


Cure Palliative: Definizione 

Le cure palliative sono un approccio che migliora la qualità della vita dei malati e 
delle famiglie affetti da patologie inguaribili, attraverso la prevenzione e il 
sollievo dalla sofferenza, per mezzo dell’identificazione precoce, della 
approfondita valutazione e del trattamento del dolore e di altri problemi, fisici, 
psicosociali e spirituali.  WHO 2010 

Insieme degli interventi diagnostici, terapeutici ed assistenziali rivolti sia alla 
persona malata che al suo nucleo familiare, finalizzati alla cura attiva e totale dei 
pazienti la cui malattia di base, caratterizzata da un’inarrestabile evoluzione e da 
una prognosi infausta, non risponde più ai trattamenti specifici.                                 
Legge 15 marzo 2010, n 38  

… cura totale della persona affetta da una malattia non più responsiva alle terapie 
aventi come scopo la guarigione. Lo scopo delle cure palliative è quello di 
ottenere la massima qualità di vita possibile per il paziente e i familiari.                                                    
Ventafridda 1997 

Le cure palliative sono la cura attiva e globale prestata al paziente quando la 
malattia non risponde più alle terapie aventi come scopo la guarigione. Il 
controllo del dolore e degli altri sintomi, dei problemi psicologici, sociali e 
spirituali assume importanza primaria.  EACP  2002   









Third, the Global Atlas describes the need for 

palliative care at all levels of care. 

 

Le cure palliative possono essere erogate in 

tutte le fasi della malattia 
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LEGGE 38 DEL 15 MARZO 2010 
 “Vivere senza dolore è un diritto di tutti” 

 

art.1 il diritto per tutti i cittadini di essere curati per la malattia dolore 
 

art. 2 sottolinea l’esigenza di avere livelli assistenziali a complessità 
differenziati ed adeguati alle necessità del malato che mutano in modo 

rapido ed imprevedibile soprattutto nella fase terminale, che come la 
legge precisa, non è esclusiva della malattia oncologica ma è una 

costante della fase finale della vita di persone affette da malattie ad 
andamento evolutivo.  

 
art.7 il dolore è stato riconosciuto come il V parametro vitale che come 
la PA, TC, FR, FC, va rilevato obbligatoriamente all’interno della cartella 
clinica specificandone le caratteristiche, la sua evoluzione nel corso del 

ricovero, la tecnica antalgica usata ed i risultati di efficacia ottenuti. 



LEGGE 38 DEL 15 MARZO 2010 
 

 “Vivere senza dolore è un diritto di tutti” 
 

   

ART2 
  La legge definisce due diverse specificità dei percorsi 

assistenziali distinguendoli in due modelli di cura: 
 

 Cure palliative: l’insieme di interventi terapeutici e diagnostici assistenziali 
rivolti sia al nucleo familiare che ai pazienti, sia adulti che in età pediatrica, 
colpiti da malattie che non rispondono più a trattamenti specifici, risultati 
inefficaci ai fini della stabilizzazione della malattia e prolungamento 
significativo della vita e la cui diretta conseguenza è la morte. Il fine di tali 
interventi è la cura attiva e totale dei pazienti. 
 

 Terapia del dolore: l’insieme degli interventi diagnostici e terapeutici volti ad 
individuare ed applicare idonee ed appropriate terapie farmacologiche cliniche 
e strumentali riabilitative, allo scopo di elaborare idonei percorsi di cura per la 
soppressione e controllo del sintomo dolore. 



LEGGE 38/2010  

ARTICOLO 2  

“Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative 
ed alle terapie del dolore” 

 

Presso 
strutture 

specializzate 

Presso il 
proprio 

domicilio 





CHI E’ IL MALATO TERMINALE ? 

 

… Si può parlare di fase terminale  della vita 
quando le condizioni cliniche si deteriorano 
rapidamente, ogni intervento finalizzato alla 
cura della malattia diviene inefficace……. 

    



CHI E’ IL MALATO TERMINALE ? 

 TERAPEUTICI: assenza, esaurimento o inappropriatezza di 
trattamenti specifici volti alla guarigione o al rallentamento della 
malattia 

 

  SINTOMATICI: presenza di sintomi invalidanti con una riduzione 
del performance status uguale o inferiore al 50% 

 

 EVOLUTIVI E/O TEMPORALI: sopravvivenza  stimata non 
superiore a tre mesi 

 
 

 Turriziani A  Ricp  2012, 2, 5-8 

 



E’ ancora possibile un progetto di vita nella 

malattia ? 

 

“nel progetto di cura, o meglio, di prendersi 

cura” 

 
Lizzola I. – Aver cura della vita   



FINALITA’: 

 

DANNO SOLLIEVO AL DOLORE E 
AGLI ALTRI SINTOMI CHE 
PROVOCANO SOFFERENZA 

OFFRONO UN SISTEMA DI 
SUPPORTO PER AIUTARE IL 
PAZIENTE A VIVERE QUANTO PIÙ 
ATTIVAMENTE POSSIBILE FINO 
ALLA MORTE COLTIVANDO GLI 
ASPETTI PSICOLOGICI E 
SPIRITUALI NELL’ASSISTENZA 
AL PAZIENTE 

UTILIZZANO UN APPROCCIO DI 
ÉQUIPE PER RISPONDERE AI 
BISOGNI DEL PAZIENTE E DELLA 
FAMIGLIA 

 

 

OFFRONO UN SISTEMA DI 
SUPPORTO PER AIUTARE LA 
FAMIGLIA A FAR FRONTE ALLA 
MALATTIA DEL PAZIENTE E AL 
LUTTO 

SOSTENGONO LA VITA E 
GUARDANO AL MORIRE COME A 
UN PROCESSO NATURALE 

SONO APPLICABILI 
PRECOCEMENTE NEL CORSO 
DELLA MALATTIA INSIEME CON 
ALTRE TERAPIE CHE HANNO LO 
SCOPO DI PROLUNGARE LA VITA, 
COME LA CHEMIOTERAPIA E LA 
RADIOTERAPIA 



FISICO 
 

CANCRO 
EFETTI COLLATERALI 

INSONNIA  

SOCIALE 
PERDITA POSIZIONE SOCIALE 

 E RUOLO IN FAMIGLIA  
PREOCCUPAZIONI 

ECONOMICHE E PER LA 
FAMIGLIA 

SENSO DI ABBANDONO 

PSICOLOGICO 
RITARDI NELLA 

DIAGNOSI/TRATTAMENTO 
INSUCCESSO TERAPIE 

ALTERAZIONI DELL’ASPETTO 
PAURA DELLA 

MORTE/DOLORE 
 

SPIRITUALE 
PERCHÉ DIO MI  HA 

ABBANDONATO? 
PERCHÉ È SUCCESSO A ME? 

QUAL’E’ IL SENSO DELLA 
VITA? 



DOLORE 

TOTALE 

















DIALOGO 





Lo stato funzionale di un paziente può essere definito come il 
suo grado di autonomia fisica, intesa:  

• sia in termini puramente fisiologici di mantenimento 
omeostatico delle funzioni biologiche vitali 

• sia in termini di attività semplici relative alla cura della 
propria persona, o più complesse come quella lavorativa 

STATO FUNZIONALE 



http://img148.imageshack.us/i/scaladiscaladikarnofski.png/


STATO FUNZIONALE 

Stato di validità secondo WHO (o ECOG) e secondo Karnofsky (KPS) 

 

KPS ECOG-PS Descrizione 

100 0 Capace di condurre una normale attività e una 

normale vita di relazione, senza alcuna restrizione 90 

80 1 Capace di condurre una attività lavorativa leggera, 
in grado di affrontare cure ambulatoriali 70 

60 2 Incapace di compiere una attività lavorativa, 

capace di accudire a se stesso e di affrontare cure 
ambulatoriali, in riposo assoluto per meno del 50% 

delle ore diurne 

50 

40 3 Limitato nell’accudire alla propria persona, 

costretto al letto per più del 50% delle ore diurne 30 

20 4 Totalmente costretto al letto, incapace di accudire 
a se stesso, necessita di continua assistenza 10 

 



BISOGNI E NECESSITA’ ASSISTENZIALI 
DEL MALATO TERMINALE  

 
 Smith  TJ Clin Cancer Res 2010, 16, 5981-6 

 

CONTROLLO DEI SINTOMI (DOLORE, ANORESSIA, NAUSEA, 

VOMITO, SINGHIOZZO, TOSSE e DISPNEA, VERTIGINI, CRISI 

EPILETTICHE ED ASTENIA) 

 

 IDRATAZIONE E/O ALIMENTAZIONE 

 

 GESTIONE DEI DRENAGGI E DELLE STOMIE 

 

 VALUTAZIONE E TRATTAMENTO DELLE LESIONE DA PRESSIONE 

 

 TRASFUSIONI 

 

 GESTIONE DEI VERSAMENTI 

 

 RIABILITAZIONE 

 

 SUPPORTO EMOTIVO 

 

 INFORMAZIONE /FORMAZIONE 

















Unità Cure Palliative  
 

Hospice: 15 posti 
Assistenza domiciliare: 60 Posti 



Cure Palliative: Luogo 

Hospice: 
 
 

Punto nodale del progetto strutturato ed organico di 
assistenza a pazienti inguaribili in fase avanzata di 
malattia, in grado di fornire cure adeguate, nel setting 
adeguato e preferito dal paziente, con la possibilità di 
prendersi cura anche della sua famiglia  











Place of Death: Correlations With Quality of Life of Patients With 
Cancer and Predictors of Bereaved Caregivers' Mental Health 

 

Results: In adjusted analyses, patients with cancer who died in an intensive 
care unit (ICU) or hospital experienced more physical and emotional 

distress and worse QoL at the EOL (all P ≤ .03), compared with patients 
who died at home with hospice. ICU deaths were associated with a 

heightened risk for posttraumatic stress disorder, compared with home 
hospice deaths (21.1% [four of 19] v 4.4% [six of 137]; adjusted odds ratio 

[AOR], 5.00; 95% CI, 1.26 to 19.91; P = .02), after adjustment for caregivers' 
preexisting psychiatric illnesses. Similarly, hospital deaths were associated 
with a heightened risk for prolonged grief disorder (21.6% [eight of 37] v 

5.2% [four of 77], AOR, 8.83; 95% CI, 1.51 to 51.77; P = .02), compared with 
home hospice deaths.  

 Wright AA JCO  28:29 4457-4464,2010  

 



 

•LA QUALITÀ DI VITA DI UN 
MALATO TERMINALE È 
INTRINSECAMENTE LEGATA 
ALLA POSSIBILITÀ DI 
MANTENERE I CONTATTI CON IL 
PROPRIO MONDO 
RELAZIONALE E IL PROPRIO 
CONTESTO SOCIALE. 

 

• IL DISTACCO DALLA PROPRIA 
ABITAZIONE PUÒ 
RAPPRESENTARE UNA SCELTA 
DOLOROSA PER LA PERSONA 
AMMALATA CHE SI TROVA A 
VIVERE IN UNA REALTÀ NUOVA, 
CON PERSONE E ABITUDINI 
DIVERSE DA QUELLE FAMILIARI. 



 

• IL LUOGO DOVE OLTRE IL 75% 

DEI PAZIENTI DESIDERANO 

TRASCORRERE LA FASE 

FINALE DELLA LORO VITA È IL 

DOMICILIO E RAPPRESENTA IL 

PERNO DI TUTTO IL 

PROCESSO ASSISTENZIALE 

PALLIATIVO 
 

• ASSISTERE UN MALATO A 

DOMICILIO SIGNIFICA 

CONSENTIRGLI LA VICINANZA 

AI FAMILIARI ED EVITARE 

L’ISOLAMENTO CHE 

CARATTERIZZA OGNI FORMA 

DI ISTITUZIONALIZZAZIONE. 



 AMBIENTE ABITATIVO E 
FAMILIARE IDONEO 

 LIVELLO DI COMPLESSITÀ ED 
INTENSIVITÀ DELLE CURE 
COMPATIBILI CON L’AMBIENTE 
DOMESTICO 

 DISPONIBILITÀ DELLA 
FAMIGLIA A COLLABORARE 

 CONSENSO ALLE CURE 
DOMICILIARI 

 INDICAZIONI, IN PAZIENTI IN 
FASE AVANZATA DI MALATTIA, 
AL TRATTAMENTO DI TIPO 
PALLIATIVO FINALIZZATO AL 
MIGLIORAMENTO DELLA 
QUALITÀ DI VITA ED AL 
CONTROLLO DEI SINTOMI 





INFERMIERE  

 

È LA FIGURA PIÙ VICINA AL 
PAZIENTE E AI FAMILIARI.  

OFFRE SUPPORTO E COMUNICA AI 
FAMILIARI I PRINCIPI 
ASSISTENZIALI E LA 
SOMMINISTRAZIONE DEI 
FARMACI.  

RILEVA LE PRIORITÀ E INDIVIDUA 
LE SITUAZIONI DI URGENZA, 
VALUTANDO LA RISPOSTA ALLE 
TERAPIE. 

 

MEDICO DI CURE PALLIATIVE 
  

SI PRENDE CURA DELLA 

PERSONA MALATA, 

OCCUPANDOSI DEL CONTROLLO 

DEL DOLORE E DEGLI ALTRI 

SINTOMI.  PONENDO 

L’ATTENZIONE SUGLI OBIETTIVI 

FINALIZZATI AD UN 

RAGGIUNGIMENTO DI UNA 

MAGGIORE QUALITÀ DI VITA 

POSSIBILE. 

 

EFFETTUA LE VALUTAZIONI 

MEDICHE ED IMPOSTA IL 

PERCORSO TERAPEUTICO 

ASSISTENZIALE 



 

ASSISTENTE SOCIALE  

 
AIUTA  A CONSERVARE UNO STATUS 

SOCIALE  ALL’INTERNO DELLA LORO 

FAMIGLIA, AMBIENTE  

SALVAGUARDIA I DIRITTI E DOVERI 

DELLA PERSONA MALATA. 

 

 OPERATORE SOCIO SANITARI0 

  

PARTECIPA ALLA SODDISFAZIONE DEI 

BISOGNI PRIMARI DEL PAZIENTE SIA DAL 

PUNTO DI VISTA FISICO CHE DA QUELLO 

RELAZIONALE. 

 

 COLLABORA CON L’INFERMIERE NELLE 

PRATICHE DI IGIENE E CURA DEL 

PAZIENTE. 

 

OPERATORE AMMINISTRATIVO 

 

GESTIONE PARTE BUROCRATICA 
 

PSICOLOGO  

SI PRENDE CURA DEL VISSUTO 

INTERIORE DEL PAZIENTE E 

DEI FAMILIARI.AIUTA A 

SCIOGLIERE INCERTEZZE E 

PAURE CIRCA IL DECORSO 

DELLA MALATTIA E A 

SUPERARE LA FASE DI 

ISOLAMENTO, I SENSI DI 

COLPA E DI IMPOTENZA DI 

FRONTE AL 

SOPRAGGIUNGERE DELLA 

MORTE. È DISPONIBILE PER 

COLLOQUI INDIVIDUALI E DI 

GRUPPO 



IN CASI DI PARTICOLARE NECESSITÀ O SU RICHIESTA 

DEL PAZIENTE O DEI FAMILIARI È POSSIBILE 

PROGRAMMARE L’INTERVENTO DI ALTRE FIGURE 

PROFESSIONALI COME IL FISIOTERAPISTA  E 

L’ASSISTENTE SPIRITUALE 



"PRESA IN CARICO" DEL PAZIENTE DA PARTE DELLA EQUIPE DI CURE PALLIATIVE 
OSPEDALIERA CON RESPONSABILITÀ DIRETTA E COMPLETA DEL PERCORSO 
CLINICO-TERAPEUTICO 

VANNO GARANTITE LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE, INTERVENTI 
PROGRAMMATI ED ARTICOLATI SUI SETTE GIORNI, DEFINITI DAL PROGETTO DI 
ASSISTENZA INDIVIDUALE (PAI) NONCHÉ LA PRONTA DISPONIBILITÀ MEDICA 
SULLE 24 ORE, ANCHE PER LA NECESSITÀ DI FORNIRE SUPPORTO ALLA FAMIGLIA 
E/O AL CARE-GIVER. 

FORNITURA DI FARMACI, MEDICAZIONI, AUSILI E PRESIDI 





VALUTAZIONI 

PERIODICHE 

BISOGNI/PROBLEMI 

OBIETTIVI 

FINALE RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 



 Setting assistenziale: domiciliare 

• Presa in “carico globale” 
 

• Valutazione delle necessità assistenziale della persona malata e della 
famiglia 
 

• Assistenza specialistica 
 
• Lavoro d’equipe 

 
• Accesso quotidiano del personale Hospice 

 
• Reperibilità H 24 e 365 giorni l’anno 

 
• Consegna Farmaci a domicilio 

 
• Cartella Clinica Informatizzata 



PRESTAZIONI RELATIVE ALL’ATTIVITA’ CLINICA DI TIPO TERAPEUTICO 
PRESTAZIONI RELATIVE AI TRATTAMENTI FARMACOLOGICI 

 

PRESCRIZIONE TERAPEUTICA 

TERAPIA INIETTIVA INTRAMUSCOLARE 

TERAPIA INIETTIVA SOTTOCUTANEA, ENDOVENOSA 

GESTIONE CATETERISMO  VENOSO PERIFERICO, VENOSO 
CENTRALE, GESTIONE POMPA INFUSIONALE 

 EMOTRASFUSIONE 

GESTIONE DRENAGGI 

 PARACENTESI/TORACENTESI 
 



 VERIFICA PARAMETRI NUTRIZIONALI 

 ANAMNESI DIETOLOGICA 

 VALUTAZIONE DELLA DISFAGIA 

 IMPOSTAZIONE E MONITORAGGIO DI UN PROGRAMMA DI 

NUTRIZIONE ARTIFICIALE ENTERALE/PARENTERALE 

 ISTRUZIONE ALLA PREPARAZIONE DI DIETE A CONSISTENZA 

MODIFICATA E ALLA SOMMINISTRAZIONE DI PASTI CON 

POSTURE FACILITANTI 

 POSIZIONAMENTO/SOSTITUZIONE SNG 

 GESTIONE SNG/PEG 

 SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIA TRAMITE SNG-PEG 

PRESTAZIONI RELATIVE ALLA FUNZIONE 

ALIMENTARE 



PRESTAZIONI RELATIVE ALLA FUNZIONE 
RESPIRATORIA 

 

GESTIONE TRACHEOSTOMIA 

SOSTITUZIONE CANNULA TRACHEALE 

BRONCOASPIRAZIONI 

CONTROLLO PARAMETRI VENTILATORI 



PRESTAZIONI RELATIVE ALL’ATTIVITA’ 
EDUCATIVO/RELAZIONALE/AMBIENTALE 

  

EDUCAZIONE DEL CARE GIVER ALLA ATTIVITÀ DI NURSING (CURE 
IGIENICHE, ASSISTENZA AI BISOGNI PRIMARI ECC.) E ALL’UTILIZZO DI 
AUSILI PER LA MOBILIZZAZIONE DEL PAZIENTE 

 EDUCAZIONE DEL CARE GIVER ALLA CORRETTA 
MOBILIZZAZIONE/CORRETTA POSTURA DEL PAZIENTE 

 EDUCAZIONE DEL CARE GIVER ALLA PREVENZIONE DI LESIONI 
CUTANEE 

 ISTRUZIONE DEL CARE GIVER ALLA GESTIONE DI UNA TERAPIA 

 IGIENE A PERSONE ALLETTATE O CON LESIONI CUTANEE, BAGNO 
ASSISTITO 



PRESTAZIONI RELATIVE ALL’ATTIVITA’ 
EDUCATIVO/RELAZIONALE/AMBIENTALE 

 

PRESCRIZIONE AUSILI E PROTESI 

EDUCAZIONE DEL CARE GIVER ALLA BRONCOASPIRAZIONE 

COLLOQUIO CON IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE 

COLLOQUIO CON MEDICO SPECIALISTA 

SUPPORTO PSICOLOGICO E SUPERVISIONE DELLE ÉQUIPES 

SUPPORTO PSICOLOGICO PER IL PAZIENTE E PER LA 
FAMIGLIA 

VISITA DI CORDOGLIO - SUPPORTO AL LUTTO 



Proposte di presa in carico 2012: 36 
Proposte di presa in carico 2013: 386 
Proposte di presa in carico 2014/22 gen 2015: 662 

Totale Proposte: 1084 

Prese in carico:  85,7% 

Prese in carico Totali:  929 
Non Prese in carico:  14,3% 

 Totale 155 



MOTIVAZIONI NON PRESA IN CARICO: 
 

i. Mancata Autorizzazione (fuori regione) 
ii. Non dimissibilità 

iii. Decesso 
 

Totale Proposte: 1084 

Prese in carico 85,7% 

Prese in carico Totali 929 
Non Prese in carico 14,3%; Totale 155 



Proposte di presa in carico 2012: 36 
Proposte di presa in carico 2013 386 
Proposte di presa in carico 2014/22 gen 2015: 662 

Totale Proposte: 1084 



Proposte di presa in carico 2012: 36 
Proposte di presa in carico 2013 386 
Proposte di presa in carico 2014/22 gen 2015: 662 

Totale Proposte: 1084 



Proposte di presa in carico 2012: 36 
Proposte di presa in carico 2013 386 
Proposte di presa in carico 2014/22 gen 2015: 662 

Totale Proposte: 1084 

41% 







29% 

20% 

31% 



TEMPI D’ATTESA PRESA IN CARICO 



TEMPI D’ATTESA PRESA IN CARICO 

81,55

12,3

6,15

Percentuale pazienti

0-3 GIORNI

5-7 GIORNI

>8 GIORNI



TEMPI D’ATTESA PRESA IN CARICO 



CARATTERISTICHE  
Pazienti 
(n=929) 

 
 

Sesso 
M 
F 

 
524 
405 

 
 
 

Età 
< 20 

21-40 
41-60 
61-80 
>80 

 
3 
6 

129 
499 
292 

(range 16-94) 

IK (%) 
50 
40 
30 
20 
10 

 
242 
351 
243 
75 
18 















 
Modalità di presa in carico 

 
Pazienti  
(n=238) 

 
Provenienza  

Continuous Care 
 2013 
2014 

 
92 

146 

 
Oncologia Medica 

Ospedale Sora/Frosinone  

Modalità di presa in carico Pazienti 
(n=17) 

Provenienza 

Simultaneus Care 
2013 
2014 

 
5 

12 

Oncologia Medica 
Ospedale Sora/Frosinone 



CONCLUSIONI 



 

PERMETTONO  AL PAZIENTE 

  

DI MANTENERE LE PROPRIE ABITUDINI 

QUOTIDIANE 

 

  DI RIMANERE ACCANTO AI PROPRI CARI 

 

DI NON ABBANDONARE IL “RIFUGIO SICURO” 

RAPPRESENTATO DALLA PROPRIA CASA 

 

Le CURE PALLIATIVE 



 

PERMETTONO  ALLA FAMIGLIA 

  

DI NON SENTIRSI “ABBANDONATA” 

 

DI PARTECIPARE ATTIVAMENTE ALLA CURA 

 

  DI RIMANERE ACCANTO AL PROPRIO CARO 

MANTENENDONE L’AUTONOMIA 

 

 

LE CURE PALLIATIVE Le CURE PALLIATIVE 



 

PERMETTONO ALL’OPERATORE SANITARIO 

 

DI ENTRARE NEL VISSUTO QUOTIDIANO DEL 

PAZIENTE 

 

  DI ALLACCIARE RAPPORTI MOLTO “INTENSI” 

CON IL PAZIENTE E LA SUA FAMIGLIA, 

FACILITANDO IL PROCESSO DI COMPRENSIONE E 

CONFORTO 

 

LE CURE PALLIATIVE 
Le CURE PALLIATIVE 






