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Cure palliative e cancro:Cure palliative e cancro:
il il ““malato perfettomalato perfetto””

• Prognosi attendibile
• Durata della fase terminale “contenuta”
• Pazienti per lo più “un po’ più giovani”
• Presenza della famiglia (informal caring)
• Possibilità di cure a domicilio
• Ricoveri (brevi) in Hospice
• Capacità cognitiva per lo più conservata
• 40 anni di esperienza





E le altre terminalitE le altre terminalitàà??
• “Solo” il 25% dei decessi è

attribuibile al cancro
• 19%: malattie cardiache
• 14%: BPCO
• 11%: stroke 
• 31% ad altre cause (fragilità, 

demenza, polipatologie, morti per 
causa non identificabile)
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La rilevazione La rilevazione 
dei bisogni dei bisogni 

per la per la 
pianificazione pianificazione 

delle curedelle cure



FragilitFragilitàà e demenza e demenza ……

“In  verità,  in  verità ti  dico:  quando  eri 
più giovane ti cingevi la veste da solo, e 
andavi  dove  volevi;  ma  quando  sarai 
vecchio tenderai le tue mani, e un altro 
ti cingerà la veste e  ti porterà dove  tu 
non vuoi ”

Giovanni, 21,18



Sindrome dellSindrome dell’’anziano fragile: anziano fragile: 
frailty, comorbilitfrailty, comorbilitàà e disabilite disabilitàà



La La Frailty (fragilitFrailty (fragilitàà))
• Il  termine  frailty  (fragilità)  identifica  una 
condizione  di  rischio  e  di  vulnerabilità
caratterizzata  da  un  equilibrio  instabile  di 
fronte a eventi negativi



Invecchiamento 

avanzato Comorbidità

grave

Polifarmacoterapia 

complessaStato 
socio-ambientale 

critico

Rischio o presenza 
di dipendenza 

funzionale

Alto rischio di 
ospedalizzazione 

istituzionalizzazione 
morte

FRAGILITA’

da U. SENIN, 2001 mod

Anziano fragile: "…
condizione a rischio elevato 

di outcome avversi



Paradigmi che definiscono la 
fragilità:

• Il  paradigma  biomedico:  fragilità come  “sindrome 
fisiologica caratterizzata  dalla  riduzione  delle  riserve 
funzionali e dalla diminuita resistenza agli «stressors»
risultante  dal  declino cumulativo  di  sistemi  fisiologici 
multipli  che  causano  vulnerabilità e  conseguenze 
avverse”; Fried e Coll. (2004)

• Il  paradigma  bio‐psico‐sociale:  fragilità come  “stato 
dinamico  che  colpisce  un  individuo  che  sperimenta 
perdite in uno o più domini funzionali (fisico, psichico, 
sociale),  causate  dall’influenza  di  più variabili  che 
aumentano  il  rischio di  risultati avversi per  la  salute”. 
Gobbens e Coll. (2010)



FRAGILITÀ: DEFINIZIONE GESTIONALE

La valutazione della fragilità non ha carattere 
certificativo ma, piuttosto, un significato di 
prevenzione e promozione della qualità della vita 
così come di precisa identificazione del bisogno per 
impostare un piano di assistenza congruo.

Ciò si tramuta in una definizione gestionale della 
fragilità che ne riconosce la dinamicità e assume 
di volta in volta una forma diversa a seconda del 
setting, del tipo di obiettivo che si propone e dei 
vincoli a cui è necessario rispondere. 



Quasi tutti i Geriatri sono d’accordo nel dire 
che l’anziano “fragile” si riconosce ad una 
prima occhiata anche se quasi nessuno è in 
grado di fornirne una descrizione adeguata.

L. FERRUCCI  et al. 
AIP, 2002; SIGG 2002



È la conservazione 
di una funzione 

ottenuta al limite del compenso.

La fatica ad essere normali 

D. SABATINI, 2001

Provocazione: 

LA FRAGILITA’ COME NORMALITA’
BIOLOGICA



La demenza
• L’incidenza della demenza aumenta con l’età ed è la 
quarta causa di morte negli > 65

• La durata della malattia varia fra 2 e 16 anni

• Dall’esordio  dei  sintomi  alla morte  il malato 
passa:
– Dall’autosufficienza alla totale dipendenza
– Dalla piena capacità al totale deficit cognitivo

• Il malato  con  demenza  disgrega  la  famiglia  che  lo 
assiste per lunghi periodi

• Nelle fasi più avanzate entra di solito in strutture per 
anziani (RSA, nursing homes)



Demenza come emergenza Demenza come emergenza 
sanitaria del XXI secolosanitaria del XXI secolo
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Demenza e terminalitDemenza e terminalitàà::







Demenza e sofferenza:



I problemi clinici da I problemi clinici da 
affrontare:affrontare:

• Rianimazione o DNR?
• Ricovero in ospedale (setting per “acuti”)?
• Trattamento delle infezioni e di altre patologie 
ricorrenti?

• Nutrizione/idratazione?



Nutrizione:Nutrizione:
• Molti studi insegnano che il tube feeding 

nel demente non serve e gli stessi risultati 
si possono ottenere con l’alimentazione 
orale assistita.



I pazienti dementi NON traggono 
beneficio dal tube feeding:

• Non hanno la potenzialità di essere 
riabilitati fisicamente o neurologica-
mente;

• Non stanno morendo di fame (sono in 
uno stato di omeostasi fisiologica).

• Il careful feeding by hand è sufficiente
• Il tube feeding è utilizzato  per ragioni 

di altra natura 
Hoffer J., BMJ 2006 23



Risorse in rete: Choosing Wisely; Slow MedicineRisorse in rete: Choosing Wisely; Slow Medicine



Ma nonostante ciòMa nonostante ciò……..
• Nelle 48 ore prima del decesso il 

21% dei pazienti riceve NA ed il 
66% è idratato abbondantemente.

• Nelle RSA oltre il 10% degli ospiti 
con demenza è alimentato con tube 
feeding





Progetto V.E.L.A.
(Valutazione dell’Efficacia della Leniterapia 

in Alzheimer e demenze)

• Al progetto hanno aderito 52 
Residenze Sanitarie Assistite, 
30 in Lombardia 
22 in Toscana 
300 operatori tra Medici, Infermieri 
Professionali, Fiosioterapisti, O.S.S.



• Scopo del progetto: modificare la percezione del ruolo 
delle cure palliative nell'assistenza ai malati con demenza 
in fase avanzata

• Temi affrontati: appropriatezza delle cure, 
riconoscimento e cura del dolore e  dei principali sintomi, 
in particolare della dispnea, problemi concernenti 
l'alimentazione e idratazione artificiali, "fine vita" e 
accompagnamento alla morte

• Valutazione dell’efficacia dei corsi
tenuti sugli orientamenti terapeutici

Progetto V.E.L.A.Progetto V.E.L.A.
Valutazione dellValutazione dell’’Efficacia della     Efficacia della     

Leniterapia in Alzheimer e demenzeLeniterapia in Alzheimer e demenze



Progetto V.E.L.A.Progetto V.E.L.A.
(Valutazione dell(Valutazione dell’’Efficacia della Leniterapia in Efficacia della Leniterapia in 

Alzheimer e demenze)Alzheimer e demenze)

• L’assistenza al morente non rientra 
nell’ambito dell’usuale formazione degli 
operatori, e la cultura della palliazione 
non riesce ad affermarsi nelle RSA 
dove invece prevalgono gli interventi 
aggressivi 

Nonostante la frequenza delle morti in RSA, 
le RSA non garantiscono appropriate 
cure di fine vita né adeguati percorsi di 
sostegno al lutto 



CONTENUTO:

Anziani +

Cure Palliative
Consegna Veloce

ANZIANI e CURE PALLIATIVE: fragilità al 
quadrato!



Visione ippocratica Visione ippocratica della della 
MedicinaMedicina

Approccio etico  filosofico 
(Iaτρός γαρ φιλόσοφος
ισοθεóς)
Paternalismo
έχνη
Libro biblico del Siracide 
(Sapienza di Sirach): massime 
etiche …
al-Thakesi e Onan ibn Ishak: 
traduzione del Corpus 
Ippocraticum in arabo ed 
adozione …



Rapporto  Flexner (1912): 
attraverso  la  formazione  in 
medicina ogni  medico  può 
pensare  e  fare  sempre  le  cose 
giuste ….
L’educazione  deriva  dalla  scuola 
giusta  (graduatoria  delle 
Università americane)
A  partire  dagli  anni  ‘70 
cominciarono  ad  apparire  in 
questa  assunzione  fondamentale 
delle incrinature che indussero ad 
un  ripensamento  e  a  una  nuova 
prospettiva





Ma negli ultimi 20 anni …
cosa realmente è cambiato ?
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Boyd C. et Al.

Clinical practice 
guidelines and 
quality of care 

for older 
patients …

JAMA 2005, 294: 
716 – 724



The American Journal of Medicine 
February 1, 2004; 116:179-185



The time has come to abandon disease as 
the focus of medical care. 
The changed spectrum of health, the 
complex interplay of biological and 
nonbiological factors, the aging population, 
and the interindividual variability in health 
priorities render medical care that is 
centered on the diagnosis and treatment of 
individual diseases at best out of date and at 
worst harmful.  



DIAGNOSI  
quantificazione perdite

VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE 

quantificazione perdite e 
capacità residue

INTERVENTO 

cura delle malattie

OBIETTIVO        OBIETTIVO        
guarigioneguarigione

INTERVENTO         

globale sull’uomo e 
sull’ambiente

OBIETTIVO             OBIETTIVO             
mantenimento mantenimento 
autosufficienzaautosufficienza

MEDICINA 
TRADIZIONALE

MEDICINA 
GERIATRICA

SENIN, 2001



«Alice per la maggior 
parte del tempo portava i 
vestiti dell'ospedale. Si 
svegliava quando glielo 
dicevano, si lavava e si 
vestiva quando glielo 
dicevano, anche mangiava 
quando glielo dicevano. 
Viveva con chiunque le 
dicevano che dovesse 
vivere. Alice si sentiva in 
prigione, come se la 
avessero messa dentro 
per vecchiaia».



Per provare a migliorare la qualità della vita di 
persone molto anziane o malate, occorre prima di 
tutto interrogarsi su che cosa ciascuno di noi intende 
per qualità della vita così da accorgersi che ciò che 
rende la vita degna di essere vissuta non coincide 
soltanto con sicurezza e salute.

“Ebbene, siamo ormai arrivati a medicalizzare 
l'invecchiamento, la fragilità, e la morte, trattandoli 
come se fossero soltanto un altro problema clinico da 
risolvere. Eppure, se la medicina è necessaria negli 
anni della vecchiaia, anche più necessaria è la vita -
una vita piena di significato, una vita ricca e più
completa possibile… “

Oliver Sacks



Alla fine della vita Alla fine della vita ……..
La morte è un evento “biologico” o 
“naturale”, ma non è prevista 
“come tale” nell’EBM.
La morte è riconducibile ad una 
malattia (secondo l’EBM) per cui i 
protocolli di cura della malattia 
vanno applicati … sempre.



I veleni della I veleni della ““fast fast 
MedicineMedicine”” in Geriatriain Geriatria

Trattamenti inappropriati/inutili
Eccesso di screening e di diagnosi da 
screening
Trasformazione di persone in pazienti
Approccio riduzionista



Trattamenti Trattamenti 
inappropriati/inutiliinappropriati/inutili

•30% della spesa totale in 
Sanità deriva dai costi per 
diagnosi e trattamenti



Eccesso di screening e di 
diagnosi da screening

La diagnosi precoce non sempre è garanzia 
di guarigione
Ci sono malattie che non diventeranno mai 
aggressive, altre che avranno decorso 
tumultuoso (diagnosi precoce inutile)
Siamo ignoranti sulla predittività del decorso 
di malattie identificate troppo precocemente
Metanalisi: check up e imaging su persone 
asintomatiche non riducono la mortalità

Kroesboll, BMJ 345 (2012)



Trasformazione di Trasformazione di 
persone in pazientipersone in pazienti

• … abbassando la soglia della normalità
(glicemia, colesterolo, PA, Vit.D e densità
ossea, ecc)

• Valori che “contengono” oggi tutti gli 
anziani, che divengono tutti potenziali 
candidati a trattamenti (anche più d’uno).

• Fino a che età serve davvero, ad esempio, 
la prevenzione cardio-vascolare?



Approccio riduzionistaApproccio riduzionista

• Trionfo della specializzazione e della 
frammentazione delle cure

• Lo studio analitico dei fenomeni è in grado 
di dare una risposta a tutti i problemi di 
salute?

• Serve davvero all’anziano fragile? (che 
rischierebbe di assumere fino a 19 diverse 
molecole al giorno)



I sistemi complessiI sistemi complessi
• Probabilmente  non  riconoscono  un  approccio 
riduzionista

• Sono  frutto  di  una  rete  di  connessioni  che  tengono 
insieme diversi elementi del sistema

• Pensiero,  intelligenza,  coscienza,  non  si  possono 
evincere esaminando i singoli neuroni

• Molti  fatti della vita  (anche di  salute e malattia) non 
rispondono solo ad una logica di tipo lineare

• L’essere  umano,  per  avere  salute,  risponde  a 
fenomeni  quali  DESIDERI,  VALORI,  PREFERENZE, 
ASPETTATIVE. Senza  tener  conto di  ciò  si può essere 
senza malattia ma non in salute.



Le cure palliative del XXI Le cure palliative del XXI 
secolosecolo

Cambiamento da …. A ….
• Malattia terminale
• Cancro
• Malattia
• Andamento progressivo

• Dicotomia CURATIVO-
PALLIATIVO

• Ruolo passivo del 
paziente

• Servizi di cure palliative

• Malattia cronica in fase 
avanzata

• Tutte le malattie croniche 
end stage

• Condizione (fragilità, 
polipatologie, dipendenza)

• Andamento progressivo con 
crisi e riesacerbazioni

• Cure  SIMULTANEE, 
COMBINATE 

• Advanced care planning
• Approccio palliativo in ogni 

setting

bruno mazzocchi



Eos e TitoneEos e Titone
• The ambivalent 

ideal of aging

Louis Jean 
François 
Lagrenée







AGEISMOAGEISMO
• Discriminazione basata solo 

sulla data di nascita
• L'ageismo è vietato. L’art. 3 

della Costituzione vieta 
qualsiasi forma di 
"discriminazione basata sulle 
condizioni personali",  

• La Carta dei diritti 
fondamentali dell'Unione 
Europea del dicembre 2000 
vieta espressamente 
qualsiasi forma di 
"discriminazione basata 
sull'età".



Forme di ageismo
• Ageismo in sanità, soprattutto nei 

riguardi dei disabili.
• Ageismo nel mondo del lavoro
• Mass media: giovanilismo (che 

comunque è una forma di ageismo)



Forme di ageismo
Ageismo assistenziale: 
Esempio: l’uso di farmaci nell’anziano è

spesso empirico, aneddotico, estrapolato 
da studi su pazienti giovani e/o in 
condizioni ottimali di salute!!!!


