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CURE PALLIATIVE

Definizione

“Un approccio che migliora la qualità della vita dei malati e delle famiglie che si trovano ad

affrontare problematiche associate a malattie inguaribili, attraverso la prevenzione e il sollievo

della sofferenza per mezzo di un’identificazione precoce e di un ottimale trattamento del dolore e

di altre problematiche di natura fisica, psicologica, sociale e spirituale “(OMS, 2002)

Normative

- Legge 38 del 15/03/10 ” “Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative ed alla terapia 

del dolore”

- Documento di Intesa in Conferenza Stato-Regioni 25/07/12 “Requisiti per l’accreditamento 

della RLCP”

- DPCM 12/01/17 “Definizione ed aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza”



EPIDEMIOLOGIA  

In Italia: 

- 10% dei decessi avviene per causa improvvisa, 90% per malattie croniche progressive

- 90% dei decessi avviene nelle persone over 65 (ISTAT, 2021)

Nella provincia di Verona:

- necessitano di CP 100.000 persone/anno (1% popolazione secondo A.C.G.)

- 60% affetti da patologie non oncologiche, 40% oncologiche

Cure palliative nel paziente anziano

W.H.O. “Palliative Care for older people: better practices” 

(2011)

E.A.P.C. e  E.u.G.M.S: ”Better Palliative Care for Older 

People: Joint Manifesto” (2012)



DOMANDE

E’ possibile stimare una prognosi in un paziente anziano? 

E in un paziente non oncologico?

Esistono strumenti validati per la stima prognostica?

Il geriatra sa stimare accuratamente la prognosi del suo paziente?

Formulare una prognosi accurata può portare ad una pianificazione adeguata al 
momento della dimissione?



Traiettorie di malattia secondo la teoria di Murray (2005)

Declino funzionale intermittenteDeclino funzionale rapido Declino funzionale graduale

Nel paziente anziano si intersecano più traiettorie di malattia

DIFFICILE VALUTAZIONE PROGNOSTICA



SCORE PROGNOSTICI

Karnofsky Performance Scale 

Surprise Question 

Clinical Prediction of Survival 

(CPS)

P.P.I.

P.P.S.

Palliative Prognostic Score (PaP)

D- Palliative Prognostic Score (D-

PaP)

M.P.I.

✓sopravvivenza a 30 gg

✓contengono Clinical Prediction of Survival (CPS)

✓multidimensionali (CPS, KPS, sintomi, esami ematochimici)

✓validati in tutti i setting di cura (domicilio, Hospice, ospedale)

✓validati su pazienti oncologici (entrambi) e non oncologici (PaP)

✓indicati da EAPC in pazienti ospedalizzati per alta accuratezza 

PaP e D-PaP



Valutare utilizzo di D-PaP score in una coorte di pazienti

✓anziani ospedalizzati policomorbidi 

✓affetti da patologie croniche non oncologiche

Studio prospettico osservazionale 

OBIETTIVO DELLO STUDIO



Disegno dello studio 250 pazienti ricoverati 

Geriatria A e B 

Luglio e Agosto 2021

Criteri esclusione

✘ricoveri programmati

✘ricoveri in Ortogeriatria

somministrazione di 

D-PaP

(III giorno di ricovero)

Follow up a 30 e 60 giorni

Gruppo A

( 196 pazienti)

Gruppo B

(40 pazienti)

Gruppo C

(14 pazienti)



D-PaP Score (Scarpi E., 2012)

Anamnesi

scala CAM (Confusion Assessment Method)

esami ematochimici 

valutata da

Geriatra esperto

Gruppo D-PaP score Sopravvivenza 30 giorni

A 0-7 >70%

B 7,1-12.5 30-70%

C 12,5-19,5 <30%



Caratteristiche della coorte

Numerosità 250 (142 F, 108 M)

Età media 85,7 (95% IC 84,95-86,53)

ADL media 3,2 (95% IC 2,81-3,51)

IADL media 2,4 (95% IC 2,00-2,85)

Farmaci assunti 7 (95% IC 6,60-7,45)

Durata ricovero 13,2 (95% IC 12,10- 14,31)

D. cognitivo/demenza 132 (52,8%)

Neoplasia metastatica 23 (9,2%)



Valutazione della coorte secondo D-PaP

N (%) Sopravvivenza

stimata

Gruppo A 196 (78%) >70%

Gruppo B 40 (16%) 30-70%

Gruppo C 14 (6%) <30%

Media D-PaP = 4,59 (95% IC 4,11-5,07)



Sopravvivenza effettiva (AS) 



Sopravvivenza effettiva (AS) 



Sopravvivenza a 30 giorni stimata vs effettiva

G N Sopravvivenza stimata Sopravvivenza effettiva

A 196 >70% 93,3%

B 40 30-70% 62,5%

C 14 <30% 21,4%



Curve di sopravvivenza di Kaplan Meier

Long rank χ2 =111 

p=0,0001



Affidabilità statistica di D-PaP score

Sensibilità Specificità VPP VPN AC K di Cohen

Coorte 84,4% 74,4% 94,7% 46,8% 82,8 0,47

AUC=0,853



Regressioni logistiche multivariate

Coorte



Sottopopolazione 

“non neoplastici”



Sottopopolazione 

“non dementi”

Sottopopolazione 

“dementi”



Previsione Clinica di Sopravvivenza (CPS)

CPS/AS 

Concordanza K di Cohen

1,02 85.6% 0,36



Luogo di dimissione dei pazienti con CPS < 12 settimane



Conclusioni

➢ D-PaP score è stato utilizzato in una coorte di pazienti con caratteristiche diverse dalla popolazione in cui era stato 

costruito e validato

➢ D-PaP ha mostrato sensibilità di 84,4%, specificità del 74,4%, VPP 94,7% e VPN 46,7% ed accuratezza pari a 

82,2

➢ I gruppi mostrano differenze di sopravvivenza statisticamente significative (long rank test χ2= 111 p<0,0001)

➢ rispetto alla sola CPS, D-PaP score consente una migliore valutazione prognostica in quanto  riduce la quota di 

concordanza casuale

➢ D-PaP score potrebbe quindi essere uno strumento utile in grado di supportare il geriatra in una corretta 

pianificazione del percorso di cura alla dimissione 
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