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Abstract: le cure palliative si concentrano sulla qualità della vita delle persone affette da malattie terminali 
attraverso un accompagnamento bio-psico-socio-spirituale e una collaborazione multiprofessionale, il più 
presto possibile nel decorso della malattia e fino alla fine della vita. In questo contesto, molti pazienti 
desiderano anche procedure di medicina integrativa che, con il loro approccio salutogenico e 
multidimensionale, si allineino bene ai principi fondamentali delle cure palliative. Prendendo come esempio la 
medicina antroposofica e la fitoterapia, viene presentata una gamma di farmaci, applicazioni esterne e terapie 
artistiche che possono alleviare i sintomi e rafforzare le risorse interiori. È fondamentale una diagnosi 
competente, che valuti attentamente i benefici e gli impegni. Se utilizzate in modo sensato, le terapie 
integrative possono contribuire ad accompagnare le persone alla fine della loro vita in modo individuale e 
completo e a sostenere efficacemente i principi delle cure palliative. 
Parole chiave: cure palliative e di fine vita, medicina integrativa, medicina complementare, medicina 
antroposofica, fitoterapia. 
 
 

Introduzione 
Le cure palliative indicano l'accompagnamento multiprofessionale e multidimensionale di persone 
affette da malattie che limitano la loro aspettativa di vita e dei loro familiari, con particolare 
attenzione alla qualità della vita (1). Secondo l'attuale concezione, esse sono applicabili in fase 
precoce, ovvero già dopo la diagnosi di una malattia non curabile. Le cure palliative specialistiche sono 
ampiamente disponibili in Svizzera, sia in regime di ricovero (reparti di cure palliative, ospizi) che 
ambulatoriale (consulenze palliative, servizi mobili di cure palliative). Molte persone affette da 
malattie oncologiche richiedono medicine complementari o integrative (2). Ciò vale per tutti gli stadi 
della malattia, anche quelli non curabili (3). Diversi metodi/misure di medicina integrativa possono 
essere utili per questi pazienti; per alcuni di essi esistono dati scientifici e/o una base empirica 
rilevante. Questo articolo intende illustrare le possibilità e i limiti dei metodi di medicina 
complementare o integrativa nelle cure palliative e di fine vita. 
 
 

Cure palliative 
Le cure palliative moderne (o medicina palliativa, termine spesso usato come sinonimo) sono state 
fondate dall'infermiera, assistente sociale e medico britannica Cicely Saunders (1918-2005) (4). La 
definizione di cure palliative dell’OMS (2002 e 2023 [5]) descrive le cure palliative come «un approccio 
che migliora la qualità della vita dei pazienti e delle loro famiglie confrontati con una malattia 
potenzialmente letale, in qualsiasi fase della malattia» (2002 e 2023 [5]) definisce le cure palliative 
come «un approccio che migliora la qualità della vita dei pazienti e delle loro famiglie confrontati con 
i problemi di una malattia potenzialmente letale, prevenendo e alleviando la sofferenza attraverso la 
diagnosi precoce, la valutazione accurata e il trattamento del dolore e di altri problemi fisici, 
psicosociali e spirituali» (1). Questa concezione bio-psico-socio-spirituale costituisce una base 
importante per i concetti centrali della medicina palliativa moderna. La medicina palliativa comprende 
– sempre secondo l'OMS – una forte attenzione alla prevenzione e all'alleviamento dei sintomi, 
un'affermazione della vita fino alla fine, ma anche l'accettazione della morte come parte della vita (6), 
il coinvolgimento dei familiari e del team multiprofessionale; inoltre, non è nichilista, ma include 



anche metodi di indagine e terapie invasive, purché questi sostengano l'obiettivo di migliorare la 
qualità della vita. Cicely Saunders ha coniato, tra l'altro, il termine «total pain» (7), che può essere 
applicato anche ad altri sintomi. Esso significa che una persona che manifesta il sintomo del dolore 
spesso non lo limita al dolore fisico, ma che anche dimensioni psicologiche, sociali e spirituali (8) 
nell'esperienza del dolore (9, 10), riflettendo così quella visione bio-psico-socio-spirituale che è alla 
base della definizione di cure palliative dell’OMS. 
 
Fino al 2010 circa, le cure palliative in oncologia venivano utilizzate prevalentemente solo quando le 
terapie oncologiche venivano interrotte per mancanza di efficacia («transizione dall'oncologia alle 
cure palliative») (11). Nel 2010, lo studio di Temel et al. pubblicato sul New England Journal of 
Medicine, che ha esaminato 151 pazienti con NSCLC di nuova diagnosi, ha dato il via a un 
cambiamento di paradigma. Coloro che, oltre alla terapia oncologica standard, ricevevano controlli 
regolari da un team specializzato in cure palliative, non solo mostravano un miglioramento della 
qualità della vita, ma anche una sopravvivenza mediana più lunga (12). Da allora, in molti centri 
oncologici è diventata prassi standard (13) che i pazienti con sintomi complessi o stress psicosociale 
o spirituale vengano indirizzati tempestivamente a team specializzati in cure palliative già durante le 
terapie antitumorali attive (14) (15, 16). Per distinguere chiaramente le cure palliative «precoci» 
dall'assistenza alla fine della vita, per quest'ultima si è affermato il termine «cure di fine vita» (17). 
Non tutti i pazienti affetti da tumori incurabili necessitano di cure palliative specialistiche. Molti 
interventi di cure palliative – come i colloqui sulla comprensione della malattia, la pianificazione della 
rete di assistenza o il controllo dei sintomi – vengono effettuati nell'ambito delle cure palliative 
generali da medici di famiglia, oncologi e infermieri specializzati in oncologia (18). In caso di sintomi 
più complessi o interagenti o di stress psicosociale o spirituale pronunciato, è indicato il rinvio a team 
specializzati (19, 20). 
In Svizzera, la disponibilità sia di cure palliative ospedaliere (reparti di cure palliative, ospizi) che 
ambulatoriali (ambulatori di cure palliative, servizi mobili di cure palliative) è generalmente buona 
(con differenze regionali). Per la certificazione DKG dei centri oncologici, diffusa in Svizzera, è richiesto 
l'accesso alle cure palliative ospedaliere e ambulatoriali per tutti i pazienti (21). 
Dal 2016 i medici specialisti che desiderano specializzarsi in cure palliative possono ottenere il titolo 
interdisciplinare SIWF in medicina palliativa. Oltre a una formazione teorica strutturata in medicina 
palliativa di 160 ore, questo titolo prevede almeno due anni di attività nella medicina palliativa 
specialistica. Il titolo di specializzazione in medicina palliativa è un requisito indispensabile per dirigere 
un reparto di cure palliative. In un confronto tra i diversi paesi, il costo per ottenere la specializzazione 
medica in cure palliative varia tra il Regno Unito, dove le cure palliative costituiscono un titolo di 
specializzazione a sé stante, e la Germania, dove la qualifica aggiuntiva di cure palliative per i medici 
specialisti può essere ottenuta con 40 ore di formazione continua e 120 ore di seminari sui casi clinici 
(questi ultimi possono essere sostituiti da 6 mesi di formazione continua presso centri di formazione) 
(22). 
 
 

Medicina integrativa nelle cure palliative 
Con il termine «medicina integrativa» si intende la combinazione sensata di medicina complementare 
e medicina convenzionale (23). In Svizzera, dal 2009 sono riconosciute quattro discipline di medicina 
complementare (medicina antroposofica, MTC/agopuntura, omeopatia classica e fitoterapia) sono 
sancite dalla Costituzione e le relative prestazioni mediche sono rimborsate dall'assicurazione di base 
se fornite da un medico in possesso del corrispondente attestato di capacità ISFM (24). Anche molti 
dei farmaci utilizzati nei metodi di medicina complementare sopra citati sono rimborsati 
dall'assicurazione di base. 
Nei centri oncologici svizzeri che offrono trattamenti di medicina integrativa per pazienti oncologici 
(«oncologia integrativa») vengono generalmente proposti uno o più dei metodi sopra citati e/o la 
medicina Mind-Body. Per diventare membri della Rete svizzera di oncologia integrativa 
(www.integrative-oncology.ch) è necessario che un medico con un attestato di capacità SIWF in uno 
dei metodi sopra citati o un CAS in medicina mente-corpo e una certificazione del centro oncologico 
tenga almeno due volte al mese un consulto di oncologia integrativa (25). 



Di seguito, il termine medicina complementare o integrativa (CIM) si riferisce principalmente ai 
metodi sopra citati. Diversi metodi di medicina complementare (non tutti) si concentrano sulla 
salutogenesi e su una visione multidimensionale dell'essere umano, che spesso include la dimensione 
psico-spirituale (26). In questo senso, si riscontrano alcuni parallelismi con i principi delle cure 
palliative. Questo aspetto, così come forse anche l'attenzione rivolta a un «approccio di squadra» con 
il ruolo centrale degli infermieri nelle cure palliative, potrebbero essere una delle ragioni per cui in 
diversi contesti di cure palliative si sono affermati negli ultimi anni concetti come l'aromaterapia, 
considerata parte della fitoterapia (27). 
 
 

Evitare le «cure aggressive di fine vita» anche nell'oncologia integrativa 
Il termine «cure aggressive di fine vita» indica misure mediche gravose come la chemioterapia con 
effetti collaterali, il ricovero in terapia intensiva o la rianimazione nella fase terminale di un tumore in 
stadio avanzato, situazioni in cui i benefici sono generalmente marginali. Gli studi dimostrano che 
l'integrazione precoce delle cure palliative può ridurre significativamente la frequenza di tali 
interventi (28, 29, 30). 
Questo principio – evitare interventi invasivi con scarsi benefici – vale non solo per le terapie 
oncologiche convenzionali, ma anche per le procedure complementari e integrative. Anche se le 
misure CIM sono considerate da molti pazienti e operatori sanitari come delicate e sostanzialmente 
prive di effetti collaterali (31, 32), possono comunque comportare oneri rilevanti alla fine della vita. 
Tra questi figurano effetti indesiderati specifici, ad esempio dei medicamenti a base di piante (vedi 
capitolo Fitoterapia), forme di applicazione invasive come gli aghi nell'agopuntura (vedi capitolo MTC) 
o le infusioni/iniezioni sottocutanee, nonché l'onere logistico (33) di ripetute visite ambulatoriali o 
ospedaliere (34, 35) (la cosiddetta tossicità temporale [36]) e spesso l'onere finanziario (la cosiddetta 
tossicità finanziaria [37]). L'onere finanziario e logistico è probabilmente sottovalutato (38). Di 
conseguenza, anche gli interventi CIM in questa fase dovrebbero essere valutati criticamente in 
termini di rapporto costi-benefici e, se necessario, interrotti o non avviati in accordo con il paziente. 
A tal fine è possibile applicare un processo decisionale strutturato, come nel caso della terapia 
sistemica del cancro a scopo palliativo (39). 
Inoltre, molti pazienti, di fronte alla progressione della malattia e all'avvicinarsi della fine della vita, 
cercano un'ultima «ancora di salvezza». In questa situazione aumenta la vulnerabilità nei confronti di 
offerte poco serie di medicina complementare, che in alcuni casi suggeriscono addirittura la 
guarigione. Tali promesse comportano il rischio di delusioni, un'allocazione errata delle risorse e un 
ulteriore carico per i familiari. In questi casi, la doppia competenza di professionisti con esperienza 
nella medicina integrativa e nelle cure palliative si rivela utile. Grazie al loro accompagnamento 
empatico, alle elevate competenze comunicative e alla capacità di valutare le offerte poco serie, 
possono contribuire a evitare che i pazienti si aggrappino a «ancore di salvezza» discutibili. In questo 
modo, i pazienti hanno più tempo ed energia per ciò che considerano essenziale. 
 
 

Esempi di interventi CIM nella cura palliativa e di fine vita 
Di seguito vengono illustrate, a titolo esemplificativo, le possibilità offerte da due discipline 
fondamentali dell'oncologia integrativa (medicina antroposofica integrata, fitoterapia) nella cura 
palliativa e di fine vita. Questa selezione è motivata dalle competenze degli autori del presente 
articolo nelle discipline corrispondenti. 
 

Medicina antroposofica integrata  
In primo piano vi sono approcci basati sull'esperienza e in parte su studi scientifici, facilmente 
comprensibili, provenienti dalla pratica medica, infermieristica e terapeutica, che integrano in modo 
sensato le cure convenzionali. 
 
Approcci farmacologici 
La medicina antroposofica integrata offre una gamma differenziata di farmaci che vengono utilizzati 
in modo mirato ai sintomi e personalizzato (vedi articolo “Elementi comuni e discipline fondamentali”, 



capitolo medicina antroposofica integrata). Si tratta per lo più di preparati a bassa potenza (D1-D30) 
o di farmaci di origine vegetale o minerale prodotti secondo procedure antroposofiche specifiche. 
• Inappetenza: i preparati a base di sostanze amare come WALA Magen-Darm Globuli velati o 
WELEDA Amara Tropfen hanno una lunga tradizione d'uso e, grazie alla loro componente amara, 
stimolano l'appetito e la digestione (40, 41). 
• Ansia e disturbi del sonno: i preparati a base di Bryophyllum pinnatum (foglia di bryophyllum, 
diversi produttori) sono ampiamente utilizzati nella pratica antroposofica e possono influire 
positivamente sull'ansia e sulla tensione interiore e favorire l'addormentamento e il sonno (42, 43). 
• Irrequietezza nel processo di morte: WELEDA Olibanum comp., un rimedio complesso potenziato a 
base di Olibanum resina, Aurum metallicum e Myrrha, viene utilizzato nel processo di morte quando 
l'irrequietezza e l'angoscia esistenziale sono in primo piano (44, 45). 
• Nausea e disturbi digestivi: WELEDA Nux vomica comp. Dil. e WALA Magen-Darm Globuli velati 
vengono utilizzati per alleviare la nausea e i disturbi digestivi (41). 

• Terapia con vischio: i preparati a base di vischio (in Svizzera: Iscador, Helixor e Abnobaviscum) 
possono avere un effetto benefico sulla stanchezza (fatigue), sulla perdita di appetito e sul 
benessere generale (46, 47). 

 
Applicazioni esterne nella pratica infermieristica 
Le applicazioni esterne rivestono un ruolo centrale nel concetto di cura antroposofica (vedi capitolo 
Cure integrative): esse esercitano la loro azione attraverso le sostanze utilizzate, per lo più vegetali e 
in parte metalliche, nonché attraverso l'effetto fisico del calore e/o dell'umidità (a seconda 
dell'applicazione) o dei gesti ritmici (44, 48).  
• L'impacco cardiaco Aurum-Lavandula può avere un effetto positivo sull'ansia e l'inquietudine 
interiore (41). 
• Gli impacchi di achillea sul fegato possono rafforzare la vitalità, regolare il metabolismo e migliorare 
la qualità del sonno (49). 
• L'impacco di oxalis sul diaframma viene utilizzato in caso di tensione nervosa, disturbi digestivi o 
shock emotivo (41). 
• Frizioni ritmiche secondo Wegman/Hauschka: questo metodo di cura con sfioramenti ritmici può 
favorire la percezione del corpo e la fiducia (41, 48). A seconda dell'obiettivo dell'applicazione 
vengono utilizzate sostanze diverse. 
 
Terapie artistiche 
Le terapie artistiche antroposofiche – pittura, modellaggio, musicoterapia, arte della parola o euritmia 
terapeutica, una terapia del movimento consapevole – svolgono un ruolo importante nelle cure 
palliative e di fine vita ampliate dall'antroposofia. 
• Panoramiche sistematiche dimostrano che le terapie artistiche possono ridurre significativamente 
l'ansia e i sintomi depressivi nei pazienti oncologici (50, 51). 
• L'euritmia terapeutica può influire positivamente sulla dispnea, sul dolore e sull'irrequietezza, 
armonizzando il ritmo e la respirazione (45, 52). 

• L’arte della parola e la musica possono alleviare i sintomi fisici ed emotivi, favorire il rilassamento 
e creare spazio per tematiche esistenziali (52). 

 
Accompagnamento psicosociale e spirituale 
La visione antroposofica dell'uomo considera il corpo, l'anima e lo spirito come un'unità e amplia così 
l'accompagnamento nel processo di morte con alcuni aspetti: 
• Accompagnamento spirituale: oltre agli approcci convenzionali 
(53, 54), la medicina antroposofica integrata integra il lavoro biografico, la meditazione e gli esercizi 
di rilassamento, che possono accompagnare anche le persone non religiose in tematiche spirituali ed 
esistenziali (44, 45). 

• Salutogenesi e autoregolazione: la medicina antroposofica integrata attribuisce grande importanza 
alla promozione delle risorse interiori. Il lavoro biografico, gli approcci artistici e le applicazioni 
esterne mirano a sostenere l'autoregolazione (55, 56). 

 



Il contributo specifico delle cure palliative antroposofiche 
La medicina antroposofica integrata amplia l'assistenza palliativa generale nei seguenti punti: 
1. Approccio olistico all'assistenza e applicazioni esterne: attraverso il ritmo, il contatto fisico e le 
esperienze multisensoriali è possibile trasmettere sicurezza e stabilità (44). 
2. Ampia gamma di farmaci orientati ai sintomi, per lo più di origine vegetale, in parte anche 
minerale, che consentono una terapia personalizzata e ben tollerata 
3. Integrazione di arte e natura: terapie creative e sostanze naturali ampliano la gamma di azioni 
possibili. 
4. Focus sulla salutogenesi e sull'autoregolazione: l'approccio medico antroposofico sottolinea le 
capacità di regolazione interne anche in caso di malattie in stadio avanzato (55). 
Conclusione: la medicina antroposofica integrata arricchisce le cure palliative con un repertorio 
pratico di farmaci, applicazioni esterne, terapie artistiche e possibilità di accompagnamento psico-
spirituale, sempre con l'obiettivo di mettere al centro la persona nella sua totalità fisica, mentale e 
spirituale e di rafforzare le sue risorse interiori fino alla fine. 
 
 

Fitoterapia 
I medicinali fitoterapici in diverse forme di preparazione possono contribuire alle cure palliative e di 
fine vita in indicazioni selezionate per alleviare i sintomi (tra cui ansia/agitazione, disturbi del sonno, 
affaticamento, nausea) e influire positivamente sullo stato di salute generale (57). Oltre ai dati 
provenienti da studi clinici, anche la lunga tradizione di utilizzo, che viene sistematicamente elaborata 
e messa in relazione con i dati preclinici, ad esempio nelle monografie di comitati internazionali di 
esperti come l'Agenzia europea per i medicinali (Committee on Herbal Medicinal Products, EMA-
HMPC) o l'Organizzazione mondiale della sanità (OMS), gioca un ruolo importante nella valutazione 
dei benefici. 
Tra le piante medicinali utilizzate per uso interno figurano preparati a base di vischio bianco (Viscum 
album), canapa (Cannabis sativa/indica), incenso (Boswellia serrata) e zenzero (Zingiber officinale). 
Per quanto riguarda i preparati a base di vischio, le revisioni sistematiche mostrano risultati 
incoerenti; singoli studi randomizzati riportano miglioramenti della qualità della vita (46), mentre gli 
effetti sulla sopravvivenza non sono certi. La cannabis terapeutica può essere presa in considerazione 
come coadiuvante per singoli sintomi (ad es. nausea refrattaria, perdita di appetito, dolore) dopo aver 
informato il paziente e tenendo conto delle interazioni, degli effetti collaterali e della situazione 
giuridica (58, 59). In uno studio pilota RCT in doppio cieco, l'incenso (Boswellia serrata) ha ridotto 
l'edema cerebrale peritumorale nei tumori cerebrali sottoposti a radioterapia; tuttavia, la base di dati 
è limitata (60, 61). Per lo zenzero nella CINV (nausea e vomito indotti dalla chemioterapia) i risultati 
sono contrastanti: meta-analisi e RCT mostrano in parte benefici (soprattutto nausea acuta), in parte 
nessun effetto chiaro (62, 63). Per i preparati standardizzati a base di olio di lavanda per uso orale (ad 
es. Silexan), una meta-analisi mostra una significativa riduzione dell'ansia con buona tollerabilità (64).  
Esistono prove tradizionali e in parte scientifiche a sostegno dell'efficacia dei preparati a base di radice 
di valeriana, luppolo, passiflora e melissa nel trattamento dei disturbi del sonno (65, 66, 67, 68). Per 
l'inappetenza di varia origine vengono tradizionalmente utilizzati preparati a base di piante medicinali 
amare; l'effetto è in parte dimostrato anche da studi clinici (69, 70, 71). La trasferibilità alla situazione 
del paziente con inappetenza in fase avanzata della malattia è aperta, ma se il paziente lo tollera, è 
possibile tentare una cura. 
 
Applicazioni esterne di preparati a base di piante medicinali sotto forma di impacchi/compresse e 
aromaterapia vengono utilizzate per promuovere il benessere, il rilassamento e il sonno. Un piccolo 
studio pilota ha evidenziato una riduzione della fatica con l'applicazione di impacchi al fegato con tè 
di achillea durante la radioterapia palliativa (72). L'aromaterapia mostra effetti sull'ansia e sul sonno 
nelle revisioni sistematiche (73). Nell'ambito dell'aromaterapia, la lavanda (Lavandula angustifolia) è 
la pianta più studiata: le applicazioni per inalazione/topiche (diffusori, cuscini profumati, frizioni) 
ottengono, in RCT e revisioni, anche in contesti palliativi, effetti a breve termine, prevalentemente 
moderati, sull'ansia e sul sonno (73). Un nuovo studio ha dimostrato miglioramenti significativi nella 
qualità del sonno, nei sintomi dell'ansia e nel dolore in pazienti affette da cancro al seno in 



chemioterapia che hanno ricevuto un massaggio con olio di lavanda rispetto al gruppo placebo 
(massaggio con olio di mandorle) (74). 
In base ai sintomi, è possibile dedurre i seguenti campi di applicazione: 
– Ansia/agitazione e disturbi del sonno: olio di lavanda (per via orale, per inalazione, ad esempio 
tramite diffusore, per via cutanea), preparati a base di valeriana, passiflora, melissa, luppolo (65, 66, 
67) 
– Affaticamento (in particolare durante la radioterapia): impacchi sul fegato con tisana di achillea (72) 
– Inappetenza: preparati a base di piante medicinali amare (ad es. assenzio, genziana gialla, dente di 
leone) 
– Nausea/vomito: preparati a base di zenzero come additivo all'antiemetico conforme alle linee guida 
(62, 63), cannabis terapeutica (58, 59) 
– Edema cerebrale/pressione intracranica: estratti di incenso indiano 
in casi selezionati off-label dopo valutazione interdisciplinare e informazione; se necessario, per 
tentare di ridurre gli steroidi (60, 61). 
Sicurezza e qualità: i preparati fitoterapici si differenziano per tipo di estratto, dosaggio, 
standardizzazione e qualità; è preferibile utilizzare preparati conformi alle norme HMPC/Farmacopea. 
È necessario prestare attenzione alle possibili interazioni (ad es. con sedativi, anticoagulanti, substrati 
CYP/P-gp) e determinare con cura il dosaggio, in particolare nel caso della cannabis terapeutica. Per 
l'uso di oli essenziali devono essere presi in considerazione esclusivamente preparati autorizzati con 
dosaggio e qualità adeguati. 
 
 

Conclusioni e prospettive 
Le cure palliative combinano l'accompagnamento bio-psico-socio-spirituale e la collaborazione 
multiprofessionale con l'obiettivo di garantire la qualità della vita delle persone affette da malattie 
terminali e dei loro familiari, il più presto possibile nel decorso della malattia (1, 12, 16). Molti pazienti 
in cure palliative esprimono il desiderio di offerte di medicina integrativa (3). Numerose procedure 
della medicina integrativa possono essere facilmente combinate con i principi fondamentali delle cure 
palliative grazie alla loro visione multidimensionale dell'essere umano, che include aspetti psico-
spirituali, e al loro approccio di squadra simile. Se selezionate in modo mirato e integrate nel concetto 
di trattamento individuale, possono fornire impulsi preziosi (23, 26). Un principio fondamentale delle 
cure palliative è quello di evitare misure stressanti senza un chiaro beneficio per il paziente, 
indipendentemente dal fatto che provengano dalla medicina convenzionale o da quella 
complementare-integrativa (8, 29,30). La medicina antroposofica integrata e la fitoterapia sono 
esempi di due approcci della medicina integrativa spesso utilizzati nelle cure palliative e di fine vita 
che, ciascuno con i propri concetti e punti focali terapeutici, offrono un potenziale di sostegno in 
questa fase della vita, ma richiedono competenze specialistiche sia nella rispettiva direzione della 
medicina integrativa che nelle cure palliative, al fine di poter valutare la situazione individuale in modo 
differenziato. Se utilizzate correttamente, le procedure di medicina integrativa possono contribuire 
ad accompagnare le persone alla fine della vita in modo completo, individuale e in armonia con i 
principi delle cure palliative. 
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