Il dolore e la sofferenza:
le sue dimensioni

Victor Pajares, L.C.

1 dolore non ¢ una novita, e cionono-

stante continua a essere un mistero nella

vita umana perché la maggior parte
delle volte ¢ intriso di sofferenza. Filosofi-
camente parlando, il male ¢ una mancanza
di bene. Invece il dolore non si sente come
una mancanza, ¢ una realta solida e dura.
Ogni volta si conosce piu accuratamente la
fisiopatologia e la sintomatologia del dolore,
le sue cause e conseguenze, ma finché fa la
sua comparsa accompagnato dalla soffe-
renza, allora sfugge a una esaustiva compren-
sione del vissuto esperimentato.
Gia Tommaso d’Aquino distingueva tra do-
lore (dolor) e sofferenza (tristitia)', intendendo
rispettivamente la percezione di una lesione
fisica e quella di una lesione che interessa di-
rettamente la persona, la quale non ¢ solo
organismo fisico, ma anche spirito. E cosi
non ¢ tanto raro provare la tristezza, come
esempio di una sofferenza che non ¢ neces-
sariamente il risultato di un dolore fisico®.
Intendo in questa sede offrire una panora-
mica essenziale di questa realta complessa
che ¢ 1l dolore e la sofferenza, cercando di
evidenziare 1 loro rapporti interni. Uintento
¢ quello di capire piu globalmente una realta
che ci colpisce in tutti gli strati della nostra
personalita ed esistenza.

Ricerca etimologica e definizione attuale del ter-
mine “dolore”

In greco il dolore fisico ¢ reso con il voca-
bolo algos, proveniente dal verbo algéo, che
vuol dire “soffrire per il freddo”, mentre che
il verbo latino algeo vuol dire “sentire il
freddo”. Da questa radice derivano alcuni

termini medici, come neuralgia, iperalgesia,
ecc. Anche in greco abbiamo il verbo ancho
(softocare) che ¢ alla radice del latino angina

(dolore soffocante). Dalla stessa radice pro- |

viene il termine greco danchos (dolore psi-
chico), a cui fanno capo le parole ansieta e
angoscia.

La parola inglese pain (dolore) deriva dal la-
tino poena (punizione), e corrisponde alla
nostra consapevolezza di nocicezione (dal
latino noceo, “recar danno”). E come dire che
il dolore ¢ il prezzo che paghiamo per ren-
derci conto che ci sta accadendo qualcosa di
lesivo. Dorigine comune ¢ la parola greca
poiné, che ¢ anche la radice del greco pathos
e il latino passio. E interessante notare che la
nostra parola pena assume il significato di
dolore psichico e non fisico.

Letimologia latina del vocabolo dolor ¢ in-
certa. Da questa parola hanno origine le no-
stre corrispondenti nelle lingue neolatine
(I'italiano dolore, 1l francese douleur, 1o spa-
gnolo dolor, ecc.); potrebbe significare “essere
battuto” e per tanto “provare dolore””.

Nel 1968 Margo McCaffery, specialista sul
tema del dolore, ne ha dato questa defini-
zione: «Qualunque cosa che la persona che
la sta provando afferma che sia, e che esiste
ogniqualvolta lo sostenga questa persona»r.
Nel 1979 I’Associazione internazionale per
lo studio del dolore (IASP) ha introdotto la
definizione di dolore oggi pit ampiamente
in uso: «Un’esperienza sensoriale ed emozio-
nale sgradevole, correlata a un danno tessu-
tale effettivo o potenziale, o descritta in
termini di danno simile». Ambedue coinci-
dono nell'indicare il dolore come un’espe-
rienza soggettiva, ¢ non un semplice evento
sensoriale. Ogni individuo apprende il signi-
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ficato di tale parola attraverso le esperienze
correlate a una lesione durante 1 primi anni
di vita. Sicuramente si accompagna a una
componente somatica, ma ha anche carattere
spiacevole, e percid una carica emozionale®.

La sfida del dolore cronico

Numerose ricerche attuali versano sul do-
lore cronico in quanto ¢ una realta che in-
teressa fette ogni volta piu ampie della
societa. Secondo stime aggiornate, le condi-
zioni di malattia cronica interessano piu
della meta dell’onere globale della malattia
e sono una sfida per 1 sistemi sanitari del
ventunesimo secolo. Si parla di 10 milioni
di italiani che soffrono di dolore cronico. II
secolo ventesimo si € occupato piu a pieno
delle malattie infettive acute, ma stiamo spe-
rimentando una rapida transizione a pro-
blemi di malattie croniche.

Una volta era definito cronico il dolore che
dura da tre a sei mesi dalla sua comparsa. Al
presente viene etichettato cosi il dolore che
prosegue oltre il periodo di guarigione, con
livelli di patologie identificate che sono
spesso bassi o insufficienti per giustificare la
presenza e la portata della softerenza.

Il dolore cronico puo essere nocicettivo,
neuropatico, o entrambi. In alcuni casi sus-
siste senza cause apparenti, e puo essere de-
finito essenziale o idiopatico, come la cefalea
e Pipertensione®. E cronico, comunque, quel
dolore persistente che condiziona il sonno
e uno stile di vita normale. In questo senso
il dolore smette di essere un segno utile che
puo aiutare alla diagnosi e terapia dei pa-
zienti e diventa un intralcio alla salute.

I dolore cronico, per essere trattato effica-
cemente, non dipende tanto da una medi-
cazione sulla base del bisogno che ne avverta
il paziente, ma piuttosto sulla base di un uso
regolare, anche preventivo. Se il paziente
non prende la medicazione finché non si
sente male, questo vuol dire che il dolore va
sempre un passo avanti della terapia, com-
plicandone il lavoro®.

Nel 2001 il Comitato nazionale di bioetica
indirizzo queste lacune e sfide per la medi-

cina. Come si sa, le leggi successive hanno
reso piu fattibile la prescrizione di morfina e
di altri oppiacei (allora era in vigore la legge
raccolta dalla Gazzetta Ufticiale del 6 marzo
2001). Queste leggi hanno avuto soprattutto
la funzione di abolire alcuni vincoli instaurati
dalle norme precedenti e che rendevano piu
complicato I'uso di alcuni antalgici.

La terapia del dolore: un po’ di storia

John J. Bonica (1917-1994) ¢ conosciuto
come 1l padre della terapia moderna del do-
lore. Questo italiano emigrato negli Stati
Uniti nacque a Filicudi, piccola isola al largo
della costa siciliana. Sua madre era levatrice
e infermiera e aveva la responsabilita, in-
sieme all'unico medico del posto, del benes-
sere dei 2600 abitanti. Il fatto di seguire la
madre, ancora piccolo, nel suo lavoro sti-
molo il suo interesse per la medicina.

Nel 1925 il padre porto la famiglia negli
Stati Uniti per dare ai tre figli un’educazione
migliore e un futuro pit solido. Nel 1932,
pero, mori all'improvviso. Fu grazie alla de-
vozione e 1 sacrifici della madre e alla moti-
vazione del figlio che questi riusci a
continuare gli studi di medicina. Nel 1938
vinse il campionato di lotta (wrestling) degli
Stati Uniti, un anno dopo quello del Canada
e nel 1941 detenne il titolo di campione del
mondo dei pesi medio-massimi’.

Si laureo in Medicina alla Marquette Univer-
sity, dopo essere stato uno studente modello
per quattro anni, con un particolare interesse
verso I'anatomia del sistema nervoso. Nel
1942 inizio6 il programma accelerato di in-
ternato militare. Da medico militare si spe-
cializzo in anestesia all’ospedale St.Vincent
di New York. Nel 1943 la sua vita familiare
e professionale fu colpita in modo molto
personale quando nel corso del travaglio
della moglie per partorire la primogenita,
una dose di anestetico per poco non la uc-
cise. Da quell’incidente, Bonica intraprese
una campagna internazionale per arrivare a
migliorare I’analgesia e I'anestesia.

Al compimento del suo tirocinio, nel mag-
gio del 1944, ¢li fu assegnato il ruolo di pri-



mario del reparto di anestesia e del reparto
di chirurgia del Madigan Army Hospital, a
Fort Lewis, Washington, che al tempo era il
piu grande ospedale militare americano. In
poco tempo istituil un programma di ane-
stesiologia di tre mesi per 1 medici di base e
un altro di sei mesi per le infermiere. In
quasi tre anni di impegno quotidiano formo
piu di sessanta medici e un centinaio di in-
fermiere, la cui maggior parte fu inviata
negli ospedali da campo nelle zone di bat-
taglia.

Dopo la guerra, Bonica
fece da pioniere del-
I'anestesia clinica nello
Stato di Washington e
nel Nordest del Paese.
Mise in pratica il prin-
cipio del team multidi-
sciplinare per sviluppare

La parabola del buon
samaritano si e fatta reale
attraverso i secoli in tante

opere di assistenza al

malato. Con ['avvento

ma si dice anche che bisogna imparare alla
scuola del dolore. Potremmo affermare che
I'uomo ha una capacita di soffrire che gli ¢
in qualche modo connaturale. Questo puo
sonare come un controsenso, ma visto che
si tratta di un’esperienza umana, non rego-
lata totalmente dall’istinto, c’entra la nostra
capacita di apprendere. Saper softrire, nel
senso di non piegarsi totalmente alla soffe-
renza, ¢ una altissima qualita umana. Qui
non si tratta di masochismo o di un certo
dolorismo che si addossa
alla dottrina cattolica.
Infatti, potremmo dire
paradossalmente che la
Chiesa ¢ sempre stata
contraria al dolore, ma
favorevole alla softe-
renza'’.

In realta il cristiane-

la migliore terapia del dell’era cristiana le strutture simo non ¢ fatalista né

dolore, continuo a for-
mare anestesisti € a con-
durre ricerche
lanestesia locale e su
quella applicata all’ostetricia. Questa espe-
rienza diede luogo a un massiccio libro, in-
titolato The Management of Pain, pubblicato
nel 1953%. Dopo la traduzione in altre lin-
gue, venne considerato la Bibbia di questa
branca della medicina.

Nella sua lunga carriera, 'organizzazione a
Seattle nel 1973 di un simposio con trecen-
tocinquanta esperti nella terapia del dolore
segno una pietra miliare. In quest’assemblea
propose l'istituzione dell’International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP), immagi-
nata venticinque anni prima. Due anni dopo
il primo numero della rivista “Pain” vide la
luce. Gli ultimi anni della sua vita 1i passo
come conferenziere in giro per il mondo, e
anche come consulente ufficiale di diversi
governi sulle ultime novita nel campo della
terapia del dolore’.

Oltre il dolore: la sofferenza

Per istinto tutti quanti rifuggiamo il dolore,

ospedaliere si dedicarono
alla cura dei malati
scientifiche sul dolore, Comuni’ Senza distinzione

dolorista. La parabola del
uon samaritano si ¢
fatta reale attraverso 1
secoli in tante opere di
assistenza al malato.
Con l'avvento dell’era cristiana le strutture
ospedaliere si dedicarono alla cura dei malati
comuni, senza distinzione. Perlopiu la carita,
quale suprema virtu cristiana, si esprimeva
nella compassione e cura degli altri, come
accadeva negli ospedali, all’inizio opere pie
collegate a ordini religiosi''.
Ma in che senso 1l cristianesimo sarebbe fa-
vorevole alla sofferenza? Il cristianesimo si
preoccupa della sofferenza perché presta at-
tenzione alle virtu necessarie per convivere
con il dolore: la speranza e il coraggio da-
vanti ai propri mali e la misericordia nei
confronti del prossimo. Una misericordia
che non ¢ frutto di una falsa pieta o senti-
mentalismo estremo. Noi non abbiamo la
ricetta pronta per la soluzione della soffe-
renza, perché non ¢ possibile spiegare come
Dio ci ama e comunque permette la softe-
renza.
La morale cristiana ci dona degli elementi
per poter far fronte alla softerenza, senza ar-
renderci ad essa, ma anche senza dover can-
cellarla ad ogni modo. Invece, un’etica
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utilitaristica che predichi I’edonismo come
tenore di vita non prevede un posto per la
sofferenza, la quale viene considerata inevi-
tabile peso dell’esistenza umana, ma non fat-
tore di possibile crescita personale. Per cui,
viene censurata, respinta come inutile, e
combattuta come male da evitare sempre e
comunque. Quando non la si pud superare
e svanisce la prospettiva di un benessere fu-
turo, si pensa che la vita abbia perso ogni si-
gnificato'?.

La scuola di Viktor Frankl (1905-1997)

Letica cristiana non ¢ sola a cercare di ca-
pire, accettare e dare un senso alla softerenza.
Il conosciuto psichiatra viennese ha propo-
sto un’etica umanistica della sofferenza, ba-
sata sulla volonta di senso. Questo cardine
della vita implica la capacita di soffrire™. Se-
condo Frankl, il nostro mondo dei valori
trova una formidabile sfida nelle vite che
sembrano di aver perso ogni significato per
il fatto stesso che la loro sofferenza ¢ ingua-
ribile. Questa sfida ci aiuta ad approfondire
nello spessore dei nostri valori collocati a tre
livelli:

- L valori creativi si esercitano tramite ’azione.
L homo faber ¢ I'espressione dell’homo sapiens,
che puo compiere il senso della sua esistenza
dedicandosi ad un lavoro creativo, perse-
guendo 1l successo. A questo livello, le due
categorie che importano sono quelle del
successo e dell’insuccesso, e si applica I'etica
del successo come referente morale.

- Lvalori di esperienza corrispondono alla ca-
pacita di godere la vita tramite 'incontro e
I'amore. Questo ¢ il compito dell’homo
amans. Non si tratta pero di soddisfare 1 bi-
sogni fondamentali cui si riferiva lo psico-
logo statunitense Abraham  Maslow
(1908-1970), ma di essere soddisfatto della
propria vita. Infatti, il vuoto esistenziale ac-
compagna sovente una vita piena di avveni-
menti, in uno stato di benessere per 1 nostri
sensi, ma non per la persona fout court.

- I valori di atteggiamento sono importanti
perché nessuna situazione della vita ¢ real-
mente priva di significato. Gli stessi elementi

che apparentemente sono segnati dalla ne-
gativita (sofferenza, colpa, morte) possono
essere trasformati in una conquista, in una
prestazione, a patto che si assuma nei loro
confronti un atteggiamento giusto. Percio 1
valori di atteggiamento possono essere atti-
vati nella capacita di sopportare la propria
sofferenza perché si vuole dare alla vita una
pienezza di significato. Infatti, dal punto di
vista medico, quello che importa di piu ¢
Iatteggiamento che il paziente assume di
fronte alla malattia*. Quando un’azione non
¢ piu suscettibile di modellare il proprio de-
stino, occorre allora adottare l'atteggiamento
che conviene di fronte al destino che si im-
pone. Tramite I'esperienza vitale e la crea-
zione che ci appagano possiamo costruire la
nostra vita, guardando a un orizzonte
aperto. Ma quando questa possibilita spari-
sce, resta comunque la risorsa del nostro at-
teggiamento al destino. Questo ¢ evidente
nel caso della malattia cronica, quando
I'uvomo diventa Homo Patiens.

Nella softerenza che deriva in modo ineso-
rabile dalla malattia cronica, le categorie
dell’homo patiens non sono per niente quelle
del successo e dell’insuccesso, ma quelle
dell’appagamento e della disperazione. Nella
cura del dolore ci puo essere la deriva edo-
nistica che cerca il successo. Per la tendenza
alla fuga dalla sofferenza e I'orientamento
totale verso il piacere, si blocca la possibilita
di un atteggiamento che pud accettare
anche lo scacco di una malattia senza guari-
gilone, ma non senza una possibilita di signi-
ficato umano.

La conclusione alla quale si arriva ¢ insinda-
cabile: non ¢ esagerato cogliere in una vita
senza senso la softerenza piu dolorosa. Nel
realizzare un significato 'uomo realizza se
stesso. Nel portare a compimento il senso
del dolore realizziamo ci0 che di pitt umano
¢’¢ in noi: ci viene chiesto di cambiare noi
stessi.

Conclusione

Si puo eliminare la sofferenza in tre modi:
sopprimendo la causa del dolore, la do-



manda definitiva sul dolore, oppure chi sof-
fre. Softrire ¢ essere convinto che in qualche
luogo esiste una fonte di senso anche se si
trova aldila della nostra portata. Pud essere
un segno di speranza, un grido di liberta. La
sofferenza puo essere creativa e aspirare alla
trascendenza. La secolarizzazione della sof-
ferenza ¢ una mentalita funzionale che
spiega 1 sintomi, in termini di cause passate,
e non vede niente di piu®.

11 filo rosso dell’utilitarismo ¢ il benessere o
la felicita, per cui la promozione del benes-
sere deve essere il nocciolo della moralita. Il
filosofo inglese Jeremy Bentham (1748-
1832) avanzo I'idea di giudicare il piacere o
il dolore che risultano

dalle

come le uniche conse-

nostre  azioni
guenze che determi-
nano se la
condotta ¢ morale o
meno. Il suo utilitari-
smo ¢ stato denominato
edonistico in questo
senso, il che vuol dire
semplicemente che la
felicita ¢ il benessere'®.
In sintesi, un atto si deve giudicare dalle sue
conseguenze, e le conseguenze che interes-
sano sono quelle che producono felicita o
piacere. Un grosso problema che sorge di-
rettamente da questa prospettiva utilitaristica
¢ che lo scopo o 1l fine delle nostre azioni
viene considerato irrilevante, giacché si giu-
dicano le nostre azioni a seconda dei risultati
ottenuti.

Una critica molto arguta a questo modello
proviene dal filosofo tedesco Max Scheler
(1874-1928): «la valutazione quantitativa di
piacere e dolore nella vita umana, quale ¢
stata adottata dall’edonismo [...] appare gia
sul piano metodologico un controsenso, se
considerata alla luce del punto di vista su-
periore». Piacere e dolore sono ugualmente
radicati nel sacrificio e nell’amore sacrificale.
Per questo ¢ soltanto negli stati inferiori e
periferici della nostra esistenza sensibile che
dolore e piacere divergono ampiamente.
«Quanto piu penetriamo nel profondo del
nostro 10 e ci raccogliamo attorno alla at-

Una medicina che serve
nostra [ 40110 111 110d0 P1eno 10N € definire come uno stato
sconfitta anche quando
perdurano il dolore, la
sofferenza e la malattia

tualita della nostra persona, tanto piu dolore
e placere si compenetrano
mente»'”.

reciproca-

Sono convinto che il dottore Eric J. Cassell
abbia colto il problema nella sua interezza
nell'indicare che il sollievo della softerenza
¢ cruciale nella medicina, soprattutto nella
cura dei morenti. Per curare la softferenza, bi-
sogna riconoscerla e diagnosticarla bene. La
sofferenza coinvolge qualche sintomo o pro-
cesso che minaccia 1l paziente a causa della
paura, la portata del sintomo e la preoccu-
pazione per il futuro. Non bastano 1 sintomi,
perché essendo pure questi gli stessi in due
pazientl, le softferenze possono essere molto
diverse. La sofferenza ¢
vista e vissuta come una
minaccia alla integrita
delle persone. Si puo

specifico di angoscia
che si attua quando
I'integrita della persona
¢ minacciata o capo-
volta (disrupted)'®.
Percio, una medicina
che serve 'uvomo in modo pieno non ¢
sconfitta anche quando perdurano il dolore,
la sofferenza e la malattia. In parole di Daniel
Callahan, rinomato bioeticista statunitense,
questo stato di debolezza permanente ci ri-
corda che le nostre vittorie sulla morte e le
malattie sono sempre temporali, mentre il
nostro bisogno di sostegno e cura ¢ perma-
nente'.

NOTE

"'T. D’AQUINO, Summa Theologia, I-11, q.35 e 111, q.15,
aa.5-6.

> Molto prima di Tommaso, il greco Ippocrate (c.
460-377 a.C.), capostipite della medicina occidentale,
sosteneva che il dolore abbia origine da uno sbilan-
ciamento di umori endogeni (discrasia). Nelle quasi
sessanta opere che formano il Corpus Hippocraticum si
spiega la salute e la malattia in termini di umori.
Questi fluidi fondamentali alla base dell’esistenza
erano il sangue, la bile gialla (o colera), il flemma
(muco o catarro) e la bile nera.

> Cf. E. LARGHERO, Dolore ¢ sofferenza nell’insegna-
mento di Giovanni Paolo II, Edizioni Camilliane, To-
rino 2005, 29-30.
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4 Cf. M. PAPPAGALLO, Contro il dolore, Frasinelli, Mi-
lano 2005, 1-2.

> 11 dolore nocicettivo & causato dall’attivazione con-
tinua di nocicettori (le piu piccole fibre nervose del
nostro corpo, chiamate anche A-delta e C) in risposta
a uno stimolo meccanico, termico o chimico molto
intenso, causato da ferite, malattie o inflammazioni.
11 dolore neuropatico, invece, si manifesta quando il
segnale del dolore ha origine all'interno di neuroni
periferici o centrali che funzionano in modo ano-
malo, ovvero che sono stati alterati o danneggiati.
Questa distinzione tra 1 due tipi di dolore non ¢
netta, perché il dolore di inflammazione puo essere
anche neuropatico. II dolore neuropatico ¢ caratte-
rizzato da una varieta di sensazioni alterate (diseste-
tiche) e percio viene riferito con piu difficolta e con
meno precisione. Spesso 1 pazienti citano bruciori,
fitte, trafitture, sensazioni di caldo o freddo, pruriti,
ecc. che tante volte vengono innescati da stimoli be-
nigni come un lieve contatto, un leggero riscalda-
mento o una pressione minima. Questa sensazione si
chiama allodinia, mentre il fenomeno dell’iperalgesia
consiste nel provare un forte dolore in conseguenza
di stimoli che normalmente ne causerebbero solo
uno lieve.

¢ Se I'intensita del dolore cronico non si alterasse du-
rante il giorno, il dosaggio uniforme dell’oppiaceo
sarebbe sufficiente per il suo controllo. Bisogna venire
incontro alle diverse sensibilita, e quando ¢’¢ un do-
lore cronico che sia molto refrattario al trattamento,
ci sono anche dei rinforzi, conosciuti come “advan-
ced therapy systems”.

7 Questo sforzo intensivo gli procurava molte serie
lesioni muscolo-scheletriche e poco tempo per re-
cuperare. Queste lesioni gli procurarono la diretta
esperienza del dolore quando piu avanti sviluppo
un’artrite traumatica, che tocco molte articolazioni
e problemi che resero necessari numerosi interventi
medici. Percio quando il dottore Bonica parlava di
dolore cronico e della condizione di sofferenza con-
tinua, le sue parole risultavano convincenti.

8 Lo scrisse in collaborazione con John D. Loeser, C.
Richard Chapman e Wilbert E. Fordyce. Una edi-
zione reperibile ¢ la seconda del 1990 (Philadelphia,
Lea & Febiger) in due volumi per un totale di 2120
pagine.

? Per una trattativa pit ampia si pud consultare I'ap-
pendice 3 del libro citato di Pappagallo.

10 La domanda radicale & questa: se la sofferenza ¢
buona perché Dio la invia, allora il malato diviene un
privilegiato. Il termine dolorismo fu lanciato da Paul
Souday nel 1919, il quale lo definiva cosi: «La teoria
dell’utilita, della necessita, dell’eccellenza del dolore».
Questo neologismo di Souday fu ripreso da Julien
Teppe, che pubblico nel 1935 il suo Manifesto del
dolorismo sotto il titolo Apologie pour I’anormal. 11 do-
lorismo pretende di valorizzare il dolore stesso, non i
diversi superamenti di esso. Si costituisce come un
atteggiamento estetico di certa compiacenza quasi

morbosa, il che ci consente di capire che i sostenitori
dell’ascesi dell’accettazione nei confronti del dolore
non si riconoscono nella visione del dolorismo. 11 cri-
stiano deve aver chiaro che se non si vede nel malato
che la sua malattia, si rischia di sopravvalutarla. Dio
non ¢ presente nella malattia ma nel malato (cf. S.
SPINSANTI, L’etica cristiana della malattia, Edizioni Pao-
line, Roma 1971, 74-81).

' In Costantinopoli, gia nel secolo VII, alcuni ospe-
dali incominciarono ad avere ali separate per uomini
e donne e stanze riservate alla chirurgia e alla cura
degli occhi. Per combattere la lebbra, i lebbrosari si
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