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MALATTIA TERMINALE

DEFINIZIONE

Quella condizione patologica la 

cui evoluzione è verso la morte a 

non lunga scadenza, come 

diretta conseguenza della 

malattia



Trattamento inappropriato

Sindrome della ñMorte negataò

ÅACCANIMENTO TERAPEUTICO 

ÅACCANIMENTO DIAGNOSTICO

ÅABBREVIAZIONE DELLA VITA

ÅABBANDONO TERAPEUTICO



Il CODICE DI DEONTOLOGIA

MEDICA recita allôarticolo 37

ò.. in caso di malattie a prognosi

sicuramente infausta o pervenute in

fase terminale, il medico deve limitare

la sua opera allôassistenza morale ed

alla terapia atta a risparmiare inutili

sofferenze, fornendo al malato i

trattamenti appropriati a tutela, per

quanto possibile, della qualità della

vitaé..ò



Trattamento appropriato

1. Comporre la diagnosi

2. Manovre palliative

3. Dimostrare comprensione

4. Staff (collaborare con altre figure 
professionali)

élasciarlo morire in un letto confortevole...

magari a casa!



1. IL PAZIENTE TERMINALE
CRTERI DI DIAGNOSI

ÅCriteri nosologici

ïMalattia cronica in fase attiva, 

progressiva ed irreversibile

ÅCriteri prognostici

ïPrognosi infausta quoad vitam

ïAspettativa di vita =< 90 giorni



Cure Palliative

ÅAssistenza al malato 

terminale trova oggi il 

suo riferimento in un 

complesso ed 

articolato corpus di 

conoscenze, 

comportamenti e 

abilità che va sotto il 

nome di cure 

palliative



Obiettivi delle cure palliative
ÅLôobiettivo non ¯ pi½ la 

guarigione 

ÅEô lôaccompagnamento 

nella vita ( la morte è 

paventata,  e spesso 

occultata)

ÅMassima autonomia 

possibile per il malato

ÅSenza dolore  o altri 

sintomi

ÅConservare al massimo 

la comunicazione del 

malato con le persone

che lo circondano  



Educazione alle cure di fine di vita

ÅLa società delega ai 

medici la responsabilità 

dei morenti

ÅIL MMG sopporta la 

maggior parte del peso 

dei malati terminali.

ÅDeve ridurre lôansia

ÅProdurre un senso di 

proporzione, di calma di 

rassicurazione  



La morte al domicilio

Å Il MMG deve spiegare   
i motivi della 
differenza fra il modo 
di morire che la gente 
vorrebbe e quello che 
ottiene nella realtà 

ÅLimiti di spesa

ÅScarsità di personale 

ÅAssenza di supporto 
sociale

ÅProblemi legali

ÅScarso coordinamento 
dellôAssistenza





Servizi istituzionali 
ÅAssistenza domiciliare 

di tipo 

socioassistenziale: è 

gestita dai comuni

Å Assistenza domiciliare 

di tipo sanitario: 

garantita dalle ASL o 

dai servizi ospedalieri 

(ADI e ADP)

Å ADI è un insieme di 

interventi integrati in un 

piano unitario di 

assistenza 

ÅHospice



Consenso informato

ÅEô opportuno chiedere al malato

terminale il consenso informato, per 

eventuale terapia con emoderivati ?

Es: pz. già operata per K pancreas con 

metastasi polmonari, epatiche e ossee.



Care giver

Informazioni e educazioni rispetto a:

ÅDiagnosi del paziente

ÅCause, importanza dei sintomi

ÅCome assistere il pz.

ÅPrognosi probabile

ÅCome potrebbe morire il pz.

ÅCome interpretare cambiamenti improvvisi delle 
condizioni del pz. e come riconoscere quelli che 
segnalano la morte 

ÅQuali sono i servizi disponibili e come è 
possibile usufruirne 

ÅA chi rivolgersi in caso emergenza



Problemi che si possono 

presentare nel malato terminale
ÅDolore

ÅSindrome anoressia e cachessia

ÅAlterazioni delle funzioni cognitive

ÅProblemi del cavo orale e della cute

ÅProblemi respiratori e cardiovascolari 
gastrointestinali

ÅAlterazioni metaboliche nel pz oncologico

ÅProblemi delle vie urinarie

ÅAlimentazione

ÅSedazione



Gestire i sintomi

ÅIl MMG deve abituarsi ad 
avere un atteggiamento 
positivo

ÅImpegnarsi  ad  affrontare 
i singoli problemi 

ÅNon avere  un 
atteggiamento passivo e 
fatalistico 

ÅLa strategia clinica  deve 
essere fortemente 
orientata al paziente al 
contesto in cui egli vive



Emergenze

ÅIl problema è 

risolvibile a domicilio?

ÅSe risolvibile con 

quali mezzi 

terapeutici e non

ÅProblemi medico 

legali



IL MMG e la Famiglia del malato 

terminale
Å Chi vuole ricoverare il pz. ad 

ogni nuovo sintomo

Å Chi vuole mantenere il pz. al 
proprio domicilio

Å Chi propone di chiamare altri 
medici i famosi luminari o 
santoni

Å Chi propone il ricorso a terapie 
salvavita senza nessun 
fondamento scientifico

Å Chi non accettando la 
situazione del loro congiunto 
chiede perché è presente quel 
sintomo  



Problema dolore

neoplastico

ÅDolore nocicettivo è 

dato dallôattivazione 

dei recettori tessutali 

che si trovano in 

strutture somatiche e 

viscerali

ÅDolore neuropatico è 

dato da una lesione 

del sistema nervoso 

centrale e periferico  



Divisione del dolore in riferimento 

al tempo

ÅDolore continuo: perdura per giorni, con 

intensità costante

ÅDolore episodico (breaktrough pain): comparsa 

rapida ed improvvisa di dolore di intensità 

superiore al dolore di base continuo

ÅDolore incidente:  si scatena in conseguenza del 

movimento attivo e passivo tipico del dolore da 

metastasi ossee



Misurare il dolore

ÅScale di intensità:

ÅScale analogiche 

visive (VAS)

ÅScale numeriche 

(NRS)

ÅScale 

Verbali(VRS)



Linee guida OMS

ÅScala intensità

1) Lieve da 1 a 4:  FANS o Paracetamolo

2) Moderato da 5 a 6: Oppioidi deboli + FANS 

o Paracetamolo

3) Severo da 7 a 10: Oppioidi forti + FANS o 

Paracetamolo



Analgesici propriamente detti:

In questo gruppo sono comprese le seguenti categorie dì 
farmaci

Å1) non oppioidi(FANS): agiscono sia tramite il 
meccanismo indiretto (inibizione della sintesi delle 
prostaglandine), sia con attività analgesica intrinseca. 
Fra i possibili effetti collaterali si segnalano: 
gastrolesività, ben controllabile con terapia a base di 
H2bloccanti o di omeprazolo; nefrotossicità non 
frequente, ma da non sottovalutare se un paziente 
presenta unôimprovvisa contrazione della diuresi in 
concomitanza con lôuso di FANS 

ÅANALGESIA NON SOSTITUISCE MA Eô SOLO UN 
OTTIMO SUPPORTO AD UNA BUONA ASSISTENZA





Analgesici propriamente detti:

In questo gruppo sono comprese le seguenti categorie dì 
farmaci

Å2) oppioidi agonìstì deboli: sono sostanze che attivano 
i recettori oppioidi, provocando varie conseguenze fra 
cui lôanalgesia. Fra questi farmaci troviamo codeina e 
destropropossifene. Presentano lo stesso tipo di 
risposta dose/effetto della morfina ma richiedono una 
maggiore quantità di sostanza, con maggiori rischi di 
effetti collaterali. Inoltre, essendovi un dosaggio 
massimo, raggiungibile in breve tempo il loro uso non 
sembra presentare un chiaro vantaggio nei malati di 
cancro. 



Analgesici propriamente detti:

In questo gruppo sono comprese le seguenti 

categorie dì farmaci

Å3) Oppioidi forti sono considerati 

allôunanimit¨ la terapia indispensabile per 

ottenere il controllo del dolore nel malato 

di cancro in fase avanzata. La morfina, è 

lo stupefacente di elezione in questi casi. 





FARMACI ADIUVANTI

Nelle cure palliative spesso ci si trova di fronte a

quadri particolari di dolore per cui la terapia

analgesica appena enunciata può risultare

insufficiente. E il momento di integrare lôazione

con altri farmaci che lôOMS definisce adiuvanti.

Si distinguono in:

ÅI) coanalgesici

Å2) psicofarmaci: utili per trattare ansia e depressione

Å3) farmaci sintomatici: necessari per controllare sintomi
quali nausea e vomito





Morfina

ÅDosaggio iniziale: Morfina a breve rilascio           
5 -10 mg ogni 4 ore, 
controllo dolore

SI

Morfina a lento rilascio

Dosaggio giornaliero diviso

per due o tre

NO

Se dosaggio insufficiente, 

dose giornaliera aumentata del

30-40%

DOLORE EPISODIO (BREAKTROUGH PAIN)

Somministrare 1/6 della dose giornaliera

Es. 180 mg : 6 = 30 mg



Effetti collaterali degli oppioidi

ÅNausea e Vomito

ÅCostipazione

ÅSedazione 

ÅDisturbi cognitivi

ÅPrurito

ÅSudorazione

ÅXerostomia

ÅDepressione 
respiratoria

ÅTendono ad 

autolimitarsi

ÅLa persistenza deve 

portare a modifica 

della dose, della via di 

somministrazione, 

dellôoppioiode



Lesioni da decubito






