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Mal di schiena: una conseguenza inevitabile dell’invecchiamento? Esaminiamo i fatti

1. La lombalgia ha un'alta prevalenza nelle persone anziane

La prevalenza varia tra il 21% e il 75%. Ciò porta a un enorme carico di disabilità funzionale nel 60% di chi

ne soffre, con riduzione della qualità della vita (1, 2). Nonostante la sua elevata prevalenza, la lombalgia

non è connaturata al processo di invecchiamento. Parrebbe invece correlata all'aumento di problemi dovuti

a patologie, stili di vita, genetica e fattori fisiologici, evidenziando così il fatto che l'età fenotipica può essere

un fattore utile per la prognosi (3).

2. La maggior parte delle lombalgie è dovuta a cause comuni

Sebbene le cause più comuni della lombalgia includano cambiamenti strutturali e malformazioni dovute

all'osteoartrosi delle articolazioni, oltre che cambiamenti nei dischi e nel corpo vertebrale, a sarcopenia e a

compressione radicolare secondaria, sarà importante escludere segnali di allarme, in particolare quando com-

pare un nuovo dolore o un cambiamento di intensità del sito del dolore (4).

3. Segnali di allarme del mal di schiena

Valutare i segnali di allarme del mal di schiena per escludere fratture (dallo 0,7% al 4%), tumori maligni

(dallo 0,3% al 3,8%), infezioni (dallo 0,1% allo 0,8%) e in misura minore condizioni infiammatorie autoimmuni

come la spondiloartropatia o la polimialgia reumatica. Le fratture osteoporotiche sono comunemente dia-

gnosticate, erroneamente, come lombalgia acuta e possono verificarsi senza cadute o lesioni (5). La mag-

gior parte delle condizioni di allarme possono essere escluse da un'anamnesi e da un esame accurati. La

diagnostica per immagini dovrebbe essere riservata alle situazioni di allarme oppure quando utili per de-

cidere una strategia terapeutica.

4. Valutare globalmente la persona, oltre al suo mal di schiena

È importante una valutazione geriatrica completa, insieme a strumenti multidimensionali di valutazione del

dolore e strumenti non verbali per la valutazione del dolore e la sua interferenza nella funzionalità quoti-

diana, il sonno, l'umore, gli stili di coping, le credenze il sistema di supporto (6, 7, 8). Un team multidisci-

plinare può essere utile in tutti gli aspetti dell'assistenza centrata sulla persona (9).

5. Considerare le condizioni legate all'età

Le comuni condizioni legate all'età giocano un ruolo determinante nella situazione difficile e nella gestione:

fragilità, politerapia, disfunzione cognitiva, cadute e concomitanti comorbidità mediche (10).
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6. Esaminare il ruolo dei farmaci

I farmaci devono essere adattati ai cambiamenti farmacocinetici e farmacodinamici nella persona anziana,

come la ridotta biodisponibilità, alterata funzionalità renale ed epatica che influenza lo smaltimento, l’alte-

rata distribuzione del farmaco e l’aumentata sensibilità all'analgesia (11, 12).

7. Oppioidi: attenzione ai rischi

L'uso a lungo termine di oppioidi presenta limitate prove di efficacia e ha dimostrato rischi come nausea,

costipazione, deterioramento cognitivo e aumento delle cadute. Vanno valutati attentamente i benefici e

le conseguenze negative del dolore prima di iniziare una sperimentazione con gli oppioidi. Iniziare con

dosi basse, lentamente e gradualmente fino alla dose efficace più bassa e interrompere se gli obiettivi del

trattamento non vengono raggiunti (13).

8. Le terapie fisiche attive sono un trattamento chiave, indipendentemente dall'età

Terapie fisiche su misura per l'individuo, per aumentare l'attività fisica quotidiana, esercizi per aumentare

la forza, mantenere una varietà di movimenti e resistenza, camminare, idroterapia, yoga e Tai-Chi sono

utili per il dolore cronico. Inoltre, le terapie fisiche hanno benefici per la salute generale, il benessere emo-

tivo e altre condizioni di comorbidità come il diabete, le malattie cardiorespiratorie e l'osteoporosi. Gli eser-

cizi devono essere adattati alle preferenze dell'individuo e alle condizioni mediche (14, 15).

9. Fattori psicosociali

Affrontare i fattori psicosociali dell'invecchiamento è importante in quanto essi paiono essere contempo-

raneamente causa ed effetto del dolore persistente. Questi fattori includono disturbi dell'umore: depres-

sione e ansia, perdita di familiari e amici, isolamento sociale (che è notevolmente aumentato a causa della

pandemia COVID-19) e perdita di indipendenza, accesso e risorse limitati per l'assistenza. L'approccio

del Comprehensive Geriatric Assessment si concentra sul mantenimento dell'impegno sociale e ricreativo

e sul mantenimento dell'indipendenza funzionale e sull'evitare inutili ricoveri residenziali. Il dolore non al-

leviato può influenzare negativamente ciascuna di queste importanti attività, così come gli effetti avversi

del trattamento (8, 16, 17).

10. L'età e la cognizione non sono barriere insormontabili alle terapie psicologiche

Le terapie cognitivo comportamentali per affrontare le aspettative, il ritmo delle attività, il rilassamento, mi-

gliorare l'igiene del sonno, affrontare convinzioni e comportamenti inutili sono utili con significativi benefici

funzionali, migliori capacità di coping e qualità della vita (17). La partecipazione del coniuge e le strategie

comportamentali possono essere più utili in caso di grave deterioramento cognitivo.
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