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• Research has demonstrated that inaccurate communication of medical information at transitions of 
care is responsible for as many as 50% of all medication errors and up to 20% of adverse drug events 
in the hospital setting. Accurate and reliable medication reconciliation at all transitions of care helps 
prevent adverse drug events and avoid harm to patients.

• The efficacy and quality of this process depends mainly on a preliminary pharmacological 
survey recognition step), which not only takes into account the medications prescribed to the 
patient, but also the phytotherapeutic and homeopathic products, supplements, and foods 
taken, as well as any habit that might negatively affect patient safety

• In particular, nonconventional medicinal and health preparations such as over-the-counter 
products, herbal medicines, and supplements are sources of potential pharmacological 
discrepancy and should be closely monitored.

• In 2018, in Italy, these costs were estimated to be at €5659 million (US $6360 million), 
constituting the first item of public health expenditure and exceeding that of cardiovascular 
drugs.

Problemi di comunicazione 

50% degli errori  

20 % degli effetti avversi   

Survey  Non solo  su farmaci 

ma anche fitoterapici e 

farmaci omeopatici , 

integratori  etcc

Nel 2018 in Italia :  costo di 

5.659 di milioni di euro 
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• D E P R E S C R I B I N G

• Deprescribing is most commonly employed in older adults, people with multiple chronic 

conditions, and people near the end of life, although it can be appropriate in other patients as well.

• What distinguishes deprescribing from traditional approaches to pharmaceutical care is that it 

encourages a systematic and proactive  approach.

Comunemente  utilizzato  nei Pz  anziani, con comorbidità e in end of life 

È caratterizzato da un approccio sistematico e pro-attivo

danila valenti, jacopo cenacchi 



W H Y

• Reducing medication burden –  Careful medication review and aggressive 
discontinuation can lead to reduction in up to 39 percent of medications used, 
including reducing use of potentially inappropriate medications by up to 30 to 60 
percent or more. Reducing medication burden may improve adherence to 
remaining medications.

• Reducing risk of falls –  Many medications increase fall risk among older adults, 
including benzodiazepines and benzodiazepine receptor agonists (eg, zolpidem 
and zopiclone), antidepressants, antipsychotics, and strongly anticholinergic 
medications.

• Improving and/or preserving cognitive function –  Anticholinergic medications, 
sedative-hypnotics including benzodiazepines and benzodiazepine receptor 
agonists, and use of multiple psychotropic medications can negatively affect 
cognition.

• Adverse drug withdrawal events (ADWEs) are uncommon with deprescribing 
and in many cases deprescribing is safe.

Fino al 39% dei farmaci 

Dal 30 al 60% di riduzione  dei 

farmaci potenzialmente 

inappropriati  

Riduce il rischio di cadute 

Preserva/migliora la funzione 

cognitiva 
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ADR

• Adverse drug reactions (ADRs) are defined as any noxious, 
undesired, or unintended response to a therapeutic agent, which
may be expected or unexpected, and may occur at dosages used
for the prophylaxis, diagnosis, or therapy of disease, or for
modifying physiological function

• ADRs are considered a health priority since they are often preventable
but can have a substantial impact on health outcomes and increase
health care costs [4].

• The first classification, suggested by Thomson and Rawlins 1981,
classifies ADR into TypeA and Type B reactions. Type A reactions
occur in response to drugs given at therapeutic dose and are the
result of an abnormal response of an other- wise normal
pharmacological effect of a certain medicine. They are common but
unlikely to be associated with a fatal event. On the other hand, Type
B reactions are unrelated to the pharmacological effect or the
dosage of the drug and are often fatal.

• The European Commission has estimated that approximately 5% of
all hospital admissions are due to ADRs and 5% of hospitalized
patients will experience an ADR during their hospital stay. In
2008, in Europe, 197,000 deaths per year were attributed to
ADRs.Age-related changes in pharmacokinetics, and conditions such
as multimorbidity, frailty, and polypharmacy (long-term use of ≥ 5
medica- tions) can play a crucial role in this phenomenon
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ADVERS DRUG REACTIONS

TYPE A 

TYPE B 

5% delle cause di ospedalizzazione  

Nel 5% delle ospedalizzazioni  



W H O

• Polypharmacy –  Use of multiple medications is the strongest risk factor for 
medication-related problems. However, evidence suggests that use of five or 
more medications is a useful benchmark for identifying older adults at higher risk .

• Multimorbidity –  As the number of chronic conditions increases, the risk of 
drug-disease interactions (medications for one condition adversely affect a 
concurrent condition) also increases substantially 

• Renal impairment –  Decreased renal function increases the risk for adverse 
drug events, especially if there is inappropriate medication dosing.

• Multiple prescribers and transitions of care –  Miscommunication about 
medications can commonly occur when a patient has multiple prescribers or 
transitions from one care setting to another (eg, from hospital to a residential care 
facility or home). This can lead to inadvertent continuation of medications that 
should have been stopped either because they are causing documented harms or 
lack ongoing indications for use.

• Medication nonadherence –  Nonadherence has many causes, including 
dissatisfaction with medications, difficulty with medication use, and real or 
perceived adverse effects and/or lack of benefit.

• Limited life expectancy Preventative medications are often continued up until 
the end of life, despite changed care goals and the patient being unlikely to 
benefit in their remaining lifespan [42-45]. Examples of such therapies include 
statins, agents for aggressive control of hyperglycemia, and bisphosphonates
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C A N C E R P A T I E N T S

• Deprescribing is still unusual for patients with 
advanced cancer undergoing systemic anti-
cancer treatment, although many of these may 
have a life expectancy below 1 to 2 years.

• Discontinuation may be performed safely, without the 
occurrence of serious adverse events or decrease of survival. 
The only study that addressed quality of life after 
deprescribing showed that discontinuation of statins 
improves quality of life in patients with a LLE

• Recurrence of symptoms requiring reintroduction occurred 
in 0-13% of patients on antihyperglycemic treatment and 8-
60% of patients using antihypertensive drugs.

• This concept serves multiple aims, for it has been shown that 
reducing the pill burden of patients with a limited life 
expectancy can increase quality of life, decrease the risk of 
side effects or worse clinical outcome, and reduce healthcare 
costs.
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ANCORA NON COMUNE 

ANCHE SE POTREBBE MIGLIORARE LA QUALITÀ DI VITA , RIDURRE IL RISCHIO DI EFFETTI COLATERALI E RIDURRE I COSTI  



BEERS CRITERIA

• This pragmatic trial suggests that stopping statin medication therapy is safe and may be
associated with benefits including improved QOL, use of fewer nonstatin medications, and a
corresponding reduction in medication costs.

• Alfa litici alfa 1 (rischio di ipotensione e caduta) Falls occur more often with advancing age. Each
year, approximately 30% to 40% of people aged 65 years and older who live in the community
fall.1 Roughly half of all falls result in an injury,2 of which 10% are serious,3 and injury rates
increase with age.4 The directmedical costs for falls total nearly $30 billion annually;

• Antipsicotici di prima generazione ed atipici: Increased risk of stroke and greater rate of
cognitive decline and mortality in persons with dementia. Additional evidence suggests an
association of increased risk between antipsychotic medication and mortality independent of
dementia.

• Benziodiazepine: Older adults have increased sensitivity to benzodiazepines and decreased
metabolism of long-acting agents; the continued use of benzodiazepines may lead to clinically
significant physical dependence. In general, all benzodiazepines increase the risk of cognitive
impairment, delirium, falls, fractures, and motor vehicle crashes in older adults.
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Antistaminici: forti anticolinergici (bocca secca, confusione,
costipazione.Rischiodi delirium anche in adulti giovani;
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• Nonbenzodiazepine benzodiazepine receptor agonist hypnotics (“Z-drugs”) have 

adverse events similar to those of benzodiazepinesin older adults (e.g., delirium, falls, 

fractures, increasedemergencyroom visits/hospitalizations, motor vehicle crashes);

• PPI have been associated with risk of C. difficile infection, pneumonia, GI malignancies, 

bone loss, and fractures.
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TOOLS SPECIFICS FOR CANCER 
PATIENTS

• OncPal, aimed at patients with a life expectancy < 6 months;

• Futility criteria (Oliveira ed al.), for patients with a life expectanct < 6 
months;

• 6-step method, for advanced cancer patients;

• Steps to deprescribe, for older patients with cancer;

• Preventive medication (Todd et al.), aimed at patients with a life-limiting
illness;

• Medications for chronic diseases (Garfinkel et al.),  aimed at end-stage cancer
patients in hospice.
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TOOLS NON SPECIFIC FOR CANCER 
PATIENTS

• Beers Criteria, aimed at geriatric population;

• STOPP, developed for older people;
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FINDINGS: MARIN ET AL. 

• 266 cancer patients,

• Retrospective databese review,

• OncPal was used to assess PIMs,

• % of PIMs: 21% before and 14% after the study;

PIMs most frequently prescribed: 

• Vitamins;

• Minerals;

• Anti-hypertensive drugs;

• Drugs used in prophylaxis of peptic ulcer.
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FINDINGS: WENEDY ET AL.

• 6158 cancer patients in home hospice care;

• Retrospecitve study;

• OncPal to assess appropriatness of discontinuation;

PIMs most frequently prescribed:

• Omeprazole;

• Furosemide;

• Simvastatin.
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FINDINGS OF THE STUDY: LINDSAY ET 
AL.

• 61 palliative care cancer patients with a life expectancy < 6 months;

• Prospective, non interventional cohort study;

• % of PIMs: 21.4%.

Most commonly prescribed PIMs:

• Anti-hypertensive drugs;

• Dyslipidemic agents;

• CAMs.

danila valenti, jacopo cenacchi 



STUDY FINDINGS: GARFINKEL ET AL.

• 202 end stage cancer patients at moment of admission to home hospice care

• Retrospective chart review;

• Criteria: medications for chronic diseases, excluding oncological treatments; 
appropriatness of preventative medications was not assessed;

2 months before death:

• 31% of patients were treated with statins;

• 23% with aspirin;

• 16% with BP-lowering drugs.
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STUDY FINDINGS: OLIVEIRA ET AL.

• 448 cancer patients referred to the palliative care service of oncology institute;

• Retrospective analysis;

• Focus on the prescription of gastric protectors, BP-lowering drugs, antidiabetics, 

anticoagulants, antidementia drugs, statins;

Futility within categories:

• Statins: 97%;

• Gastric protectors: 50%;

• BP-lowering drugs: 27%

• Antidiabetic: 1%

• Biphosphonates: 26%

• Antidementia: 100%
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ALIMENTAZIONE ARTIFICIALE

• Nel fine vita  
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Significato clinico 
Significato etico

 

Terapia

NON 
Appropriato Appropriato 

NON 
Proporzionato Proporzionato 
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SIGNIFICATO 
CLINICO

SIGNIFICATO
ETICO 



In questo caso la nutrizione  

Che significato clinico aveva ? 

NUTRITION 
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In questo caso la nutrizione  

Che significato clinico aveva ? 

NUTRITION 
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Terapia salvavita. Terapia quindi possibile oggetto di DAT   



In questo caso la nutrizione  

Che significato clinico  ha ? 

CACHESSIA NEOPLASTICA 

La CACHESSIA NEOPLASTICA

refrattaria 

Non si cura con la nutrizione 
perché non si risolve con la 

nutrizione 

NUTRITION 
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NUTRITION 
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Il supporto nutrizionale dovrebbe essere valutato con 
attenzione se il paziente sta ricevendo una chemioterapia 
palliativa.……………..C’è un generale consenso sul fatto che una incondizionata 

nutrizione artificiale  in tutti i pazienti sottoposti a 

chemioterapia palliativa  è associata PIU’  a 
SVANTAGGI  che a BENEFICI , e dovrebbe essere 
evitata……………..

NUTRITION 
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Se un paziente morente ha fame, vuol dire che la diagnosi  di 
fase terminale è sbagliata ……………..

Nella fase terminale l’idratazione artificiale non dovrebbe 
essere essere utilizzata per la secchezza delle fauci, ma sono 
efficaci le cure del cavo orale ..

NUTRITION 
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DISTINGUISHING STARVATION FROM CACHEXIA.”

Starvation Cachexia

Appetite Late suppression Early suppression

BMI Not predictive of mortality Predictive of mortality

Albumin Low in late phase Low in early phase

Cholesterol May remain normal Low

Total  lymphocyte 

count

Low, responds to 

re-feeding

Low, no response to 

re-feeding

Cytokines Little data Elevated 

Inflammation Usually absent Present 

With re-feeding Reversible Resistant 

Thomas, D. “Distinguishing Starvation from Cachexia.” Clinics in Geriatric Medicine. 2002; 18: 

883-891

NUTRITION 

danila valenti, jacopo cenacchi 



2021

NUTRITION 

danila valenti, jacopo cenacchi 



There is little evidence for 

benefit in survival or 

comfort for patients with 

weight loss due to cancer 

cachexia, and there are 

substantial risks, 

discomforts, and costs 

with its use.

No randomized controlled trials and only 5 

prospective non-controlled studies. There are 

insufficient good-quality trials.

The uncontrolled prospective studies would 

suggest that patients with a good 

performance status and medium-to long term 

prognosis (months to years) may benefit from 

medically assisted nutrition.

Nessuna evidenza di benefici nel 

paziente terminale

Morss Dy et al, Am J Hosp 

Palliat Care 2006

Good et al, Cochrane Database 2014

NUTRITION 
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HYDRATION 

• In end of life  
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L’idratazione  con 1 l/die NON migliora i sintomi, NON  migliora la 

qualità di vita, NON  aumenta la sopravvivenza  rispetto al placebo

HYDRATION 
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Idratazione artificiale

Bruera et al, Journal of Clinical Oncology 2013

Hydration at 1 L per day DID NOT improve symptoms, quality of 

life, or survival compared with placebo patients under palliative care.

HYDRATION 
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Idratazione artificiale

Krishna et al, Indian journal of palliative care 2010

Artificial hydration 

during the last 48 h of 

life did not have any 

significant impact on 

symptoms related to 

hydration status, 

medication use or on 

survival in terminally ill 

cancer patients under 

palliative care.
HYDRATION 
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PALLIATIVE 
SEDATION
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PALLIATIVE 
SEDATION
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Il Medico deve astenersi

• da ogni ostinazione irragionevole

• da Trattamenti inutili trattamenti sproporzionati

Il Medico può ricorrere,in presenza di sofferenze REFRATTARIE , alla 
SEDAZIONE PALLIATIVA CONTINUA   in associazione alla terapia del 
dolore, con il consenso del paziente

La sedazione è motivata  e annotata in cartella clinica 

PALLIATIVE 
SEDATION
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PALLIATIVE 
SEDATION

• “la riduzione intenzionale della vigilanza con mezzi
farmacologici, fino alla perdita di coscienza, allo scopo di
ridurre o abolire la percezione di un sintomo, altrimenti
intollerabile per il paziente, nonostante siano stati messi in
opera i mezzi più adeguati per il controllo del sintomo, che
risulta, quindi, refrattario”.

(Morita T, Tsuneto S, Shima Y. Definition of sedation for symptom relief: asystematic literature review and a proposal for operational criteria. J PainSympt Manage 2002; 24: 447-53.-

. Cherny NI, Portenoy RK. Sedation in the treatment of refractory symptoms: guidelines for evaluation and treatment. J Palliat Care 1994; 10: 31-8)  

(da Raccomandazioni della SICP sullaSedazione Terminale/Sedazione Palliativa- ottobre 2007 

“Il sintomo refrattario è un sintomo che non è controllato in

modo adeguato,malgrado sforzi tesi a identificare un trattamento

che sia tollerabile, efficace, praticato da un esperto e che non

comprometta lo stato di coscienza””

( Broeckaert B, Olarte JMN. Sedation in palliative care: facts and concepts.In: Ten Have-Clark eds. The ethic of palliative care. Open University Press 2002: 166-80.) 
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I  S INTOMI CHE PIÙ 
FREQUENTEMENTERICHIEDONO SEDAZIONE 

• Delirium pre-mortem

• Dispnea e fame d’aria : 

• Dolore incontrollabile 

PALLIATIVE 
SEDATION
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Non con morfina , ma con benzodiazepine, neurolettici………………………. 

”  

PALLIATIVE 
SEDATION
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PALLIATIVE 
SEDATION
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GIUSTIFICAZIONI ETICHE DELLA ST/SP

Le giustificazioni etiche della ST/SP sono presenti sia nella più generale etica

Principialista che nelle teorie etiche più specifiche : etica della qualità della vita (EQV)

e all’etica della sacralità della vita (ESV).

PALLIATIVE 
SEDATION

danila valenti, jacopo cenacchi 



la ST/SP risulta moralmente accettabile se rispetta 

l’autodeterminazione ( con il consenso) del malato, se 

promuove il suo bene ed evita un male.

1) Secondo l’’Etica dei principi:

Principi generali dell’etica medica:

AUTONOMIA: rispetto per l’autodeterminazione del paziente, 

BENEFICIALITÀ: fare il bene del paziente

NON MALEFICIALITÀ: non fare il male del paziente

GIUSTIZIA (DISTRIBUTIVA): promuovere un’equa distribuzione delle 

(limitate) risorse.                                                        

PALLIATIVE 
SEDATION
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La ST/SP nell’EQV risulta quindi fondamentale rispettare la volontà del malato poiché è il malato 

stesso che giudica ciò che è bene per sé stesso; in tal senso, il principio di beneficialità viene 

subordinato a quello di autonomia. Il miglior bene del malato viene quindi raggiunto 

rispettando il principio etico di autonomia tramite il ricorso ai tre classici standard 

del processo decisionale etico, quali:

1) il consenso informato

2) le direttive anticipate

3) il giudizio sostitutivo 

2) Secondo l’’Etica  della Qualità della Vita :

L’EQV- nella versione deontologica : giustifica quindi la moralità delle azioni in base al 

rispetto del dovere di rispettare la qualità della vita.

L’EQV- nella versione consequenzialista : giustifica la moralità della azioni in base alla 

conseguenze prodotte sulla qualità di vita.

PALLIATIVE 
SEDATION
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La giustificazione morale della ST/SP nell’ESV  è tradizionalmente  fondata sulla 

Dottrina del Doppio Effetto, 

che include sia i criteri dell’intenzionalità che della proporzionalità.

Secondo la dottrina del doppio effetto è moralmente lecito attuare un trattamento 

che abbia un effetto positivo (alleviamento delle sofferenze) e un possibile o 

prevedibile effetto negativo (ipotetica abbreviazione della vita),purché quest’ultimo 

non sia intenzionalmente ricercato. 

Tre ulteriori condizioni di liceità:

1) all’assenza di alternative terapeutiche (obiettivo non altrimenti perseguibile)

2) proporzionalità fra effetto positivo e negativo (nel confronto fra trattamento e 

gravità dei sintomi, l’effetto positivo deve essere prevalente sull’effetto negativo)

3) distinzione fra mezzi ed effetti (l’effetto negativo, la possibile anticipazione della 

morte, non deve essere il mezzo per ottenere l’effetto positivo)

3) Secondo l’’Etica  della  Sacralità della Vita:

L’ESV è un’etica di tipo deontologico caratterizzata dal divieto assoluto di 

interferire con il finalismo intrinseco alla vita umana, per cui viene anche detta 

etica della indisponibilità della vita

PALLIATIVE 
SEDATION
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In Cure Palliative

L’etica della cura . Carol Gilligan
danila valenti, jacopo cenacchi 

ETHICS of CARE 



Individuano  la moralità nell’attitudine a prendersi cura dell’altro

l’attenzione è posta sull’individuo in relazione e sulla situazione 

concreta, piuttosto che su principi morali astratti

l’Etica della Cura

Paradigma di riferimento delle Cure Palliative 

Superamento della “ricerca di giustificazione morale”

Sedazione come atto  etico 

Sottolinea la “vita biografica”  intesa come insieme di ricordi, 

intenzioni, progetti, sensazioni , ecc.”

ETHICS of CARE 
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Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the problem 

associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early identification 

and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. 

Palliative care:

- provides relief  from pain and other distressing symptoms;

- affirms life and regards dying as a normal process;

- intends neither to hasten or postpone death;

- integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

- offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

- offers a support system to help the family cope during the patients illness and in their own bereavement;

- uses a team approach to address the needs of patients and their families, including bereavement counselling, if indicated;

- will enhance quality of life, and may also positively influence the course of illness;

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

such as chemotherapy or radiation therapy, and includes those investigations needed to better understand and 

manage distressing clinical complications.

WHO Definition of PALLIATIVE CARE 2019 

danila valenti, jacopo cenacchi 

NON SOLO FINE VITA 



N Engl J Med 363;8 August 19, 2010
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Nei  Pazienti seguiti in Cure Palliativi Precoci :

meno depressione psichica 
(misurata con  scale internazionali validate) 

più qualità di vita
(misurata con  scale internazionali validate) 

meno aggressività con chemioterapia 

Nei  Pazienti 

seguiti in cure 

palliativi precoci :

Più 

consapevoli 
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Nei  Pazienti seguiti in cure palliativi precoci :

aumento della sopravvivenza di 2,7 mesi 
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Nella tre  ondate dell’ emergenza COVID la Rete delle  Cure Palliative 

dell’AUSL di Bologna ha impostato  modelli organizzativi diversi, correlati 

ai diversi bisogni emergenti, alle disponibilità dei DPI, alle conoscenze 

relative ai dati di efficacia delle terapie proposte per il trattamento della 

sindrome conseguente all’infezione sintomatica da SARS-CoV 2

Se nell’ambito della prima ondata di emergenza COVID, la non ancora matura

conoscenza delle terapie utili all’infezione COVID ha reso necessario, opportuno

e appropriato ricoverare pazienti fragili , pur nel rischio, noto nelle persone

anziane, di aumentare il loro stato di fragilità,

nella seconda ondata le conoscenze scientifiche maturate hanno definito come

opportuno seguire gli anziani fragili presso il loro domicilio ( abitazione o

casa di riposo o struttura , casa di riposo/ RSA).
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IL  CURIOSO CASO DELLA CASA DEL CLERO 

Su 29 Sacerdoti 
4  sempre stati negativi
Età:

media: 83,2 mediana: 83 (range 88-79)

Indice di Comorbilità di Charlson: 

media: 6,7 mediana : 6,5        (range 10-4)  

Indice di Fragilità sec Scala di Rockwood:  

Media: 3 mediana : 3 (range 4-2 )

25 Positivi 
Età:

media: 88 mediana: 88 (range 97-81)

Indice di Comorbilità di Charlson: 

media: 9,76 mediana : 9 (range 17-5)  

Indice di Fragilità sec Scala di Rockwood:  

Media: 4,6 mediana : 4  (range 9-2 )

22 dicembre: febbre – 1° Caso di positività al SARS COV-2

24 dicembre:
16 Sintomatici  
Età:

media: 83,5 mediana: 88 (range 97-81)

Indice di Comorbilità di Charlson: 

media: 9,5 mediana : 9        (range 17-8)  

Indice di Fragilità sec Scala di Rockwood:  

Media: 4,5 mediana : 4 (range 9-2 )

13 pazienti   FEBBRE > 38°C  

2 febbre < 38°C 

1 pz non ha presentato febbre 

TOSSE  in 7 

DISPNEA in 6

ASTENIA  in 12

VOMITO in 4

DIARREA  in 1

SINGHIOZZO  in 1

SAT 02 in aria ambiente : < 93 in 14 pz

9 pz = o < 93  

5  pz = o < 87  (1 pz a 74,  1 pz a 80, 2 pz a 83  

e 1 pz a 87)

16 Sintomatici  
Età:

media: 83,5 mediana: 88 (range 97-81)

Indice di Comorbilità di Charlson: 

media: 9,5 mediana : 9        (range 17-8)  

Indice di Fragilità sec Scala di Rockwood:  

Media: 4,5 mediana : 4 (range 9-2 )

OSSIGENO TERAPIA :

6 Pz (con una media di 3,1 litri al minuto - range 2-4)  di cui 

2 presenti  pre-prescritta per patologie non covid relate.

ANTIBIOTICOTERAPIA : 

5 Pz
per 3 pz iniziata in  6°, 5° e 3° giornata dalla comparsa di 

Febbre da COVID ( rispettivamente eseguiti 3 antibiotici, 2 

antibiotici e 3 antibiotici)

per 2 pz la terapia antibiotica è stata eseguita per patologie 

non COVID relate

TERAPIA CORTISONICA :

4 Pz
in 2 pz per sintomatologia da COVID ( la terapia è stata  

iniziata in 9° e 4° giornata dall'inizio dei sintomi)

in 2 pz per patologie NON COVID 

ad una dose che, per personalizzazione della terapia, non 

ha mai superato i 16 mg di metilprednisolone per os.

IDRATAZIONE ARTIFICIALE :

1 Pz , 500 + 500 cc per via  endovenosa  

Deceduto solo paziente in fase terminale di malattia oncologica, oncologica per la malasttia

29 Sacerdoti

Età:

media: 87,4 mediana: 

87 (range 97-78)

Indice di 

Comorbilità di 

Charlson: 

media: 9,3 mediana 

: 9 (range 17- 4)  

Indice di Fragilità 

sec Scala di 

Rockwood:  

Media: 4,3 mediana 

: 4 (range 9-2 )

HANNO TUTTI SUPERATO L’ INFEZIONE 

danila valenti, jacopo cenacchi 



SONO INDICATORI INDIRETTI 
DI QUALITÀ DI VITA ?

• Riduzione dei decessi in Ospedale 

• Riduzione degli accessi in PS

• Riduzione delle terapie oncologiche  nell’ultimo mese di vita 

52

danila valenti, jacopo cenacchi 



danila valenti, jacopo cenacchi 



REGIONE EMILIA ROMAGNA   ANNO 
2022 

danila valenti, jacopo cenacchi 
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dato relativo al territorio bolognese 

danila valenti, jacopo cenacchi 
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Eccellente il DELTA 2019-2015 relativa alla  riduzione di chemioterapia 

negli ultimi 30 e 14 giorni di vita 

dato relativo alle Oncologie AUSL di Bologna , non a 

tutto il territorio bolognese 



danila valenti, jacopo cenacchi 
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danila valenti, jacopo cenacchi 



PERCORSO DI CONSAPEVOLEZZA 

danila valenti, jacopo cenacchi 

DEL PAZIENTE 

DELLA FAMIGLIA  

DEI MEDICI E INFERMIERI   

DELLA SOCIETÀ   
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COMUNICAZIONE ONESTA 

danila valenti, jacopo cenacchi 



RESPONSABILITA’ SOCIALE
di/nel 

RICONOSCERE L’IMPORTANZA SOCIALE DELLA 
CONSAPEVOLEZZA 

danila valenti, jacopo cenacchi 



QUALITY OF LIFE 

danila valenti, jacopo cenacchi 



• Fare clic per modificare gli stili del testo dello schema
• Secondo livello
• Terzo livello

• Quarto livello

• Quinto livello

Raggiungere la maggiore consapevolezza possibile

è solo un DOGMA ETICO ? 

DA COSA DIPENDE LA MIA QUALITA’ DI VITA ? 

Cure Palliative e Qualità di Vita………nella malattia   

danila valenti, jacopo cenacchi 
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danila valenti, jacopo cenacchi 



Consapevolezza 

Responsabilità 

personale e sociale 

della    consapevolezza 

danila valenti, jacopo cenacchi 



I………………….

Calman’s GAP

danila valenti, jacopo cenacchi 



Consapevolezza 

SI’ - SOSTENERE UNA SPERANZA 

MA NON ALIMENTARE UN ILLUSIONE  

LA SPERANZA sì.    Ma la SPERANZA  è’  CONSAPEVOLE . 

danila valenti, jacopo cenacchi 
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