LA GESTIONE A DOMICILIO
DEL
PAZIENTE TERMINALE






Un paziente si considerafase terminalequando affetto da una
patologia oncologica o non, in fase evolutiva e irreversibile definit
dai seguenti criteri contemporaneamente presenti:

- criterio terapeuticoassenza o esaurimento dei possibili
trattamenti specifici

- criterio sintomaticopresenza di sintomi invalidanti che
condizionano una riduzione del performance stathe
(sec. Karnofsky)

- criterio evolutivo o temporalgapida evolutivita della
malattia che porti a morte in genere entro tre mesi



INDICE KPS (Karnofsky Performance Status)

(Karmofsky David A, - 1949)

E’ uno strumento per definire il performance status attraverso la valutazione delle attivita quotidiane, di cura
personale e di sintomi/supporti sanitarli necessari, descritti

attraverso 10 possibili
viene rilevato secondo la scheda qui riprodotta:

diverse condizioni. Esso

ATTIVITA®

T 3 £ < 3 CA- Scala
A - v TA" UOTIDIANE CURA PERSONALE SINTOMI SUPPORTO SANITARIC
LAVORATIVA ATTIVITA - Q C UPPC 5.4 >
COMPLETA COMPLETA COMPLETA NESSUNO 100
SEGNLI /7 SINTOMI MINORI 90
DIFFICOLTA® LUEVE LIEVE DIFFICOLTA™ A CAMMIMNARE LIEVE DIFFIiCOLT A’ calo ponderale < 5%
2 calo di energiv
. t r ALCUNL SINTOMI
2 > DIFFICOLTA® LIEVE / MODERATA
DIFFICOLTA g LIEVE DIFFICOLTA" calo ponderale « 107 80
LIEVE GRAVE Camrmmnare « guidare calo moderato i energie
DIFFICOLTA" LIEVE /7 MODERATA MODERATA ALCUNI SEGHNI! SINTOMI 70
INABILE ’ < MFFICK TA'
muove prevalentements in casa DIFFICOLTA calo grave di energte
- & -1 &= - A SEGHNI /7 SINTOMI MAGGIOR)
GRAVE DIFFICOLTA OIFFICOLTA® - 5 &0
Camminare ¢ guidare MODERATA-GRAVE grave calo ponderale 103
; c T ¢ SUPPORTO SANITARIO FREQUENTE
ALZATO PER PIU" DEL 50 % ORE GRAVE DIEFICOLTA® 50
GIORNO paziente ambulatoriale
A LETTO PER PIU" DEL %50 % ORE LIMITATA CURA DI ASSISTENZA SANITARIA STRAORDINARIA 40
GIORNO >t Srequenza e tipo intervento
INDICAZIONE RICOVERO
INARILE INABILE OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE 30
supparto sanltario » intensita
GRAVE COMPROMISSIONE UNA 7 PIL” 20
FUNZIONI VITALI IRREVERSIBILE
RAPIDA PROGRESSIONE PROCESSI 10
BIOLOGICI MORTALL
|
| | MORTO o
ASSEGNARE IL LIVELLO COMPLESSIVO 1IN BAase Al CuTEMIO MAGOIORITAMO, TENENDO CONTO DELLA VALENIA MAacociomE (PrIomITA) D “ATTIVITA
QuoTiIolANE™ £ “Cuna PERSONA™Y

saltuari: non condizionant] supporti terapeuticl continuativi

saltwari o costanti: condizionant] spesso supporto terapeutico
costanti-invalidanti: condizionanti

SUpPPorto continuativo




DEFINIZIONE DI CURE PALLIATIVE

Le Cure Palliative sonola curaattiva, globalee multidisciplinaredei pazientiaffetti da
malattia che non risponde piu a trattamenti specifici e di cui la morte e diretta
conseguenzadl controllodel dolore,degli altri sintomie dei problemipsicologici sociali
e spirituali e di fondamentaleimportanza Lo scopo delle cure palliative e |l
raggiungimentalella miglior qualitadi vita possibileperi pazientie le loro famiglie.
Nella definizione delle Cure Palliative d e | | ovéngdho indicati alcuni principi
generalidi granderilevanza

- Affermanola vita e consideranal morirecomeun eventonaturale

- Nonacceleranmeritardanola morte

- Provvedonal sollievodel doloree deglialtri sintomi

- Integranogli aspettipsicologi,socialiespiritualid el | 6assi st enza

- Offrono un sistemadi supportoper aiutarei pazientia vivere il piu attivamente
possibilefino allamorte

- Offrono unsistemadi supportoperaiutarela famiglia durantela malattiaeiil lutto
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La nascita delle Cure Palliative ha una genesi
complessa.

In_ senso stretto provengono da una modalita
differente di affrontare il Dolore e la Morte:
dallo sforzo di rispondere con strumenti nuovi
agli interrogativi crescenti suscitati dalla
medicina del nostro tempo nei confronti della
gestione della fine della vita.

In_ senso lato, pero le cure palliative rimandano
ad una concezione diversa del curare inteso
come ., una filosofia che ricorda
le origini del curare stesso




A Tale recupero & stato promosso, tra gli altri,
dal |l Oumanesi mo medi co
medica e dal crescente sviluppo della
professionalita infermieristica, la quale ha
fatto proprio del concetto di cura
uno dei cardini della propria prassi.

A Nelle cure palliative, pertanto trovano
espressione voci e modi differenti di
rispondere ad un medesimo desiderio,quello
di accompagnare | pazienti terminali offrendo
| or o unae-=



L.E.A. secondo quanto indicato dal
D.P.C.M. del 20/11/01 e succ.



Obiettivi generali

La promozione della

salute
Le cure palliative



OBIETTIVO

REALIZZAZIONE DI UNA RETE
| NTEGRATA PER LOASSI
PAZIENTI IN FASE TERMINALE,

COORDI NATA CON LE AT
ASSISTENZA DOMICILIARE E CON LE
ALTRE ATTI VI TAO SANI
PRESENTI NEL TERRITORIO.




STRUMENTI

ALE REGIONI DEFINISCONO | PROTOCOLLI OPERATIVI, |
PROGRAMMI PER LA VERIFICA E LA PROMOZIONE

DELLA QUALITA' DELL'ASSISTENZA, PER LA GESTIONE E
L'AGGORNAMENTO DEL PERSONALE.

L'AZIENDA SANITARIA DEVE METTERE IN ATTO
UNA STRATEGIA DI COMUNICAZIONE NEI
CONFRONTI DELLA POPOLAZIONE E DEGLI
OPERATORI, MIRATA AD INFORMARE SULLA
ESISTENZA, LE FINALITA' E LE MODALITA' DI

ACCESSO AL SERVIZIO.

ALE REGIONI DETTANO INDIRIZZI PER LE FORME DI
COLLABORAZIONE TRA LE STRUTTURE PREPOSTE, LE
ONLUS E LE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO.




REGIONE CALABRIA



LIVELLI ASSISTENZIALI



RETE DI ASSISTENZA

/. PER OGNI PAZIENTE E' FORMULATO UN

PROGRAMMA INDIVIDUALIZZATO E
MULTIPROFESSIONALE PER LA CURA GLOBALE,
IMPRONTATOA CRI TERI Dl QUALI TAO,

TEMPESTI VI TAO, FLEOSNCRBIERI EODN AO
INDICATORI PER LA VERIFICA PERIODICA ANCHE
DELLA QUALITA' DELLE PRESTAZIONI EROGATE E
VIENE PREDISPOSTA UNA CARTELLA CLINICA CHE
SEGUE IL PAZIENTE NEI VARI MOMENTI

ASSISTENZIALLI.
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\ 4




CURE DOMICILIARI Al
PAZIENTI TERMINALI

PER OGNI PAZIENTE E' FORMULATO UN PROGRAMMA
INDIVIDUALIZZATO E MULTIPROFESSIONALE PER LA
CURA GLOBALE, IMPRONTATO A  CRITERI DI QUALITA',
TEMPESTI VI TA" | F L ESNCRBIERI EDF A O
INDICATORI PER LA VERIFICA PERIODICA ANCHE

DELLA QUALITA' DELLE PRESTAZIONI EROGATE, VIENE
INOLTRE PREDISPOSTA UNA CARTELLA CLINICA CHE
SEGUE IL PAZIENTE NEI VARI MOMENTI ASSISTENZIALI

E FORNISCE UNA VALUTAZIONE GENERALE ALLA
CONCLUSI ONE DELLOASSI STENZA

L'AZIENDA SANITARIA PROVVEDE A REALIZZARE
ADEGUATE FORME DI SUPPORTO AMMINISTRATIVO E
DI FORMAZIONE PERMANENTE PER IL PERSONALE.




1. Assistenza ambulatoriale.

Assistenza domiciliare in A.D.



EQUIPE

2. Assistenza residenziale



Presa in carico e definizione del
Piano Terapeutico Personalizzato
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Obiettivi assistenziali



LATTIVITA' N IS INSINTIESI

X Assistenza sanitaria domiciliare, infermieristica,
psicologica e sociale al malati in fase avanzata e
terminale, con reperibilita festiva e prefestiva(se
possibile)

X Prescrizione di farmaci, compresi gli stupefacenti

X Consegna del farmaci a domicilio dei pazienti?

X Sostegno psicologico ed educazione sanitaria ai
familiari del malato.

X Consulenza in materia di terapia del dolore e dei
sintomi ai medici di medicina generale.

x Gestione delle fasi terminali IL MORIRE e IL LUTTO




POPOLAZIONE

Piemonte 4.291.441
Val d 6 Ad19.610

Lombardia 8.988.951
Trentino 924.281

Veneto 4.469.156
Friuli 1.184.654
Liguria 1.641.835
Emilia R. 3.947.102
Toscana 3.527.303
Umbria 831.714

Marche 1.450.879
Lazio 5.242.709
Abruzzo 1.276.040
Molise 329.894

Campania 5.796.899
Puglia 4.090.068
Basilicata 610.330

Calabria 2.070.992
Sicilia 5.108.067
Sardegna 1.661.429

TUMORI (TOT.)

12.995
324
26.387
2.321
12.271
4.374

6.162
12.840

11.344

2.339
3.941

12.443
2.736
716
9.734
7.109
1.053

3.222
9.071

3.171

MORTALI TAG6 X

MASCHI
7.514
190
15.433
1.336
7.415
2.518

8.899
7.450

6.699

1.394
2.303

7.199
1.618
422
5.875
4.235
623

1.904
WAV

1.903

FEMMINE
5.481
134
10.954
985
4.856
1.856

2.629
5.390

4.645

945
1.638

5.244
1.118
294
3.859
2.874
430

1.318
3.804

1.268

57.563.354

144.533

ati ISTAT 2004

Da



Il concetto di dolore totale

Componente Componente

| fisica soclale \

Adolore da cancro |

Adolore non *
oncologico
Aastenia/anoressia
Acachessia TOTALE
Aeffetti collaterali T
delle terapie il OEE
psichica

*

| Adifficolta burocratiche

Adifficolta di contatto con la
struttura sanitaria

Adi mi ssi one d e
Anon protett a
adeguata rete di supporto

Aperdita del lavoro

Adifficolta economiche

Aperdita del proprio ruolo
EHERETIIE!

Apaura della malattia, delle Aperdita del controllo del proprio corpo

terapie, del |l 6os pAdigendernzae perditadella dignita
Apreoccupazione per la famiglia  Aalterazione dello schema corporeo
Aisolamento sociale Apaura del dolore

Aincertezza riguardo al futuro Apaura della morte



A Il 35-45% dei pazienti ha dolore in uno
stadio precoce o gia al momento della
diagnosi

A Circa il 70% dei pazienti ha dolore in uno
stadio avanzato di malattia

A Quasi tutti i pazienti terminali hanno dolore

28




SR A

Via di somministrazione
Ad orari fissi

Secondo la scala
Personalizzata
Attenzione ai dettagli
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SOLO IL DOLORE ?

ANON SOLOEé
Aé ANCHE PERCHEG®Eé

Aé NON ESI STE SI NTOMO (
IN QUALCHE MISURA CORRELATO AD
ALTRI O NON SIA CONSEGUENZA DI
ALTRI

33



LA FATIGUE

AEG il sintomo pi¥% fre
con Il tumore ed Il suo trattamento.

AEO frequentemente un-c
percepiti dal paziente e tende ad
aumentare con Il procedere della malattia.

A Influenza negativamente la qualita della
vita complessiva del paziente oncologico

34



LA FATIGUE

A Sensazione soqggettiva di debolezza e
stanchezza persistente.

AEG anche gener iastaniae n t

35



Loori gi ne dell
multifattoriale

Essa e piu frequente dopo:

A intervento chirurgico

A chemioterapia (96%)

A radioterapia (96%)

A immunoterapia (IFN, interleuchina)

36
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CITOCHINE
TFEN

ALTERAZIONE RIDUZIONE
FUNZIONE TONO
MOTONEURONI MUSCOLARE

ASTENIA
CACHESSIA




IL TRATTAMENTO DELLA
FATIGUE

A SOSTEGNO PSICOLOGICO
ACONTRASTARE LOALLETT!/
AMODERATO ESERCIZIO FISICO

A DIETA ADEGUATA
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DISPNEA

ATUMORE

A ANEMIA

A EMORRAGIE

A IPOSSIEMIA

A ANSIA

A INSUFFICIENZA CARDIACA
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SINGHIOZZO

RIFLESSO RESPIRATORIO

DIA
NS
CHI

PATOLOGICO: SPASMO DEL

FRAMMA CON IMPROVVISA
PIRAZIONE ASSOCIATA ALLA

USURA DELLE CORDE VOCALI

(10% PAZIENTI CON NEOPLASIA
AVANZATA)

40



SINGHIOZZO

ATRATTAMENTO CAUSALE

A CLORPROMAZINA, NIFEDIPINA,
NI MODI Pl NA, MI DAZOL A

A ANESTESIOLOGO/ALGOLOGO
(BLOCCO DEL FRENICO)
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STIPSI

A TUMORE A FARMACI E
(OSTRUZIONE, TERAPIE (OPPIOIDI,
INFILTRAZIONE ANTICOLINERGICI,
NERVOSA) FERRO, CA-

Al NATTI VI TAd ANTAGOQIRTI,

A SCARSA ALCOLIDI DELLA
IDRATAZIONE B

A PERDITA PRIVACY .

AUTONOMICA,

RADIOTERAPIA)
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A TRATTAMENTO

STIPSI

A PREVENZIONE

A LASSATIVI
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RANTOLO TERMINALE

Rumore inspiratorio ed espiratorio che si ha nelle
ultime ore di vita.

Dovuto al cadere della lingua nel faringe, e solo
marginalmente alla presenza di secrezioni

TRATTAMENTO
Posizione( ortostatica o in decubito laterale)
Scopolamina
Morfina
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