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Many chronically ill elderly people have 
ambiguous prognosis. They may be sick enough to 
die but could also live for many years. A more 
useful way to think about this near “death” is to 
focus on fragility rather then time to death. From 
this point of view, people living with serious illness 
at the end of life can be identified not from 
certainty of timing of death, but from “living on 
thin ice” - suffering long periods of illness or 
disability, diminished functioning, and potential 
exacerbation of symptoms, any of which could 
prove fatal. They could keep “living on thin ice” for 
some years, or die in a week.

Lynn & Adamson, 2003



Palliative Care is an approach that improves the quality of life 
of patients and  their families facing problems associated with 
life-threatening illness, through the  prevention and relief of 
suffering, the early identification and impeccable assessment 
and treatment of pain and other problems, physical, 
psychosocial  and spiritual.



LATE EARLY

P A L L I A T I V E   C A R E



Palliative care is an approach that improves the quality of life of 
patients and their families…

… is applicable early in the course of illness, in conjunction with other 
therapies that are intended to prolong life

…and includes those investigations needed to better understand and 
manage distressing clinical complications
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Sepúlveda C et al.  Palliative Care: The World Health Organization’s Global Perspective. 

Journal of Pain and Sympton Management, 2002





Geriatria ed approccio palliativo

� individuare come obiettivo prioritario della cura il benessere possibile 
della persona anziana, soprattutto di quella più “fragile”, e la sua 
autonomia, non solo funzionale ma decisionale

� valutare criticamente l’influenza sulla qualità della vita di ogni 
problematica – e non solo clinica, ma anche funzionale e psico-sociale 
(VMD) 

� definire una gerarchia dei problemi/bisogni/interventi

� mantenere l’equilibrio tra accanimento terapeutico ed abbandono 
(ageism) integrando la medicina dell’evidenza con la presa in carico 
multidimensionale, l’approccio funzionale e la valorizzazione dei nuovi 
equilibri clinico-funzionali



(necessità e difficoltà di) identificare tempestivamente la 
persona anziana che ha necessità soprattutto di cure paliative

� limitare sempre più, fino ad interrompere, trattamenti che possono 
essere appunto clinicamente inappropriati ed eticamente 
sproporzionati

� privilegiare la cura della persona e il controllo dei sintomi disturbanti 
delle malattie

� valutare tutti gli interventi non solo terapeutici ed assistenziali (di 
care, di nursing) ma anche diagnostici ed organizzativi alla luce della 
massima possibile qualità di vita /benessere del paziente e dei 
valori/preferenze/bisogni da lui espressi 



Interventi: 
� Assistenziali
� Terapeutici
� Diagnostici
� Organizzativi 

Obiettivi: 
� Qualità della vita
� Benessere

Prospettive 
realistiche

Priorità 
Proporzionalità 

Valori
Preferenza 

Bisogni  



CONFERENZA DI CONSENSO

Cure palliative nel grande anziano
a domicilio, nelle residenze e in 

hospice
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Perché una conferenza di consenso

L’Organizzazione Mondiale della Sanità afferma da tempo che i principi
delle cure palliative dovrebbero essere applicati il più precocemente
possibile nel corso di una malattia cronica (WHO, 2002) anche in
considerazione del fatto che nei paesi ad alto reddito, il 75% delle morti
è causato da condizioni croniche progressive avanzate.
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WHO. Program on Cancer Control (C.S., A.M., A.U.) and
Essential Drugs and Medicines Policy (T.Y.), World Health
Organization, Geneva, Switzerland Journal of Pain and
Symptom Management 24, 2002



Perché una conferenza di consenso

In tutti i setting di cura e assistenza (ospedale, strutture socio sanitarie,
cure intermedie e assistenza domiciliare) si osserva la difficoltà a
riconoscere il bisogno di cure palliative nel grande anziano, ovvero
quando la cura e l’assistenza, da preventiva, curativa, riabilitativa debba
esclusivamente assicurare interventi che massimizzino il comfort, il
controllo dei sintomi disturbanti con l’obiettivo di garantire la qualità
della vita.
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Obiettivi della conferenza di consenso

Raggiungere, attraverso un processo formale, un accordo tra diverse
figure rispetto a questioni sanitarie particolarmente controverse e
complesse, favorendo la scelta di orientamenti il più possibile uniformi
nella pratica clinica nell’ottica di fornire ai pazienti la migliore qualità di
cura in rapporto alle risorse disponibili.
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Comitato Tecnico Scientifico
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Comitato Tecnico Scientifico
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Panel della giuria

Fulvio Borromei MMG Federazione Nazionale Ordini dei Medici 
Chirurghi e Odontoiatri

Flavia Caretta Medico Geriatra Società Italiana di Gerontologia e Geriatria 
(SIGG)

Mariangela Cogoni Infermiera Federazione Nazionale Ordini Professioni 
Infermieristiche (FNOPI)

Renato Fanelli MMG Società Italiana di Medicina Generale e delle 
cure primarie (SIMG)

Giuseppe Galetti Medico Geriatra Società Italiana di Geriatria Ospedale Territorio 
(SIGOT)

David Lazzari Psicologo Consiglio Nazionale Ordine degli Psicologi 
(CNOP)
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Panel della giuria

Italo Penco Presidente Società Italiana Cure Palliative (SICP)

Marco Picozzi Direttore Centro di Ricerca in Etica Clinica 
Università dell’Insubria Varese

Stefano Pieretti Primo Ricercatore presso Istituto Superiore di 
Sanità (ISS)

Salvatore Putignano Medico Geriatra Associazione Geriatri Extraospedalieri (AGE)

Consuelo Rota Infermiera Federazione Nazionale Ordini Professioni 
Infermieristiche (FNOPI)

Flaminia Rozzi Infermiera Associazione Infermieri di Famiglia e Comunità 
(AIFeC)

Marco Trabucchi Presidente Associazione Italiana di 
Psicogeriatria (AIP)

20



Cure palliative nel grande anziano
a domicilio, nelle residenze e in hospice

Obiettivi della Conferenza di consenso:

A. Definire gli indicatori per identificare i grandi anziani che
necessitano di un approccio palliativo.

B. Identificare gli interventi palliativi appropriati per l’assistenza e la
cura del grande anziano, a domicilio, nelle strutture residenziali e in
hospice.

C. Identificare gli interventi per il supporto alla famiglia e ai cargiver
formali e informali.
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A. Identificazione del grande anziano che necessita di 
cure palliative



Il «grande anziano»

• età molto avanzata (>85);

• progressiva difficoltà a ricostruire nuovi equilibri clinico-funzionali in risposta alle 
modificazioni indotte dal processo di invecchiamento, dall’accumularsi negli anni delle 
conseguenze della (poli)patologia cronica e dal rapporto con il contesto di vita

• condizione di crescente “fragilità” quale stato di maggiore vulnerabilità agli stress che 
comporta un aumentato rischio di disabilità, declino funzionale, maggiore  
ospedalizzazione e mortalità 

• coesistenza di multiple malattie croniche (e di politerapia)

• alto rischio o presenza di “disabilità” funzionale, per lo più con le caratteristiche della 
disabilità progressiva (Ferrucci et al. 1996);

• elevata prevalenza di compromissione cognitiva;

• necessità di supporto sociosanitario e, non raramente, debolezza della rete di supporto 
familiare e di prossimità.



A. Identificazione del grande anziano che necessita di 
cure palliative

� La precoce identificazione dei grandi anziani che potrebbero beneficiare di 
interventi palliativi si è dimostrata efficace sia per quanto riguarda il 
miglioramento della qualità di vita degli anziani e dei loro famigliari, sia per una 
riduzione dei costi a fronte di una migliore appropriatezza degli interventi (Hall et 
al., 2008). 

� L’approccio palliativo ad anziani ospiti di strutture residenziali migliora gli esiti 
clinici, i processi di assistenza e la percezione della qualità delle cure da parte dei 
familiari ... migliora la gestione del dolore e degli altri sintomi disturbanti 
(dispnea, affaticamento) e l’appropriatezza delle terapie farmacologiche ... riduce 
l’utilizzo di interventi invasivi come contenzione fisica e PEG ((Cimino & 
McPherson, 2014) 



A. Identificazione del grande anziano che necessita di 
cure palliative

� Quali indicatori identificano la prognosi e il bisogno di cure palliative 
nel grande anziano?

� Esistono indici prognostici di mortalità in grado di migliorare 
l’affidabilità prgnostica?

� Esitono affidabili strumenti di valutazione del bisogno di cure 
palliative?



Quesito 1
Quali indicatori identificano la prognosi e il bisogno di cure 
palliative nel grande anziano?

� Le variabili centrate sulla malattia, se utilizzate da sole, hanno dimostrato 
una bassa capacità prognostica, in particolare per i pazienti geriatrici con 
condizioni croniche multiple

� Altri fattori hanno dimostrato di essere indicatori di fine vita più affidabili: 
lo stato funzionale e cognitivo, gli indicatori nutrizionali, i problemi emotivi; 
le sindromi geriatriche (delirium, disfagia, ulcere da pressione, ripetute 
cadute); sintomi quali dispnea e ansia; la vulnerabilità sociale e l’uso delle 
risorse (Amblàs-Novellas et al., 2015)

� L’integrazione della valutazione multidimensionale con l’approccio 
palliativo è ritenuta particolarmente importante nella cura e nell’assistenza 
alle persone che affrontano le fasi terminali della propria vita (Baronner & 
MacKenzie, 2017; Swagerty, 2017).
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Thomas et al, 2014; 
Amblàs-Novellas et al, 2016   



Quesito 1
Quali indicatori identificano la prognosi e il bisogno di cure 
palliative nel grande anziano?
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RACCOMANDAZIONE 1: Valutare periodicamente, nell'ambito della  
valutazione multidimensionale geriatrica, gli indicatori nutrizionali, lo stato 
funzionale e la funzione cognitiva. Il progressivo peggioramento aumenta il 
rischio di mortalità a 12 mesi. Sono richiesti ulteriori studi per stabilire se 
l’utilizzo routinario di indici prognostici basati sulla valutazione 
multidimensionale geriatrica possa migliorare la gestione clinica della persona



Quesito 2
L’utilizzo degli indici prognostici di mortalità migliora 
l’affidabilità prognostica nel grande anziano?
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Yourman et al (2012) hanno esaminato 21.593 lavori per identificare 16 indici che 
predicono il rischio di mortalità negli anziani in una varietà di contesti clinici: comunità 
(6 indici), casa di riposo (2 indici), e ospedale (8 indici). 

Gli autori della revisione concludono affermando che non ci sono prove sufficienti per 

raccomandare l'uso sistematico degli indici prognostici nella pratica clinica.

Thomazeau et al (2017) hanno valutato l’efficacia di 22 strumenti nell’individuare il 
rischio di mortalità (a 3, 6, 12 mesi) in soggetti anziani ospedalizzati in un reparto per 
acuti.

Gli autori della revisione concludono affermando che la disponibilità di uno strumento 

di valutazione del rischio di mortalità negli anziani ricoverati in un reparto ospedaliero 

per acuti potrebbe aiutare la gestione di questi pazienti, per orientare meglio 

l’approccio clinico ed attivare se necessario le cure palliative.



Indici prognostici di mortalità nelle persone affette da demenza

Scarsa capacità prognostica:

� Functional Assessment Staging scale (FAST) (Reisberg, 1988)
� Advanced Dementia Prognostic Tool (ADEPT) (Mitchell et al, 2010)

Buona capacità prognostica:

� Clinical Dementia Rating scale (CDR) versione estesa (Dooneief et al, 
1996

� Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale (BANS-S) (Volicer et al, 1994; 
Bellelli et al, 1997)

Brown et al., 2013



Quesito 2
L’utilizzo degli indici prognostici di mortalità migliora 
l’affidabilità prognostica nel grande anziano?
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RACCOMANDAZIONE 2. Utilizzare negli anziani affetti da demenza la 
Clinical Dementia Rating Scale e/o la Bedford Alzheimer Nursing Severity 
Scale (BANS-S). Il loro utilizzo migliora l'affidabilità prognostica.

Non vi sono al momento evidenze che l’utilizzo routinario degli indici 
prognostici per l’identificazione del grande anziano con aspettativa di vita 
limitata migliori l’affidabilità prognostica.   



Quesito 3
Gli strumenti di valutazione del bisogno di cure 
palliative sono affidabili nell’identificare il bisogno di 
cure palliative nel grande anziano?
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Strumenti di screening utilizzati in primary care
(Maas et al, 2013; Walsh et al, 2015)

� Surprising Question (SQ)

� P.I.G.: Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (UK, 
2014)

� S.P.I.C.T.: Supportive and Palliative Care Indicators Tool (UK, 2014)

� N.E.C.P.A.L.: Necesidades Paliativas (Spagna,Catalogna, 2015)

� R.A.D.P.A.C.: RADboud Indicators for Palliative Care Needs (UK, 2012)

� A QUICK GUIDE to Identifying Patients for Supportive and Palliative 
Care sviluppato (UK, 2011).















Strumenti di screening utilizzati negli anziani 
istituzionalizzati (Hermans et al, 2014)

� Missoula-VITAS Quality of Life Index 

� Modified Quality of Life Concerns in the End of Life Questionnaire 
(mQOLC-E) 

� McMaster Quality of Life Scale (MQLS) 

� InterRAI Palliative Care instrument (interRAI PC) 

� Palliative care Outcome Scale (POS)



Strumenti di screening utilizzati nei servizi di 
emergenza-urgenza (George et al, 2016)

� 4 studi (su 7 in totale) sono riferiti a persone anziane 
� con una condizione clinica avanzata

� con più malattie croniche

� a rischio di ripetuti accessi a servizi per l’emergenza-urgenza

� con una demenza avanzata

� Valutazione su due livelli: iniziale triage di un  infermiere con 
competenze avanzate nell’assistenza agli anziani o da un’assistente 
sociale, poi valutazione più dettagliata da parte di un case manager



Quesito 3
Gli strumenti di valutazione del bisogno di cure 
palliative sono affidabili nell’identificare il bisogno di 
cure palliative nel grande anziano?
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Benchè:
� gli strumenti analizzati non siano stati validati ed ampiamente implementati
� la loro accuratezza prognostica sia limitata (un recente studio in un’ampia 

popolazione di soggetti ultra 65enni anche istituzionalizzati ha dimostrato 
che l'accuratezza prognostica di SQ e NECPAL è di 52,9% e 55,2% 
rispettivamente)

� alcuni strumenti aggiungano poco alla capacità clinica di geriatri esperti



Quesito 3
Gli strumenti di valutazione del bisogno di cure 
palliative sono affidabili nell’identificare il bisogno di 
cure palliative nel grande anziano?
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Utilizzare sistematicamente uno strumento di valutazione del 
bisogno di cure palliative. Il loro utilizzo migliora in tutti i 
setting l’identificazione delle persone che necessitano di un 
approccio palliativo.



B. Gli interventi palliativi nel grande anziano

� La discussione sulla pianificazione anticipata delle cure

� L’assistenza infermieristica palliativa

� L’alimentazione e l’idratazione

� La valutazione del dolore nella persona non comunicante

� La terapia farmacologica e gli accertamenti diagnostici

� La gestione delle infezioni



Quesito 4
La discussione sul fine vita e la pianificazione anticipata 
delle cure migliorano la concordanza tra le preferenze 
della persona e le cure di fine vita ricevute ?
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La discussione sulla pianificazione anticipata delle cure

� Il fine ultimo che gli operatori si prefiggono con i colloqui con la persona e la sua famiglia 
non è la comunicazione della prognosi, ma l’accompagnamento all’interno di un 
“ambiente di verità” in cui sia possibile partecipare alle decisioni, condividere alcune 
scelte sulla base delle preferenze e dei desideri personali. 

� “Comunicazione progressiva” (SICP: Informazione e consenso progressivo in Cure 
Palliative: un processo evolutivo condiviso”)

� ... sebbene la maggior parte degli anziani desideri un'opportunità per discutere delle 
cure di fine vita, solo a una minoranza viene data quest’opportunità (Sharp et al, 2013)

� L’European Association for Palliative Care (EAPC) raccomanda che anche nelle persone 
affette da demenza il processo decisionale deve essere condiviso con la persona e con la 
sua famiglia: ciò implica che dovrebbe iniziare non appena viene formulata la diagnosi, 
quando la persona può ancora essere attivamente coinvolta ed esprimere le sue 
preferenze, i suoi valori, i suoi bisogni (Van Der Steen et al., 2014) 



Efficacia della pianificazione anticipata delle cure

� migliora la concordanza tra le preferenze del paziente per le cure di 
fine vita e le cure di fine vita ricevute (Houben et al, 2014)

� riduce le opedalizzazioni, spesso inutili e traumatiche, dei soggetti 
fragili istituzionalizzati (Brinkman-Stoppelenburg et al. 2014) 

� aumenta in modo significativo il numero di residenti che muoiono in 
casa di riposo (Graverholt et al.,  2014) 



Quesito 4
La discussione sul fine vita e la pianificazione anticipata 
delle cure migliorano la concordanza tra le preferenze 
della persona e le cure di fine vita ricevute ?
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RACCOMANDAZIONE 4: Discutere la pianificazione delle cure di 
fine vita con la persona e la sua famiglia: ciò migliora la 
concordanza tra le preferenze espresse e le cure ricevute.



Quesito 5
Quali modelli di assistenza palliativa si correlano ad esiti 
migliori?
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Assistenza infermieristica palliativa (1)

• A domicilio: revisione Cochrane (Gomes et al, 2013) meta-analisi di sette 
studi con 1222 pazienti, inclusi tre RCT di alta qualità

• aumenta di più del doppio la probabilità di morire a casa per le persone  con malattie 
come il cancro, lo scompenso e la bronco-pneumopatia cronica ostruttiva

• si riduce il carico di sintomi

• Nelle strutture residenziali: la revisione Cochrane (Hall et al, 2008) 
evidenzia risultati promettenti per:

• valutazione dell'idoneità dei residenti per le cure palliative specialistiche

• sviluppo di competenze palliative nelle strutture residenziali 

• trasferimento dei residenti con demenza allo stadio finale in unità speciali all’interno 
della stessa struttura

• collaborazione tra le strutture residenziali e i servizi di cure palliative specialistiche 
che possono fornire consulenza per i residenti con esigenze complesse



Assistenza infermieristica palliativa (2)

• Nei setting per acuti: i servizi di consulenza forniti dai team di cure 
palliative ospedaliere hanno dimostrato (Higginson et al., 2003; 
Morrison et al., 2010)

• di migliorare il controllo dei sintomi e la qualità della vita

• di alleviare il carico emotivo e migliorare la soddisfazione della persona e del 
suo caregiver

• di ridurre i costi ospedalieri 



Modelli di assistenza infermieristica palliativa                   
(Luckett et al, 2014)

Case management

Assistenza condivisa

Assistenza specialistica

� consentono l'accesso a servizi appropriati

� migliorano la comunicazione e il coordinamento tra servizi

� migliorano la capacità di cura palliativa dei professionisti non 
esperti  e dei caregiver 

� aumentano la capacità di rispondere rapidamente al modificarsi 
delle condizioni cliniche, dei bisogni e delle preferenze dei singoli



Assistenza infermieristica palliativa: raccomandazioni 

RACCOMANDAZIONE 5a. In tutti i contesti di cura pianificare l’assistenza infermieristica 
palliativa considerando i bisogni e le preferenze della persona e della sua famiglia, 
privilegiando interventi orientati al comfort

RACCOMANDAZIONE 5b. Aumentare le competenze dei team di cure palliative per 
migliorare l’individuazione dei sintomi, il loro controllo e la qualità della vita

RACCOMANDAZIONE 5c. Garantire la continuità delle cure nelle transizioni tra servizi, 
strutture e luoghi di cura

RACCOMANDAZIONE 5d. Garantire una risposta tempestiva a seguito di un repentino 
cambiamento dello stato clinico



55

Quesito 6
Quali sono i criteri per iniziare, non iniziare o sospendere la
nutrizione artificiale?
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RACCOMANDAZIONE 6a. Adottare una procedura decisionale che coinvolga la persona, i 
suoi familiari e gli operatori sanitari per iniziare/non iniziare/sospendere la nutrizione 
artificiale; quando la persona non fosse in grado di comunicare considerare le Disposizioni 
Anticipate di Trattamento, se disponibili. La procedura dovrà considerare la condizione 
clinica, i benefici attesi, i possibili danni, la qualità della vita e il benessere psicologico e 
spirituale della persona. Sospendere l’alimentazione artificiale quando non si manifesta il 
beneficio atteso.

RACCOMANDAZIONE 6b. Iniziare la nutrizione artificiale solo quando vi sia la ragionevole 
ipotesi clinica che la sopravvivenza prevista per l’evoluzione naturale della malattia sia 
ridotta dalla concomitante malnutrizione, secondaria all’impossibilità di assumere alimenti 
per via orale.

RACCOMANDAZIONE 6c. Nella persona con demenza in fase avanzata non ricorrere 
all’alimentazione tramite gastrostomia percutanea. Tale procedura non migliora la 
sopravvivenza ed è associata ad un alto rischio di complicanze.
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Quesito 7
Quali sono i criteri per iniziare, non iniziare o sospendere
l’idratazione artificiale?
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RACCOMANDAZIONE 7a. Adottare una procedura decisionale che coinvolga la 
persona, i suoi familiari e gli operatori sanitari per iniziare/non iniziare/sospendere 
l’idratazione artificiale; quando la persona non fosse in grado di comunicare 
considerare le Disposizioni Anticipate di Trattamento, se disponibili. La procedura 
dovrà considerare la condizione clinica, i benefici attesi, i possibili danni, la qualità 
della vita e il benessere psicologico e spirituale della persona. Sospendere 
l’idratazione artificiale quando non si manifesta il beneficio atteso.

RACCOMANDAZIONE 7b. Associare alla decisione di non iniziare o di sospendere 
l’idratazione la comunicazione alla persona e alla sua famiglia relativamente agli 
interventi che saranno implementati per ridurre il disagio associato ai sintomi 
disturbanti quali la sete e la secchezza delle fauci.

Quesito 7
Quali sono i criteri per iniziare, non iniziare o sospendere 
l’idratazione artificiale?
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Quesito 8
Per valutare la presenza di dolore in una persona non in
grado di comunicare è efficace l’adozione di uno strumento
oggettivo di valutazione del dolore?
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1. espressione del viso, 

2. vocalizzazione negativa, 

3. movimenti del corpo,

4. cambiamenti delle relazioni 
interpersonali, 

5. cambiamenti nelle attività di base, 

6. cambiamenti dello stato mentale

AGS Panel on Chronic Pain in Older Persons, 
1998

Whilst there was recognition that the 
gold standard for pain assessment was 
the patient’s own assessment, this was 
unlikely to be possible ... if the person 
was severely cognitively impaired.   The 
next best option, from a user-centred
perspective, becomes the assessment of 
a person who is most familiar with the 
patient in their everyday life.

Lichtner et al, 2014



RACCOMANDAZIONE 8a: Valutare la presenza di dolore nelle persone non
comunicanti attraverso un approccio multidimensionale, osservando il
comportamento durante le attività della vita quotidiana: modifiche del
comportamento abituale (relazioni e attività) suggeriscono la presenza di
dolore. Il caregiver o l’operatore sanitario che meglio conosce l’assistito è
il più adatto a cogliere i cambiamenti del comportamento
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RACCOMANDAZIONE 8b. Adottare uno strumento osservazionale per valutare
la presenza del dolore, scegliendo quello più applicabile nel contesto,
considerandone l’utilità clinica.

Criteri per la scelta dello strumento osservazionale

• Applicabilità (feasibility) nella pratica quotidiana:

• facilità di utilizzo

• tempo della somministrazione

• Utilità clinica, capacità dello strumento di

• guidare la scelta del trattamento e l’efficacia degli analgesici (responsiveness)

• individuare le variazioni dell’intensità del dolore

Overall there was no one tool that appeared to be more reliable and valid than the 
others
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Lichtner et al, 2014
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Quesito 9
Quali farmaci sono considerati potenzialmente 
inappropriati nei pazienti anziani con limitata aspettativa di 
vita?



RACCOMANDAZIONE 9a. Verificare sistematicamente, di pari passo con 
l’evoluzione clinica, gli obiettivi delle terapie: trattamento patologia/e, terapia 
sostitutiva, controllo sintomi, cure di fine vita.



RACCOMANDAZIONE 9b. Effettuare periodicamente la riconciliazione
terapeutica per individuare, in relazione all'evoluzione clinica, i farmaci
potenzialmente inappropriati e il rischio di non aderenza.
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Non consenso 



RACCOMANDAZIONE 9c: Sottoporre il paziente anziano con limitata 
aspettativa di vita alle sole indagini diagnostiche utili ad identificare una 
condizione clinica la cui risoluzione, attraverso un intervento adeguato, 
possa migliorare la sintomatologia e la qualità di vita.
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Quesito 11
È appropriata la terapia antibiotica nell’anziano con
aspettativa di vita limitata?



RACCOMANDAZIONE 11a. Utilizzare sistematicamente nella pratica 
clinica i criteri diagnostici di infezione.
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Compared with discomfort in patients with intake problems,
unadjusted and adjusted discomfort in patients with
pneumonia was higher both at t 0 and before death. In
adjusted analyses, antibiotic treatment (mostly oral) was
associated with less discomfort before death

Van der Steen et al, 2009

Antimicrobial treatment of suspected pneumonia
episodes is associated with prolonged survival but
not with improved comfort in nursing home residents
with advanced dementia.

Givens et al, 2010
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RACCOMANDAZIONE 11b. Prescrivere il trattamento antibiotico nel
sospetto clinico che sia l'infezione la causa di dolore, dispnea o altri
sintomi.
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Baghban & Juthani Metha, 2017



Attuare sempre interventi palliativi per ridurre la sofferenza della
persona, che si proceda o meno ad una terapia antibiotica.
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Van der Maiden et al, 2015
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Quesito 12
Quali interventi di supporto al caregiving sono efficaci?



RACCOMANDAZIONE 12a. Considerare le risorse del sistema famigliare, i
bisogni relazionali, emotivi e affettivi, la possibile resilienza dei singoli
membri, le preoccupazioni e le aspettative dei caregiver al fine di
pianificare gli interventi di supporto.
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RACCOMANDAZIONE 12b. Considerare il livello di alfabetizzazione
sanitaria e di istruzione dei caregiver per fornire informazioni
comprensibili e utilizzabili; tuttavia nessuno strumento di valutazione
dell'alfabetizzazione sanitaria tra quelli proposti in letteratura ha
dimostrato di migliorare i risultati.

RACCOMANDAZIONE 12c. Valutare i fattori di rischio legati alle
caratteristiche individuali del caregiver, il burden, il benessere e la salute
e le risorse a disposizione del caregiver (individuali, sociali, relazionali,
economiche)



RACCOMANDAZIONE 12d. Pianificare interventi di sostegno al
compito di cura dei caregiver tenendo conto delle risorse del sistema
famigliare, delle preoccupazioni dei caregiver e del loro livello di
alfabetizzazione sanitaria.

Possibili interventi:
1. Respite care

2. Interventi individuali, dal counselling alla formazione

3. Interventi di gruppo (gruppi di pari)

4. Accesso alla Information & Communication Technology

5. Interventi integrati

N.B.: L’efficacia degli interventi è di modesta entità e incoerente tra gli 
studi (Cochrane review, Candy et al, 2011, Lopez-Hartman et al, 2012)
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RACCOMANDAZIONE 12e. Adottare un modello di case management
affidando il compito di case manager ad un professionista con le
competenze necessarie a rispondere al bisogno espresso dal caregiver.

Modello di case management 

1. Valutazione di assistito, caregiver, risorse disponibili ed eventuali 
discrepanze

2. Stesura di un elenco di problemi

3. Interventi multidisciplinari integrati. Case manager infermiere o assistente 
sociale

4. Contatti telefonici al caregiver, mensili: consulenza e monitoraggio

5. Supporto di gruppo tra pari: formazione multidisciplinare su problemi 
comuni

(Yu, 2016; Lopez –Hartmann et al., 2012) 
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RACCOMANDAZIONE 12f. Promuovere la collaborazione tra
professionisti sanitari e sociali per pianificare interventi integrati di
supporto al caregiver.
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