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• Il Dolore Miofasciale è una sintomatologia assai poco conosciuta, insorge sia come forma di 
evento primario, sia secondario ad altre patologie, ed è molto diffusa nella popolazione.  

 

LLaa  ssiinnddrroommee  ddoolloorroossaa  vviieennee  aanncchhee  nnoommiinnaattaa::    
Miosite, fibrosità, mialgia, miofascite,stiramento muscolare ecc.  
La definizione di Travel: ““ssiinnddrroommee  ddii  ddoolloorree  mmiiooffaasscciiaallee””, comprende un vasto spettro di dolori  
muscolari, contratture, limitazione funzionale, in rari casi formicolio nevralgico.  
 

• Il termine latino “dolor” (antico comune e panromano) ha vari significati: al pari dei suoi 
equivalenti attuali può indicare, dolore fisico, sofferenza, dolore morale, pena, tormento, 
afflizione, dispiacere; usato come soggetto “dolor” esprime l’emozione, la passione. 

• Nel greco, si utilizza un verbo specifico alghyno-. Accanto alla radice alg-, vi è un altro termine 
per indicare le affezioni dolorose legate a malattie: pathe-. Questa radice compare nella 
designazione di sindromi, ma non si limita ad essa, si ritrova in un’ampia serie di termini 
lessicali che appartengono sia al vocabolario medico, (es. anatomopatologia),  che a quello 
relativo a vissuti affettivi (simpatia, empatia ecc). La caratteristica, sta nel fatto che i termini 
derivanti da questa radice, hanno il carattere passivo di ciò che si è provato rispetto alle 
parole derivanti dalla radice (algos), che esprimono più una sensazione.  

 
Definizione di dolore  
Definizione della IASP, l’International Association Study of Pain: il  
“Dolore è una spiacevole esperienza sensoriale ed emozionale  
associata ad un danno tessutale reale o potenziale e descritta in  
termini di tale danno”;   

• La capacità di sentire il dolore può essere: 

• aumentata (iperalgesia),  

• ridotta (ipoalgesia),  

• abolita (analgesia)  
per malattie organiche che ledono la recettività, la conduzione o  
anche l’elaborazione centrale del dolore, oppure per turbe  
psichiche (stati ansiosi, depressivi ecc).  
 
Mc Caffrey nel 1980 affermò che “il dolore è in generale qualunque cosa il   
paziente dice che esso sia ed esiste quando il paziente dice che esiste”, 



questo per sottolineare il fatto di come il paziente sia l’unico conoscitore  
veramente esperto del proprio dolore. 
 
 
Tipi di dolore 

1. Nocicettivo  =   

 Somatico  = causato dalla attivazione dei nocicettori presenti nella 

cute, nel sottocute nei muscoli e nei tessuti profondi –  

  Viscerale  = dovuto a un danno a carico di organi  

2. Neuropatico o neurogenico = Quello evocato da un danno o una disfunzione di tessuto 

nervoso, centrale (cervello, midollo spinale) o periferico (nervi periferici) 

3. Viscerale = Nasce dalle pareti delle cavità viscerali, è profondo, mal localizzabile  

4. Psicogeno - Idiopatico = Se non è possibile dimostrare la presenza di una causa organica – 

oppure vi è una causa, ma intensità e\o durata del dolore non sono congrui 

5. Oncologico = Dolore cronico legato alla malattia . . .  

 

Tipo  Sottotipi  Esempi  Commento  

Nocicettivo  Somatico  

Viscerale  

Lesione 

Cutanea  

Occlusione 

del Tenue  

Dovuto ad attivazione delle fibre 

nervose sensibili al dolore  

Da 

Deafferentazione  

o Neuropatico  

Periferico  

Centrale  

Somatico  

Viscerale  

Da SN Simpatico  

Causalgia  

Dolore Talamico  

Causalgia  

Paraplegici  

Post-

Herpes\Fantasma  

Dovuto ad interruzione delle vie 

afferenti; di solito si manifesta con 

disestesia, spesso urente e 

lancinante  



Psicogeno  S. di Somatizzazione  

Dolore Psicogeno 

Puro  

Ipocondria  

Specifico con 

componente 

organica  

Dolore Faciale 

Atipico  

Cefalea Cronica  

Non comprende i disturbi fittizi  

 

 

Il dolore nocicettivo è quello dovuto all’azione dello stimolo algogeno  sui nocicettori (recettori 
del dolore) periferici presenti nei vari tessuti ed in grado di segnalare un danno in atto e/o 
potenziale.  

PPuuòò  eesssseerree  ddeeffiinniittoo::  

• Somatico  = quando è causato dalla attivazione dei nocicettori presenti nella cute, nel 
sottocute nei muscoli e nei tessuti profondi (come l’osso, periostio ecc). Peggiora con il 
movimento.   

• Viscerale  = dovuto a un danno a carico di organi  innervati dal sistema nervoso  simpatico (ad 
es. compressione o stiramento di organi addominali o toracici). Il dolore viscerale spesso non 
è facilmente localizzabile e può essere riferito in altre parti del corpo rispetto al punto in cui 
origina. Viene in genere riferito come sordo, gravativo, vibrante. 

 
Per Dolore neuropatico, si intende quello evocato da un danno o una disfunzione di: tessuto 
nervoso, centrale (cervello, midollo spinale) o periferico (nervi periferici).  
In questi casi è possibile che l'alterazione interferisca con la capacità dei nervi sensoriali di 
trasmettere correttamente le informazioni al cervello che, pertanto, interpreta gli stimoli in arrivo 
come dolorosi anche se non è presente una causa  fisiologica evidente o conosciuta. La sede è di 
difficile localizzazione e i comuni farmaci analgesici non hanno molta efficacia.  

• E’ un dolore “da proiezione”, che risponde alla Legge di Ruch: lo stimolo che agisce su una via 

afferente in qualsiasi punto prossimale  rispetto all’organo di ricezione, dà origine a una 

sensazione che si  proietta alla periferia anziché essere percepita nella sede dello stimolo 

 
Per dolore VISCERALE, si intende un dolore che nasce dalle pareti delle cavità viscerali, è profondo, 

mal localizzabile, spesso si associa a riflessi neurovegetativi importanti (sudorazione, reaz. 

vasomotorie, nausea etc.).  

• È dovuto a infiammazione, irritazione chimica, necrosi, o anche distensione, contrazione dei 

visceri o stiramento (es. coliche biliari). 



Il dolore si definisce psicogeno-idiopatico quando non è possibile dimostrare la presenza di una causa 

organica o quando esiste un disturbo fisico che può in qualche modo spiegare la presenza di dolore, 

ma non la sua intensità e la sua durata. Si ritiene che questo tipo di dolore sia correlato 

principalmente a problemi psicologici. Ogni parte del corpo può essere interessata, ma la schiena, la 

testa, l'addome e il collo sono probabilmente le più comuni.  

Il dolore può manifestarsi: acuto o cronico.  

legato alla patologia tumorale, e può essere assimilato a quello delle malattie cronico- 

degenerative. Inizialmente si presenta come un dolore acuto, ma nel tempo diviene un classico  

dolore cronico che, soprattutto nelle fasi avanzate della malattia, assume le caratteristiche di 

"dolore globale", ovvero di vera e propria sofferenza personale che riconosce cause non soltanto 

fisiche, ma anche psicologiche e sociali, che lo sostengono e lo perpetrano.  

• Oltre ai recettori dello stiramento muscolare, la maggior parte dell’innervazione del muscolo è 

composta da terminazioni nervose “Libere”, a livello della fascia muscolare, intramuscolare a 

livello della parete vascolare nei tendini; queste terminazioni sono di tipo mielinizzato (gruppo 

III), e amieliniche (gruppo IV)1.  

Il dolore viene veicolato da fibbre afferenti amieliniche e finemente mieliniche  a lenta conduzione. Le 

terminazioni nervose ad esse connesse sono non capsulate e quindi definite libere. 

 

 

• Vi sono recettori che rispondono solo alla forza meccanica della contrazione e recettori, tipo 

nocicettori, che si attivano con la contrazione soltanto se l’irrorazione sanguigna viene 

interrotta.  



 

Definizione di soglia del dolore 

• È la minima quantità di energia (di ogni specie), che quando viene applicata, determina una 

sensazione soggettiva, privata, spiacevole riferita come dolore. 

È l'intensità dello stimolo al cui livello il dolore si presenta con chiarezza. A seconda dello stimolo si 

può specificare più esattamente tale soglia e chiedere poi al soggetto se egli avverte un dolore di 

tipo:  

 Urente  

 Pungente  

 Perforante  

 

Definizione di soglia di tolleranza  

• È la minima quantità di energia di ogni specie, che quando applicata, determina una 

sensazione dolorosa di tale intensità da non poter essere più tollerata né in tempo di 

applicazione né in incremento ulteriore di intensità. 

• È IL PUNTO IN CUI IL DOLORE È COSÌ INTENSO DA RICHIEDERE L’INTERRUZIONE DELLO STIMOLO.  

Vi sono delle patologie dolorose in cui vi è un abbassamento-riduzione della soglia del dolore e 

di tolleranza: 

• Cefalee  



• Fibromialgia  

• Dolore da cancro   

• Sindrome premestruale 

• Prodromi di malattia infettiva  

Ciascun paziente ha la propria soglia del dolore 

• Il miglioramento del sonno, del tono dell’umore, l’empatia, la presenza, l’ascolto attivo, 

possono alzare la soglia individuale del dolore.  

• Diversamente la astenia, l’insonnia, l’ansia, la paura, la tristezza, la depressione, lo stress in 

genere e l’isolamento possono abbassare la soglia del dolore.  

 

 

Immagine 1 - Tratto da:   Ferrel B.  Oxford Textbook of Palliative Medicine 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

I dermatomeri  

  

Il dolore mio-fasciale  

• Si parla di sindrome dolorosa miofasciale quando alla sintomatologia algica si associa la 

presenza di specifici punti grilletto “Trigger” in uno o più muscoli. 

• Melzack ha individuato una corrispondenza tra trigger point e punti di agopuntura pari al 

71%, altri autori, in ricerche più recenti hanno ampliato al 90%.  

 

Cause primarie 

• Stiramento muscolare acuto 

• Stiramento muscolare cronico 

• Affaticamento o eccessiva attività muscolare 



• Cefalea tensiva 

Cause secondarie 

• Discopatia cervicale o lombare 

• Spondilosi vertebrale 

• Sindrome articolare temporo-mandibolare  
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