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Il percorso del paziente oncologico

PREVENZIONE CURA ATTIVA CURE PALLIATIVE

“END-OF LIFE”FOLLOW UP
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Legge 38/2010: un diritto «per tutti» 

coloro che...

Cure palliative: “i 4 requisiti”… 

• Patologia inguaribile…

• …in fase avanzata irreversibile

• Causa di disabilità (Karnofsky <50) che 
evolverà direttamente nel decesso in 
tempi brevi  (4 mesi)

• Necessità di supporto “ambientale” a 
domicilio o in hospice a paziente e 
famiglia

SINTOMI  – FAMIGLIA – FRAGILITA’               «SOFFERENZA GLOBALE» 
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Il percorso del paziente 

oncologico
(Bruera, 1997)

PREVENZIONE CURA ATTIVA CURE PALLIATIVE

DIAGNOSI FASE INTERMEDIA
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Un sogno...?
(Oxford Palliative Textbook ‘93)

-

FASE DEL GUARIRE

Chirurgia

Chemioterapia

Radioterapia

Terapia del dolore

Terapia dei sintomi

Supporto psicologico

Agonia

Exitus

Elaborazione del lutto

FASE DEL CURARE
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SIMULTANEOUS CARE

“presa in carico del paziente oncologico in tutto 

il percorso di malattia, in particolare nel 

delicato passaggio dalle cure attive alle cure 

palliative” = “fase intermedia”

Anche quando… 

• Karnofsky > 60, 

• prognosi > 4 mesi, 

• chemioterapia in atto…

… MA «BISOGNI DI CURE PALLIATIVE» presenti
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La riflessione degli oncologi
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una cultura “europea”
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Il “caso Temel”
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Un approccio spesso “narrativo”
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© 2010 by American Society of Clinical Oncology

Integrating Supportive and Palliative 

Care in the Trajectory of Cancer: 

Establishing Goals and Models of 

Care

Eduardo Bruera and David Hui
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http://jco.ascopubs.org/search?author1=Eduardo+Bruera&sortspec=date&submit=Submit
http://jco.ascopubs.org/search?author1=David+Hui&sortspec=date&submit=Submit


“La storia di TOM”
Tom, a 50-year-old man 
with metastatic pancreatic 
cancer, was referred by his 
phase I physician to our 
supportive care center for 
symptom management. He 
was initially diagnosed 
with pancreatic cancer 
involving the liver 
approximately 6 months 
before this visit. 

•50 anni

•Ca. pancreas + mts epatiche

•Diagnosi 6 mesi prima della 
visita di cure palliative

(fino a quel momento seguito 
dall’Oncologo)

(ha praticato 3 linee di 
chemioterapia)
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“La storia di TOM”

Edmonton Symptom Assessment Scale (0 = no symptom, 10 = worst 
possible) revealed 

pain 8,

fatigue 4, 

nausea 0, 

depression 0, 

anxiety 0, 

drowsiness 0, 

appetite 10,

well-being 5, 

dyspnea 5, and 

sleep 5.
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“La storia di TOM”

•We adjusted his pain 

medications and laxatives, 

gave him a dose of 

methylnaltrexone in the 

clinic, recommended a 

home-safety evaluation, 

and provided 

supportive/expressive 

counseling. 

Terapia del dolore 

appropriata

Controllo degli effetti 

collaterali

Supporto domiciliare

Supporto sociale e 

psicologico
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“La storia di TOM”

He expressed the desire 

not to receive any more 

cancer treatments, and 

we discussed the 

transition to hospice 

care so he could get 

more support at home. 

Interruzione condivisa 

della chemioterapia

Attivazione del 

“programma hospice”

(casa/struttura)
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“La storia di TOM”

At the end of the visit, Tom said, “Oh, I wish 

I had seen you sooner. Why wasn't I 

referred here earlier?” Tom went home 

with hospice care and died 10 days later. 

“...perchè non vi ho conosciuti 

prima?...”
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The use of a car is an analogy for setting goals of care.

Bruera E , Hui D JCO 2010;28:4013-4017

©2010 by American Society of Clinical Oncology
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(A) A hopeful and unrealistic patient focuses on cancer cure and life-prolongation measures, 
without paying attention to her symptoms and advance care needs.

Bruera E , Hui D JCO 2010;28:4013-4017

©2010 by American Society of Clinical Oncology
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Conceptual model for integration of palliative and supportive care in oncology.

Bruera E , Hui D JCO 2010;28:4013-4017

©2010 by American Society of Clinical Oncology
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Elementi chiave dell’assistenza individualizzata per i 

soggetti affetti da neoplasie in stadio avanzato

È possibile trattare la 

neoplasia?

Come si può massimizzare 

la qualità di vita?

Considerazione relative agli 

studi clinici

Sono fondamentali 

colloqui franchi





Consapevolezza dell'importanza del 

problema
... Avviare delle conversazioni in merito a una 

prognosi sfavorevole o alla possibilità di 

rinunciare a qualsiasi terapia rivolta a un tumore 

presenta difficoltà intrinseche, potendo 

sembrare una rinuncia o l'ammissione 

dell'insuccesso con i pazienti, le loro famiglie e 

altri medici. ...



Linee guida per sospendere le terapie 
rivolte alla neoplasia

...Pur esistendo, per alcuni contesti, chiare linee 
guida relative a quando cessare le terapie rivolte 
al tumore , i medici possono non esserne a 
conoscenza o apparire incerti su come 
applicarle a un determinato individuo. In molti 
casi, esiste un certo grado d'incertezza sulla 
prognosi nell'immediato ...



Barriere del sistema verso un'assistenza 
personalizzata ai soggetti affetti da 
neoplasie in stadio avanzato

...Nel sistema sanitario attuale vi è un disallineamento degli 
incentivi che involontariamente incoraggia l'erogazione 
di trattamenti rivolti alle neoplasie in fase terminale, 
rispetto a offrire colloqui, dispendiosi dal punto di vista 
temporale e difficili per il coinvolgimento emotivo, volti a 
privilegiare la franchezza, il comfort, la famiglia e la 

qualità della vita....
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2018

time-based

I- time-based

II- palli-centric

III- onco-centric

IV- patient-centric
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2018
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La riflessione dei palliativisti
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Classifying the invisible: Building a taxonomy of integrated palliative 

care initiatives

Posted on June 10, 2015 by pallcare

Dr Benjamin Ewert, Research Assistant, University Hospital Bonn, Germany

• “I don’t have to repeat my patient history 
all over again.” 

• “Services are available just in time,” 

• or “They [professional caregivers] were 
already informed,” 

• are typical answers from patients 
acknowledging that different IPC 
caregivers adapt, apparently 
smoothly, to their physical and 
spiritual needs. 

• Thus, integrated care – a term that is not 
used by patients and their relatives –
saves patients from worrying about the 
organisation and appropriate tailoring of 
services. 

• In short: Most of them feel, as one patient 
put it, “comfortable and well cared for”.

• This is good news.

• CONTINUITA’

• TEMPESTIVITA’

• PASSAGGIO DI CONSEGNE

• NO “CATENA DI MONTAGGIO”

• SENSAZIONE DI “SENTIRSI BENE”
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https://eapcnet.wordpress.com/2015/06/10/classifying-the-invisible-building-a-taxonomy-of-integrated-palliative-care-initiatives/
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La necessità della formazione

…oltre i « requisiti»

…nell’Oncologia che cambia
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Una rivoluzione «immunologica»?
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Nella storia del paziente...

la sopravvivenza aumenta

• a volte di moltissimo = GIST; 

• a volte di molto: mts epatiche di colon, ca 

rene, qualche polmone, ma anche 

melanomi...; 

• a volte di pochissimo: pancreas, gastrico, 

polmone in genere...
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Nella storia del paziente...

• non è detto che la QdV peggiori (a volte 

migliora!)

F.A. Shepered; P.A. Bunn Jr; L. Paz-Ares “Lung Cancer in 2013: State of the Art Therapy for Metastatic Disease” 

339-346, 2013 ASCO EDUCATIONAL BOOK /asco.org/edbook
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Nella storia del paziente...

• cambiano i criteri di valutazione della 

progressione di malattia

( “progressione sintomatica”)
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Nei modelli organizzativi...

Si aprono nuove prospettive…

(esempi:

- Capecitabina in hospice?

- Imatinib per il controllo di alcuni sintomi 

nonostante la progressione in altre sedi?

- Integrazione Target Therapy / RT/ CP?

42



Nei modelli organizzativi...

…e (nuovi) interrogativi

• Rischiamo l’accanimento terapeutico?

• Rischiamo la medicalizzazione a oltranza 

della fase avanzata?

• “Escamotage” (un po’ costoso…) per 

fuggire le domande “vere”?

• Sostenibilità economica?
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…un incontro tra due «mondi» …
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Il percorso … giorni … mesi .. anni…

Sintomi ...PRIMO SINTOMO...DA TRATTAMENTI...CAMPANELLO D’ALLARME...SPINA... «GLOBALE»

Fragilità...RITARDI... DIFFICOLTA’ DI TERAPIE e FOLLOW UP.... SOLITUDINI.... «CRISI»

PREVENZIONE CURA ATTIVA CAMBIAMENTI

DIAGNOSI
«PASSAGGI»
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...perchè un servizio «specialistico»?

Interrogativi:

- Migliorano davvero la sopravvivenza?
(oltre a qualità di vita, supporto alla famiglia, miglioramento degli outcome)

- C’è differenza fra «consulenze» e 
«simultanee»?

- Come interpretare i risultati degli studi?

si fa (troppo) presto a dire «SIMULTANEE»…?
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La visita di 

cure 

palliative

…il «tempo 

della cura» 

45 MINUTI

…COLLOQUIO… «fare il punto»…

…SINTOMI…
(fisici e psicologici)

...VALUTAZIONE… 
interventi CONDIVISI …

…PAZIENTE e FAMIGLIA…
…i dubbi … le scelte…

…PROGRAMMA, 

pianificazione, prescrizioni…

48



«la comunicazione è tempo di 

cura»

“1. Nella relazione tra paziente e medico

(….) rispetto all'evolversi delle 

conseguenze di una patologia cronica e 

invalidante o caratterizzata da 

inarrestabile evoluzione con prognosi 

infausta, può essere realizzata una

pianificazione delle cure condivisa tra il 

paziente e il medico….”.
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«la comunicazione è tempo di 

cura»

• “10. La formazione iniziale e continua 

dei medici e degli altri esercenti le 

professioni sanitarie comprende la 

formazione in materia di relazione e di 

comunicazione con il paziente, di 

terapia del dolore e di cure palliative”. 

“Norme in materia di consenso informato e 

di disposizioni anticipate di trattamento”
Testo unificato approvato alla Camera

il 20 aprile 2017 e al Senato il 14 dicembre 2017: LEGGE 219
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C. Saunders

«Clock in window»

…Imparò che si può 
vivere un’intera vita 
in poche settimane, 

che il tempo è questione 
di profondità e non 
di durata, 

che nell’atmosfera 
giusta e sedando il 
dolore (…) gli ultimi 
giorni possono 
essere i più ricchi
(…) 
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«ALLEGATI»

- Esperienza Gradenigo/Faro

- Documento SIARTI («oltre l’oncologia»)
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Il “progetto FASE INTERMEDIA” 

Febbraio 2001: inserimento di un medico esperto in cure palliative per attività 

di “assistenza oncologica” nel DH di Oncologia medica

Giugno 2002: attivazione di un Ambulatorio di cure palliative settimanale 

inserito nell’attività di DH (“ambulatorio fase intermedia”)

Marzo 2003 “Progetto cure palliative: la fase intermedia di malattia”.(delibera 

n° 1358/581/10/03 del 29/10/2003)  polo oncologico Torino EST 

Febbraio 2004: Convenzione Presidio Sanitario “Gradenigo”-Fondazione 

F.A.R.O. onlus per l’assistenza ospedaliera nelle cure palliative dei 

malati oncologici

Gennaio 2007: “Progetto Protezione Famiglia” al Gradenigo

2015: “GITR – Protezione Famiglia”
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congresso regionale SICP Piemonte, Alessandria 2001, abstract

"La ‘ fase di passaggio’: bisogni inespressi e necessita' di modelli organizzativi per 
una cura globale”

F.Garetto1, A.Boglione2, S.Chiadò Cutin2, P.Bergnolo2, O.Dal Canton2, C.Oliva2, A.Valle1, A.Comandone2

1Fondazione F.A.R.O. ONLUS, Torino            2Servizio di Oncologia Medica Ospedale Gradenigo, Torino
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Accreditamento ESMO 2013

un’occasione di verifica
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Civetta JM. Futile Care or caregiver frustration? A 
practical approach Crit Care Med. 1996;24:346-51

SOSPENSIONE/
NON AVVIO TRATTAMENTO

Atti futili  sono inefficaci a raggiungere un risultato desiderato .
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