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Un paziente si considera in fase terminalequando affetto da una 
patologia oncologica o non, in fase evolutiva e irreversibile definita 

dai seguenti criteri contemporaneamente presenti:

- criterio terapeutico: assenza o esaurimento  dei possibili 
trattamenti specifici

- criterio sintomatico: presenza di sintomi invalidanti che 
condizionano una riduzione del performance status < 50

(sec. Karnofsky)

- criterio evolutivo o temporale: rapida evolutività della 
malattia che porti a morte in genere entro tre mesi
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Le CurePalliative sonola curaattiva,globalee multidisciplinaredei pazientiaffetti da

malattia che non risponde più a trattamenti specifici e di cui la morte è diretta

conseguenza. Il controllodel dolore,degli altri sintomiedei problemipsicologici, sociali

e spirituali è di fondamentaleimportanza. Lo scopo delle cure palliative è il

raggiungimentodella miglior qualitàdi vita possibileper i pazientie le loro famiglie.

Nella definizione delle Cure Palliative dellôOMSvengono indicati alcuni principi

generalidi granderilevanza:

DEFINIZIONE  DI  CURE  PALLIATIVE

- Affermanola vita econsideranoil morirecomeuneventonaturale

- Nonacceleranonèritardanola morte

- Provvedonoal sollievodel doloreedegli altri sintomi

- Integranogli aspettipsicologi,socialie spiritualidellôassistenza

- Offrono un sistemadi supportoper aiutarei pazienti a vivere il più attivamente

possibilefino allamorte

- Offronounsistemadi supportoperaiutarela famigliadurantela malattiae il lutto
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Aids
Mal.

neurologiche Cardiopatie
Neoplasie

Pneumopatie

MALATO TERMINALE

Definizione

Comunicazione

Famiglia

Qualità di vita

TRATTAMENTI ASSISTENZA

Ter. dolore

Tir. sintomi

Ter. nutrizionale

Ter. specifiche

ecc.

Igiene persona

Prev. decubiti

Gestione cateteri

Igiene posturale

ecc.

Supporto psicologico

Assistenza sociale

Accompagnam. spirituale

Supporto famiglia

ecc.

Le fasi del morire - Il lutto
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La nascita delle Cure Palliative ha una genesi 

complessa.

In senso stretto provengono da una modalità 

differente di affrontare il Dolore e la Morte: 

dallo sforzo di rispondere con strumenti nuovi 

agli interrogativi crescenti suscitati dalla 

medicina del nostro tempo nei confronti della 

gestione della fine della vita.

In senso lato, però le cure palliative rimandano 

ad una concezione diversa del curare inteso 

come prendersi cura, una filosofia che ricorda 

le origini del curare stesso 
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ÅTale recupero è stato promosso, tra gli altri, 

dallôumanesimo medico, dalla psicologia 

medica e dal crescente sviluppo della 

professionalità infermieristica, la quale ha 

fatto proprio del concetto di cura OLISTICA

uno dei cardini della propria prassi.

ÅNelle cure palliative, pertanto trovano 

espressione voci e modi differenti di 

rispondere ad un medesimo desiderio,quello 

di accompagnare i pazienti terminali offrendo 

loro unaéé    ASSISTENZA GLOBALE
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L.E.A. secondo quanto indicato dal 

D.P.C.M. del 20/11/01 e succ.

ÅCostituiscono L.E.A.:lôassistenza 

domiciliare sanitaria e socio sanitaria ai 

pazienti terminali, lôassistenza territoriale 

residenziale e semi- residenziale a favore 

dei pazienti Terminali, i trattamenti erogati 

nel corso del ricovero ospedaliero e gli 

interventi ospedalieri a domicilio.



10

P.S.N. 2002 - 2004 -2006 -08

Obiettivi generali

La promozione della 

salute

Le cure palliative
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OBIETTIVO

REALIZZAZIONE DI UNA RETE 

INTEGRATA PER LõASSISTENZA AI 

PAZIENTI IN FASE TERMINALE, 

COORDINATA CON LE ATTIVITAõ DI 

ASSISTENZA DOMICILIARE E CON LE 

ALTRE ATTIVITAõ SANITARIE 

PRESENTI NEL TERRITORIO.



12

STRUMENTI

ÅLE REGIONI DEFINISCONO I PROTOCOLLI OPERATIVI, I 

PROGRAMMI PER LA VERIFICA E LA PROMOZIONE 

DELLA QUALITA' DELL'ASSISTENZA, PER LA GESTIONE E 

L'AGGORNAMENTO DEL PERSONALE.

L'AZIENDA SANITARIA DEVE METTERE IN ATTO 

UNA STRATEGIA DI COMUNICAZIONE NEI 

CONFRONTI DELLA POPOLAZIONE E DEGLI 

OPERATORI, MIRATA AD INFORMARE SULLA 

ESISTENZA, LE FINALITA' E LE MODALITA' DI 

ACCESSO AL SERVIZIO.

ÅLE REGIONI DETTANO INDIRIZZI PER LE FORME DI 

COLLABORAZIONE TRA LE STRUTTURE PREPOSTE, LE 

ONLUS E LE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO.
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REGIONE CALABRIA

Å D. GR. NÁ320 del 2.5.06

Å Finanziamento per implementare la RETE di  servizi 
offerti ai Malati Terminali da erogarsi in ambito 
ospedaliero e territoriale, secondo la logica della 
continuità assistenziale

Å Promuovere protocolli dôintesa tra A.S e A.O e la 
componente sociale 

1      L ôavvio di programmi di assistenza domiciliare 

2      La gestione di programmi di dimissioni protette  
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LIVELLI ASSISTENZIALI

ÅAssistenza ambulatoriale.

ÅAssistenza domiciliare integrata(in ADI)

ÅAssistenza domiciliare specialistica (A.D.cure 

palliative)

ÅRicovero ospedaliero in regime di day-hospital.

ÅAssistenza residenziale nei centri residenziali di 

Cure Palliative-Hospice
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RETE DI ASSISTENZA

ÅPER OGNI PAZIENTE E' FORMULATO UN 

PROGRAMMA INDIVIDUALIZZATO E 

MULTIPROFESSIONALE PER LA CURA GLOBALE, 

IMPRONTATO A CRITERI DI QUALITAõ, 

TEMPESTIVITAõ, FLESSIBILITAõ, CON CRITERI ED 

INDICATORI PER LA VERIFICA PERIODICA ANCHE 

DELLA QUALITA' DELLE PRESTAZIONI EROGATE E 

VIENE PREDISPOSTA UNA CARTELLA CLINICA CHE 

SEGUE IL PAZIENTE NEI VARI MOMENTI 

ASSISTENZIALI.
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RETE DI ASSISTENZA

CASAASL/DISTRETTI OSPEDALE

M.M.G U.O.C.P.

- A.D.I. 1) ambulatorio

- Passaggio in cura 2) day-hospital

3) letti di degenza

Hospice

R.S.A Enti  non profit

Enti locali
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PIANO OPERATIVO
elaborato dalla U.V.T.
dellôAzienda USL

MEDICO DI

FAMIGLIA

APPROFONDIMENTO CLINICO
da parte del

Responsabile Sanitario

RICHIESTA

Del MMG
O

OSPEDALE

Medico Domiciliare

Infermiere

Fisioterapista

Assist. Sociale

Psicologo

EROGAZIONE DEL SERVIZIO

Viene programmata
una prima visita

Erogazione 

del servizio 

domiciliare

PAZIENTE

EVENTUALI MODIFICHE DEL
PIANO OPERATIVO
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CURE DOMICILIARI AI 

PAZIENTI TERMINALI

PER OGNI PAZIENTE E' FORMULATO UN PROGRAMMA 

INDIVIDUALIZZATO E MULTIPROFESSIONALE PER LA 

CURA GLOBALE, IMPRONTATO A CRITERI DI QUALITA', 

TEMPESTIVITA', FLESSIBILITAô, CON CRITERI ED 

INDICATORI PER LA VERIFICA PERIODICA ANCHE 

DELLA QUALITA' DELLE PRESTAZIONI EROGATE, VIENE 

INOLTRE PREDISPOSTA UNA CARTELLA CLINICA CHE 

SEGUE IL PAZIENTE NEI VARI MOMENTI ASSISTENZIALI 

E FORNISCE UNA VALUTAZIONE GENERALE ALLA 

CONCLUSIONE  DELLõASSISTENZA.

L'AZIENDA SANITARIA PROVVEDE A REALIZZARE 

ADEGUATE FORME DI SUPPORTO AMMINISTRATIVO E 

DI FORMAZIONE PERMANENTE PER IL PERSONALE.
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Å Nella nostra AA.SS. sono al momento 
operativi i modelli:

1. Assistenza ambulatoriale.

C/o lôambulatorio di Terapia del Dolore e Cure 
Palliative del poliambulatorio di C.Z. Lido 

2.   Assistenza  domiciliare in A.D.:

Rivolta ai paz. che richiedono un intervento 
coordinato dal MMG, che è il responsabile e si 
avvale della consulenza dello specialista 
pallativista e di altri specialisti (fisiatra,chirurgo, 
psicologo, ecc)con i quali si stabilisce un progetto 
assistenziale(piano terapeutico) ed assistenza 
infermieristica  fornita dal personale dei CSD
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DOMANI    ?

1. Assistenza domiciliare :AD( Cure 
Palliative)

Quando i problemi legati alla terminalità diventano 

più pressanti sarà prevista la presa in carico del 
paziente, su delega formale del MMG e con assistenza 
fornita direttamente dallôEQUIPE di cure palliative

2. Assistenza residenziale

In Hospice (in via di attuazione) o in RSA dedicate ai 
pezienti che necessitano di cure palliative.
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Presa in carico e definizione del 

Piano Terapeutico Personalizzato
ÅNellôassistenza domiciliare, si provvede a 

formulare un piano di cura nel quale si 
individuano i problemi della persona e della 
sua famiglia, gli obiettivi assistenziali, le 
modalità della realizzazione, gli ausili e i presidi 
necessari, il referente formale(case maneger) e 
quello informale (care giver ïfamilare o chi ne fa 
le veci) a cui fornire il supporto per qualificare 
lôassistenza, le modalit¨ di verifica e di controllo 
sugli esiti e la qualità delle prestazioni per il 
follow-up periodico.
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Lô Equipe Domiciliare

1. Medico di Medicina generale

2. Medico pallativista

3. Infermiere

4. Psicologo

5. Assistente sociale

6. Operatori di supporto

7. Operatori del Volontariato

8. Eventuali specialisti( Nutrizionista, fisiatra,ecc.)

9. Operatori spirituali
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Obiettivi assistenziali

ÅAllôequipe ¯ demandata                                         

la gestione del sintomo dolore;                               

mantenere e controllare le funzioni fisiologiche 

generali;                                                       

garantire i bisogni principali quali: eliminazione, 

alimentazione, respirazione, mobilizzazione, 

igiene personale e comunicazione;                                

mantenere e ripristinare lôintegrit¨ cutanea;

il benessere psico-fisico.         
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L'ATTIVITA'   IN  SINTESI

× Assistenza sanitaria domiciliare, infermieristica, 
psicologica e sociale ai malati in fase avanzata e 
terminale, con reperibilità festiva e prefestiva(se 
possibile)

× Prescrizione di farmaci, compresi gli stupefacenti

× Consegna dei farmaci a domicilio dei pazienti?

× Sostegno psicologico ed educazione sanitaria  ai 
familiari del malato.

× Consulenza in materia di terapia del dolore e dei 
sintomi ai medici di medicina generale.

×Gestione delle fasi terminali IL MORIRE e IL LUTTO
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MORTALITAô x TUMORI

TUMORI (TOT.)

Piemonte

Val dôAosta

Lombardia

Trentino

Veneto

Friuli

Liguria

Emilia R.

Toscana

Umbria
Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

4.291.441

119.610

8.988.951

924.281

4.469.156

1.184.654

1.641.835

3.947.102

3.527.303

831.714
1.450.879

5.242.709

1.276.040

329.894

5.796.899

4.090.068

610.330

2.070.992

5.108.067

1.661.429

12.995

324

26.387

2.321

12.271

4.374

6.162

12.840

11.344

2.339
3.941

12.443

2.736

716

9.734

7.109

1.053

3.222

9.071

3.171

7.514

190

15.433

1.336

7.415

2.518

3.533

7.450

6.699

1.394
2.303

7.199

1.618

422

5.875

4.235

623

1.904

5.267

1.903

5.481

134

10.954

985

4.856

1.856

2.629

5.390

4.645

945
1.638

5.244

1.118

294

3.859

2.874

430

1.318

3.804

1.268

TOTALI           57.563.354        144.533                 84.831                  59.722

REGIONI POPOLAZIONE

FEMMINEMASCHI
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Componente  

fisica

Componente  

fisica

Ådifficoltà burocratiche

Ådifficoltà di contatto con la 

struttura sanitaria

Ådimissione dallôospedale  

ñnon protettaò da una 

adeguata rete di supporto 

Åperdita del lavoro

Ådifficoltà economiche

Åperdita del proprio ruolo 

nella famiglia

Ådifficoltà burocratiche

Ådifficoltà di contatto con la 

struttura sanitaria

Ådimissione dallôospedale  

ñnon protettaò da una 

adeguata rete di supporto 

Åperdita del lavoro

Ådifficoltà economiche

Åperdita del proprio ruolo 

nella famiglia

Componente 

sociale

Componente 

sociale

DOLORE 

TOTALE

DOLORE 

TOTALE

Åpaura della malattia, delle 

terapie, dellôospedale

Åpreoccupazione per la famiglia

Åisolamento sociale 

Åincertezza riguardo al futuro

Åpaura della malattia, delle 

terapie, dellôospedale

Åpreoccupazione per la famiglia

Åisolamento sociale 

Åincertezza riguardo al futuro

Componente 

psichica

Componente 

psichica

Il concetto di dolore totaleIl concetto di dolore totale

Ådolore da cancro

Ådolore non 

oncologico

Åastenia/anoressia

Åcachessia

Åeffetti collaterali 

delle terapie

Ådolore da cancro

Ådolore non 

oncologico

Åastenia/anoressia

Åcachessia

Åeffetti collaterali 

delle terapie

Åperdita del controllo del proprio corpo

Ådipendenza e perdita della dignità

Åalterazione dello schema corporeo

Åpaura del dolore

Åpaura della morte

Åperdita del controllo del proprio corpo

Ådipendenza e perdita della dignità

Åalterazione dello schema corporeo

Åpaura del dolore

Åpaura della morte
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Dimensione del problema

ÅIl 35-45% dei pazienti ha dolore in uno 

stadio precoce o già al momento della 

diagnosi

ÅCirca il 70% dei pazienti ha dolore in uno 

stadio avanzato di malattia

ÅQuasi tutti i pazienti terminali hanno dolore
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TERAPIA FARMACOLOGICA DEL 

DOLORE DA CANCRO

Seguendo le linee-guida dellôOMS i principi di una 

corretta terapia del dolore da cancro sono:

1. Via di somministrazione

2. Ad orari fissi

3. Secondo la scala

4. Personalizzata

5. Attenzione ai dettagli



30

VIE DI SOMMINISTRAZIONE

Å Via orale: tutte le volte che è possibile, gli 
analgesici devono essere assunti per via 
orale. Ciò garantisce al paziente un alto 
grado di di indipendenza e qualità di 
vita.Oggi sono disponibili sul mercato 
formulazioni di oppiacei sia orali che 
transdermici. I patch trandermici hanno una 
durata dôazione che varia a secondo delle 
varie formulazioni dalle 72 alle 96 ore.

Å Per ñpompaòad infusione continua sia per 
via periferica(sottocute,ev.) che 
centrale(intratecale-epidurale) 

1. Le pompe sono esterne o impiantate

2. Le pompe esterne possono essere meccaniche: elastomeriche a 
molla ecc e permettono lôutilizzazione per lunghi periodi;o 
elettroniche.
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La Somministrazione degli 

oppiacei
POMPE:

Å Esterne 

Å Totalmente impiantate
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IL PAZIENTE TERMINALE ONCOLOGICO

I sintomi e/o segni nellôultimo anno di 

vita
ÅFatigue 90%

ÅDolore 84%

ÅAnoressia e 

iporessia  71%

ÅNausea, vomito 

51%

ÅInsonnia 51%

ÅDispnea 47%

ÅStipsi 47%

ÅDepressione 38%

ÅConfusione 

mentale 33%

ÅPiaghe da decubito 

28%
Cartwright, 1991
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SOLO IL DOLORE ?

ÅNON SOLOé

ÅéANCHE PERCHEôé

ÅéNON ESISTE SINTOMO CHE NON SIA 

IN QUALCHE MISURA CORRELATO AD 

ALTRI O NON SIA  CONSEGUENZA DI 

ALTRI
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LA FATIGUE

ÅEô il sintomo pi½ frequentemente associato 

con il tumore ed il suo trattamento. 

ÅEô frequentemente uno dei sintomi iniziali 

percepiti dal paziente e tende ad 

aumentare con il procedere della malattia. 

ÅInfluenza negativamente la qualità della 

vita complessiva del paziente oncologico 
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LA FATIGUE

ÅSensazione soggettiva di debolezza e 

stanchezza persistente.

ÅEô anche genericamente definita astenia. 
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Lôorigine della Fatigue ¯ 

multifattoriale

Essa è più frequente dopo:

Åintervento chirurgico

Åchemioterapia (96%)

Åradioterapia (96%)

Åimmunoterapia (IFN, interleuchina)
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LA FATIGUE CORRELATA AL 

CANCRO

Åanormali produzione 

di sostanze che 

danneggiano il 

metabolismo o il 

normale 

funzionamento dei 

muscoli (citochine o 

anticorpi).

CITOCHINE
TFN

ALTERAZIONE 
FUNZIONE 

MOTONEURONI

RIDUZIONE
TONO

MUSCOLARE

ASTENIA
CACHESSIA
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IL TRATTAMENTO DELLA 

FATIGUE

ÅSOSTEGNO PSICOLOGICO

ÅCONTRASTARE LôALLETTAMENTO

ÅMODERATO ESERCIZIO FISICO

ÅDIETA ADEGUATA
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DISPNEA

ÅTUMORE

ÅANEMIA

ÅEMORRAGIE

ÅIPOSSIEMIA

ÅANSIA

ÅINSUFFICIENZA CARDIACA
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SINGHIOZZO

ÅRIFLESSO RESPIRATORIO 

PATOLOGICO: SPASMO DEL 

DIAFRAMMA CON IMPROVVISA 

INSPIRAZIONE ASSOCIATA ALLA 

CHIUSURA DELLE CORDE VOCALI 

(10% PAZIENTI CON NEOPLASIA 

AVANZATA)
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SINGHIOZZO

ÅTRATTAMENTO CAUSALE

ÅCLORPROMAZINA, NIFEDIPINA, 

NIMODIPINA, MIDAZOLAM, é

ÅANESTESIOLOGO/ALGOLOGO 

(BLOCCO DEL FRENICO)
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STIPSI

ÅTUMORE 

(OSTRUZIONE, 

INFILTRAZIONE 

NERVOSA)

ÅINATTIVITAô FISICA

ÅSCARSA 

IDRATAZIONE

ÅPERDITA PRIVACY

ÅFARMACI E 

TERAPIE (OPPIOIDI, 

ANTICOLINERGICI, 

FERRO, CA-

ANTAGONISTI, 

ALCOLIDI DELLA 

VINCA PER 

NEUROPATIA 

AUTONOMICA, 

RADIOTERAPIA)
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STIPSI

ÅTRATTAMENTO ÅPREVENZIONE

ÅLASSATIVI
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RANTOLO TERMINALE

Å Rumore inspiratorio ed espiratorio che si ha nelle 

ultime ore di vita.

Å Dovuto al cadere della lingua nel faringe, e solo 

marginalmente alla presenza di secrezioni

TRATTAMENTO

1. Posizione( ortostatica o in decubito laterale)

2. Scopolamina

3. Morfina
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PIAGHE DA DECUBITO
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SINTETIZZANDOé

ÅQUANDO NON Cô Ĉ PIĒ 

NULLA DA FARE TUTTO 

RESTA DA FAREé
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