’affezione, che lo provoca, compreso il cancro. 

Nella pratica quotidiana, il dolore è un sintomo troppo frequente per rinunciare ad usarlo come utile, generico complemento diagnostico ed a prenderlo come testimone della riuscita di una cura indirizzata in altre direzioni, ma non insofferente al suo persistere. La prassi clinica nega al dolore la veste di disturbo e malattia a se stanti, degni di accertamenti e diagnosi specifici, cosicché la sua cura è puramente sintomatica ed affidata a pochi lenitivi, spesso mal impiegati. 

E’ la metodologia clinica, che dimostra di non avere compreso nulla della natura del dolore; perché mantenere il dolore in stretta dipendenza di una patologia organica, con il primo in un rapporto d’inferiorità partecipativa alla perdita di salute, non aiuta né il malato a guarire, né a scegliere una strategia antalgica, facilitando la sua cronicizzazione e dimenticando il valore del rapporto empatico, che il curante deve saper creare, perché il conforto, che emana l’essere ascoltati ed il sentirsi compresi, è un importante linimento, così come il vedersi illustrare, in modo comprensibile, i motivi del dolore e le diverse possibilità di sedarlo. 

La nosografia scolastica e la mancanza di una cultura scientifica del dolore avvicendano ed accavallano classificazioni cliniche, delle quali la più comune è in somatico e viscerale, con una suddivisione per aree, organi e cause (cutaneo, lombare, muscolare, reumatico, cardiaco, ecc.) o quella neurologica, periferico e centrale. Quest’ultima è assurta a dotta classificazione nocicettivo-neuropatico-centrale con l’iniezione di “valutazioni multiassiali”, dalle quali resta esclusa ogni componente psichica (Turk e Rudy, 1990) e che lascia in disparte quadri come le nevralgie viscerali e l’altrettanto organico dolore riferito
. La frazione di mezzo di questa suddivisione è frazionata in dolore neuropatico periferico (o vero), assonale e tronculare, e quella più propriamente centrale in mielopatico (spinale e cerebrale) e mentale, senza stabilire quale dei due debba includere il dolore fantasma
, né dove collocare cefalee, emicrania ed alexitimia
. Le vecchie algodistrofie riflesse e causalgia da danno al sistema viscerale, nelle quali è di casa l’allodinia, sono ricomparse con nomi differenti, che non ne chiariscono il rebus patogenetico, né hanno cambiato le modalità curative.

Le alterazioni comportamentali, cognitive, viscerali e psico-fisio-patologiche (sensi di colpa, perdita del ruolo o dell’immagine, sindrome di lutto, masochismo, aggressività inappagata, ipocondria, depressione endogena, ecc.) esagerano la condizione d’irritabilità, che è sempre neurale e psichica, preesistente al dolore od indotta da quest’ultimo. Quando vi si sommi la sovreccitazione emozionale, messa in uno stato di tensione evolutiva dallo stress e dall’ansia, che aggrava l’incertezza delle attese, la valutazione soggettiva del dolore in atto e di quello potenziale subisce delle distorsioni peggiorative, che interferiscono pesantemente con le capacità complessive di giudizio e non solo riguardo al dolore. 

La persistenza del dolore, l’influenza coinvolgente del significato attribuitogli e l’inefficacia deleteria delle cure causano crescenti ansia e nervosismo, che accentuano lo stress, rendendolo eccessivo e prolungato, ed accrescono dei risvolti psico-fisici di per sé disturbanti, direttamente algici (sindrome fibromialgica) od indirettamente patologici (sindrome burn out). Per esempio, riferendosi al dolore muscolare, se ne sottintende una causa organica, ma una base nocicettiva può essere del tutto assente, né le miopatie sono necessariamente algogene e di certe algie miogene (claudicatio intermittens, crampi, trigger points mio-fasciali, ecc.) non si conosce l’eziologia. Accade, che sia lo stesso dolore, per esagerazione difensiva, a causare algie in muscoli indenni e che sia la persistente sovreccitazione psichica ad alimentarsi del dolore, che la tensione continuativa determina o sostiene. 

La concomitanza di caduta nel tono dell’umore e di consunzione della sopportazione, assieme allo stillicidio della fiducia nei curanti e della stima di sé, portano alla comparsa di depressione reattiva sintomatica, che cessa con la scomparsa del dolore, a differenza di quella primaria (depressione endogena), che vive di sofferenza e può alienarsi da eventuali cause nocicettive coesistenti. Gli ipocondriaci ed i depressi endogeni s’alimentano di dolore, ne hanno bisogno al punto di cercare con tenacia di sottoporsi ad interventi chirurgici, che servono di conferma a personalità, alle quali il soffrire sembra fornire l’energia per restare integrate nella socialità, appese per un filo a dei vincoli convenzionali, che nascondano il narcisismo, le allucinazioni e la stessa mania. Ipocondria, depressione primaria e gravi disturbi della personalità sono caratterizzate, specie le prime, od accompagnate da dolore immaginario o mentale (illusivo od allucinativo)
, che sostituisce degnamente i “sintomi di conversione” di altre neurosi, ma esso, a differenza da queste, nelle quali é intima sofferenza, usata per attrarre l’attenzione e bearsi degli effetti di comportamenti socialmente giustificabili, è l’anello, che tiene agganciato alla realtà un delirante. Purtroppo, il restare sordi a questa realtà psico-patologica comporta di dimenticare, che in tutti i soggetti, “sani” o “malati di mente”, lo spostare sofferenza, paura ed angoscia nel corpo le rende meglio sopportabili; mentre privare gli psicotici dell’aggancio fisico-sociale alla realtà, servendosi di trattamenti analgesizzanti organicistici, che li privi del poter toccare con mano la parte di corpo dolente, ad esempio con un’anestesia periferica, scatena d’incanto il manifestarsi del delirio. 

Dolore e sofferenza non sono sinonimi, quando il primo è considerato un fenomeno totalmente fisico e la seconda è intesa come un disagio emozionale cosciente, che può diventare angoscia, la quale urlando nella mente s’allarga a travolgere la ragione. Forse, con la parola sofferenza si calca su afflizioni affettive, che colorano la significatività di un certo dolore, ma in essa, come nell’omologo dolore, confluiscono, si smorzano o s’esaltano delle sovrastrutture cognitive, emozionali, relazionali e spirituali personali. 

Simbolo di un ancestrale timore dell’ignoto, che prende corpo in una perdita irreparabile, la paura è stata assunta, da molte civiltà, come un comodo strumento educativo per incanalare i comportamenti verso la “normalità” dei manierismi socialmente consentiti, ciechi a quanto, quando e come la strada precipiti le persone a drammatizzare situazioni cenestesiche, in sé al massimo sgradevoli od imbarazzanti. La paura del dolore è naturale quanto quella di morire, un primitivo mezzo di difesa psichico, che consegue alla consapevolezza di non sentirsi certi di vincere e, nello stesso tempo, di non poter sfuggire ad una prova, che l’educazione ed i modi di reagirvi dipingono come da dover sopportare e che, quindi, deve essere sgradevole o dannosa. La paura di sentir male, cioè il soffrire, è razionale e s’insinua nei ricordi per esperienza diretta, ma soprattutto per un’iterazione parentale, suggestiva e ribattuta al punto di sentirla innata. Si potrebbe dire che nel dolore vi è paura e paura, perché temerlo è fisiologico, ma a volte per evitarlo si travalica, esageratamente e senza motivo, la valutazione convenzionale di un evento. Talora, la paura di un dolore potenziale ingigantisce le dimensioni del danno atteso e s’accresce con il ridursi retroattivo delle aspettative di farvi fronte. Il fenomeno ha due basi convergenti: una è neurale, formata da delle facilitazioni pro-nocicettive discendenti, che aumentano il bombardamento di percezioni stressanti ed ansiogene sulla ragione; la seconda é psicogena, mediata da vivaci apporti emozionali, che sviano la realtà e sono svalutativi delle risorse personali, innescando un circolo vizioso, che arriva a causare una paralisi intellettiva e motoria, somatica (sfinteri inclusi) e viscerale ed un’alterazione del ritmo delle funzioni vitali (apnea, aritmie, lipotimia, amnesia). Quando la paura assuma la forma di un’incontrollabile, persistente avversione od un fobico, paralizzante spavento per opere, atti e situazioni comuni (agorafobia, aracnofobia, claustrofobia, ecc.), si trasforma in disturbo neurotico ossessivo
. La paura irrazionale del dolore divampa inattesa, quando un’associazione d’immagini la recuperi dall’inconscio, per il riaprirsi d’una ferita emozionale mai rimarginata, la cui crosta non era l’avvio d’una cicatrice utilizzabile razionalmente, ma l’innesco dell’angoscia. 

L’angoscia è un’incontrollabile inquietudine da tensione psichica irrisolta, che mantiene un alto livello di stress ed abbassa le soglie neurali, favorendo l’interpretazione distorta di notizie endogene, ambientali e sociali, che diventano strazianti. E la ragione, pur di allontanarla da sé, cerca il modo di esteriorizzarne i contenuti in una qualsiasi oggettività fisica, che per quanto brutta è meno atroce del buio ideativo. Il rifugiarsi nel dolore, il sintomo più comune ed il più significativo mezzo comunicativo interpersonale, che concentra su di sé l’intero organismo, crea una valida barriera alla travolgente angoscia, una trincea che alleggerisce un sovraccarico affettivo, che potrebbe mandare in autocombustione corpo e mente. Se un’esperienza dolorosa è la prova, che si sia riusciti a superare un danno, tanto che come lo stress aiuta a crescere, l’angoscia che subentra alla paura del dolore è patologica e, quando esso cronicizzi, diventa la sua ombra e lo tramuta in cieca disperazione, assenza di futuro vivibile, perdita di se stessi. La sfrenata paura del dolore é una bolla soffocante, che ingigantisce auto-alimentandosi, mentre la ragione s’accorge d’affogarvi. L’angoscia, quando consegua ad un dolore incoercibile, è il materializzarsi della cosciente assenza di idee e mezzi per reagire ad una sofferenza, che è sopraffatta dalla paura, un sentirsi sopraffatti dagli eventi ed una rinuncia a se stessi, che non vede rimedio, se non in una morte agognata, che non va auto-inflitta, ma ottenuta con il sussidio, dimostrativo delle ingiustizie patite, dell’eutanasia. Il dolore e la sua paura non sono “immaginari”, ma il loro tramutarsi in angoscia l’avvicinano alle psicosi con dolore mentale, che inducono a comportamenti estremi ed auto-lesionistici. 

La American Psychiatric Association ha dato un’organizzazione alle patologie mentali con il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ed ha parlato di dolore psicosomatico (DSM III, 1980), mentre i colleghi californiani vedevano in quello cronico dei pain prone patients. Poi, le troppe varietà di dolore somatoforme
 del DSM III-R (1987) diventavano tre tipi di pain disorders (dolore+fattori psicologici, dolore+malattia fisica+fattori psicologici e dolore+malattia fisica+/¬fattori psicologici) e nel DSM IV-TR (2000) si delineano ben 370 “disturbi mentali” senza denominazione di malattie o sindromi definite. 

Per cercare di arrivare ad un’analisi del dolore più consona alle necessità curative, di recente si è scelta una classificazione delle algie secondo “modelli multi-dimensionali”, che constano di un’analisi con test qualitativi e di misura dell’intensità, insistendo sulla necessità di prestare attenzione all’integrarsi di cause fisiche e psichiche. Lo sforzo dichiarato è superare i dualismi del “modello sensoriale”, imperante nel secolo scorso, nel quale vi è una rigida divisione tra dolore corporale e psicogeno e, addirittura, tra somatico e viscerale. Infatti, la mancanza di una concezione olistica della persona
 fa ritenere, che il dolore abbia un impatto, cognitivo ed emozionale, più o meno identico in tutte le persone e che sia misurabile come valori numerici di intensità, negando una costante partecipazione neurovegetativa, come se il fenomeno algico non coinvolgesse l’intero organismo ed i dolori corporei o da cause esogene potessero essere valutati e curati indipendentemente dal loro peso emozionale soggettivo, spesso considerato una sovrapposizione, di cui non tenere conto, perché al limite della psico-patologia. In questa ottica ha un senso il dolore funzionale, che non è per niente psicogeno, ma l’etichetta con la quale sono bollati dolori organici insoluti ed algie con un’origine relazionale. Infatti, il dolore ha valenze sociali e ricopre una funzione culturale, con entrambe che gli danno un carattere pseudo-organico e para-fisiologico, nel quale l’individuo assume in famiglia o nella comunità il ruolo di “malato di dolore”. Un esempio ne è il dolore come causa, più frequente in assoluto, di ricorso al medico o di lamentela per ottenere una dispensa dal lavoro; queste persone, se si sentono proporre degli accertamenti o prescrivere delle cure, rifiutano gli uni e le altre, perché sono convinti di non averne bisogno; in certe culture, la gente ha l’abitudine di lamentarsi ancor prima d’affrontare una prova (dolore anticipatorio), sia che si tratti di un impatto fisico, sia di un impegno mentale e, di solito, il dolore é d’area o d’apparato (la testa, l’addome, una spalla, ecc.) e rappresenta la scusa per giustificare risultati o comportamenti, che non fossero ottimali, e per esprimere e, nello stesso tempo, nascondere la paura dell’evento ed il dispetto per gli esiti, assieme ad un’implicita richiesta di perdono ed il rammarico per delle reazioni smodate. Questo dolore virtuale e rituale é completo di obbiettività vegetativa (tachicardia, sudorazione, spasmi intestinali, ecc.) e le risposte aversive sono tanto vivaci da essere simili a quelle dell’allodinia, che è sostenuta da una reale neuropatia, perché le forme comunicative sono standardizzate e memorizzate in base a quanto si è visto manifestare da delle figure affettivamente significative. Il dolore anticipatorio non è una risposta istintiva di reazione a stimoli oggettivi, visualizzati in forma d’istantanee associative, ma una stereotipata sequenza comportamentale, sin dall’inizio razionale, che assume forme predittive attivate da un’attesa prevenuta e da una scarsa fiducia in se stessi, che colmano d’ansia dei soggetti facilmente suggestionabili. 

Al contrario, il vero dolore psicosomatico si presenta in due versioni: a) nasce dal convertire situazioni inconscie in eventi corporei, che per consuetudine testimoniano sofferenza fisica, nei quali il soma é lo scenario di conflitti, che il soggetto nega di avere; b) la rappresentazione fisica non oggettiva il vissuto, ma sposta dalla mente dei fastidi, che vengono additati in sedi e forme di comune riscontro per malanni corporei. In entrambi i casi, non vi è mai la volontà cosciente del simulatore, che cerca di trarre dei vantaggi contrattabili per la propria posizione nella comunità. Nel primo quadro di dolore psicosomatico, l’inabilità operativa (lavoro, studio, interessi sociali, appetito, sesso, ecc.) é proporzionata alle obbiettive condizioni fisiche, con il soggetto, che sembra sforzarsi per dare di più, ma sta cercando conferme allo star male proprio dal non riuscire a guarire, sebbene tolleri pazientemente le manovre curative, che si dispiace di veder fallire; lo stato di malato organico è difeso con argomenti ineccepibili, non permettendo che s’adombri un coinvolgimento psichico, e la sintomatologia, di solito, diviene fissa ed ha un andamento intermittente, con esacerbazioni in previsione d’impegni gravosi od ingrati e se la persona si sente attaccata o non gratificata; il quadro peggiora, quando il malato s’accorge di poter far leva su ogni ricaduta fisica, per avere dei vantaggi significativi nei rapporti con gli interlocutori. Nell’altra versione, il dolore è un comportamento comunicativo, senza dei segni oggettivabili di danno fisico, perché l’individuo vuole un riconoscimento, senza passare dal ricevere sussidi curativi, brandendo subdolamente la pretesa sofferenza, sbandierata ai quattro venti, perché é un’arma derisoria per i sanitari e d’affermazione del proprio modo di essere. La conferma dell’essere sofferenti proviene dalla manifesta incapacità dei curanti ad avere ragione dei disturbi in atto e, infatti, i rimedi sono cercati solo a parole, perché le cure sono rigettate, magari dopo un qualche beneficio iniziale, adducendo degli effetti collaterali indesiderati od un’efficacia non adeguata. In queste persone non vi è aderenza tra le vivaci affermazioni di dolore, la mimica, le espressioni verbali, la tonalità della voce e la capacità di eseguire abilmente le attività gradite, che però é tenuta nascosta, mentre sono assenti la normale gestualità protettiva della zona dolente e le risposte neurovegetative. Il vittimismo, ribelle al farsi curare, è sempre pronto ad avvantaggiarsi di suggerimenti tecnici involontari, mentre il fallire d’indagini e terapie rafforza la somatizzazione. 

Il dolore realizzativo ha aspetti intermedi tra i due precedenti, perché i soggetti stanno attenti a trovare motivazioni convincenti per rifiutare cure consuete, ma sono in caccia di prestazioni assistenziali e trattamenti effimeri, manipolabili, come fanno con i figuranti della messinscena algica (curanti, congiunti, ecc.), i quali non sanno di essere usati come utili testimoni della considerazione dovuta a chi sa tanto soffrire e lottare per uscire dal dolore. Il beneficio iniziale delle cure non è una subdola accondiscendenza, né un effetto placebo, ma la somma delle gratificazioni generate dall’impotenza dei curanti, che avalla lo stato di malati, e dall’esibire un calvario, che appaga il narcisismo con prassi gestuali dal significato salvifico; la bandiera della richiesta di considerazione e la punta di lancia dell’assillo, inflitto a curanti e congiunti, eletti a riflettere e magnificare il dolore dimostrativo, sono il focalizzare l’attenzione su cerotti, bende e cataplasmi, invece che sulle aree dolenti. 

Il dolore somato-psichico si diversifica da quello psicosomatico, perché la lesione-disturbo fisico è reale, ma sul piano neuro-fisiopatologico non giustifica un dolore straordinario per gravità dei sintomi soggettivi e dei comportamenti reattivi, entrambi destinati a rafforzarsi ed a cronicizzare in vista dei benefici (manifestazioni d’affetto, centralità dell’attenzione, migliore accudienza), che il malato riesce ad attirare e conservare su di sé. 

Il dolore da inibizione può essere considerato un’esagerazione del precedente. Abitualmente colpisce adulti, che siano da poco usciti da difficoltà psicologiche e/o nei rapporti con figure, che legano socialmente. Il dolore, fortemente invalidante e tipicamente localizzato in una sede manifestamente importante (la spalla, il rachide cervicale o lombare, il ginocchio, ecc.), non é mai descritto con dovizia di particolari, né il malato pare preoccuparsene affettivamente, così come non é interessato ad approfondirne le cause, né ad approfittare di tracce ed implicazioni concesse dai curanti. I segni obbiettivi del grado d’impotenza funzionale antalgica sono molto inferiori rispetto al dolore lamentato e la mobilizzazione passiva è consentita, se il sanitario per primo non vi affissa dei suggerimenti algogeni.. La tenacia con cui questi dolori focali simil-organici persistono o si ripresentano imbarazza ed impensierisce parenti e curanti, ma non il malato, al quale non causano attese negative (nervosismo, perdita di sonno, ecc.); l’eccessiva invalidità inconscia, che forma l’ampia forbice tra obbiettività, pervicace durata e resistenza a trattamenti sicuramente lenitivi, esprime la fermezza del malato, che difende mediante il dolore l’indisponibilità a ricoprire ruoli ed a fornire prestazioni, che non ritiene appropriati (“inabilità di protesta”) e, difatti, la fenomenologia inabilitativo-algica scompare, quando il soggetto si dedica ad attività, che impegnano la parte dolente, ma che sono gradite, meglio se riguardano il ruolo agognato; spesso, il dolore-invalidità serve ad osteggiare un sopruso (od un modesto lutto?), che non si è disposti a cancellare e che s’impiega come leva per cambiare, quindi, l’ezio-patogenesi è completamente differente dalla tensione-stress-irritabilità psichica della sindrome fibromialgica, nella quale la palpazione dei muscoli rivela dei noduli o dei piccoli affondamenti (“sensitive spots”), fortemente dolenti alla pressione (punti grilletto)34, accanto ad una forte limitazione della mobilità attiva e passiva. 

Tutte le catalogazioni del dolore, in base a questa o quella definizione ed i conseguenti modi di classificarlo sono, nello stesso tempo, sia parte della fisiopatologia organica, sia una fonte di disagio mentale o l’indice dell’esistenza di problemi psicologici, che non sono conseguenti al dolore in sé e, pertanto, clinicamente si rivelano delle guide poco significative per la diagnosi. 

Dare una definizione significa essere ben certi dell’essenza del concetto da sintetizzare. 

Fare una classificazione presume, che un oggetto, fatto, fenomeno o quant’altro individuato proprio dal come è stato definito, venga riordinato in suddivisioni, che ne rappresentano le differenti, plausibili varietà,che siano degne d’essere esaminate tra loro separatamente. Poi, occorre l’attenta osservazione e modulazione degli sviluppi diagnostici e terapeutici, alla luce di una Metodologia clinica, nella quale il buon senso temperi i risultati settoriali delle ferree sperimentazioni, che sono inconsapevoli dell’irripetibilità di ogni singola persona. Persino la pragmatica Medicina tradizionale cinese, tutta basata sull’osservazione della Natura, teneva conto, già qualche millennio d’anni addietro, sia del fluire nel tempo dell’energia vitale, sia degli influssi psicogeni individuali, che da essa derivano. 

Cercare nell’empirismo curativo una conferma agli assunti di certe definizioni e catalogazioni del dolore, è un arbitrio, che esclude ancora una volta il malato dalla centralità, che dovrebbe sempre spettargli. Il dolore partecipa sin dall’inizio al plasmarsi dello psichismo d’una persona e pensare di trovare delle misure, che possano guarirla senza intervenire sul suo modo d’essere, è una pretestuosa illazione. 

� Esperienza sensitiva è la sintesi mentale (presa di coscienza, memorizzazione, risposta e valutazione del risultato) 


    di un impulso originato in uno dei cinque sensi, mentre l’esperienza sensoriale nasce nella mente, spontanea o in 


    conseguenza di un’esperienza sensitiva. 


� L’immagine corporea è la rappresentazione concettuale di se stessi (identità), mentre lo schema corporeo è la 


    sagoma oggettivabile del proprio perimetro separato dal mondo esterno, che si realizza intorno ai 4 anni. 


� Una ricerca condotta negli USA ha dimostrato che gli immigrati latini di seconda generazione, quando hanno 


    dolore, adottano gli stessi comportamenti di soggetti di educazione statunitense da generazioni. 


� In latino sufferentia significa pazienza, parola che, per estensione, è divenuta sinonimo di sopportazione. Se si 


    pensa il dolore come segno ed effetto del superamento della soglia di sopportabilità, per il malato la sofferenza 


    ed il dolore s’identificano e, difatti, li colora con gli stessi aggettivi, mentre la cultura da loro significati diversi. 


� Il nome dolore psicogeno è stato introdotto da Engel nel 1959 per le algie corporee, che rappresentano le vie di 


    fuga e /o le inconscie barriere di difesa da conflitti psichici. 


� Il dolore riferito è quello localizzato in metameri corporei diversi da quelli lesi, perché dal feto all’adolescenza 


    le radici spinali subiscono una dislocazione per stiramento, che non altera la metameria embrionale. 


� Il dolore fantasma può colpire chi abbia perduto materialmente (amputazione) o funzionalmente (paralisi) una 


    parte significativa del soma (arto, naso, occhio, mammella, ecc.), che vive nella mente in una forma dismorfica e 


    produce intollerabili dolori urenti, forse per rifiuto della minorazione fisica e del ruolo (immagine corporea lesa 


    in uno schema corporeo alterato); quando la figura originale si ripresenta in sogno, al risveglio evoca la vecchia 


    dinamica esistenziale e, rapportandosi al vissuto ed alla situazione relazionale attuale, scatena il dolore. 


� La alexitimia (Freedman e Sweet, 1954) è un analfabetismo emozionale, nel quale “feeling” fisico e “suffering” 


    mentale sono distorti, per rigidità del Sé e mancata delimitazione con l’Io (“funzione del no”) che, per necessità 


    di un adattamento sociale, che subisce, nega l’oggetto significativo, ma non lo sa e può scordare, per cui resta 


    interiorizzato (“soggetti repressori”) e dall’inconscio crea un dolore, che è protesta e rimpianto. 


� L’illusione è un’immagine sensoriale falsa, perché la realtà è male interpretata, mentre nell’allucinazione si crede 


    di avere una percezione, ma essa non ha una fonte sensitiva reale, che funga da stimolo oggettivo. 


� Fobia deriva dal greco phobein (= avere spavento di …), ma anche il dolore (phobos) ha una radice similare. 


� Secondo la WHO e psichiatri autorevoli (First, 1997), nei disturbi somatoformi vi è la preoccupazione di sintomi 


    fisici, non giustificati dalla fisiopatologia clinica, ma non simulati intenzionalmente, e nel disturbo somatoforme 


    algico il dolore persistente s’associa a problemi psico-sociali.


� Per la WHO la persona è un essere intelligente, dotato di razionalità e consapevole di se stesso, quindi con propria 


    identità biologica, psichica e sociale.


34 La natura anatomo-fisio-patologica di queste zone, aree, punti o come li si voglia chiamare, è ancora imprecisa,


    sebbene siano noti da tempo. Per la Medicina cinese sono la sede di concentrazione della “energia perversa”, 


    mentre sin dalla fine del XIX secolo gli anatomisti tedeschi ne parlavano come di corpiccioli, istologicamente 


    “gelatinosi”, non vascolarizzati, senza terminazioni nervose al proprio interno, né membrana all’intorno, posti 


    di preferenza al passaggio dal tessuto muscolare alle fibre connettivali tendinee. 





Il Dolore


