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Introduzione

ID-PALL è uno strumento che è stato sviluppato e validato1-2 per aiu-
tare ad identificare i pazienti necessitanti di cure palliative (CP) generali o spe-
cialistiche. Le CP generali sono quelle erogate dai professionisti non specializzati in CP ai pazienti 
affetti da una malattia non guaribile, evolutiva, che limita la loro speranza di vita, ma dove la 
situazione è stabile, al fine di contribuire a migliorare la loro qualità di vita. Le CP specialistiche 
sono quelle erogate dai professionisti specializzati in CP, vale a dire chi possiede una formazione 
specialistica e una competenza specifica nell’ambito della consulenza o in unità di CP. Queste 
cure specialistiche sono riservate ai pazienti la cui situazione è instabile e/o complessa, sia per 
quello che concerne l’evoluzione e la gestione dei sintomi fisici, sia per quello che concerne un 
livello di sofferenza psicosociale e/o esistenziale intenso. Le CP specialistiche sono in grado di 
offrire all’équipe curante un valido aiuto nello sviluppo di competenze di valutazione, di comuni-
cazione, di elaborazione di progetti di cura anticipati e nel sostegno alla redazione delle direttive 
anticipate con i pazienti, o quando i curanti si sentono impotenti e in difficoltà.

L’importante è dunque poter identificare precocemente i pazienti che hanno bisogno di CP e 
di poter differenziare quelli che hanno bisogno di CP generali da quelli che hanno bisogno di 
CP specialistiche. Per questo, l’utilizzo di uno strumento di screening eseguito da professionis-
ti sanitari rappresenta un beneficio. Quando un paziente viene identificato, è necessario che 
l’équipe curante abbia a disposizione delle raccomandazioni specialistiche per la pratica clinica 
quotidiana.

Questo documento ha come scopo di:
Presentare lo strumento ID-PALL e come utilizzarlo
fornirvi un lessico che chiarifichi alcune terminologie
proporre delle raccomandazioni di buona pratica clinica per la presa in carico dei pazienti 
che hanno bisogno di CP generali

Scopi
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ID-PALL© S: Spiegazioni in dettaglio
1. Esiste almeno un sintomo severo e persistente, com-
preso il dolore, che non abbia risposto in maniera soddis-
facente al trattamento entro le 48 ore

I sintomi sono frequenti in cure palliative. Il dolore è il 
sintomo più frequente, ma i pazienti possono provare 
della dispnea, della nausea, dell’astenia, dell’ansia, o 
delle altre fonti di sofferenza che non rispondono ai trat-
tamenti abituali. Dopo 48h senza sollievo, diventa evi-
dente che delle altre strategie devono essere prese in 
considerazione.

2. Difficoltà a valutare i sintomi fisici o le problematiche 
psicologiche, sociali o spirituali

Si possono riscontrare delle difficoltà nella valutazione 
dei pazienti, sia a causa dei disturbi cognitivi o della lin-
gua, sia per la mancanza di conoscenza di certi strumenti, 
o per la difficoltà di approcciare certi temi. Questo può 
aumentare il livello di complessità della situazione.

3. Disaccordo o incertezza da parte del paziente, dei fa-
miliari o del personale curante in merito per es. ai tratta-
menti medici, alla rianimazione o a decisioni complesse
4. Importante sofferenza psicologica o esistenziale del 
paziente
(es: richiesta di suicidio assistito, desiderio di morire, 
perdita del senso della vita/della speranza, sensazione 
d’isolamento o di essere di peso)
5. Importante sofferenza psicologica o esistenziale dei 
famigliari
(es: difficoltà in merito alla progressione della malattia o 
alla morte, sensazione di esaurimento grave)
6. Valutazione di una sedazione palliativa (diminuzione 
dello stato di coscienza con l’aiuto di farmaci specifici, 
per alleviare un sintomo refrattario e intollerabile)

Un sintomo refrattario è un sintomo che non si riesce a 
controllare in maniera soddisfacente per il paziente no-
nostante una presa a carico palliativa specializzata ade-
guatamente condotta.
Un sintomo intollerabile è determinato dal paziente 
come un sintomo o una condizione non più sopportabile.

7. Obiettivi terapeutici/di cura o direttive anticipate dif-
ficili da stabilire con il paziente o con i familiari

8. Il paziente, i familiari o il personale curante, secondo 
voi, beneficerebbero di un intervento di specialisti in 
cure palliative

Se vi sembra che il paziente (o i familiari o i curanti) pos-
sa aver bisogno di un sostegno da parte di specialisti in 
cure palliative, senza forse riuscire meglio ad esprimere il 
bisogno, seguite la vostra intuizione. Sia per aiutarvi a far 
fronte ad un sentimento d’impotenza, per organizzare 
una dimissione al domicilio complessa, per sostenervi in 
un colloquio difficile o per accompagnarvi in determinate 
cure, gli specialisti in cure palliative possono essere una 
risorsa.



Presentazione ed uso dell’ID-PALL

Chi valuta?
ID-PALL è uno strumento di screening che può essere compilato dagli infermieri e dai medici.

Quando?
ID-PALL è da compilare entro le 48 ore dopo l’ammissione del paziente o ad ogni cambiamento 
significativo del suo stato clinico.

Come?
ID-PALL è composto da due parti. Si compila ID-PALL G per identificare i bisogni di CP generali. 
Se ID-PALL G è positivo, allora si compila ID-PALL S per identificare gli eventuali bisogni di CP 
specialistiche. 

I risultati sono determinati nel seguente modo: 
Per ID-PALL G, se si ottiene un “no” alla 1ª domanda o un “sì” ad almeno una delle dichia-
razioni 2,3 o 4, il paziente necessita con tutta probabilità di CP generali. In questo caso, si 
può completare in seguito ID-PALL S e riferirsi alle raccomandazioni per la pratica clinica di 
CP generali.
Per ID-PALL S, se si ottiene un “sì” ad almeno una delle dichiarazioni, il paziente beneficere-
bbe, con tutta probabilità, di una consulenza da parte di un’équipe specializzata in CP. 

ID-PALL è uno strumento di screening. Il suo scopo è di facilitare la discussione interdiscipli-
nare all’interno dell’équipe curante per sviluppare un appropriato progetto terapeutico-, basato 
sulle raccomandazioni per la pratica clinica di CP generali e, se necessario, con il sostegno di 
un’équipe specializzata in CP. 

Qui sotto trovate:
lo strumento ID-PALL
un lessico che chiarisce alcuni concetti o terminologie
le raccomandazioni per la pratica clinica delle CP generali; queste sono da applicare in fun-
zione della situazione del paziente e dei suoi familiari
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1. Sareste sorpresi se il paziente morisse nell’arco dei 
prossimi 12 mesi?

Chiamata “domanda a sorpresa”, questa domanda richie-
de da parte vostra una risposta intuitiva, sulla base di 
quello che conoscete del paziente e della sua situazione 
attuale.

2. Il paziente soffre di una malattia cronico- evolutiva o di 
un insieme di malattie/co-morbidità che limitano la sua 
speranza di vita 
E che presentano (più scelte possibili):

Avete qui una domanda in due tempi. Quando ci si occu-
pa di un paziente, la prima domanda da porsi è di sapere 
se è in una situazione di malattia cronico-evolutiva che 
limita la sua speranza di vita. L’associazione di questo cri-
terio a uno degli elementi seguenti permetterà di deter-
minare i bisogni di cure palliative generali.

un declino dello stato funzionale generale (con una re-
versibilità limitata e con aumento del bisogno di aiuto 
per le attività di vita quotidiana)
OPPURE

Il declino funzionale è una diminuzione della capacità di 
effettuare le cure personali, spesso associate ad un dete-
rioramento della mobilizzazione e della capacità a com-
piere le attività di vita quotidiana.

un’instabilità importante nel corso degli ultimi 6 mesi 
(definita da: un sintomo non controllato dal punto di vis-
ta del paziente O da ulcere da decubito in stadio III-IV 
O da più di un episodio di stato confusionale acuto, da 
un’infezione, da un’ospedalizzazione non programmata 
o da una caduta)
OPPURE
una sofferenza psicosociale o esistenziale (del paziente 
o dei familiari) (per es: sintomatologia ansioso e/o de-
pressiva; preoccupazioni legate agli aspetti familiari, fi-
nanziari, culturali o della vita quotidiana; mancanza di 
senso o valori)
OPPURE

Quando l’integrità della persona è compromessa, questa 
può provocare un malessere di plurimi origini: psicologi-
co, sociale, spirituale e/o esistenziale. In una visione olis-
tica della persona, queste dimensioni sono correlate e si 
influenzano a vicenda.

il bisogno di un supporto per decisioni nel corso dell’ul-
tima fase della vita

In certe situazioni, il paziente e i suoi familiari pos-
sono avere delle difficoltà a prendere delle decisioni 
concernenti per esempio i trattamenti/cure da seguire 
o il luogo di cura/di fine vita da scegliere. Iniziando un 
progetto di cure anticipate, si possono aiutarli a chiarire i 
valori importanti per loro e come questi possono aiutarli 
a fare le loro scelte.

3. Interruzione, in corso o presa in considerazione, dei 
trattamenti a scopo curativo o delle misure di supporto 
vitale (es: ventilazione artificiale, dialisi, alimentazione 
e/o idratazione artificiale)
4. Richiesta di cure di confort/palliative da parte del pa-
ziente, di familiari o di professionisti curanti

ID-PALL© G: Spiegazioni in dettaglio


