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Dati epidemiologici sul carcinoma metastatico
• In Italia nel 2024 sono state stimate circa 390.100 nuove diagnosi di tumore

• I tumori più frequenti  sono stati: mammella , colon retto, polmone, prostata, vescica. 

• Percentuali stimate di diagnosi di tumore in fase metastatica/avanzata: 

   - mammella 6-7%

   -colon-retto 15-35%

  - polmone 60-80%

  - prostata 5-12%

  - vescica bassa % (il 70-75% sono non muscolo invasive)

  - pancreas SOLO IL 5-10% IN FASE INIZIALE

  - ovaio 60-80%

 



Cure oncologiche nella fase metastatica di 
malattia

• Premessa:  dal concetto di guarigione a quello di controllo

• Obiettivi: 
1) Prolungamento della sopravvivenza globale attraverso trattamenti sistemici 

(chemioterapia, immunoterapia, target therapy, ormonoterapia, terapie 
locoregionali)

2) Preservazione della qualità di vita (end point prioritario)

3) Controllo dei sintomi  e prevenzione delle complicanze 

4) Mantenere le autonomie e le funzioni il piu’ a lungo possibile

5) Favorire la continuità assistenziale  e la preparazione alla fase successiva



Continuum of care

• Continuum of care: presa in carico globale del paziente dalla  fase 
della diagnosi al fine vita

 

- Presa in carico condivisa fra Oncologo, MMG, Equipe Cure Palliative

- Continuità organizzativa (coordinamento fra ospedale- territorio- 
domicilio-hospice

- Continuità clinica (passaggio fluido tra i diversi momenti terapeutici)

- Continuità relazionale comunicazione efficace



Simultaneous care in Oncologia

Integrazione precoce delle cure oncologiche attive con le cure palliative

Miglioramento delle QOL, riduzione di ansia e depressione, 
ottimizzazione delle risorse sanitarie, in alcuni casi prolungamento 
della sopravvivenza (Temel et al NEJM 2010, Bakitas et al Jama 2009, Zimmermann et al Lancet 
2014)

Fortemente raccomandate dalle linee guida AIOM, ESMO, ASCO



Raccomandazioni AIOM 2024

«Le Cure simultanee devono essere garantite a tutti i pazienti con 
neoplasia avanzata o metastatica, indipendentemente dal trattamento 
antitumorali in corso»

- Percorsi dedicati in ospedale e territorio

- Figure infermieristiche di riferimento

- Integrazione cartella oncologica-palliativa

- Valutazione multidimensionale periodica



Approccio decisionale

Terapia mirata al valore: «fare cio’ che ha valore per quel paziente, in 
quel momento della sua storia di malattia»

Ne consegue che ogni trattamento deve essere

• Efficace (basato sulle evidenze scientifiche)

• Appropriato (coerente con le condizioni cliniche)

• Proporzionato (rispettoso della QOL e dei valori del paziente)

• Condiviso (frutto di decisione informata e partecipata)



Cure oncologiche attive

• Diverse a seconda del tipo di tumore

• Integrazione di 

➢Terapie sistemiche (chemioterapia, ormonoterapia, immunoterapia, 
target therapy)

➢Terapie locoregionali (chirurgia palliativa, chirurgia delle metastasi, 
radioterapia palliativa, TARF, crioablazione, drenaggi)



Cure oncologiche attive

• Efficacia dei trattamenti tende a diminuire nelle linee successive alla 
prima (Risposte obiettive, PFS, OS)

• Variabilità  dipendente dal tipo di tumore, presenza di target 
molecolari, immunoterapia vs chemioterapia

• Selezione di cloni resistenti

• Deterioramento delle condizioni generali e tossicità



Indicatori di sproporzione terapeutica

Assenza di beneficio clinico

        - Progressione radiologica e/o clinica dopo più linee di trattamento

        - Mancanza di ulteriori  opzioni terapeutiche 

        - Terapie sperimentali non accessibili o utili

 

Performance status compromesso  (ECOG ≥3, Karnofsky ≤ 50)
 La possibilità di tollerare una nuova linea terapeutica e di trarne 
beneficio è estremamente bassa



Indicatori di sproporzione terapeutica

Sintomi gravi (fatigue) o tossicità cumulative

 

Comorbidità e fragilità
    - Patologie croniche scompensate (insufficienza renale, cardiaca, respiratoria)
    - Fragilità geriatrica   (perdita di forza, di autonomia e di riserve funzionali)



Criteri prognostici e strumenti di supporto

Basato su parametri clinici semplici (non richiede imaging)

Palliative Prognostic Score (PaP)

Utile in contesti ospedalieri, hospice, domicilio

Aiuta ad identificare pz con prognosi <  30 giorni

Supporta decisione cliniche ed etiche (sospensione di 
terapie attive sproporzionate

Facilita la comunicazione prognostica con la famiglia



Palliative Performance Status    (PPS) 

Correlato fortemente con la OS ( PPS 
≤50%            mOS < 6 settimane

Monitoraggio nel tempo (variazioni di 
10 punti  rilevanza clinica significativa

Comunicazione e pianificazione delle cure

Strumento di equipe



Glasgow  Prognostic Score  (GPS) 
Numerosi studi hanno evidenziato che mGPS > 1

• Maggiore tossicità alle cure oncologiche

• Ridotta risposta ai trattamenti

• Sopravvivenza più breve

Oggettivo e riproducibile

Identifica pz a rischio di cachessia neoplastica 
e declino funzionale

Aiuta a decidere la proporzionalità delle cure 
oncologiche attive

Comunicazione prognostica e pianificazione 
delle cure

Indice infiammatorio nutrizionale



Obiettivo: evitare l’accanimento terapeutico

Uso di trattamenti medici/oncologici sproporzionati cioè:

- Inutili rispetto al beneficio atteso

- Gravosi per il paziente (fisicamente e psicologicamente)

- Senza reale possibilità di migliorare la qualità o la durata della vita

(Codice di Deontologia Medica 2021, Legge 219/2017, AIOM e SICP)

Evitare l’ accanimento non significa abbandonare il paziente



Lecce, 19 settembre 2025 – Il 63% dei clinici è favorevole all’eutanasia nei 
pazienti oncologici (il 50% in determinate circostanze, il 13% sempre). Il 60% 
effettua trattamenti anticancro nell’ultimo mese di vita. Però il 32% dichiara di 
non sentirsi abbastanza preparato ad assistere il malato oncologico in questa 
ultima fase del percorso di cura e il 90% ritiene sia necessaria una legge 
nazionale sul tema.



La mancanza di palliativisti ha reso finora complessa l’attuazione del modello nella 
pratica clinica e siamo consapevoli che realisticamente le evidenti carenze di 
personale probabilmente non saranno risolvibili almeno nel breve-medio termine, 
considerata la crescente carenza di specialisti in cure palliative rispetto al 
fabbisogno. In questo scenario, AIOM ritiene fondamentale l’incremento delle 
competenze degli oncologi per assicurare l’erogazione di cure palliative ‘primarie’ e 
un’attività formativa che punti a far acquisire cognizioni ‘di base’ di cure palliative. 
La medicina di precisione va applicata anche nella palliazione, come evidenziato in 
un articolo pubblicato su ‘ESMO Open’, scegliendo il momento giusto, rappresentato 
dalla diagnosi di malattia avanzata. Questi trattamenti non vanno quindi utilizzati 
solo negli ultimi giorni di vita, quando non vi sono più opzioni di terapia attiva, ma 
rappresentano una risorsa preziosa a partire dal momento della diagnosi di cancro 
avanzato, perché possono migliorare la qualità di vita e la sopravvivenza”.



Ruolo dell’equipe infermieristica

L’infermiere rappresenta il punto di continuità fra paziente-famiglia-team:

➢Osserva e segnala i cambiamenti clinici e psicologici.

➢Gestisce i sintomi, dolore, nutrizione, lesioni cutanee, dispnea, nausea

➢Promuove l’autonomia residua del paziente

➢Facilita la comunicazione medico-paziente

➢Supporta la famiglia nell’assistenza quotidiana



Alleanza terapeutica

• Stabilire obiettivi di cura realistici e condivisi (guarigione vs controllo)

• Sostenere i pazienti nei momenti di transizione (recidiva, metastasi, 
cure palliative)

• Evitare l’accanimento terapeutico

• Promuovere una cura proporzionata



Conclusioni

• Cambio di paradigma da vsione focalizzata sulla malattia a visione 
centrata sul paziente nella sua globalità

• Identificazione dei pazienti NON FIT per trattamenti antineoplastici 
attivi

• Evitare l’accanimento terapeutico non significa abbandonare il 
paziente

• Necessaria implementazione Integrazione Ospedale Territorio

…….c’è ancora tanta strada da fare…..
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