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Fondazione ANT Italia ONLUS è un ospedale senza muri che ogni giorno cura gratuitamente a 
domicilio 3.000 malati di tumore in 31 province di 11 regioni italiane (Emilia-Romagna, Lombardia, 
Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Toscana, Lazio, Marche, Campania, Basilicata, Puglia, Umbria). Con il suo 
fondatore, l’oncologo Franco Pannuti, ANT è stata tra i pionieri dell’assistenza sanitaria domiciliare in 
Italia e anche in questi mesi è sempre stata in prima fila, non in corsia ma nelle case delle persone. 

L’epidemia Covid-19 ha fatto emergere con chiarezza la necessità di rendere le cure domiciliari 
ancora più capillari, per proteggere le categorie a maggiore rischio di infezione – pazienti con patologie 
pregresse, immunodepressi o anziani – evitando il più possibile le ospedalizzazioni e limitando quindi 
il rischio di contagio. Durante l’emergenza, ANT ha visto crescere le richieste di assistenza a domicilio 
anche da parte di pazienti oncologici in fase precoce di malattia, bisognosi di cure di supporto ma 
che non hanno potuto rivolgersi agli ospedali. Inoltre, in alcune zone particolarmente colpite, ANT ha 
attivato mini-équipe attrezzate per la presa in carico di pazienti già in assistenza che risultino positivi 
al Covid-19 ma con condizioni cliniche stabili e senza necessità. 

Riuscire ad assistere le persone a casa – anche in questo momento delicato di convivenza con 
il virus e nei prossimi mesi, ancora così incerti – significa non solo personalizzare l’intervento sul 
singolo paziente e sul suo nucleo familiare, ma anche garantire continuità assistenziale al domicilio 
seppure in presenza di positività e sostenere gli ospedali limitando i ricoveri. Il tutto con un notevole 
abbassamento dei costi sanitari a carico della collettività. 

Sono complessivamente 515 i professionisti che lavorano per la Fondazione (medici, infermieri, 
psicologi, nutrizionisti, fisioterapisti, farmacisti, operatori socio-sanitari etc.) cui si affiancano oltre 
2.000 volontari impegnati nelle attività di raccolta fondi necessarie a sostenere economicamente 
l’operato dello staff sanitario. Il supporto offerto da ANT affronta ogni genere di problema nell’ottica 
del benessere globale del malato. 

ANT è inoltre da tempo impegnata nella prevenzione oncologica con progetti di diagnosi 
precoce di tumori della cute, delle neoplasie tiroidee, ginecologiche, mammarie, del cavo orale e del 
testicolo. Dall’avvio nel 2004 sono stati visitati gratuitamente più di 196.000 pazienti in 88 province 
italiane. Le campagne di prevenzione si attuano negli ambulatori ANT presenti in diverse regioni, in 
strutture sanitarie utilizzate a titolo non oneroso e sull’Ambulatorio Mobile - BUS della Prevenzione. 
Il mezzo, dotato di strumentazione diagnostica all’avanguardia (mammografo digitale, ecografo e 
videodermatoscopio) consente di realizzare visite su tutto il territorio nazionale. 

Fondazione ANT opera in nome dell’Eubiosia (dal greco, vita in dignità).
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Introduce   
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Presidente Fondazione ANT



Covid-19, malattia causata dal nuovo coronavirus Sars-Cov-2, ha fatto la sua comparsa nella città 
di Wuhan, in Cina, nel Dicembre 2019, per poi diffondersi rapidamente al di fuori dei confini nazionali 
e raggiungere l’11 Marzo 2020 i criteri per essere dichiarata dall’OMS pandemia. Il 30 Maggio 2020 
il numero dei casi segnalati a livello mondiale ha superato i 5,8 milioni con 363.000 decessi. In Italia, 
il primo caso autoctono di infezione da Sars-Cov-2 è stato confermato dall’Istituto Superiore della 
Sanità il 21 febbraio 2020 all’Ospedale di Codogno, in Lombardia. Nei giorni successivi il virus si è 
diffuso su tutto il territorio italiano, con importanti differenze nella percentuale di casi positivi e nel 
numero di decessi tra le diverse regioni. La Lombardia è l’area maggiormente colpita, con un numero 
di casi pari al 39% del totale, seguita da Piemonte con il 13%, Emilia-Romagna con il 12% e Veneto 
con 8% dei casi; le altre regioni registrano una percentuale di contagi nettamente inferiore, sia nel 
centro sia nel sud Italia, dove il virus si è diffuso molto meno, come ad esempio in Puglia con un 
numero di contagi inferiore al 2%. 

In questo scenario, le cure palliative rappresentano parte integrante della risposta 
all’epidemia poiché i pazienti presi in carico sono per definizione persone fragili, spesso in età 
avanzata, con pregresse patologie cronico-degenerative e multi morbilità. In questo sottogruppo di 
pazienti, l’infezione da Sars-Cov-2 determina manifestazioni più severe e una mortalità più elevata. 
Inoltre le cure palliative facilitano il rispetto delle scelte del paziente, la pianificazione condivisa delle 
cure, la gestione dei sintomi e prevengono i ricoveri impropri nel fine vita. In questo ambito, come 
in tutti gli altri contesti di cura, la contagiosità dell’infezione unita alla scarsità di informazioni e alla 
rapida evoluzione degli eventi, ha imposto profondi cambiamenti nell’organizzazione del servizio e ha 
determinato l’insorgere di molteplici interrogativi clinici, etici e logistici. 

In questo senso, il webinar si propone la condivisione dell’esperienza clinica vissuta in questi 
mesi di emergenza Covid-19 dalle équipe della Fondazione ANT, che opera nell’ambito della 
medicina territoriale da più di 40 anni ed è oggi attiva in 11 regioni italiane dove fornisce cure 
palliative domiciliari a circa 10.000 malati di tumore ogni anno.  

Le fasi iniziali della pandemia sono state connotate da una grande confusione, momenti di 
incertezza dove non c’erano dispositivi di protezione, non c’erano protocolli, non c’erano farmaci 
efficaci. Nonostante questo, nelle regioni meridionali un pò più tranquille come al nord nell’epicentro 
della tempesta, l’ANT ha continuato nel suo lavoro quotidiano al fianco dei malati e delle famiglie, 
cercando giorno dopo giorno strategie nuove e diversi modi di operare che potessero risultare 
efficaci nelle circostanze che via via si presentavano. La situazione è andata poi stabilizzandosi, e 
abbiamo fatto tutto il possibile per garantire agli operatori di poter lavorare in sicurezza, limitando 
così moltissimo il numero delle persone contagiate nonostante il proseguimento delle attività 
assistenziali con la consueta regolarità. Da questo impegno quotidiano di medici, infermieri, psicologi, 
farmacisti, ecc, sono emersi percorsi clinici ed organizzativi sui quali vale la pena di riflettere e che 
credo sia importante valorizzare, non soltanto nei momenti di crisi, ma per migliorare sempre di più 
la nostra attività assistenziale anche quando avremo superato questa fase di emergenza. In questo 
senso, i medici in prima linea hanno più volte espresso l’esigenza di incrementare le risorse 
assistenziali sul domicilio e sulla medicina di comunità per gestire efficacemente i percorsi di 
cura delle fasce più fragili della popolazione, garantendo maggiore sicurezza senza rinunciare 
ad un'assistenza appropriata. È necessario tuttavia che questo bisogno sia riconosciuto dalle 
istituzioni affinché i servizi siano efficacemente integrati non solo nel piano di risposta all’emergenza 
sanitaria, ma anche nell’organizzazione standard della rete di cura. A testimoniare ciò sono i numeri 
dei pazienti assistiti da ANT, che nonostante le difficoltà sanitarie, organizzative ed emotive di questi 
ultimi mesi, sono stati più numerosi di quelli seguiti nel primo semestre dell’anno precedente, poiché 
i reparti hanno cercato di dimettere i pazienti oncologici il più rapidamente possibile, per mantenerli 
in sicurezza lontano dagli ospedali. 

A tal proposito, desidero ringraziare di cuore tutti i professionisti sanitari di ANT, che con le loro 
competenze e conoscenze, ma anche con grande buon senso e generosità, si sono presi cura dei 
malati e delle loro famiglie con la stessa determinazione di sempre.
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Sfide e opportunità per le Cure Palliative 
al tempo del Covid-19   

Guido Biasco
Professore Alma Mater - Università di Bologna



La tragedia della pandemia COVID-19, che sta sconvolgendo il mondo, suscita innumerevoli nuove, 
e talvolta inaspettate, riflessioni sulla nostra società, la nostra cultura, i nostri sistemi di welfare. Una 
di queste riguarda il dilemma etico che si pone quando si deve decidere se curare (cure) oppure 
se prendersi cura (care) dei bisogni, una domanda sempre fonte di dibattiti, che oggi sembrano 
confusi come non mai. 

Una domanda che coinvolge il mondo delle Cure Palliative (CP).

Un approccio per cercare di fare ordine in questa area di salute personale e collettiva, divenuta 
ormai molto rilevante nel nostro sistema sanitario, non può non prescindere da una puntualizzazione 
non sempre correttamente considerata. Le CP si articolano in due componenti essenziali: le Cure 
Palliative "di base", appannaggio culturale, formativo e operativo di tutti gli operatori della salute, e le 
Cure Palliative "specialistiche", realizzate da professionisti con alta qualificazione e specializzazione 
nella gestione dei bisogni di una persona in una situazione clinica life-threatening, Una condizione 
cioè che richiede l'intervento di personale assistenziale fortemente competente e dedicato alla cura 
di bisogni progressivamente sempre più intensi e molteplici nel percorso di malattia sino alla fine 
della vita.

Una pandemia così esplosiva e grave come quella da COVID-19 non ha coinvolto l'essenza della 
CP "di base" perché ha portato i problemi e i bisogni immediatamente in una sfera di severità nella 
quale sono stati messi alla prova i professionisti in CP più esperti nel settore. Quindi le osservazioni 
su cosa ha comportato la pandemia da COVID-19 sono centrate sulle CP "specialistiche".

Tuttavia, anche in questo ambito sono necessarie distinzioni. I professionisti delle CP si sono infatti 
trovati ad operare in campi che hanno portato ad atteggiamenti e posizioni differenti.

Coloro che lavorano in strutture residenziali dedicate, come gli hospice, hanno modificato solo di 
poco la loro azione usuale allargandola al territorio, laddove utile e possibile, aumentando il conforto 
telefonico per pazienti e parenti, divenuto necessario per una maggiore attenzione ed un maggior 
filtro nella ammissione di nuovi pazienti e affinando il controllo dei parenti in visita ai ricoverati. Di 
fatto, perlomeno in Italia, l'effetto sugli hospice dell’esplosione virale da COVID-19 è stato modesto, 
controllato e non ha avuto riflessi profondi sull’attività degli operatori.

Un po' più rilevante è stato l'impatto sull’assistenza domiciliare. I professionisti delle CP si sono 
trovati in un territorio in cui dovevano assistere i propri pazienti, già in CP e fragili per definizione, e, 
nello stesso tempo assistere coloro che, già in CP, presentavano segni compatibili con infezione virale 
e talora con malattia conclamata. Nel primo caso il timore di essere portatori di rischio infettivo, nel 
secondo, il timore di contrarre la infezione e di dover decidere chi inviare in ospedale e chi no in un 
momento in cui la carenza di risorse di protezione individuale e di capacità delle strutture ospedaliere, 
Unità di Terapia Intensiva in primis, erano al massimo livello.

Le sensazioni prevalenti sono state pertanto il timore di infettare e quello di essere infettati, che 
di conseguenza hanno portato all’apprensione da parte dei pazienti che oltre all'aumento del rischio 
di vita hanno percepito la possibilità di una riduzione dell'usuale intensità dei contatti. È emerso il 
timore di un isolamento, che peraltro, in non pochi casi, è purtroppo avvenuto per contingenziali 
inasprimenti della viremia, come nelle zone "rosse". Quindi la diffusione violenta del COVID-19 ha 
portato ad una riflessione su come seguire a distanza pazienti che hanno bisogno di CP e che 
si trovano isolati, in una restrizione dei contatti personali.



Anche questo aspetto è però sentito in aree, come la nostra, in cui il contatto personale per la 
realizzazione di CP avviene in genere senza grandi difficoltà. Non ha però rilevanza se lo sguardo 
è internazionale perché le CP di fatto nella maggior parte del mondo trovano ostacoli proprio per 
distanza e inaccessibilità delle residenze. Quindi il setting di CP "domiciliari" in corso di pandemia da 
COVID-19 porta ad una riflessione sull’importanza della relazione personale diretta ma non incide 
sull'assetto concettuale delle CP.

Diverso invece quello che è successo nelle unità di Terapia Intensiva dove ai palliativisti, quando 
coinvolti, è stato chiesto, in una situazione così drammatica, di aiutare a lenire le sofferenze di 
chiunque, indipendentemente dalla prognosi infausta, laddove i trattamenti in atto risultavano 
insufficienti. Negli ospedali investiti dallo "tsunami" del COVID-19, una dimensione importante 
è stata inoltre quella dell'incertezza: incertezza diagnostica (il mio paziente è infettato? 
questo contatto è a rischio?), incertezza organizzativa (queste difese basteranno? gli altri 
come fanno? questo percorso sporco/pulito reggerà all'atto pratico?), incertezza terapeutica 
(questo farmaco è efficace? di quali evidenze mi posso fidare?), incertezza prognostica (il mio 
paziente sopravviverà? è opportuno istituire un "ceiling of care"? come comunico l'incertezza 
ai familiari?).

Queste osservazioni che derivano da esperienze dirette di responsabili di Unità di Terapia Intensiva 
sottolineano due aspetti principali.

Il primo è la necessità di trovare un modo di comunicare la presenza e di fare fronte al dramma 
dell'isolamento di paziente, familiari, personale assistenziale in un clima peraltro di incertezza e di 
condizione clinica drammatica. 

Ma un secondo rilevante aspetto è la modifica di un paradigma che ha accompagnato le CP nel 
corso degli anni. Le CP sono partite mezzo secolo fa come attività sistematiche nella presa in carico 
di un paziente con molteplici bisogni connessi ad una malattia cronica ad esito infausto, fuori da ogni 
possibilità di cura specifica. Gradatamente nel tempo le CP si sono proposte come cure simultanee alla 
cura della malattia e sempre più precoci nel decorso clinico, ma indirizzate comunque a pazienti avviati 
verso la fine della propria esistenza. Oggi con quanto è successo con la Pandemia da COVID-19, 
le CP si propongono in un contesto in cui la malattia non è necessariamente mortale ma può 
essere anche guarita. Il cambio di paradigma è importante perché da un "accompagnamento 
alla morte" le CP si propongono di contemplare anche un "accompagnamento alla speranza di 
guarigione".

È sicuramente un passo in avanti che però necessita di una legittimazione. Eccezionalità dell'evento 
pandemico, capacità di comportamenti flessibili, umiltà nella interfaccia con i "tecnici" della cura, 
senso del limite della "non cura". Tutti aspetti necessari per poter entrare in pieno nella cabina di 
regia della gestione di un malato grave. Significa saper mettere in atto le competenze proprie di un 
esperto in CP, cioè di uno specialista nella cura della sofferenza, ma con lo sguardo su uno spaccato 
prognostico allargato alla possibilità della vita e non confinato alla ineluttabilità della morte.
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L’esperienza di Brescia   
Francesco Baldo

Coordinatore Medico, Brescia



La Lombardia è stata la regione italiana più colpita dall’emergenza sia per il numero di contagi, 
92.968 e il 39% dei casi totali in Italia, sia per i 16.570 decessi, 48% delle persone decedute per 
Covid-19 in tutta la nazione (dati Ministero della Salute al 21/06/2020).

L’attività dell’ODO ANT di Brescia nei primi mesi dell’epidemia da SARS-Cov2 ha registrato un 
incremento dell’attività assistenziale a favore di pazienti affetti da patologia neoplastica in fase 
avanzata, incremento che è molto probabilmente dipeso dalla sostanziale chiusura della normale 
attività degli ospedali.

Paradossalmente i sanitari ANT non sono stati in grado, pur assistendo pazienti con sintomi 
da infezione Covid-19, di fare diagnosi con certezza, essendo in Lombardia impossibile 
effettuare, in quel periodo, tamponi naso-faringei, riservati esclusivamente ai casi gravi che si 
presentavano nei Pronto Soccorso degli ospedali.

Questa situazione ha comportato, purtroppo, una maggiore esposizione al rischio di contatto con il 
virus da parte degli operatori sanitari che si recavano al domicilio dei pazienti, aggravata dalla scarsa 
disponibilità di DPI, dirottati dalle organizzazioni istituzionali preferenzialmente agli ospedali - di fatto 
prima linea contro l’infezione - mentre il territorio risultava sostanzialmente non presidiato. 

Grazie agli sforzi del personale sanitario ed amministrativo della sede di Brescia, che provvedeva 
direttamente all’acquisto dei presidi di protezione, e agli atti di generosa solidarietà di privati ed 
associazioni locali sensibili alle necessità di ANT, nella seconda parte del mese di marzo il personale 
sanitario poteva disporre di DPI in quantità sufficiente per proseguire in relativa sicurezza la propria 
attività al domicilio dei pazienti. Attività che, del resto, non è mai stata sospesa. 

A causa della impossibilità di diagnosticare l’infezione al domicilio, ne tanto meno di mappare il 
territorio per riconoscere anche situazioni di pauci o asintomaticità, la “casistica” di pazienti “covid-19” 
assistiti al domicilio dalla Fondazione ANT è veramente minima: alcuni pazienti sono stati ritenuti 
affetti dalla sindrome virale esclusivamente sulla base della clinica, dato che presentavano la maggior 
parte dei sintomi caratterizzanti l’infezione; pochi altri hanno avuto diagnosi di polmonite interstiziale 
in conseguenza di indagini radiologiche effettuate in corso di follow-up per la patologia neoplastica 
della quale erano affetti.

Ne risulta che, in conseguenza di tale situazione, in Lombardia probabilmente nessuno è stato in 
grado di capire quale fosse la reale diffusione nel territorio della infezione da SARS-Cov2.

ANT ha pure aderito alle iniziative richieste, verso la fine di marzo, agli Enti accreditati sul 
territorio da Regione Lombardia, quali l’istituzione di una consulenza palliativistica, telefonica, 
ma anche attiva, a favore di strutture ospedaliere non dotate di palliativisti, RSA, lungodegenze, 
oltre che a favore dei medici di medicina generale. Inoltre si è resa disponibile a prendere 
in carico un nuovo profilo di pazienti “Complessi Cronici Fragili”, identificato da Regione 
Lombardia, caratterizzato da situazioni cliniche complesse pur non in fase di terminalità, ma 
che necessitassero dell’intervento al domicilio di una équipe specialistica organizzata.

Nella realtà anche queste risorse, forse a causa della scarsa diffusione dell’iniziativa, forse per la 
scarsa propensione degli ospedali a dimettere i pazienti in modalità organizzate con il territorio, sono 
state poco utilizzate.



Cronologia	degli	eventi	in	Lombardia

WHO
31/12/2019

Cases	of	pneumonia	 unknown	
etiology	 detected	 in	Wuhan	

City	

30/01/2020	
Due	turisti	 cinesi	 giunti	 a	

Malpensa	e	ricoverati	
allo	 Spallanzani di	Roma

20-21/02/2020
- primo	caso	a	Codogno
-14	casi	in	Lombardia

23/02/2020
istituzione	 Zona	Rossa

(basso	lodigiano)	 e	
Gialla	 [dgr RL/DA]

primo	caso	ricoverato	
agli	SSCC	BS

24/02/2020

08/03/2020
DA	misure	restrittive	

Lombardia	 e	14	provincie	
del	centro	nord

Lockdown
11/03/2020

Casi	di	Covid-19	in	Italia



Casi	positivi/decessi	nell’ATS	di	Brescia

30/01/2020	
Due	turisti	 cinesi	 giunti	 a	

Malpensa	e	ricoverati	
allo	 Spallanzani di	Roma

20-21/02/2020
- primo	caso	a	Codogno
-14	casi	in	Lombardia

23/02/2020
istituzione	 Zona	Rossa

(basso	lodigiano)	 e	
Gialla	 [dgr RL/DA]

primo	caso	ricoverato	
agli	SSCC	BS

24/02/2020

08/03/2020
DA	misure	restrittive	

Lombardia	 e	14	provincie	
del	centro	nord

Lockdown
11/03/2020

• DISPOSITIVI 	DI	PROTEZIONE	INDIVIDUALE
• RIUNIONI	E	FORMAZIONE
• PROCEDURA	DI	ACCOGLIENZA
• ASSISTENZA	DOMICILIARE
• ASSISTENZA	PSICOLOGICA
• ATTIVITA’ 	DI 	CONSULENTI, 	FISIOTERAPISTI,	OSS,	VOLONTARI	DOMICILIARI
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L’esperienza di Bologna   
Italo Malavasi

Coordinatore Medico, Bologna



Per definizione l’Emilia Romagna ha rappresentato una zona ad alto rischio: sia per il numero di 
contagi (28.260 dall’inizio della pandemia) sia per le 4.249 persone decedute fino ad oggi, seconda 
regione in Italia dopo la Lombardia. 

L’esperienza dell’Ospedale Domiciliare Oncologico ANT (ODO) di Bologna è stata 
caratterizzata da un’intensa attività della Direzione Sanitaria impegnata a definire le strategie 
di governance a livello nazionale e dalla contestuale gestione dell’operatività dei professionisti 
sanitari impegnati nell’assistenza domiciliare in un territorio ad alto rischio. 

La Direzione Sanitaria si è impegnata nel redigere linee guida rivolte a tutte le sedi di Fondazione 
ANT Italia, nello specifico: ai professionisti sanitari, agli Uffici Accoglienza, alle Delegazioni, ai 
volontari, ai dipendenti e ai collaboratori. Queste linee guida si sono armonizzate con le varie realtà 
regionali in cui Fondazione ANT opera. 

La Direzione Sanitaria si è prodigata nel reperimento dei Dispositivi di Protezione Individuale (DPI), 
nel coordinamento tra i Dipartimenti in sede centrale (Presidenza, Dipartimento Amministrativo, 
Uffici Accoglienza, Deposito Farmaceutico, Servizio Famiglia) e le Delegazioni e gli ODO periferici; 
ha trasmesso attraverso una costante attività di comunicazione istituzionale “procedure di sicurezza” 
adottate ad hoc, perseguendo il principio di massima tutela degli operatori sanitari, dei volontari, dei 
dipendenti e del personale afferente agli uffici ANT. 

L'ODO di Bologna si è integrato con l’Igiene Pubblica e la Rete Locale di Cure Palliative; non sono 
mancate le criticità, di cui si possono riassumente come più salienti: 

-  L’individuazione dei casi sospetti (numerosi pazienti assistiti presentavano dei sintomi ascrivibili  
 a quelli del Covid-19) 

-  Il reperimento dei DPI (contenimento del timore diffuso tra gli operatori, approvvigionamento e  
 supporto alle 31 sedi ANT in Italia)

-  Il feedback a volte difficile con le due istituzioni (il modello ANT forte di 40 anni di esperienza  
 sul campo domiciliare ha dimostrato un'agile adattabilità al contesto dell’emergenza). 

Le richieste di assistenza (588 pazienti) nei primi 4 mesi dell’anno 2020 non solo non hanno 
visto un calo numerico dei nuovi assistiti rispetto l’anno precedente (578 pazienti nel 2019), ma 
sono aumentate, a testimoniare il costante impegno assistenziale anche nei momenti di massima 
emergenza. Si è verificata una lieve diminuzione degli accessi medici e un contestuale aumento di quelli 
infermieristici, in particolare i prelievi ematici. Questo aspetto, dovuto alla chiusura dei Day Hospital 
Oncologici, non ha inficiato la qualità della nostra assistenza, anche grazie alla grande professionalità 
dimostrata dagli infermieri. Questa esperienza ci ha spinto a ripensare il nostro modello “medico-
centrico". Il profilo dei nostri sofferenti, infatti, è costituito da una buona percentuale di pazienti 
in similtaneous care che, non necessariamente e non sempre necessitano della visita medica, 
ma spesso possono essere visitati da un infermiere esperto. 

Infine, l’esperienza di Medicina, zona rossa per 20 giorni circa con un numero di decessi importante, 
se rapportato ai 17.000 abitanti, difficoltà di accesso con un forte impatto emotivo per la presenza dei 
militari ai varchi d’ingresso e nelle strade, ha costituito un particolare campo di prova sull'emergenza 
che sarà fonte di dati per eventuali future situazioni simili.
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L’esperienza delle Marche   
Germana Severini

Coordinatore Medico, Pesaro



Febbraio 2020. Anche in Italia si comincia a sentire parlare di COVID-19 ma nessuno ancora pensa  
che di lì a poco sarebbe arrivata anche da noi una “nuova Pandemia “, che come tutte le cose nuove 
avrebbe creato molta paura, paura che i primi di marzo ha colpito anche me, medico coordinatore 
ANT di Pesaro, e tutta la mia équipe.

 
In marzo l’Ospedale San Salvatore di Pesaro diventa Ospedale Covid, poiché la città registra il 

maggior numero di nuovi casi giornalieri Covid delle Marche, con un picco raggiunto il 18 marzo scorso, 
quando si sono registrati ben 100 nuovi positivi in un solo giorno e più di 200 persone ricoverate nelle 
strutture dell’azienda sanitaria. Il Reparto di Oncologia chiude e Pesaro diventa la città più colpita 
delle Marche, tanto che dei circa 6.840 casi registrati in regione, il 41% risiede nel pesarese. Diventa 
un’ abitudine giornaliera leggere il bollettino con il numero dei contagiati, dei ricoverati e dei deceduti, 
in una città vuota, deserta e surreale.

 
Ma tutto questo non ha fermato l’assistenza domiciliare oncologica ANT.
 
Abbiamo continuato a lavorare come sempre, prestando la massima attenzione pur avendo, 

nelle fasi iniziali, pochissimi presidi a disposizione. Abbiamo curato prima di tutto i nostri pazienti 
oncologici, fragili e spaventati, ma abbiamo cercato di far fronte anche a tutte le richieste di 
aiuto che sono arrivate al di fuori del setting di persone che generalmente assistiamo, da un 
semplice prelievo a una medicazione. Siamo stati e siamo consapevoli che il nostro lavoro abbia 
dato una grossa mano con i miei colleghi al servizio ospedaliero, evitando accessi impropri per non 
aggravare una realtà già complessa e molto difficile. Abbiamo fatto tutto quello che abbiamo potuto 
con la serietà e la professionalità che da sempre ci contraddistingue ma soprattutto con amore, anche 
se la paura non ci ha mai abbandonato. 
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L’esperienza della Puglia
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L'emergenza COVID-19 ha avuto delle importanti ripercussioni anche nelle regioni dell'Italia 
meridionale.

Sebbene sia iniziata successivamente rispetto al Nord e i numeri in questione siano sensibilmente 
inferiori, nella regione Puglia vi sono stati 4.527 casi totali di cui 3.765 guariti e 540 deceduti (dati 
Ministro della Salute al 21/06/2020) che risultano essere l’1,9% dei casi totali.

 
Svolgere l'attività di assistenza oncologica domiciliare durante il lockdown è risultato 

particolarmente difficile ed impegnativo. Tra le difficoltà maggiori incontrate emergono: la carenza 
di dispositivi di protezione individuale (DPI) e la difficoltà nel reperirli considerando che regione 
Puglia, regione Basilicata, Protezione Civile e ASL sono state praticamente inefficaci a tal proposito; 
la difficoltà nell'eseguire i tamponi laddove necessari, lo spopolamento dei reparti ospedalieri di 
Oncologia, Chirurgia e le Medicine Interne, con la conseguente maggiore richiesta di assistenza 
riversatasi sul territorio. 

Gli operatori sanitari coinvolti nell'assistenza domiciliare hanno dimostrato grande senso del 
dovere e un enorme capacità di gestione di nuclei familiari all'interno dei quali operare era un po' 
come muoversi in un campo minato. 

Capitolo a parte hanno rappresentato gli hospice che se da una parte sono stati dei luoghi 
sicuri al riparo dal Coronavirus, dall'altra sono stati ambienti dove si sono consumate assistenze di 
malati terminali andati via con un doloroso senso di solitudine. In questo periodo di emergenza 
gli aspetti caratterizzanti le Cure Palliative, quali ad esempio l'empatia, il rapporto basato 
sulla comunicazione e l'ascolto, il tempo trascorso vicino al paziente che diventa momento di 
cura, si sono un po' persi e sugli operatori sanitari aleggia tutt'ora un senso di tristezza per i 
cambiamenti che si sono dovuti subire. 

Resta l'esperienza e speriamo restino gli insegnamenti.
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L’impatto psicologico su pazienti e familiari   
Silvia Varani

Coordinatore Dipartimento Formazione 
e Aggiornamento Scientifico ANT



L’Italia è stata tra le prime nazioni al mondo ad essere infettata dalla pandemia Covid-19, e nei soli 
mesi di febbraio, marzo e aprile sono stati diagnosticati 209.013 casi di infezione, su una popolazione 
di circa 60.300.000 abitanti, mentre i decessi sono stati 28.561.1,2 L’emergenza ha colpito in modo 
eterogeneo il Paese, con zone ad alta diffusione nel nord (75% dei contagi e 82% dei decessi), a 
media diffusione nel centro (17% dei contagi e 13% dei decessi) e a bassa diffusione nel sud Italia 
(8% dei contagi e 5% dei decessi). Nonostante questo, tutta la nazione dal’11 marzo 2020 ha iniziato 
una fase di lockdown che si è allentata solo con l’inizio di maggio, ma che continua a prevedere 
limitazioni della vita quotidiana e lavorativa di gran parte delle persone. Le grandi difficoltà sanitarie, 
economiche e sociali determinate dall’epidemia impattano fortemente sulla salute non solo fisica, ma 
anche psicologica della popolazione.3

Senso di solitudine legato all’isolamento sociale, paura di contrarre il virus, tensione economica 
e incertezza rispetto al futuro sono le fonti di stress che maggiormente incidono sulla situazione 
di disagio psicologico della popolazione generale, e queste paure si amplificano nelle persone più 
fragili e più a rischio come i pazienti in cure palliative e i loro caregiver.4-6 Nei pazienti oncologici 
in fase avanzata infatti, è più elevato il rischio di sviluppare forme severe di Covid-19, e questa 
preoccupazione, associata alla difficoltà nell’erogazione dei trattamenti medici può provocare oppure 
esacerbare vissuti di paura, ansia e depressione.3,7

Anche i caregiver possono essere considerati soggetti a rischio poiché è documentato come 
rispetto alla popolazione generale riportino livelli maggiori di distress, ansia e depressione associati 
al caregiving burden, specialmente durante la fase delle cure palliative.8,9 Nello specifico, i pazienti 
assistiti al domicilio richiedono un impegno quotidiano da parte dei caregiver, da portare avanti con 
perseveranza, pazienza e determinazione.10 Spesso i familiari si trovano in difficoltà ad affrontare 
un compito gravoso dal punto di vista fisico, psicologico, sociale ed economico, senza avere le 
competenze e la formazione adeguata.10-12 Tali difficoltà sono acuite dalla situazione di crisi sanitaria 
conseguente all’epidemia Covid-19, che rischia di complicare ulteriormente l’assistenza e limita la 
possibilità da parte della rete di cura di supportare le famiglie dei pazienti.13-15 

Mentre esistono numerose pubblicazioni scientifiche riguardo al ruolo delle cure palliative nella 
risposta all’emergenza sanitaria e nella gestione dei pazienti ricoverati nei reparti Covid, ci sono 
ancora scarsi contributi a proposito delle conseguenze psicologiche ed emotive che la pandemia 
può avere sui pazienti in cure palliative e sulle loro famiglie.16-18 

L’obiettivo dell’indagine qui presentata, svolta dall’Unità di Psico-Oncologia della Fondazione ANT 
su 114 pazienti e 69 familiari seguiti per il supporto psicologico telefonico oppure in videochiamata, 
è quello di descrivere i bisogni, le preoccupazioni, i pensieri e le emozioni dei malati oncologici in 
cure palliative domiciliari e dei loro caregiver durante la fase 1 dell’emergenza Covid-19 nelle regioni 
italiane ad alto, medio e basso rischio di contagio. I risultati emersi dalle interviste confermano i dati 
già presenti nella letteratura nazionale ed internazionale, che evidenziano l’elevato impatto emotivo 
provocato dall’emergenza Covid-19. Più della metà degli intervistati riferisce infatti sentimenti di ansia, 
paura e tristezza legati alla pandemia e associati, soprattutto per i caregiver, a senso di impotenza e di 
incertezza dovuti al timore di non riuscire in modo adeguato ad occuparsi del proprio caro ammalato. 
Parallelamente, sempre per quanto riguarda i familiari emerge anche una dimensione psicologica 
resiliente nella risposta alla situazione di crisi, caratterizzata da una riflessione sull’importanza delle 
piccole cose quotidiane che danno significato alla vita e dalla percezione di un cambiamento interiore, 
che auspicano possa esprimersi anche ad un livello più ampio di comunità. 
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Il ruolo del caregiver 
nella gestione dell’emergenza   

Marlena Balduchelli, Infermiere, Brescia



È possibile reperire l’indagine completa del progetto “Time to Care” sul sito: 
https://www.luoghicura.it/wp-content/uploads/2020/05/Caregiver-e-Covid-Report-di-ricerca.pdf 

Dall’indagine in questione emerge la rappresentazione di un mondo difficile da sintetizzare. 
Colpisce la fatica diffusa, il sentirsi sotto pressione quotidianamente, soprattutto nelle situazioni di 
convivenza, i drammi della solitudine, dell’isolamento quando non addirittura dell’abbandono. 

Interessante il concetto della “iperfamiglia” (A. Camilli, E se ricominciassimo dall’iperfamiglia? in 
“Internazionale”, 29 aprile 2020) come concetto importante rispetto all’ambiente sociale e relazionale 
che gravita intorno alle persone ammalate. Citando l’autore, “l’iperfamiglia è necessaria, per tutti, 
ma soprattutto per i più deboli. In molti casi è un salvavita. In queste settimane di pandemia ho 
intervistato molti single, ammalati di covid-19, oppure single soli ammalati di tumore, che non se la 
sarebbero cavata se non avessero avuto degli amici o dei conoscenti che gli hanno portato la spesa o 
le medicine durante la quarantena, anche sfidando i decreti e rischiando di essere multati. Di fronte a 
questa crisi sanitaria scopriamo quello che i più vulnerabili sanno da tempo: le relazioni, anche quelle 
irregolari o non riconosciute, spesso ci salvano la vita.”

Un altro aspetto inerente l’indagine, che può essere utile focalizzare, è il lavoro di Silvia Abbate: Le 
tre leggi del caregiver, che di seguito viene riportato. 

Legge numero 1: Vivere il presente, giorno per giorno.
Focalizzarsi sul “qui e ora”. Ciò vuol dire: valorizzare il momento presente, e renderlo il bene più 
prezioso, seppur in condizioni difficoltose e assolutamente non idilliache, perché nulla è scontato.

Paradossalmente la nostra pesante condizione ci spinge ad apprezzare tanto le piccole cose che la 
vita ci offre, cose che in condizioni di normalità generalmente tendiamo a non apprezzare.

Questo atteggiamento diventa anche fonte di felicità, quella felicità che arde negli occhi di molti 
caregivers, che insieme al profondo dolore, da vita ad una luce che raramente trovi nei volti delle 
persone comuni. Siamo persone che viviamo molto a contatto con la cruda realtà circostante, e di 
conseguenza diventiamo capaci di tollerare l’incertezza e le frustrazioni, capaci di cogliere e godere 
di sentimenti ed emozioni positive generate dai progressi o dal benessere del familiare.

Legge numero 2: La resilienza.
Se ne parla tantissimo ultimamente, ma cos’è la resilienza? Essa è la capacità di far fronte in maniera 
positiva ad eventi traumatici. Per noi caregivers la resilienza è l’ossigeno che respiriamo. Il grado di 
resilienza che ci richiede la vita è davvero elevatissimo.

Legge numero 3: La potenza del gruppo
Chi vive un’esperienza simile alla nostra può darci tantissimo. È più facile usare canali di comunicazione 
diretti e immediati. Si sperimenta la sensazione di vicinanza e si esce dalla dimensione di solitudine 
che generalmente accompagna qualsiasi tipo di evento traumatico. Nasce così un rapporto intimo e 
profondo che raramente si sperimenta nei rapporti tra persone.

Durante la pandemia da coronavirus viviamo più o meno tutti in assenza dell’essenziale. Per questo 
spero che questa esperienza diventi un grande valore aggiunto per tutti noi.
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