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L’espressione “best supportive care 
(BSC)” si ritiene sia stata introdotta per la 
prima volta in letteratura nel report finale 
del Canadian Multicenter Randomized Trial 
ad opera di Rapp et al. 1 nel 1988 per in-
dicare il braccio di controllo sino allora de-
finito nei trial “no treatment”; l’espressione 
nel 1991 fu ripresa da Cellerino et al. 2 nel 
Journal of Clinical Oncology in un trial rela-
tivo a pazienti affetti da carcinoma polmo-
nare non a piccole cellule in stadio avan-
zato. L’appropriatezza del termine BSC 
venne fortemente contestata da Cullen e 
Billingam  3 nel 2000 alla 8th Word Confe-
rence on Lung Cancer in quanto ritenuta 
“fuorviante” soprattutto in riferimento alla 
palliazione intesa come “standard non-
chemotherapy” ovvero intesa come “pal-
liative chemotherapy”.

Altrettanto critici erano stati Ausili-Ce-
faro et al. 4, che, nel commentare i risultati 
di una “Indagine multicentrica nazionale” 
(1998-99) da loro coordinata, sottoline-
avano come negli anni si fosse creata a 
riguardo una sorta di difformità concettua-
le e terminologica, che spesso ha portato 
a sovrapporre e/o a confondere i termini 
“terapia di supporto” e “terapia palliati-
va”. Tale difformità ha riguardato essen-
zialmente i concetti “supporto” e “pallia-
zione” e si è accentuata negli ultimi anni 
1900, e ne ritroviamo ancora tracce nella 
letteratura recente (2010-2013) nei lavori 
di Temel et al. 5, di Jacobsen et al. 6 e di 
Irwin et al. 7 e ancor più da quando sono 
stati introdotti i termini di “early supportive 
care” e di “early palliative care”: la diffor-
mità si è appalesata con chiara evidenza 
persino nel recente, autorevole Editoriale 
di Peruselli  8. È proprio in questo conte-
sto che (anche tenendo in considerazione 
i risultati della citata indagine nazionale) 4 
nel Trattato Italiano di Pneumologia – edi-
to sotto l’egida dell’Associazione Italiana 
Pneumologi Ospedalieri (AIPO) – si sug-
geriva 9 che la terapia di supporto doves-

se essere intesa come “parte integrante” 
della strategia globale di trattamento del 
carcinoma broncogeno insieme agli altri 
interventi cardine del trattamento stesso 
(chirurgici, chemioterapici, radioterapici, 
biomolecolari, ecc.) in modo da garantire 
al meglio il conseguimento della “migliore 
risposta possibile in condizione di qualità 
di vita le migliori possibili”, come sintetiz-
zato nella felice espressione coniata da 
Soresi e Portalone 10.

La terapia di supporto deve 
essere intesa come “parte in-
tegrante” della strategia glo-
bale di trattamento del carci-
noma broncogeno.

Pienamente funzionale al raggiungi-
mento di questo obiettivo è quanto emer-
ge da uno studio sistematico di Maguire 
et al. 11, secondo cui i bisogni e le esigen-
ze che si individuano tra i pazienti con 
carcinoma polmonare si concentrano in 
nove aspetti fondamentali: quelli legati ai 
sintomi, i problemi del vivere quotidiano, 
le situazioni psicologico-emozionali e 
quelle esistenziali-spirituali e religiose, le 
problematiche relative all’informazione e 
quelle di ordine pratico, nonché la corret-
ta comunicazione medico-paziente, i 
rapporti sociali e familiari e gli aspetti di 
ordine cognitivo. È significativo che gli 
autori sottolineino con forza la scarsa at-
tenzione che viene riservata a quanto 
concerne il vivere quotidiano e le esigen-
ze di ordine pratico, ma soprattutto quel-
le nell’ambito cognitivo dei pazienti: al 
contrario, attualmente queste ultime ven-
gono rilevate spesso durante il decorso 
della malattia tanto che Whitney et al. 12 

hanno coniato per esse il singolare termi-
ne “chemiobrain”. Peraltro ancor più re-
centi ricerche effettuate attraverso tecni-
che di neuroimaging hanno evidenziato 
che anche in sottogruppi di pazienti non 
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ancora trattati sono presenti alterazioni comporta-
mentali di ordine cognitivo 13.

Nella problematica della terapia di 
supporto si dovrebbe andare oltre al 
semplice riferimento ai sintomi.

Da quanto sin qui prospettato ben si comprende 
che nella problematica della terapia di supporto si do-
vrebbe andare oltre al semplice riferimento ai sintomi 
e come si siano infatti sviluppate varie forme di ap-
proccio di più ampio respiro che hanno focalizzato la 
loro attenzione su aspetti che finiscono con riflettersi 
non soltanto sulla qualità di vita, ma anche sulla so-
pravvivenza. Ne è conseguito che sono entrati in gio-
co nuovi e rilevanti bersagli nel complesso ambito 
“terapia di supporto” e che alcuni di quelli originari 
hanno acquisito un maggior peso specifico. Le so-
pracitate reviews sistematiche a carattere multinazio-
nale (Amsterdam, Melbourne, Hong Kong, Los Ange-
les, Dundee, ecc.) ne hanno fatto oggetto di analitico 
approfondimento ed è auspicabile che anche le So-
cietà Scientifiche italiane di Pneumologia – attraverso 
i Gruppi di Studio di Oncologia toracica – prendano 
l’iniziativa di promuovere una sistematica indagine su 
base nazionale che vada oltre quella, assai pregevole 
ed ampia ma limitata ai sintomi, a suo tempo promos-
sa da Ausili-Cefaro et al. 4.

In tal modo, si potranno approfondire gli aspet-
ti che successivamente sono emersi e che, pur noti 
all’epoca, necessitano ormai di un’ulteriore analisi che 
tenga conto dell’evoluzione verificatasi nell’ultimo de-
cennio in ambito oncologico in generale e in quello 
pneumoncologico in particolare nonché delle conse-
guenti nuove o modificate esigenze sulle quali inter-
venire: da citare, tra le tante, la maggiore complessità 
del concetto “qualità di vita” in rapporto al “patient re-
ported outcomes”, l’aumentata incidenza della lungo 
sopravvivenza, le nuove tossicità quali, ad esempio, 
quelle indotte dai farmaci Tirosinkinasi inibitori, il rile-
vante significato acquisito dal “continuous maintenan-
ce therapy”, le avviate esperienze di immunoterapia 
nella malattia broncogena metastatica, la sempre più 
frequente influenza di un’ottimale terapia di supporto 
sulla sopravvivenza, la valorizzazione delle nuove tec-
niche di riabilitazione respiratoria, la ricerca di più per-
fezionati modelli assistenziali che assicurino la “early 
integration” con cure palliative tempestive e che siano 
modulati anche in funzione delle singole caratteristi-
che personali e psicosociali del paziente, come pro-
spettato di recente da Shin e Temel 14 e pienamente 
condiviso da Molassiotis et al. 15.

Su questi obiettivi il sopra auspicato impegno mul-
ticentrico di qualificati Gruppi di Studio di Oncologia 
toracica è certamente in grado di dare le più ampie 
garanzie quanto a completezza di risultati, consen-
tendo anche di delineare finalmente una marcata linea 
di confine tra le due prassi “terapie di supporto” e 
“terapie palliative” nonché di individuare i giusti tempi 

e modalità con cui le prime vanno integrate con quelle 
palliative: “when and how?”.

Le difficoltà alla “early palliative care” 
sono attualmente legate sia alle ridot-
te risorse umane sia alle ridotte risorse 
economiche.

Tale integrazione dovrebbe comunque essere 
presa in considerazione precocemente, nell’ambito 
delle terapie oncologiche standard, al fine di una mi-
gliore gestione del tumore polmonare, tenendo ben 
presente che le difficoltà alla “early palliative care” 
sono attualmente legate sia alle ridotte risorse uma-
ne (in termini di “specialisti” in cure palliative), sia alle 
ridotte risorse economiche. Oncologi, e pneumologi 
in particolare, debbono superare le loro remore al 
riguardo, ma è incontrovertibile che ciò comporta 
l’esigenza di incentivare un’educazione specifica 
che li coinvolga insieme ai pazienti ed ai loro familia-
ri: ne conseguirebbe anche un risparmio in termini di 
costi sanitari globali 16 17.
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Quanto è complessa l’attività clinica in Pneumologia?
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Le pressioni socio-economiche 
e la riduzione della spesa sanitaria, 

con centralizzazione delle risorse in modelli organizzativi 
“per intensità di cura”, sono le condizioni a cui vuole rispondere

lo Studio COMPASS, progetto finalizzato a comprendere 
il ruolo della Pneumologia nella gestione 

e nell’assistenza di pazienti complessi.

COMPASS, studio no-profit promosso da AIPO, permetterà di valutare la criticità dei soggetti ricoverati in circa  
30 Centri Pneumologici e di definire, attraverso il monitoraggio di precisi indicatori, il livello di complessità  
dell’attività clinica in Pneumologia e quindi la capacità di governance del “paziente cronico complesso”.

Lo Studio COMPASS è inserito tra gli obiettivi del Dipartimento AIPO per i Rapporti Istituzionali e le Politiche Sanitarie in Pneumologia

Via Antonio da Recanate, 2 – 20124 MILANO  
Tel. +39 02 36590350 – Fax +39 02 67382337  
aipocentrostudi@aiporicerche.it – www.aiporicerche.it 
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