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Definizione di cure palliative
Le cure palliative sono la cura olistica attiva di individui di tutte le età con gravi sofferenze legate alla salute a causa di una 
grave malattia, e specialmente di quei pazienti vicini alla fine della vita. 
Mirano a migliorare la qualità della vita dei pazienti, delle loro famiglie e dei loro caregivers.

prevenzione, identificazione precoce, valutazione completa e gestione dei problemi fisici, tra cui dolore e altri sintomi 
angoscianti, disagio psicologico, disagio spirituale e bisogni sociali. Questi interventi devono essere basati sull'evidenza.
Forniscono un supporto per aiutare i pazienti a vivere nel modo più completo possibile fino alla morte facilitando una 
comunicazione efficace, aiutando loro e le loro famiglie a determinare (identificare) gli obiettivi di cura.
Sono applicabili durante tutto il corso di una malattia, in base alle esigenze del paziente.
Vengono fornite in combinazione con terapie modificanti la malattia ogni volta che è necessario.
Possono  influenzare positivamente il decorso della malattia.
Non intendono né affrettare né rimandare la morte, affermano la vita e riconoscono il morire come un processo naturale.
Forniscono supporto alla famiglia e ai caregivers durante la malattia del paziente e nel loro lutto.
Rispettano e riconoscono i valori culturali e le convinzioni del paziente e della famiglia.
Sono applicabili in tutte le strutture sanitarie (luogo di residenza e istituzioni) e in tutti i livelli (dal primario al terziario).



Cosa è l’hospice
Quali pazienti accogliamo
Cosa facciamo



Storia del movimento hospice
Convinta della necessità di strutture più moderne, specificatamente dedicate ed attrezzate alla cura dei malati terminali, in cui medici ed

infermieri se ne occupassero globalmente considerando anche la dimensione psicologica e spirituale, Mrs C. Saunders iniziò una

raccolta di fondi per finanziare la costruzione del St. Christopher’s Hospice , primo istituto del genere, che vide la luce nel 1967.

Questa struttura si fondava sui seguenti principi:

1. la morte deve essere accettata

2. la cura del paziente deve essere gestita da un team interdisciplinare di professionisti che devono

comunicare regolarmente tra di loro

3. tutti i sintomi di una malattia allo stato terminale, in modo particolare il dolore, devono essere

efficacemente controllati

4. il paziente e i suoi familiari devono essere considerati come un elemento unico da trattare

5. un programma attivo di cure domiciliari deve essere implementato

6. un programma attivo di supporto psicologico deve essere offerto ai familiari dopo la morte del

paziente



Quali pazienti sono accolti in hospice



Quali pazienti accogliamo







Cosa facciamo





Dolore/Sofferenza



Quale è la differenza fra trattare un 
sintomo al domicilio e trattarlo in 
hospice?



Valutazione (apposite scale)

Titolazione (e scelta) del farmaco  

Trattamento di base e al bisogno (adeguata somministrazione della via, dei modi e dei tempi)



Valutazione
Titolazione 
Trattamento

Rivalutazione 
Eventuale ritrattamento con rititolazione

Ririvalutazione 
Eventuale riritratamento con rirititolazione

Riririvalutazione

………
…….

…..
…

.



Dati sul dolore



Le linee guida: 
1986: Scala WHO del dolore

Pain

NON-OPIOIDS 
(NsAIDS)

 Adjuvants

OPIOIDS for Mild Pain
Non-Opioids
 Adjuvants 1

2

3

Persistent or worsening pain

Persistent or worsening pain

WHO, Geneve 1986-1996 - www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/index.html

4OPIOID ROTATION
INVASIVE TECHNIQUES

PAIN RELIEF

Study group of Italian Society of Anaesthesiology, 2002 

TECNICHE MINI-INVASIVE

TECNICHE MINI-INVASIVE

TECNICHE MINI-INVASIVE

OPIOIDS for Severe pain
 Non-Opioids
 Adjuvants
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Oppioidi: miti da sfatare



Effetti collaterali indotti dagli oppioidi 
in fase di induzione o di aumento di dose

Perché spariscono?

perché si instaura una tolleranza anche 

agli effetti collaterali

Effetti iniziali Effetti nel mantenimento

Stipsi (30-90%)

Xerostomia (40%)

Delirium* (10-80%)

Allucinazioni* (14%)

Mioclono* (9%)

Convulsioni (1,5%)

Vertigini (3%)

Depr. Respir.*(1%)

Ritenz. Urinaria* (1%)

* Effetti rari dovuti ad iperdosaggio o 

accumulo

• Nausea, vomito (30%)

• Sonnolenza (10-20%)

• Prurito (2%)

• Confusione, prostrazione 
(3-5%)





E gli altri sintomi?



E quando i sintomi sono 
incontrollabili?





Cosa caspita è la sedazione 
palliativa? terminale poi? 



1. Sedazione Palliativa (SP) in generale, pratica volta ad alleviare sintomi refrattari riducendo lo 

stato di coscienza in misura adeguata e proporzionata alle necessità;

2 .Sedazione Palliativa degli Ultimi Giorni (SILD: Palliative Sedation In the Last Days): si tratta 

della stessa pratica di cui al punto 1, ma effettuata quando la morte è attesa entro un lasso di 

tempo compreso tra poche ore e pochi giorni, secondo una valutazione del medico. A questa 

pratica ci si riferisce tradizionalmente con la definizione di “Sedazione Terminale”.













Valutazione del grado di sedazione 

Non vi è consenso univoco sulla scelta della scala della sedazione, anche se, per l’utilizzo pratico, è

opportuna la scelta di una scala semplice, facilmente applicabile e riproducibile in diversi contesti.

Grado di sedazione: scala di Rudkin 

1.Paziente sveglio e orientato

2.Sonnolente ma risvegliabile

3.Occhi chiusi ma risvegliabile alla chiamata

4.Occhi chiusi ma risvegliabile a stimolo tattile (non doloroso)

5.Occhi chiusi non rispondente a uno stimolo tattile

Non vi è consenso univoco sul grado iniziale di sedazione da attuare, anche se vi sono indicazioni in 

letteratura con cui si può concordare: iniziare con una sedazione superficiale e passare a una 

sedazione profonda nei casi in cui la sedazione superficiale non raggiunga lo scopo della stessa, ad 

esclusione di quelle situazioni cliniche acute in cui il rischio di morte sia imminente.



Domande chiave

In che fase della malattia si trova il malato?

Il sintomo è giudicato intollerabile dal malato?

Il sintomo intollerabile è da considerare un sintomo difficile o refrattario?

Sono già stati attentamente valutati tutti gli altri possibili approcci terapeutici indicati per quel 

sintomo?

È stato preso in considerazione il ricorso a tutte le competenze psico- socio-educative e 

spirituali disponibili? 

Qual è la scelta del malato riguardo al trattamento? 

È disponibile una consulenza da parte di una équipe esperta in cure palliative? 





Conclusioni



La sedazione palliativa è un intervento sanitario complesso che prevede la presa in carico del

paziente e della sua famiglia da parte dell’équipe, a cui spetta il compito di riconoscere la refrattarietà

del sintomo nella fase di fine vita e acquisire, dove possibile, il consenso informato del paziente. La

legge 219/2017 considera la pianificazione condivisa delle cure (PCC) un elemento cardine del

processo di autodeterminazione della persona nelle fasi avanzate e progressive di malattia. La

delicatezza e centralità del tema, nell’ambito delle competenze degli operatori di cure palliative,

suggeriscono l’opportunità di un’indagine volta a restituire una rappresentazione delle modalità

operative e dei bisogni formativi attuali.

“Le strutture sanitarie che erogano cure palliative e terapia del dolore devono assicurare un

programma di cura individuale per il malato e per la sua famiglia, nel rispetto dei principi

fondamentali della tutela della dignità e dell’autonomia del malato, senza alcuna discriminazione;

della tutela e promozione della qualità della vita in ogni fase della malattia, in particolare in quella

terminale, e di un adeguato sostegno sanitario e socio assistenziale della persona malata e della

famiglia” estratto dalla legge 38 /2010





N Engl J Med 2010;363:733-42.



Lettura consigliata :

“7 piani” Dino Buzzati (1937) 

Siete stati davvero bravi a resistere fino alla fine

Grazie.
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