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MALATTIA TERMINALE

DEFINIZIONE

Quella condizione patologica la
cul evoluzione e verso la morte a
non lunga scadenza, come
diretta conseguenza della
malattia



Trattamento inappropriato
Sindrome del |l a n

ACCANIMENTO TERAPEUTICO
ACCANIMENTO DIAGNOSTICO
ABBREVIAZIONE DELLA VITA
ABBANDONO TERAPEUTICO




| CODICE DI DEONTOLOGIA
MEDI CA reci ta al l

0. . Il n caso di mal at
sicuramente infausta o pervenute in
fase terminale, il medico deve limitare
| a sua opera all 6assi
alla terapia atta a risparmiare inutili
sofferenze, fornendo al malato |
trattamenti appropriati a tutela, per
guanto possibile, della qualita della
vitaé. .o
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Trattamento appropriato

Comporre la diagnosi
Manovre palliative
Dimostrare comprensione

Staff (collaborare con altre figure
professionali)

el asci arl o morire

magari a casa!

n



1. IL PAZIENTE TERMINALE
CRTERI DI DIAGNOSI

= Criteri nosologicl

I Malattia cronica in fase attiva,
progressiva ed irreversibile

= Criteri prognostici
I Prognosi infausta quoad vitam
I Aspettativa di vita =< 90 giorni



Cure Palliative

A Assistenza al malato
terminale trova oggi Il
suo riferimento in un
complesso ed
articolato corpus di
conoscenze,
comportamenti e
abilita che va sotto |l
nome di cure
palliative




Obiettivi delle cure palliative

AL6bobiettivo non
guarigione !

AEO6 | d6accomp
nella vita ( la morte e

paventata, e spesso
occultata)

A Massima autonomia
possibile per il malato

A Senza dolore o altri et o (P ancora
sintomi tanto da fare

A Conservare al massimo |
la comunicazione del \
()

pi % | a

-
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Quando.nenic'é piu
niente da fare .« ses

/

{ ) ;
y/
/ /"'

‘Q:

malato con le persone
che lo circondano



Educazione alle cure di fine di vita

A La societa delega ai
medici la responsabilita
dei morenti

A IL MMG sopporta la
maggior parte del peso
del malati terminali.

ADeve ridurre

A Produrre un senso di
proporzione, di calma di
rassicurazione




A Il MMG deve spiegare
| motivi della
differenza fra il modo
di morire che la gente
vorrebbe e quello che
ottiene nella realta

A Limiti di spesa
A Scarsita di personale

A Assenza di supporto
sociale

A Problemi legali

A Scarso coordinamento
del | 0Assi st
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A Assistenza domiciliare
di tipo
socioassistenziale: e
gestita dai comuni

A Assistenza domiciliare
di tipo sanitario:
garantita dalle ASL o
dai servizi ospedalieri
(ADI e ADP)

A ADI é un insieme di
Interventi integrati in un
piano unitario di
assistenza

A Hospice




Consenso Informato

AEO opportuno chieder e

terminale il consenso informato, per
eventuale terapia con emoderivati ?

Es. pz. gia operata per K pancreas con
metastasi polmonari, epatiche e ossee.



Care giver
Informazioni e educazioni rlspetto a:

A Diagnosi del paziente
A Cause, importanza dei sintomi
A Come assistere il pz.
A Prognosi probabile i
A Come potrebbe morire il pz. | .m

A Come interpretare cambiamenti improvvisi delle
condizioni del pz. e come riconoscere quelli che
segnalano la morte

A Quali sono i servizi disponibili e come &
possibile usufruirne

A A chi rivolgersi in caso emergenza




Problemi che si possono

presentare nel malato terminale

A Dolore

A Sindrome anoressia e cachessia

A Alterazioni delle funzioni cognitive
A Problemi del cavo orale e della cute

A Problemi respiratori e cardiovascolari
gastrointestinall

A Alterazioni metaboliche nel pz oncologico
A Problemi delle vie urinarie

A Alimentazione

A Sedazione



Gestire | sintomi

A 1l MMG deve abituarsi ad
avere un atteggiamento
POSItivo

A Impegnarsi ad affrontare
| singoli problemi

A Non avere un

atteggiamento passivo e
fatalistico

A La strategia clinica deve
essere fortemente
orientata al paziente al
contesto in cui egli vive




Emergenze

A Il problema é
risolvibile a domicilio?

A Se risolvibile con
guali mezzi
terapeutici e non

A Problemi medico
legali




IL MMG e |la Famiglia del malato
terminale

Chi vuole ricoverare il pz. ad
ogni nuovo sintomo

Chi vuole mantenere il pz. al
proprio domicilio
Chi propone di chiamare altri

medici i famosi luminari o
santoni

Chi propone il ricorso a terapie
salvavita senza nessun
fondamento scientifico

Chi non accettando la
situazione del loro congiunto
chiede perché e presente quel
sintomo




Problema dolore
neoplastico

A Dolore nocicettivo &
dat o dal |l 0a
del recettori tessutali
che si trovano In
strutture somatiche e

viscerall

A Dolore neuropatico &
dato da una lesione
del sistema nervoso
centrale e periferico




Divisione del dolore In riferimento
al tempo

A Dolore continuo: perdura per giorni, con
Intensita costante

A Dolore episodico (breaktrough pain): comparsa
rapida ed improvvisa di dolore di intensita
superiore al dolore di base continuo

A Dolore incidente: si scatena in conseguenza del
movimento attivo e passivo tipico del dolore da
metastasi ossee



Misurare Il dolore

A Scale di intensita:

A Scale analogiche

visive (VAS) e

A Scale numeriche

0 10
Assenza di _ Massimo
dolore
immaginabile
I I I I I
I I I |
dolore 10

(NRS) é' flE‘SlLII'I l l

dolore

insopportabile

A Scale
Verbali(VRS)

Nessuno  Molto ieve

Lieve

Moderato Forte

Molto forte




A Scala intensita

1) Lieve da 1l a4:. FANS o Paracetamolo

2) Moderato da 5 a 6: Oppioidi deboli + FANS
o Paracetamolo

3) Severo da 7 a 10: Oppioidi forti + FANS o
Paracetamolo



Analgesici propriamente detti:

In questo gruppo sono comprese le seguenti categorie di
farmaci

A 1) non oppioidi(FANS): agiscono sia tramite il
meccanismo indiretto (inibizione della sintesi delle
prostaglandine), sia con attivita analgesica intrinseca.
Fra i possibili effetti collaterali si segnalano:
gastrolesivita, ben controllabile con terapia a base di
H2bloccanti o di omeprazolo; nefrotossicita non
frequente, ma da non sottovalutare se un paziente
presenta unoil mprovvisa cont
concomitanza con | Ouso di F

A ANALGESIA NON SOSTITUISCEMAE® SOLO UN
OTTIMO SUPPORTO AD UNA BUONA ASSISTENZA




Caratteristiche dei farmaci non oppiodi* e FANS

FARMACO EMIvITA (ORE) DOSE 0S SINGOLA MG/DIE DURATA D'AZIONE
(Dost MAX MG/DIE) (ORE)
Paracetamolo’ 2-4 500-1000 (4000) 4-6
Ac. acetilsalicilico 3-5 500-1000 (4000) 4-6
Ibuprofen 2-4 600 (2400) 8-12
Flurbiprofen 3,5 300 8
Naprossene 13 275-550 (1250) 6-8
Piroxicam 45 20 (40) 24
Ketoprofene 1,5 50-100 (300) 8-12
Indometacina 3-5 50-100 (200) 8-12
Diclofenac 3 50-100 (300) 8-12
Ketorolac 5 10-20 (60) 12
Nimesulide 2-3 50-200 (400) 12
Dexketoprofene 1,65 25-50 (75) 8-12




Analgesici propriamente detti:

In questo gruppo sono comprese le seguenti categorie di
farmaci

A 2) oppioidi agonisti deboli: sono sostanze che attivano
| recettori oppioidi, provocando varie conseguenze fra
C Ul | 0anal gesi a. Fr axodgimaees t |
destropropossifene. Presentano lo stesso tipo di
risposta dose/effetto della morfina ma richiedono una
maggiore quantita di sostanza, con maggiori rischi di
effetti collaterali. Inoltre, essendovi un dosaggio
massimo, raggiungibile in breve tempo il loro uso non
sembra presentare un chiaro vantaggio nei malati di
cancro.




Analgesici propriamente detti:

In questo gruppo sono comprese le seguenti
categorie di farmaci

A 3) Oppioidi forti sono considerati
all ounani mit”™ | a ter ¢
ottenere Il controllo del dolore nel malato
di cancro in fase avanzata. La morfina, e
lo stupefacente di elezione In questi casi.




Tabella 19 — Gli oppioidi agonisti puri utilizzati in clinica

Farmaco Emivita Analgesia Insorgenza
(ore) (durata in ore) dell’analgesia

Morfina BR 2,5-3 3-6 20-30 minuti
M_orﬁna LR o 2,5-3 8-12 2-4 ore
Id_romorfone BR 4-5 4-5 20-30 minuti;
Idromorfone L—F; 4-5 - 8-1 5 | 2-4 ore _
Getadone 15-100 6-12 2-4 ore -
Fentanyl 17 48-72 12-24 ore
transdermico
Bssicodone BR 3-4 3-4 : 20-30 minuti—
Ossicodone LR 3-4 - 8-12 2-4 ore

BR = breve rilascio
LR = lento rilascio

da OMS, 1988 ¢ 1990 (modificate)



FARMACI ADIUVANT]

Nelle cure palliative spesso ci si trova di fronte a
guadri particolari di dolore per cui la terapia

analgesica appena enunciata puo risultare
iInsufficiente. E il momento di integrare | axione

con altri farmaci che | @MS definisce adiuvanti.

Si distinguono in:

A 1) coanalgesici

A 2) psicofarmaci: utili per trattare ansia e depressione

A 3) farmaci sintomatici: necessari per controllare sintomi
guali nausea e vomito



Tipo Farmaco Dose iniziale Dosaggio efficace
di scelta (mg/die) (mg/die)

Prima Amitriptilina 10-25 50-150
scelta -

Imipramina 10-25 50-150

Clomipramina 10-25 50-150

Doxepina 10-25 50-150
Seconda Desipramina 10-25 50-150
scelta -

Nortriptilina 10-25 50-100
Terza Maprotilina 25 50-150
scelta

Trazodone 50 50-100

da OMS, 1988 ¢ 1990 (modificate)



Morfina




Effettl collaterali degli oppioidi

A Tendono ad
autolimitarsi

A La persistenza deve
portare a modifica
della dose, della via di
somministrazione,
del | oppi ol C




STADI DELLA LESIONE DA DECUBITO

I stadio. Eritema persistente su cute intatta:
segno premonitore di lesione. Liperemia
reattiva, presente in circa i 3/4 dei casi,
non va confusa con lo stadio 1.

IT stadio. Perdita di epidermide o derma.

ILa lesione ¢ superficiale e si presenta
come abrasione, vescicola o cratere
superficiale.

III stadio. Perdita di cute a tutto spessore,
con danno o necrosi dei tessuti sotrtocutanel,
che s1 estende fino alla fascia sotrostante,
ma non oltre. Il cratere dell’ulcera ¢ profondo.

IV stadio. Perdita della cute a tutto spessore,
con estesa distruzione della cute, necrosi
tssutale, danno al muscolo, all’osso o alle soutture
di sostegno (tendini, capsula articolare).

In presenza di escara non ¢ possibile stadiarve la lesione
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Figura 2
L.D. tallone 11l stadio.







