


DIMENSIONE DEL PROBLEMA

In Italia ogni anno ci

sono 250.000persone

affette da una 

malattia inguaribile 

Un  Medico di Famiglia  
assiste da 4 a 6malati 

terminali per anno



Al giorno dõoggi
si muore sempre 

più in età anziana
e per malattie 

cronico - degenerative
òpovere di 

soddisfazioneó

Chi sono questi pazienti?



International Association of Gerontology and Geriatrics

òStatement on End- of - Life Care for Old Peopleó

Il documento constata come la morte sia sempre più 

causata da gravi patologie cronico-degenerative che 

determinano un lungo periodo di vita connotata dalla 

fragilità e dalla disabilità ancor prima della morte.

Da qui la preoccupazione di assicurare una assistenza 

migliore  e di elaborare più coerenti interventi sociali 

ed assistenziali per assicurare  quella che il 

documento definisce ñuna buona morteò.

Questa preoccupazione dovrebbe far parte di ogni 

sistema sanitario. 



é elaborare pi½ coerenti interventi sociali

Appare sempre più evidente che la salute non dipende  

solo dalla medicina ma anche da altre determinanti: 

la condizione socio-economica, la cultura, lôambienteé

Che ci fosse un legame diretto fra reddito e salute  era 

già stato evidenziato in passato, ma ciò che sta 

emergendo anche nei sistemi sanitari dei paesi 

occidentali, è che esistono ñgradienti di saluteòanche 

allôinterno della  stessa nazione.

In questo senso gli anziani sono la categoria più a rischio 

e risultano sempre più urgenti politiche sociali tese a 

ridurre questo divario e a promuovere azioni di 

solidarietà tra generazioni.



International Association of Gerontology and Geriatrics

òStatement on End- of - Life Care for Old Peopleó

Migliorare lôassistenza alla fine della vita significa in 

primis una migliore formazione degli operatori 

sanitari, avvalersi di direttive anticipate, assicurare  

un miglior controllo dei sintomi che possono 

migliorare la qualità di vita in linea con la filosofia 

delle cure palliative che dovrebbero essere garantite 

in tutti i setting assistenziali: ospedale, residenze per 

anziani, ambito domiciliare.



Dove si muore ?

Varie statistiche 

evidenziano come

la maggior parte delle 

persone 

vorrebbe morire a casa 

propria,

ma nella realtà 

si continua a morire

in ospedaleo nelle 

residenze per anziani



Negli Stati Uniti il 73% degli americani

muore in istituzioni mediche

(di questi il 23% in Nursing Homes)

In Belgio recente ricerca su persone oltre  60 anni 

evidenzia che

50% muore in ospedale

28% nelle residenze per anziani 

solo il 22% a casa

In Italia i dati sono carenti per la scarsa 

letteratura,

ma probabilmente sono sovrapponibili



Perché si muore poco

a casa propria ?

üContesto culturale: medicalizzazione e 
privatizzazione del morire 

üAssenza o scarsa disponibilità della famiglia

üDeficit organizzativo delle strutture 
territoriali

üInadeguatezza del domicilio



CRITERI DI ELEGGIBILITAô

üCondizioni cliniche compatibili con la   
permanenza a domicilio

üPresenza di un valido supporto familiare o 
di una rete di aiuto

üDisponibilità di idonee condizioni 
abitative

üModello organizzativo multiprofessionale



PUNTI CARDINE

1. Identificare i bisogni

2. Conoscenze, competenze e abilità 

3. Approccio globale al paziente

4. Assistenza  Multidisciplinare

5. Problematiche etiche di fine vita



BISOGNI DEL MALATO

E DELLA FAMIGLIA

üNon soffrire

üNon essere abbandonato

üEssere ascoltato

üEssere informato



ñIl dolore 

non è

mai cosa

da nullaò

Tolstoj

Non soffrire è la richiesta più frequente,  mentre il  dolore è a volte 

sottostimato e sottotrattato, soprattutto se si tratta di anzianialla fine 

della vita . 

Non basta sedare il dolore fisico per togliere la sofferenza al malato 

terminaleé

Il dolore in queste persone è un dolore ñglobaleò, che ha una genesi 

multifattoriale:fisica, psicologica, spirituale, sociale.



Non essere abbandonato

Lo stato di vulnerabilità 

psicofisica aumenta 

il bisogno del Caregiver

Malato/Famiglia

nucleo sofferente e di cura

Anziani soli

Bisogna prestare attenzione a 

quanto la persona sta vivendo in 

quel determinato momento, solo 

così la presenza diventa al tempo 

stesso sostegno



Essere ascoltato

Il tempo è poco, lo sappiamo; 

ma spesso  basta fermarsi un 

attimo, senza pensare a quello 

che dovremo fare dopo é 

Questo atteggiamento aiuta il 

paziente e i familiari ad 

esprimere liberamente le proprie 

emozioni, i propri dubbi e

paure e di conseguenza a farsi 

aiutare per meglio affrontarle ed 

elaborarle



Essere informato

Lôet¨ non deve essere una 
discriminante, ma bisogna 

valutare caso per caso se e come 
comunicare in base alla capacità 
di comprendere le informazioni 
e di assimilarle positivamente

Con lôaumentare dellôet¨ e la 
gravità delle patologie, aumenta  

il numero delle persone che 
preferisce lasciare al medico le 

decisioni 



CONOSCENZE COMPETENZE ABILITAô 

ü Incapacità ad 
alimentarsi ed 
idratarsi

üDispnea

üNausea e vomito

üStipsi o diarrea

üLesioni da decubito

üDepressione

üDisturbi del sonno

üNutrizione parenterale 
totale (CVC)

üNutrizione enterale 
(PEG)

üPompe di infusione

üTracheostomia

üOssigenoterapia

üVentiloterapia



Perché la relazione 
dõaiuto sia efficace 

bisogna saper gestire
le reazioni personali di 

fronte alla frustrazione 
del ònon poter guarireó  

e  alla morte di una 
persona

La competenza professionale, da sola, non basta



Questionario elaborato dal Gruppo di Studio SIGG 

ñLa cura nella fase terminale della vitaò
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Questionario elaborato dal Gruppo di Studio SIGG

ñLa cura nella fase terminale della vitaò



APPROCCIO GLOBALE

AL PAZIENTE

Eõ necessario il passaggio dal modello Bio-medico

medicina ipertecnologica e superspecialistica

al MODELLO BIO - PSICO- SOCIALE

in cui la malattia non viene separata dalla persona con 
la sua dimensione psicologica, emozionale, spirituale, né 

la persona dallõambiente (famigliare e sociale)



Se è vero che la 
Medicina è una

scienza, è altrettanto 
vero che in ultima 
analisi è anche un 
incontro tra due 

persone
(competenza/bisogno)

Lôuomo non si trova mai in una condizione 

di assoluta malattia o assoluta salute

La condizione di fragilità e di vulnerabilità

costituisce la normale condizione degli esseri umani



Cultura dellôAccompagnamento

Il rapporto Operatore 
Sanitario/paziente è fondato 

essenzialmente su una relazione di 
fiducia e di alleanza. 

Ne consegue che ogni intervento non

ha lo scopo né di accelerare, né di 
procrastinare la morte, ma di 

migliorare  la qualità di vita del 
paziente influenzando positivamente 

tutto il decorso della malattia



CURE PALLIATIVE

�³�V�R�Q�R���X�Q���D�S�S�U�R�F�F�L�R���F�K�H��migliora la qualità della vita 

dei pazienti e delle famiglieche si confrontano con i 
problemi associati a malattie inguaribili, 

attraverso la prevenzione e il 
sollievo dalla sofferenza per mezzo 

�G�H�O�O�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�]�L�R�Q�H���S�U�H�F�R�F�H�����G�H�O�O�¶�D�S�S�U�R�I�R�Q�G�L�W�D��
valutazione e del trattamento del dolore e

�G�L���D�O�W�U�L���S�U�R�E�O�H�P�L���I�L�V�L�F�L�����S�V�L�F�R�V�R�F�L�D�O�L�´�V�S�L�U�L�W�X�D�O�L���´
definizione OMS


