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La Fisioterapia, la VAM terapeutica e di palliazione e il paziente 
avanzato e terminale in ospedale e a domicilio (Sintesi) 

F. Pasqua 

Secondo l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità “Le Cure Palliative (CP) sono 
l’assistenza (care) globale, attiva, di quei 
pazienti la cui malattia non risponda ai 
trattamenti curativi (cure). È fondamentale 
affrontare e controllare il dolore, gli altri 
sintomi e le problematiche psicologiche, 
sociali e spirituali. L’obiettivo delle CP è il 
raggiungimento della migliore qualità di vita 
per i Pazienti e per le loro famiglie. Molti 
aspetti dell’approccio palliativo sono 
applicabili anche più precocemente nel corso 
della malattia”. 

Le CP possono migliorare la qualità della 
vita dei malati e delle famiglie che si 
confrontano con i problemi associati a 
malattie inguaribili, attraverso la prevenzione 
e il sollievo dalla sofferenza per mezzo 
dell’identificazione precoce, dell’approfondita 
valutazione e del trattamento del dolore e di 
altri problemi fisici, psico-sociali e spirituali. 

Per tale motivo le cure palliative non 
vanno identificate con la palliatività di fine 
vita, ma rappresentano un concetto molto 
più ampio, in quanto dovrebbero 
accompagnare il paziente e la sua famiglia fin 
dall’inizio della malattia cronica ed anche 
dopo la morte1. Un team multidisciplinare 
formato da diverse figure professionali si 
dovrebbe dedicare alla presa in carico più 
precoce possibile intensificando i propri 
interventi con il progredire della malattia. La 
dispnea è uno dei sintomi più temuti dal 
malato e dai caregivers. Nei portatori di 
neoplasie polmonari, ad esempio, è presente 
almeno nell’85% dei casi e si associa ad una 
riduzione del performance status e della 
sopravvivenza. Nella dispnea, come nel 

dolore, convivono sensazioni sensitive ed 
affettive con multiple componenti, delle quali 
almeno tre sono distinguibili: fame d’aria, 
eccessiva percezione dello sforzo 
respiratorio, sensazione di compressione 
toracica. La dispnea provoca pertanto 
un’esperienza terribilmente stressante nei 
malati pneumologici con insufficienza 
respiratoria, specie nella fase terminale della 
malattia. La gestione della dispnea deve 
affrontare il sintomo continuando 
contemporaneamente a trattare tutte le 
cause sottostanti. Quando queste cause non 
sono più reversibili l’obiettivo principale 
diventa l’applicazione di efficaci trattamenti 
farmacologici, soprattutto gli oppiacei, e non 
farmacologici. 

La ventilazione meccanica non invasiva 
(NIV) si è dimostrata un importante presidio 
nell’alleviare questo sintomo in varie 
patologie respiratorie, soprattutto nella fase 
end stage. Per quanto riguarda la BPCO 
esistono degli indicatori che ci consentono di 
stabilire con buona approssimazione 
l’avvicinarsi del fine vita2! In questi pazienti la 
NIV è raccomandata nelle forme di severa 
intensità dagli statements delle principali 
Società scientifiche mondiali1,3. La sua 
applicazione deve ovviamente rispettare 
precise norme etiche e deve essere pertanto, 
preceduta da una accurata e precisa 
informazione. Molto spesso però (e 
nonostante ciò) il livello culturale dei soggetti 
è di ostacolo ad una completa comprensione 
degli obiettivi di questa terapia4. 

Nei malati affetti da patologie 
neuromuscolari è associata ad un aumento 
della sopravvivenza, ad un miglioramento 
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della qualità della vita ed un ritardato ricorso 
alla tracheotomia5, 6. 

Nelle neoplasie polmonari end stage 
riduce in maniera significativa la dispnea ed il 
consumo di oppiacei7. 

Pochi sono i dati infine di cui disponiamo 
circa il suo utilizzo nelle interstiziopatie in 
fase terminale, anche se, in pazienti 
selezionati, sembrerebbe migliorare la 
sopravvivenza8. 
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