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Premessa

Nell’ accezione tradizionale, una linea guida corrispon-
de a sistematico riordino delle «migliori» evidenze
scientifiche in modo che queste possano costituire un
modo standardizzato di affrontare un problema. A que-
sto scopo, nellacomunitascientificail «peso» delle evi-
denze é stato oggettivato in tre livelli: dati generati da
tria clinici randomizzati (tipo A); dati generati da studi
non randomizzati (tipo B); e, in assenza di dati disponi-
bili, consenso degli esperti (tipo C). Sull’ onda dell’ en-
tusiasmo generato dalla promulgazione dei concetti del-
la Evidence-based Medicine, gli ultimi anni hanno visto
la pubblicazione di numerose linee guida che hanno co-
perto molti dei campi della medicina moderna. Per una
serie di motivi (numerosita degli studi, importanza epi-
demiologica delle condizioni, interessi farmaceutici,
€tc.), queste sono state eminentemente terapeutiche (so-
lo in casi sporadici diagnostiche) ed hanno interessato
prevalentemente condizioni acute ad alta morbidita e
mortalita (es. IMA, ictus, ipertensione arteriosa, scom-
penso cardiaco, etc.). Altri anditi della pratica clinica
sono andati completamente trascurati dagli estensori
delle linee guida, vuoi per scarso interesse, vuoi per la
mancanza delle evidenze. | pazienti anziani sono stati i
piu dimenticati per un pregiudizio culturae e per I’ og-
gettiva difficolta di arruolamento in studi caratterizzati
darigidi criteri di esclusione. Per quanto poi si riferisce
alle cure paliative, la parola linea guida diventa quasi
aleatoria. Il termine cure paliative, infatti, si riferisce
ad un immaginario di fallimento della medicina, qual-
cosa di ormai esterno, ininfluenzabile e quindi di poca
soddisfazione. Questo fa si che non esista alcun dato
scientifico su cui basare una stesura di linee guida che
non sia su aspetti frammentati, di provenienza da studi
piccoli e non controllati, su pazienti prevalentemente
neoplastici, quasi sempre in ambiente ospedaliero o
specialistico. Quanto poi, a cure palliative ed anziani, il
problema non é stato che sfiorato in superficie.

Il compito quindi che ci si propone non potra generare
una linea guida con evidenze soppesate in senso tradi-
zionale, s riferira quasi sempre a studi in cui gli anzia-
ni 0 non erano inclusi, o lo erano solo i meno anziani e
piu selezionati dei pazienti. Ciononostante, quanto rac-
colto ed organizzato rappresenta la sintesi pit organica
e fedele di quanto oggi disponibile sull’ argomento.

Cure palliative: definizione e finalita

Con I'invecchiamento della popolazione generale ed il
prolungamento della sopravvivenza nelle malettie cro-
niche si sono delineate delle nuove categorie di pazien-
ti. Questi, in considerazione della ridotta aspettativa di
vita, non necessitano di interventi diagnostici ad alta
tecnologia, ma richiedono un’ assistenza infermieristica
od interventi riabilitativi volti a mantenimento di una
qualita di vita accettabile. Questo approccio nella sua
accezione di «assistenza globale per persone le cui con-
dizioni non rispondono ainterventi di cura» viene defi-
nito con il termine di cure paliative, e’ anziano fragile
1 ne rappresenta spesso il tipico paziente.

Dal loro esordio negli anni sessanta nel Regno Unito, le
cure palliative si sono estese in tutto il mondo occiden-
tale, acquistando piu recentemente le caratteristiche di
una vera e propria disciplina specialistica 2. Quaranta
anni dopo le «enunciazioni di principio», tuttavia, il
modello di assistenza sanitaria privilegia ancora la
struttura ospedaliera per «pazienti acuti» nel cui ambito
le esigenze psicologiche, spirituali, pil propriamente
«umane» del paziente affetto damalattie cronichein fa-
Se avanzata, trovano poco spazio. La medicina palliati-
va, invece, richiede modelli assistenziali alternativi, che
prevedano |I'implementazione di specifici servizi sul
territorio, dall’ assistenza domiciliare al’ hospice, inte-
grati con gli ospedali per acuti in un continuum di assi-
stenza. |l passaggio da paziente in ospedale a «ospite»
in unaidonea struttura assistenziale pero, risulta ancora
estremamente difficile, sia da un punto di vista mera-
mente culturale e filosofico, che organizzativo. | dati
dello studio SUPPORT confermano come, persino negli
Stati Uniti, gli ospedali vengano ancora considerati |uo-
ghi dove morire e molti pazienti continuino ad essere
sottoposti ad esami e trattamenti invasivi anche a poche
ore dallamorte 34,

Diversi gruppi di esperti hanno proposto ipotesi di si-
stematizzazione dell’ assistenza nelle fasi terminali del-
lavita®>’, mal’ evidente contrapposizione tral’ esigenza
di sanare e quella di sedare dolorem, I’ estrema sogget-
tivita di valori e prospettive, la forte componente emo-
tiva e spirituale, rendono acune definizioni e strategie
assistenzidi difficilmente oggettivabili 8. Nerisultache
unaelaborazione di linee-guida sulle cure palliative non
ne puo affrontare in modo definitivo |’ aspetto teorico,
né tantomeno puo sostituirsi a clinico nel meccanismo
decisionale della pratica medica. Tuttavia, istanze eti-
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Tab. I. Peculiarita della medicina palliativa.

diagnostiche

- E finalizzata all’ottimizzazione della qualita di vita

torio come I’hospice o I'assistenza domiciliare

- Si rivolge a categorie di pazienti, con limitata aspettativa di vita, maggior carico assistenziale e ridotte richieste terapeutiche e

- Prevede I'implementazione di modelli assistenziali basati sulla coordinazione tra ospedale per acuti e servizi specifici nel terri-

— Richiede I'integrazione dei criteri delle linee-guida con la valutazione soggettiva del medico

che edi politica sanitariaormai improrogabili alimenta
no |’esigenza di indicare alcuni punti fermi nel proces-
so di identificazione, valutazione e gestione dei malati
terminali.

Identificazione dei pazienti «terminali»

Sviluppatesi nel contesto assistenziale della malattia
oncologica avanzata, le cure palliative sono state in se-
guito estese all’ AIDS o ad altre malattie croniche come
lo scompenso cardiaco, I'insufficienzarenale, I’ insuffi-
cienza epatica, le broncopneumopatie croniche ostrut-
tive e le sindromi neurologiche degenerative. Termina-
le viene inteso comunemente il paziente con aspettati-
vadi vita non superiore a sei mesi, ma I’ identificazio-
nein termini cosi rigidi si & dimostrata difficile da at-
tuare, in particolare nel caso di diagnosi non correlate
al cancro °%°.

Per ovviare a questa grave limitazione, il National Ho-
spice Organization * negli Stati Uniti, ha proposto dei
criteri di eleggibilitaper il ricovero in hospice, basati su
dati anamnestici, clinici e laboratoristici che sono stati
successivamente utilizzati per I'identificazione dei pa-
zienti terminali. Tuttavia, il tentativo di validazione cli-
nica di tali criteri in pazienti con malattie croniche
avanzate non neoplastiche, ha dimostrato la loro inat-
tendibilita predittiva 2. In particolare, & stata evidenzia-
ta una scarsa sensihilita nell’ identificazione di soggetti
con prognosi inferiore a sei mesi, con conseguente

esclusione dall’ inserimento in hospice dellamaggioran-
za dei pazienti terminali. D’atro canto, la valutazione
affidata al semplice giudizio del medico, ugualmente
non s érivelataun efficace metodo prognostico trai pa-
zienti terminali. Vigano e Coll., per esempio, hanno di-
mostrato che i medici tendono a sovrastimare la so-
pravvivenza dei loro pazienti neoplastici, ritardandone
I’ accesso alle cure paliative %2,

La considerazione che ne deriva € quella di una reae
difficolta a determinare con ragionevole attendibilita la
prognosi a breve-medio termine in pazienti affetti da
patologie croniche in fase terminale. L’ accuratezza pre-
dittiva di terminalita risulta ancor piu difficile nel pa-
Zienti anziani, il «target privilegiato» delle cure palliati-
ve. Infatti, la complessita di questi pazienti, caratteriz-
zati dapolipatologia, politerapia, e deficit funzionali, ri-
Quindi, una corretta valutazione prognostica del pa
Ziente terminale, specie se anziano, non sembra poter
prescindere dall’ applicazione di un giudizio soggettivo
«informato», basato cioé su una adeguata formazione
specidlistica; tale valutazione deve essere onnicom-
prensiva, nel senso della considerazione sistematica di
tutti i «domini» influenzati dalla malattia e supportata
dall’ adozione di indicatori clinici oggettivi, ottenuti con
I"'impiego di scale validate. E evidente che si trattadi un
processo complesso, che deve inoltre poter osservare
I"evoluzione delle condizioni del paziente e la risposta
ai trattamenti, avvalendos di varie figure coinvolte nel-
I assistenza .

Tab. Il. Principi per la corretta valutazione prognostica del malato terminale.

— Adeguata formazione sulle problematiche della medicina palliativa
— Adozione della valutazione multidimensionale, supportata dall’utilizzo di scale validate

— Osservazione longitudinale effettuata da un team assistenziale multidisciplinare

Valutazione multidimensionale

Un approccio basato sulla valutazione della singola ma-
|attia € inadeguato nel paziente anziano. Lo stato di sa-
lute globale, risultato di molteplici malattie croniche as-
sociate e delle loro implicazioni sulla funzione fisica,
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psichica e sociale, deve essere il principae indicatore
delle condizioni del paziente e misura della capacita di
adattamento al’ambiente. La valutazione delle singole
aree problematiche € la premessa per la definizione del
grado di fragilita e del giudizio prognostico. L' approc-
cio multidimensionale sfruttaindicatori e scale di valu-
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Tab. lll. Principali aree della valutazione multidimensionale.

Salute fisica Benessere psicosociale

Problemi attivi Stato cognitivo

Indicatori di gravita della malattia Tono dell’'umore

Funzione fisica Funzione sociale/Ambiente domestico
ADL e IADL Supporto formale e informale
Equilibrio e andatura Sicurezza dell’lambiente domestico
Livello di esercizio fisico

ADL = Activities of Daily Living; IADL = Instrumental Activities of Daily Living.

tazione, e garantisce una migliore gestione e una piu ef- Nella determinazione della qualita di vita € necessario
ficiente assistenza grazie ala collaborazione di diverse  associare ad una componente oggettiva che comprenda
figure professionali in un team multidisciplinare . la valutazione dello stato fisico, funzionale, sociale e
Su un piano teorico, I’oncologia e la medicina palliati- del supporto informale, una seconda componente asso-
va rappresentano gli ambiti specialistici che pit neces-  lutamente soggettiva che riguarda la sfera emozionale e
sitano di questo approccio, ma seppur € un’esigenza ri- quindi, la propria percezione dello stato di salute e la
conosciuta nella pratica clinica, a momento ci sono li- soddisfazione per le cure ricevute 2. Fattori tradizional-
mitate esperienze ¥1° e non esistano studi controllati in -~ mente non considerati indici dello stato di salute, come
proposito. I’ adeguatezza del supporto sociae, la sicurezza econo-

mica, le condizioni ambientali, influenzano la percezio-
ne della condizione fisica e della qualita di vita renden-
Il concetto di qualita della vita: cosa & e done inadeguata la misurazione con le comuni scale .
come misurarla Ne é derivata una molteplicitadi strumenti proposti per
lamisuradellaquaitadi vita?*2,
Per la crescente attenzione rivolta ale aspettative ealle  Altri metodi valutativi includono la misura di alcune
preferenze dei pazienti, il termine qualitadi vitaedive-  singole aree come il dolore o I’ansia o scale individua-

nuto molto popolare. Tuttavia, per lasuacomplessana  lizzatein cui i pazienti stessi definiscono e quantifica-
tura «multidimensionale», viene spesso usato in senso no gli aspetti piu importanti della propria qualita di vi-
vago senza una precisa definizione 2. ta .

Tab. IV.

Scale Tipo di valutazione

Generiche Benessere fisico, mentale e sociale

- Sickness Impact Profile

— SF-36

Patologie specifiche Salute fisica, capacita funzionale, sfera sociale, familiare, psicolo-

- Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) | gica e grado di soddisfazione per le cure in pazienti neoplastici

— Quality of Life Index (QLI)

Valutazione e gestione delle aree Anzitutto, si deve verificarel’entita del sintomo in ter-
problematiche mini quantitativi integrando dati soggettivi con misure
indirette derivate dall’ osservazione clinica. Tuttavia,
SINTOM! poiché qualita di vita non e semplice espressione del-

o _ o I’entita del sintomo, I’ obiettivo della valutazione deve
Il controllo del sintomi rappresenta I’ outcome priorita- essere la qualita di vita globale come percepita dal pa-
rio delle cure palliative. Differenti patologie in fase Ziente 2%, Successivamente, prima del trattamento dei
avanzata condividono sintomi, che seppur riconducibili sintomi, se ne devono rimuovere eventuali cause scate-
a meccanismi fisiopatologici divers, convergono in  nanti reversibili. La pil idonea pianificazione dei tratta-
sindromi cliniche comuni, tali per cui € possibile for-  menti poi deve prevedere una periodica rivalutazione
mulare dei protocolli diagnostico-terapeutici uniformi dei sintomi e delle terapie al fine di evitare trattamenti
di cure palliative . inefficaci o non necessari 7.

.................................................................................................................. 224
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Tab. V. Principi di gestione dei sintomi in pazienti terminali.

— Organizzare un team assistenziale multidisciplinare

— Effettuare una valutazione quantitativa del sintomo

— Ricercare cause reversibili del sintomo

— Rivalutare regolarmente sintomi e terapie

— Monitorare I'autopercezione della qualita di vita da parte del paziente

— Adottare un approccio problem solving evitando interventi non necessari

|) DoLoRE

Il sintomo dolore caratterizza in particolare il malato
neoplastico, pur essendo presente in diverse condizio-
ni morbose in fase terminale 3. Secondo alcune stime,
il 15% dei pazienti con malattia non metastatizzata
presenta dolore gia alla diagnosi, I’incidenza aumen-
taa 74% nel caso di malattia metastatizzata, mentre
circail 90% dei pazienti prova dolore nella fase ter-
minale 32, Particolarmente controversa & sempre stata
la considerazione secondo la quale nell’anziano sa-
rebbe aumentata |a soglia dolorifica e con essa la tol-

leranza al dolore. Oggi € noto che la percezione su-
perficiale non & particolarmente influenzata dal pro-
cesso di invecchiamento mentre il dolore cronico le-
gato a malattie muscol o-schel etriche e cardiovascola
ri tende ad aumentare con I'eta ed il numero di pato-
logie croniche *.

EzioLoGiA

Il dolore puo essere classificato in somatico, viscerale 0
neuropatico in base ala sede di origine ed alle caratte-
ristiche.

Tab. VI.

Origine

Caratteristiche

Dolore somatico
osteoarticolari
Dolore viscerale
visceri toraco-addominali

Dolore neuropatico
centrale o dei nervi periferici

Lesioni a carico di strutture cutanee, muscolari,

Distensione, compressione, stiramento di

Processi patologici del sistema nervoso

Lancinante, sordo, ben localizzato

Profondo, oppressivo, crampiforme, mal
localizzato, talvolta riferito

Urente o puntorio, mal localizzato

Per garantire, inoltre, un approccio corretto alla gestio-
ne del dolore € opportuno distinguere tra dolore croni-
o, con durata superiore a 3 mesi ed intensita propor-

zionale alla crescita tumorale, e dolore acuto €/o inter-
corrente 4%,

Tab. VII.

Dolore cronico

Dolore acuto

Infiltrazione o distensione tessuti e visceri

Sindromi paraneoplastiche

Mono/polineuropatie periferiche

Plessopatie, radicolopatie

Compressioni del midollo spinale

Chemio/radioterapia

Procedure diagnostiche invasive (puntura lombare, biopsia osteo-midollare,
paracentesi, toracentesi)

Procedure chirurgiche (pleurodesi, nefrostomia, embolizzazione)

Chemioterapia (dolore da infusione, cefalea da terapia intratecale, mucosite oro-
faringea, neuropatia periferica, angina indotta dal 5-fluorouracile)

Ormonoterapia (ginecomastia dolorosa)

Immunoterapia (artralgia da interferon o interleuchina)
Terapia radiante (mucosite, entero-colite post-attinica)
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VALUTAZIONE
Lavalutazione del dolore si articolain quattro fasi %:

a) Anamnesi

Deve individuare le sue seguenti informazioni relative
al dolore

— Intensita e caratteristiche

— Insorgenza e pattern temporale

— Localizzazione

— Fattori aggravanti e allevianti

— Efficacia di eventuali trattamenti precedenti

Il metodo valutativo piu comune prevede I’ utilizzo di
scale numeriche e categoriche, mimiche e visuoanalo-
giche, pit sensibili se autosomministrate . Alcune sca-
le comelaBrief Pain Inventory ® elaMcGill Pain Que-
stionnaire ¥ consentono una valutazione multidimen-
sionale del dolore.

Nel paziente anziano la valutazione del dolore puo es-
sere piu difficoltosa per la coesistenza di deterioramen-
to cognitivo. Tuttavia, mentre & vero che pazienti dete-
riorati tendono a lamentarsi del dolore meno di quanto
non facciano pazienti cognitivamente integri, man-
tengono lo stesso livello di attendibilita nel riferire il
dolore. In questi casi € importante valutare le espressio-
ni non verbali del paziente come per esempio la mimi-
ca facciale, ed utilizzare particolari scale costituite da
simboli che consentono una facile stima dell’intensita
del dolore “.

b) Esame obiettivo

L’ esame fisico deve prevedere una val utazione comples-
siva dlaricerca di eventuai sedi di dolore evocabile e
una particolare attenzione all’ obiettivita neurologica.

¢) Valutazione psicosociale

Deve valutare i seguenti aspetti correlati a dolore

— Comprensione della malattia da parte del paziente e
dei caregivers

— Cambiamenti dell’umore occorsi come conseguenza
del dolore

— Reazione del paziente di fronte a dolore.

Questi fattori notoriamente influenzano la percezione
dello stimolo doloroso ed il suffering, vale a dire lari-
sposta individuale alo stesso stimolo, determinando il
cosiddetto «dolore totale». Inoltre, aspetti psicologici e
reattivi quali lapaura, I'ansia, e la depressione sono im-
portanti ed influenzano anche la risposta ala terapia .

d) Esami strumentali

Il quadro valutativo deve essere completato dalla pro-
grammazione di un iter diagnostico strumentale che,
avvalorando il sospetto clinico, individui la eziologia
del dolore cronico ed eventuali cause di dolore acuto.

TRATTAMENTO

Linee guida terapeutiche sono state proposte dall’ Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita %, e la loro efficacia
clinica (controllo del dolore in ameno il 90% dei pa-
Zienti) é stata confermata da numerosi studi prospettici
e randomizzati 4. Cio nonostante, una percentuale si-

gnificativa di pazienti neoplastici riceve trattamenti
analgesici inadeguati nel tipo di farmaco, di viadi som-
ministrazione e dose giornaliera, risultando inefficaci
nel controllo del dolore 3348,

Accanto al’ approccio farmacologico s devono adotta-
re strategie alternative che si avvalgano di trattamenti
fisici, terapie cognitivo-comportamentali e di un sup-
porto psico-sociale *. In unaminoranzadi pazienti pos-
sono essere utilizzate tecniche invasive quali il blocco
neuronale, la radio/chemioterapia o la chirurgia a scopo
palliativo “.

a) Misure generali

— Esercizio fisico

— Riposizionamento in caso di pazienti allettati
Terapie fisiche

— Stimolazione cutanes, stimolazione termica
— Massaggi, pressioni, vibrazioni

— Stimolazione nervosa el ettrica transcutanea (TENS)
—Agopuntura

Terapie cognitivo-comportamentali

— Rilassamento

— Psicoterapia

— Gruppi di supporto ed assistenza spirituale

b) Farmaci

Nella scelta della strategia farmacologica pitu appro-
priata € necessario far riferimento a delle regole prati-
che che costituiscono un vero e proprio decalogo *:

— scegliere I'analgesico pill indicato iniziando sempre
con i farmaci pit maneggevoli

— prescrivere la dose appropriata iniziando con la dose
minima efficace

— scegliere la via di somministrazione meno invasiva
iniziando sempre per 0s

—somministrare il farmaco ad intervalli opportuni e re-
golari

— prevenire il dolore persistente e trattare quello inter-
corrente

—aumentare il dosaggio se necessario

— prevenire e trattare gli eventuali effetti collaterali

— utilizzare farmaci adiuvanti in aggiunta alla terapia
analgesica

— rivalutare costantemente I’ efficacia della terapia.

L' OM S %250 ha stahilito un approccio graduale partendo
dai FANS (1° Livello), passando successivamente a op-
pioidi deboli (2° Livello) ed infine a oppioidi forti (3°
Livello).

1° Livello: FANS

Farmaci maneggevoli, economici, facilmente disponi-
bili, agiscono inibendo la ciclossigenasi, enzima che re-
golalaproduzione di prostaglandine. La scopertadi due
enzimi, uno costitutivo (COX 1) ed uno inducibile nel
corso di processi infiammatori (COX 2), hapermesso la
sintesi di sostanze selettive per la COX 2 dotate di mi-
nori effetti collaterali, specie gastrici L. 1| Meloxicam &
un inibitore selettivo 52 mentre la Nimesulide ha il mi-
glior rapporto COX 1/ COX 2 355,

| dosaggi suggeriti sono derivati dastudi su pazienti con
patol ogie infiammatorie e non terminali.
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Tab. VIII.

Farmaco Dose suggerita (in 24 ore)
Paracetamolo 2-49g

Acido Acetilsalicilico 0,5-2g

Ibuprofene 0,6-1,8¢g

Naprossene 0,5-1,25 g

Ketoprofene 50-150 mg

Ketorolac 10-40 mg os, 120 mg im/iv

2° Livello: Oppioidi Deboli
Sono utilizzati in associazione a farmaci del 1° livello
(es. paracetamol0), 0 ad adiuvanti.

Tab. IX.

Farmaco Dose suggerita (in 24 ore)
Codeina 60-240 mg

Buprenorfina 0,2- 0,6 mg

Meperidina 600-1200 mg

Tramadolo (56) 200-400 mg

3° Livello: Oppioidi Forti

Indicati per tutti i pazienti neoplastici con doloredi gra-
do moderato-severo %, recentemente il loro uso é stato
esteso anche a patologie non maligne %. La morfina &
ritenuta il farmaco di scelta, ma puo essere necessario
I’ uso sequenziae dei diversi oppioidi .

All'inizio, e preferibile scegliere la somministrazione
orale o sublinguale, ma a cune sostanze sono disponibi-
li anche in preparazioni rettali. Il rilascio transdermico,
oggi limitato al Fentanyl, dovrebbe essere riservato ai
pazienti stabilizzati con oppiacel per viaorae %. L' uti-

lizzo per viaendovenosa é necessario solo in caso di in-
capacita a deglutire o per lacomparsa di effetti collate-
rai intrattabili, mentre la somministrazione intramusco-
lare deve essere evitata per reazioni dolorose locali. In
una piccola percentuale di casi s ricorre al rilascio per
viaepidurale .

Gli anziani hanno un fabbisogno ridotto del 25% rispet-
to agli adulti, per unaridotta clearance, pertanto, si con-
sigliano dosi basse di preparati arilascio immediato, ed
aumenti graduali .

Tab. X.

Farmaco Dose suggerita (in 24 ore)

Morfina 60-1200 mg os, 60 mg via parenterale
Fentanyl Cerotto transdermico 25-100 mg ogni 3 giorni
Metadone 15-60 mg

Nella pratica clinica risulta utile il riferimento a con-
cetto di equianalgesia riferita all’ effetto ottenibile con

la somministrazione intramuscolare di 10 mg di morfi-
na.

Tab. XI.
Dose (mg)

Farmaco Im Os
Morfina 10 30
Codeina 130 200
Metadone™ (63) 1-3 2-6
Meperidina 75 300
Fentanyl transdermico™ 100 microg/h = 2-4 mg/h morfina iv

" = La potenza del metadone potrebbe essere sovrastimata; ” = Dato empirico.
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Nel corso dellaterapia con oppiacel si devono preveni-
re e trattare gli effetti collaterali:

Tab. XII.
Stipsi Lassativi
Naloxone &
Sedazione — Considerare la rapida comparsa di tolleranza

- Ridurre la dose e/o aumentare la frequenza di somministrazione
- Sostituire con altri oppioidi
— Stimolanti del SNC: Caffeina, Dextroanfetamina ¢, Metilfenidato ¢

Nausea e Vomito

- Antiemetici: Metoclopramide, Antagonisti 5-HT3 recettori
- Neurolettici: Aloperidolo, Clorpromazina ¢

Depressione respiratoria - Naloxone

Farmaci adiuvanti analgesici
Questi farmaci possono essere associati agli analgesici
di ciascuno dei tre livelli €7,

Tab. XIII.
Farmaco Effetto
Corticosteroidi ™ Analgesico

- Antiedemigeno
— Antiemetico/incremento dell’appetito
- Miglioramento del tono dell’'umore

Antidepressivi 7
Amitriptilina
Fluoxetina

— Analgesico (dolore neuropatico)
- Potenziamento dell’effetto degli oppiacei
— Miglioramento del tono del’'umore

Anticonvulsivanti™® 7
Carbamazepina, Valproato, Clonazepam, Gabapentina

Modulazione della soglia del dolore
Analgesico (dolore neuropatico)

Neurolettici ™
Metotrimeprazina, Aloperidolo

—Analgesico/ansiolitico
— Antiemetico

Difosfonati ®

— Analgesico (metastasi ossee)

[1) DISTURBI GASTROINTESTINALI

— NAUSEA E VOMITO

Costituiscono sintomi comuni nel pazienti affetti da
neoplasie avanzate con prevalenza negli anziani pari al
50-60% 7. Tuttavia anche in altre condizioni patologi-
che non neoplastiche, come ad esempio lo scompenso
cardiaco in fase avanzata, tali sintomi influiscono nega-
tivamente sulla qualitadi vita ™.

VALUTAZIONE

In genere, lanausea e il vomito hanno molteplici cause,
in quanto sialamalattiadi base chelaterapiaegli even-
ti morbosi collaterali possono contribuire alaloro com-
parsa. Al fine di pianificare I'intervento € necessaria
un’ attenta anamnesi e |I’esame clinico, completato da
analisi biochimiche.

TRATTAMENTO

a) Misure generali

— Sospendere i farmaci potenzia mente responsabili
— Salvaguardare le abitudini alimentari del paziente
— Consigliare I"assunzione di pasti piccoli e frequenti

b) Trattamento farmacologico

A causa dell’ eziologia multifattoriale, I’utilizzo di piu
farmaci antiemetici pud risultare indicato. La via di
somministrazione orale & preferibile nei pazienti con
nausea, main caso di vomito sono consigliabili prepa-
rati per viainiettiva o, meglio per infusione sottocuta-
nea continua. Non esiste @ momento un’evidenza
scientificain grado di convalidare tutte le opzioni tera-
peutiche riportate che almeno in parte, invece, derivano
dall’ esperienza clinica 7*%3,
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CURE PALLIATIVE

Tab. XIV.

Causa

Farmaco

Farmaci non chemioterapici

Farmaci chemioterapici

Irritazione gastrica

Ipercalcemia

Insufficienza renale

Occlusione intestinale inoperabile 88
Ipertensione endocranica

Disturbi vestibolari

— Metoclopramide, aloperidolo

- Antagonisti dei 5-HT3 recettori, desametasone

— Antiacidi, antiH2, inibitori della pompa protonica

- Reidratazione (+ furosemide), difosfonati, calcitonina
— Aloperidolo, metotrimeprazina

-Octeotride, metoclopramide, desametasone, ioscina
- Steroidi, ciclizina

- Ciclizina, ioscina idrobromide

Tab. XV. Dosaggi consigliati dei farmaci antiemetici (in 24 ore).
Procinetici Analoghi della Somatostatina
Metoclopramide 30-80 mg Octreotide 300-600 mg
Cisapride 20-40 mg
Antistaminici Benzodiazepine
Ciclizina 75-150 mg Lorazepam 2-8 mg
Antagonisti Recettori 5-HT3 Corticosteroidi
Ondansetron 8-24 mg Desametasone 8-20 mg
Anticolinergici Neurolettici
loscina idrobromide 60-300 mg Aloperidolo 1,5-10 mg
Antagonisti recettori H2
Ranitidina 150-300 mg

— STIPSI dellefeci, laeventuale concomitanza di nausea, vomito,

I1 50% dei pazienti in terapia paliativa riferisce stipsi;
la percentuale € piu altatrai neoplastici &'.

VALUTAZIONE
L'anamnesi deve vautare la frequenza e consistenza

dolore addominale, e ladietael’ attivitafisica. L' esame
obiettivo dell’ addome deve includere I’ esplorazione del
retto o di una eventuale stomia, e, in casi laradiografia
diretta 8%,

Tab. XVI. Principali cause di stipsi.

Farmaci Disabilita Cause legate alla malattia Patologie accessorie
Oppiodi Scarsa attivita fisica/allettamento Masse addominali/pelviche Emorroidi
Antiemetici Malnutrizione/disidratazione Ipercalcemia Ragadi anali

Stato confusionale
Incapacita a raggiungere il bagno

Anticolinergici
Antinfiammatori
Sali di alluminio

Sindromi neurologiche
Depressione

Disendocrinopatie

TRATTAMENTO

a) Misure generali ®

— Sospendere i farmaci potenzial mente responsabili
— Favorire I' attivitafisica e I idratazione

229

— Dietaricca di scorie in pazienti non a rischio di oc-
clusione

— Facilitare il raggiungimento della toilette

— Evacuazione manuale, con somministrazione di seda-
tivi 0 analgesici, se fecaloma in ampolla.
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b) Trattamento farmacologico *

quella per via rettale deve essere limitata solo in casi

La scelta dipende dalla causa della stipsi, dalle caratte- quali la presenza di fecdloma. Non esiste a momento
ristiche delle feci e dalla tolleranza del paziente. La  un’evidenza scientifica in grado di individuare le op-
somministrazione orale & sempre preferibile, mentre  zioni terapeutiche piu efficaci.

Tab. XVII.
Lassativi ammorbidenti Lassativi stimolanti la peristalsi
Osmotici Antraceni
Lattulosio 15-60 ml Senna 0,5-2,0 9
Surfactanti Polifenolici
Sodio docusato 300 mg Bysacodil 5-10 mg
Salini
Sali di magnesio 2-4 9
Lubrificanti
Paraffina 15 ml
— DIARREA sintomo particolarmente debilitante per la perdita di li-

tavia in alcune categorie di pazienti pud costituire un 5,
Tab. XVIII.
latrogene Cause legate alla malattia Condizioni concomitanti
Farmaci Neoplasie gastro-intestinali Infezioni
Lassativi Fistole Malattie infammatorie intestinali
Antibiotici Carcinoidi Disendocrinopatie
Antiacidi Occlusione intestinale Dieta
Procinetici Insufficienza pancreatica
Digitale
Chinidina
Beta-stimolanti
Chemioterapici
Radioterapia
Chirurgia gastro-intestinale

TRATTAMENTO
a) Misure generali

— Sospendere i farmaci potenzia mente responsabili
— Mantenere un adeguato apporto idroelettrolitico

b) Trattamento farmacologico

Tab. XIX.

Causa

Farmaco

Cause non specificate
Enterocoliti

Chemioterapia

Radioterapia
Malassorbimento di grassi
Carcinoide

Sindrome da intestino corto

- Loperamide, codeina

- Antibiotici, antiparassitari

— Octreotide %

- Sucralfato, colestiramina, aspirina 3997
— Pancreatina

- Ciproeptadina

- Octreotide *°




[11) PROBLEMI DEL CAVO ORALE

Tra i pazienti terminali, i neoplastici sottoposti a che-
mioterapia presentano in alta percentuale aterazioni
della mucosa del cavo orale. Queste condizioni si asso-

PRINCIPALI CAUSE:

CURE PALLIATIVE

ciano frequentemente a sintomi dolorosi, modificazioni
del gusto, processi infettivi, disturbi della deglutizione,
e spesso costringono il paziente a ridurre |’ assunzione
di cibo edi liquidi 1.

Tab. XX.

— Disidratazione (febbre, anoressia, vomito, diarrea)

— Farmaci (anticolinergici, antidepressivi, antiemetici, diuretici,
— Radioterapia loco-regionale

— Stomatiti

oppioidi, citotossici, aereosol)

TRATTAMENTO

a) Misure generali e trattamento topico °* 1%

— Umidificare I’ambiente

— Garantire una accurata igiene del cavo orale

— Evitare cibi acidi e piccanti

— Garantire un’ adeguata idratazione (es. succhi di frut-
ta freddi, acqua tonica)

— Umidificare spesso la bocca anche utilizzando spray
(mucina)

—Applicare pomate grasse sulle |abbra per prevenire ul-
cerazioni

— Se ulcere orali, sospensioni di sucralfato **, anesteti-
ci locali 1%, antidolorifici topici o sistemici 1% %7

—In caso di infezioni (candidiasi) utilizzare sospensio-
ni di antimicotici (nistatina, fluconazolo), da proseguire
almeno 2 settimane dopo la scomparsa della sintomato-
logia 18,

V) DISTURBI RESPIRATORI

— DISPNEA

Si riscontrain oltre 70% dei pazienti con cancro 1® ma
il sintomo dominante in altre condizioni terminali non
neoplastiche come lo scompenso cardiaco, le bronco-
pneumopatie o alcune sindromi neurologiche, ed ha un
notevole impatto sulla qualita della vita.

VALUTAZIONE

Esistono diversi strumenti validati per la valutazione
della dispnea basale o da sforzo, in misure numeriche o
categoriche 101, Tuttavia, I’ utilizzo di queste scale in
pazienti terminali & spesso difficile e hadato luogo ari-
sultati contrastanti *'2. Diversi fattori infatti possono in-
fluire sulla percezione della dispnea e sulla sua gravita:
I"attivita fisica, fattori psicologici e ambientali, la con-
dizione respiratoria preesistente. Pertanto, la valutazio-
ne della dispnea in questi pazienti deve considerare
principalmente |’ impatto di questo sintomo sullaqualita
di vita 3.

La raccolta di una storia clinica dettagliata, |I'esame
obiettivo e I’ esecuzione di appropriati esami diagno-

stici devono essere volti allaricercadi cause eventual -
mente reversibili. Sebbene talvolta non siano ricono-
scibili cause specifiche, generalmente I’ eziologia del -
la dispnea & multifattoriale, legata alla presenza di pa-
tologie concomitanti in grado di influire sulla funzio-
ne respiratoria ed eventuali condizioni acute intercor-
renti (embolia polmonare, infezioni, insufficienza
ventricolare sinistra, anemizzazione). In presenza di
malnutrizione e cachessia, la ridotta performance dei
muscoli respiratori pud rappresentare una importante
causa di dispneain assenzadi patologie polmonari €/o
cardiache 14,

TRATTAMENTO

a) Misure generali 15416

— Modificazioni nello stile di vita e nell’ attivita fisica
— Posture nel letto

— Tecniche di rilassamento

— Ridurre il lavoro respiratorio (es. inspirare col naso,
espirare a labbra socchiuse)

— Incoraggiare il paziente, riducendo la componente di
ansia

b) Trattamento farmacologico

L’eventuale riscontro di cause responsabili della com-
parsao dell’ aggravamento della dispnea deve essere se-
guito dal trattamento mirato.

L’ utilizzo degli oppiodi nel trattamento sintomatico ri-
sulta di sicura efficacia, sebbene il meccanismo d’ azio-
ne non sia noto. La via somministrazione dipende dalle
caratteristiche del paziente, essendo stata dimostrata
buona efficacia anche per la viainaatoria. L’ ossigeno-
terapia e fondamentale solo nel pazienti con componen-
te ostruttiva e ipossia accertata. Non esiste una indica-
zione definitiva al’ uso delle benzodiazepine per ridur-
re la percezione della dispnea. La laserterapia e le tec-
niche di stenting sono riservate ai casi di sintomatologia
acuta nelle forme maligne ostruenti.

—Tosse

Costituisce un sintomo frequente e difficile da control-
lare 8127, Pug influire negativamente sulla qualita di vi-
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Morfina 1t7-12%
Fentanyl 122
Ipossia, Ipertensione polmonare
Broncospasmo

Albuterolo
Cortisonici
Prednisone
Prednisone
Benzodiazepine
Lorazepam
Diazepam

Linfangite carcinomatosa
Ansia

Tab. XXI.
Condizione Trattamento Dose suggerita (24 ore)
Qualsiasi (in assenza di broncospasmo) Oppioidi

Ossigenoterapia 1%
Beta2-stimolanti

30 mg in dosi refratte per os non stabilito
Continua o intermittente
10 mg per via inalatoria

60 mg per os
60 mg per os

0,5-2 mg per os
5 mg per os

* = Al momento non sussiste sufficiente evidenza in letteratura 24

Tab. XXII. Misure invasive nel trattamento della dispnea.

Versamento pleurico

Ostruzione endo-bronchiale

- Drenaggio pleurico, pleurodesi
- Shunt pleuro-peritoneale

— Laserterapia %

- Crioterapia

- Posizionamento di stent 126

ta, inducendo dolori toraco-addominali, vomito, inson-
niaed ansia

VALUTAZIONE

Esistono divers tipi di tosse e diverse cause possono
coesistere nello stesso paziente. La presenza di secre-
zioni rimovibili ne condiziona il trattamento sintomati-
co, ed i farmaci antitussigeni sono limitati generalmen-
tea pazienti con tosse non produttiva.

TRATTAMENTO

a) Misure generali

seil paziente € in grado di espettorare
—fisioterapia (drenaggi posturali, coppettazioni)
— ossigenoterapia

—inalazione di vapore

— non utilizzare farmaci inibenti la tosse
seil paziente non €in grado di espettorare
— posizionamento aletto

— broncoaspirazione

b) Terapia farmacologica

Tra tutti, gli oppioidi sono dotati di maggiore efficacia
128129 | a somministrazione orale di mucolitici o la ne-
bulizzazione di soluzione fisiologica possono essere
utili ma devono essere evitati se ¢'e difficolta nell’ e-
spettorazione. In caso di insuccesso, la nebulizzazione
di anestetici locali puo risultare efficace, ma, avolte, &
complicata dalla comparsa di broncospasmo . L'uso
di antibiotici e giustificato se una patologia infettiva
causa un peggioramento della sintomatologia.

Tab. XXIII.

Farmaco

Dose suggerita (24 ore)

Oppioidi e loro derivati
Codeina

Destrometorfano

Morfina

Anestetici locali nebulizzati
Lignocaina (soluzione 2%)
Bupivacaina (soluzione 0,25%)
Mucolitici

Metilcisteina

60-120 mg
60 mg
30 mg

20 ml
15 ml

300-600 mg




V) PIAGHE DA DECUBITO
Sono una condizione morbosa frequente tra i pazienti

CURE PALLIATIVE

terminali, in grado di influire in maniera significativa
sullaqualita di vita e sulla sopravvivenza 3,

Tab. XXIV. Fattori di rischio.

Aumentano il rischio di compressione
Stato comatoso

Paralisi motoria

Rigidita extrapiramidale

Sindrome ipocinetica

Demenza

Esiti di traumatismi

Presenza di apparecchi gessati

Mezzi di contenzione

Interferiscono con ossigenazione e riparazione tessuti
Ipotensione

Ipossia

Anemia

Ipotermia

Ipoprotidemia/Disvitaminosi

Squilibri idrosalini

Diabete

Lesioni da raggi

VALUTAZIONE

Per la prevenzione delle piaghe da decubito € utile la
valutazione di alcuni parametri quali le condizioni ge-
nerali del paziente, lo stato mentale, lo stato nutriziona-
le, lamobilita, I’ eventual e incontinenza. Tramite la sca-
la di Norton o scale equivaenti € possibile valutare
I’entita del rischio di comparsa di una lesione da decu-
bito %2,

TRATTAMENTO

a) Misure generali

— Accurata ispezione quotidiana della cute, specie in
corrispondenza delle prominenze ossee

— Corretta postura del paziente per evitare i danni della
immobilizzazione e posizioni viziate

— Periodico scarico delle zone cutanee sottoposte a

pressione

— Evitare ogni attrito o sfregamento cutaneo per non ri-
muovere gli strati superficiai della pelle

— Correggere I'incontinenza urinaria e/o fecale
—Assicurare un adeguato apporto calorico per viaorale
0 parenterale 1%

— Uso di superfici d' appoggio statiche/dinamiche per
distribuire il carico pressorio sulla superficie cutanea:
materasso ad aria 0 acqua, a pressione alternante, ad
ariafluidizzata 13+1%.

b) Trattamento farmacologico

La terapia locale prevede la rimozione del tessuto ne-
crotico, la detersione della piaga, il favorire la cicatriz-
zazione dell’ ulcera, e lacuradi eventuali infezioni bat-
teriche sovrapposte ¥,

Tab. XXV. Trattamento locale delle ulcere da decubito.

Stadio 1 (arrossamento o rottura dell’epidermide)

— Attuazione delle misure preventive

Stadio 2 (fino allo strato muscolare)

- Toilette chirurgica di eventuale escara necrotica

Stadio 3-4 (coinvolgimento sino all’osso sottostante)

- Toilette chirurgica di eventuale escara necrotica

— Applicazione di bendaggi trasparenti, gas-permeabili, in poliuretano da sostituire ogni 5 giorni

— Detersione con soluzione fisiologica o ringer lattato, o sostanze proteolitiche se necrosi superficiale
— Bendaggi occlusivi a base di idrocolloidi, oppure bendaggi trasparenti permeabili ai vapori umidi
- In presenza di infezione, medicazione con sostanze antisettiche (H,0,, iodopovidone)

— Detersione con soluzione fisiologica o ringer lattato

— Medicazione con impacco in tutti gli interstizi e i tramiti fistolosi della piaga, realizzato con sostanze assorbenti
(alginati, idrocolloidi) in presenza di secrezioni dense, o con garze sterili imbevute di soluzione fisiologica

- In presenza di infezione, medicazione con sostanze antisettiche

V) SINDROMI EDEMIGENE

Il linfedema rappresenta una condizione di frequenteri-
scontro nei soggetti affetti da neoplasie avanzate, in

particolare dopo trattamenti radioterapici o linfoade-
nectomie. In corso di malattie non neoplastiche comelo
scompenso cardiaco, peraltro, I’ edema— di naturaidro-
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statica- e uno dei segni cardine. Tuttavia, I’ edema spes-
SO Non riconosce un’ unica causa ma si instaura per la
sovrapposizione di diverse condizioni.

TRATTAMENTO 138141

— Assicurare un adeguato apporto proteico in caso di
edema discrasico

— Ridurre I’apporto di liquidi e sale in caso di edema
cardiogeno

— Evitare I'immobilizzazione e |’ assunzione di posture
scorrette

— Prevenirei traumi

— Bendaggi o drenaggio in caso di linfedema, se non vi
sono ostacoli a deflusso

— Impiegare diuretici (furosemide, spironolattone), e
antibiotici in caso di sovrapposizioni infettive

V1) ANORESSIA, CACHESSIA

La sindrome anoressia-cachessia € un quadro clinico
complesso, caratterizzato dal progressivo deteriorarsi
dei tessuti corporei (Sia massa magra che grassa), hon
proporzionale al ridotto apporto nutrizionale. Sebbene
tale terminologia sia stata usata in passato per indicare
la fase terminale delle patologie neoplastiche, attual-

mente s estende a tutte le patologie croniche in fase
avanzata 2. L’anoressiadi per sé contribuisce allo svi-
luppo della cachessia ma non ne costituisce la causa
principale che sembra invece attribuibile al’azione di
citochine rilasciate dal sistema immunitario in risposta
ala patologia di base (TNF-alpha, interleuchine 1 e 6)

143 144

VALUTAZIONE

Lastoria clinica, la presenza di marcato dimagramento
eI’ esame ohiettivo sono in genere sufficienti all’inqua-
dramento diagnostico. L’ uso di misure antropometriche
od acuni esami ematochimici (es. abumina plasmati-
ca), pur non essendo necessari per la diagnos di ca
chessia, possono risultare utili nel monitoraggio delle
condizioni generali e dell’ efficacia dei trattamenti.

TRATTAMENTO

L a supplementazione nutrizionale per viaenterale o pa-
renterale non si € dimostrata in grado di migliorare la
sintomatologia né I'evoluzione clinica di pazienti ca-
chettici in divers studi clinici 1. Invece, alcune classi
di farmaci risultano efficaci nel controllo di diversi sin-
tomi.

Tab. XXVI.

Classe Effetti Farmaci Dose (24 ore)

Glucocorticoidi *¢ 47| Migliorano astenia, anoressia e tono del’'umore Desametazone 6 mg
Prednisolone 40 mg

Progestinici 148 149 Aumentano appetito e deposito di grassi, riducono I'astenia | Megestrolo acetato 480 mg
Medrossiprogesterone 500 mg

Procinetici 1%° Riducono nausea e senso di sazieta precoce Metoclopramide 40 mg
Cisapride 40 mg

Cannabinoidi * Aumentano appetito, riducono nausea Marjuana Non stabilita

Anabolizzanti *5* Con un adeguato apporto nutrizionale, aumentano la massa| Danazolo,Nandrolone,GH | Non stabilita

magra
* = Non esiste al momento una adeguata evidenza scientifica riguardo I'impiego di tali farmaci.

V1) SINTOMI NEUROPSICHIATRICI

Durante |la fase terminale di malattie croniche, molti
pazienti sviluppano alterazioni del tono dell’umore. Le
reazioni psicologiche successive alladiagnosi di termi-
nalitasi risolvono in acune settimane attraverso il sup-
porto fornito dai familiari e dal personale di assistenza.
Tuttavia il 10-20% dei pazienti sviluppa disfunzioni
neuro-psichiatriche che comprendono alterazioni co-
gnitivo-comportamentali e disturbi affettivi > L'iden-
tificazione di tali problematiche & spesso ostacolato
dallapatologiadi base, laterapiafarmacologica, lapre-
senza di problemi psico-sociali preesistenti, e dalla so-
vrapposizione di eventi morbosi intercorrenti . Tutta-
via, lavalutazione e |’ adeguato trattamento dei sintomi
neuropsichiatrici & parte fondamentale delle cure pal-
liative 156157,

— DEPRESSIONE E ANSIA

La depressione come vera e propria entita nosografica
non é da considerarsi una risposta normale alla diagno-
s di malattiaterminale. Laprevalenzanel paziente neo-
plastico & stimata attorno al 20-25% contro un tasso del
6% nella popolazione generale 8, L’ ansia come distur-
bo formale si collocaa secondo posto trai disturbi psi-
chiatrici con una prevaenzadel 4%, anche se come sin-
golo sintomo é riportato dalla maggior parte dei pazien-
ti. Il rischio di suicidio risulta notevolmente aumentato
trai malati in fase terminale, in particolare trai neopla-
stici, nel quali viene registrato un rischio da 2 a 10 vol-
te superiore il resto della popolazione >° 16, Per quanto
attiene a paziente neoplastico anziano, alcuni studi
sembrerebbero evidenziare una minore incidenza di di-
sturbi dell’ umore 62,

234



VALUTAZIONE

Lapresenzadi disturbi psicologici e somatici quali ano-
ressia, perdita di peso, astenia, disturbi del sonno pud
pesso venire erroneamente attribuita ala malattia di
base.

L’ oggettivazione di segni e sintomi pud essere redizza-
ta con scale di vautazione, al’interno di un colloquio
psichiatrico articolato (Geriatric Depression Scale, Beck
Depression Inventory, Center for Epidemiologic Stu-
dies-Depression Scale, Hamilton Rating Scale) 162164,
Queste scale, sebbene utili ai fini del monitoraggio dei
sintomi e della risposta al trattamento, non costituisco-
no uno strumento diagnostico alternativo ai criteri del
DSM IV 16,

TRATTAMENTO

Il trattamento si articola nell’ approccio psicoterapeuti-
co e farmacologico, a seconda della severita e della ti-
pologia dei sintomi. In considerazione dell’ enorme ca-
rico emotivo e delle difficolta pratiche che caratterizza-
no gli ultimi mesi di vitadei pazienti terminali, un trat-
tamento combinato parrebbe preferibile, seppure I’ effi-
cacia di tale associazione, accertata in pazienti depressi
non affetti da altre patologie croniche, non é stata ade-
guatamente studiata in soggetti neoplastici 6.

CURE PALLIATIVE

a) Misure Generali 167169

— Rimuovere o attenuare I'impatto di possibili cause re-
versibili di stress-psicofisico (dolore o atri sintomi fisi-
ci, problemi di tipo socio-assistenzial€)

— Assicurare un atteggiamento di empatia di tutto lo
staff assistenziale

— Psicoterapiaindividuale o di gruppo

b) Terapia Farmacologica

Numerosi studi in pazienti giovani con cancro hanno di-
mostrato I’ efficacia degli antidepressivi triciclici e degli
SSRI nel migliorare i sintomi e la qualita di vita 1177,
mentre non sono disponibili dati chesi riferiscano ai pa-
Zienti anziani.

In generale, I'uso dei farmaci antidepressivi e ansioliti-
ci nell’anziano deve rispettare dei principi fondamenta-
li:

— Prescrivere farmaci con emivita breve

— Utilizzare dosaggi iniziali piu bass rispetto a quelli
indicati per i giovani

— Evitare i farmaci con potente effetto anticolinergico
— Rivalutare periodicamente dosi e eventuali reazioni
avverse

Trai farmaci antidepressivi sono da prediligere quelli di
ultima generazione, in particolare gli SSRI.

Tab. XXVII.
Antidepressivi Farmaci Dosaggio (24 ore)
SSRI Fluoxetina 20 mg
Citalopram
Triciclici Trimipramina 10-150 mg
Desipramina 10-150 mg
Atipici Mianserina

Nél trattamento dell’ ansianell’ anziano non esistono da-

ti controllati, conseguentemente le indicazioni sono

estrapolate da trial eseguiti su pazienti giovani 178181,

Tab. XXVIII.
Ansiolitici e sedativi Farmaci Dosaggio (24 ore)
Benzodiazepine Alprazolam 0,75-2 mg

Lorazepam 3-mg

Midazolam 5 mg per via parenterale
Neurolettici Aloperidolo 5-20 mg

Risperidone 2-16 mg

— STATO CONFUSIONALE

Lo stato confusionale o delirium rappresentaunatrale

piu frequenti complicanze nei pazienti affetti da pato-

logie croniche in fase avanzata, specietrai malati neo-
plastici 1¥2. La sua eziologia risulta spesso multifatto-
riale 18318 mail trattamento di un eventuale sovrado-




V. VENTURIERO, P. TARSITANI, R. LIPEROTI, ET AL.

saggio di farmaci psicoattivi, disidratazione, o infezio-
ne acuta '® spesso ne induce la regressione.

VALUTAZIONE

Per poter formulare una diagnosi di stato confusionale
€ necessario che vengano soddisfatti i criteri del DSM
IV %5 ma I'impiego di alcune scale di valutazione
quali il Mini Mental State Examination 28 puo risultare
utile per effettuare uno screening dei disturbi cognitivi.

TRATTAMENTO
a) Misure Generali 87

— Tecniche di orientamento temporo-spaziale (uso di
calendari, conversare su eventi di attualita)

— Cura dell’igiene del sonno (silenzio, bevande calde,
tecniche di rilassamento)

— Mobilizzazione

— Correzione dei deficit visivi e uditivi

— Idratazione (incoraggiamento alla assunzione di liqui-
di)

b) Terapia Farmacologica 18-1%

— Rimuovere cause reversibili

—In presenza di sintomi produttivi si possono utilizzare
farmaci antipsicotici (es. aloperidolo) per ridurre I’ ef-
fetto dell’alucinazione sull’ideazione del paziente e
contemporaneamente sedarlo.

— Iniziare con bassi dosaggi del farmaco (0.5 mg d
giorno) e aumentare gradual mente la dose.

VIII) ASTENIA

Viene definita come la «totale mancanza di energia con
ridotta capacita di lavoro fisico o mentale che non mi-
glioracon il riposo» '°%. La presenza di asteniavieneri-
ferita da piu del 90% dei pazienti neoplastici, in parti-
colare se sottoposti a trattamento chemio-radioterapico
e talvolta anche a numerosi mesi di distanza dalla so-
spensione del trattamento, soprattutto se associata a ca-
chessia 2, || suo impatto sulla qualita di vita puo esse-
re paragonabile a quello del dolore L. Tuttaviatale sin-
tomo nell’ anziano non sempre € correlato allaneoplasia
ma pud derivare da condizioni psico-fisiche ad essa
concomitanti 1%, L’ astenia puo infatti costituire un qua-
dro sindromico multidimensionale, caratterizzato da
componenti fisiche, psicologiche e funzionali.

VALUTAZIONE

La difficolta posta dalla sua definizione ne complica la
valutazione eil trattamento 1°11%4, Scale unidimensiona-
li verbali (assente, media, moderata, severa) 0 numeri-
che (da 0 a 10) sono utili per monitorizzare le variazio-
ni nel tempo della severita del sintomo . La Multidi-
mensional Fatigue Index %, una scala validata su pa-
Zienti neoplastici e non, rappresenta il primo tentativo
di misurare in modo oggettivo tale sintomo. La Brief
Fatigue Inventory 19, invece, € stata realizzata per una
piu rapida valutazione quantitativa del sintomo. Una
misurazione dell’ astenia € inserita anche in strumenti di
valutazione per pazienti neoplastici quali la Functiona
Assessment of Cancer Therapy quality of life index 1%.

Questionari multidimensionali validati forniscono
un’ alternativa piu sofisticata per la pratica clinica e nei
setting di ricerca 1%°2%,

TRATTAMENTO

Le strategie di trattamento dell’ astenia prevedono la
correzione delle potenziali cause sottostanti, misure non
farmacologiche e un approccio farmacologico per il
guale a momento non sussiste un’ evidenza supportata
datrial clinici controllati 1%,

a) Misure Generali 201-205

— Assicurare una continua mobilizzazione del paziente
anche mediante I'impiego di ausili

— Portare eventuali modifiche ambientali adeguate al li-
vello di attivita svolta

— Coinvolgereil paziente in programmi di terapiafisica
e occupazionae

b) Trattamento delle condizioni sottostanti 2°6-2%
— Farmaci ad azione centrale

— Disturbi del sonno

—Anemia

— Alterazioni metaboliche

— Depressione

¢) Terapia farmacologica

| farmaci sono utili prevalentemente nel trattamento
dell’ astenia da farmaci specie da oppioidi.

— Destroamfetamina (5 mg/die) oppure Metilfenidato
(10 mg/die) per bocca 212213

— Desametazone (4 a8 mg a giorno) 2421

Il supporto «informale»

Il sistemadi supporto informale si fonda sull’ individua-
zione di un caregiver primario, svolto nella maggioran-
za dei cas da familiari o da amici, che rappresenta la
persona pit importante per il paziente, ed il principale
interlocutore per il team multidiciplinare 6.

L’ individuazione dei bisogni del caregiver comprende,
nel rispetto assoluto della volonta del paziente, una
adeguata informazione circa la diagnosi, la storia natu-
rale e la prognosi della malattia. Questo e indispensa-
bile per assicurare la qualita dell’ assistenza, per aiuta-
re il paziente ad affrontare scelte di carattere medico,
sociale e personale, per alleviare paure immotivate ed
attenuare |’ansia che deriva dall’incertezza. L' educa-
zione all’ assistenza del paziente si strutturain una se-
rie di istruzioni pratiche che includono ogni aspetto
della vita domiciliare, dall’ assistenza nelle attivita del
vivere quotidiano, alacuradellapersona, alla gestione
dei farmaci 217218,

Il caregiver viene investito di un onere psicologico, fi-
sico, sociale ed economico tale per cui ne possono esi-
tare disturbi psicologici di diversa entita di tipo de-
pressivo, sindromi ansiose, disturbi del sonno e calo
ponderale 2%°, | caregiver piu anziani, per laloro mag-
giore «fragilita» hanno un rischio aumentato di morbi-
ditd e mortalita 2. Cio richiede che il team identifichi
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Tab. XXIX. Bisogni del caregiver informale.

Formazione
- Tipo di patologia

Supporto durante la malattia

— Psicosociale
— Economico
— Spirituale

Supporto durante il lutto
— Psicologico
— Sociale

- Informazione sulla prognosi a breve termine

— Eziologia e gestione dei sintomi

— Educazione all’assistenza

- Informazione sulla disponibilita della rete dei servizi

— Domiciliare (attivita domestiche del vivere quotidiano)

i caregiver ad alto «rischio psico-sociale» e che piani-
fichi un intervento di supporto psicologico. Il piano di
supporto a caregiver deve completarsi con un piano di

assistenza durante lafase del lutto perché tale esperien-
za e associata ad ato rischio di malattia depressivae ad
un’ alta mortalita 22122,

Tab. XXX. Fattori di rischio per lutto «complicato».

Fattori predisponenti

— Relazione di dipendenza o ambivalenza con il paziente

— Eventi luttuosi passati

— Pregressi disturbi psichiatrici, in particolare depressione

— Scarsa autostima

Fattori che intervengono al momento della morte

— Morte improvvisa e inaspettata

— Scarsa preparazione
— Sesso maschile
- Eta

— Assistenza della persona deceduta per almeno sei mesi
— Mancanza di supporto spirituale

Fattori che intervengono dopo la morte

— Mancanza di supporto sociale
— Assenza di nuovi interessi e relazioni sociali
— Stress derivante da altre cause

Approccio alla <kbuona morte»

|) COMUNICAZIONE MEDICO-PAZIENTE

Una comunicazione aperta ed esaustiva € I'elemento
fondamentale per garantire dignita e qualita di vita a
malato terminale. Tale processo € influenzato da fattori
di ordine culturae, religioso, psicologico che possono
indurre scelte ed atteggiamenti differenti nei due inter-
locutori. Nella cultura anglosassone prevale il ricorso
al’informazione del paziente riguardo ala sua rede
prognosi %, anche in considerazione di risvolti pratici
(consenso informato, direttive mediche avanzate, ge-
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stioni del patrimonio). Tuttavia, & frequente per il medi-
co interagire con pazienti che si dimostrano imprepara-
ti ad accettare una diagnosi di malattia evolutiva e fata-
le. Il primo passo, quindi, dovrebbe consistere nell’ ap-
profondire le componenti psicologica, sociale e cultura
le del paziente per individuarne le reali esigenze ed
aspettative, rendendosi disponibile ad ogni eventuale
chiarimento sulla malattia e la sua prognosi. Tale ap-
proccio richiede unaformazione del medico sulle tema-
tiche psicologiche connesse a morire e sulle tecniche di
comunicazione 2222, Questa, infatti, s compone di se-
gnali verbali e non che stabiliscono lo stato di empatia
necessario a rapporto terapeutico.
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Tab. XXXI. Comunicazione medico-paziente.

- Valutare I'opportunita della comunicazione di una prognosi a termine ed il setting piu idoneo

— Dimostrare la propria disponibilita ad ascoltare attraverso espressioni verbali e non verbali

— Determinare la consapevolezza del paziente con domande che consentano risposte ampie e indirette
— Rassicurare il paziente sulla disponibilita a fornire chiarimenti e nuovi momenti di contatto

Accertato il livello di consapevolezza del paziente e il
suo desiderio di essere informato, compito del medico &
aiutarlo a comprendere I'ineluttabile evoluzione della
malattia, valorizzando gli elementi propri della cultura,
della sensibilita e della spiritualita della persona. In
guesta fase, I'eventuale coinvolgimento di figure di
supporto religioso, I"avvicinamento ad attivita volte ad
una visione findistica della morte pud risultare di
conforto per il paziente %%,

L’ attivita medico-assistenziale deve sempre accompa-
gnarsi all’informazione del paziente circale prospettive
di ogni atto della cura, a fine di ottenere un adeguato
feed-back 2.

[1) COMUNICAZIONE MEDICO-FAMILIARI

Il ruolo svolto dai familiari e dalle persone piu care a
paziente risulta particolarmente rilevante dal momento
che subiscono un intenso coinvolgimento emotivo
che spesso s protrae nel periodo successivo alla morte.
Inoltre, il familiare che assiste il morente s trova a do-
ver assumere responsabilita di ordine legale e morale,
dovendo decidere per il paziente in merito a strategie
diagnostiche, e all’ eventual e sospensione di misure tera
peutiche. Il medico hail dovere di fornire informazioni
precise sulla malattia, 1o stato funzionale e sulla rede
prognosi, in modo da rendere piul facile ed efficace la
pianificazione assistenziae. 1 coinvolgimento di figure
di supporto, assistenti sociali, psicologi, religiosi, deve
essere coordinato dal medico curante .

Tab. XXXIIl. Comunicazione medico-familiari.

— Fornire ai familiari nella maniera piu semplice e precisa, le informazioni sulla malattia e la prognosi
- Offrire disponibilita a coadiuvare il processo decisionale, nel rispetto delle peculiarita culturali e religiose
- Coordinare un team di supporto psicologico e sociale, che prosegua la sua attivita anche durante il lutto

Al di ladell’ organizzazione dei servizi, manca unarea-
le diffusione dei principi della medicina paliativa tale
da favorire la comunicazione tra operatori sanitari, pa-
Ziente e familiari.

Peraltro, I’ argomento e difficilmente val utabile secondo
i canoni dell’ oggettivizzazione e dell’ evidenza scienti-
fica. Uno straordinario tentativo di applicare i principi
della comunicazione al’interno della rete di assistenza
al malato terminale ¢ stato realizzato negli ultimi anni
negli USA dagli investigatori dello studio SUPPORT. |
risultati dello studio perd sono stati disarmanti. L'im-
plementazione di un sistemadi comunicazionetrail pa-
Ziente ei familiari, il medico di medicina generale e la
struttura ospedaliera, non € riuscito a modificare gli
outcomes riguardanti la «qualitadi morte» (dolore, pro-
cedure invasive, rispetto delle volonta espresse) 2%

Ruolo delle cure palliative nella rete
integrata dei servizi

E importante chei criteri della medicina palliativa®” ac-
quistino rilievo in tutto il decorso del processo patologi-
co, da momento della diagnosi a decesso, e che non ri-
mangano confinati ala fase terminale. L attenzione ala
qualitadi vitaglobale e il rispetto per le esigenze psico-

logiche e spirituali del paziente deve arrivare a caratte-
rizzare |’ assistenza in ospedale cosi come sul territorio.
Questo richiede I'implementazione di servizi specialisti-
ci (hospice, assistenza e ospedalizzazione a domicilio) e
laloro funzionale integrazione con le strutture ospedalie-
re 238 239_

Questo & un obbligo morale ed un vantaggio sociale per-
ché I'applicazione dei principi della medicina palliativa
comporta un aumento dei giorni cheil paziente trascorre
a domicilio, una riduzione delle ospedaizzazioni, una
maggiore soddisfazione da parte del paziente e dei suoi
familiari, un migliore controllo dei sintomi, e redizza
una riduzione della spesa sanitaria %24, || processo for-
mativo di tutte le figure professionali coinvolte nellame-
dicina palliativa ha un ruolo fondamentale nell’ assicura-
reil successo e I’ efficacia dell’ intervento 24524,

Appendice

Il panorama sanitario nazionale fino a poco tempo fa
non prevedeva alcuna struttura specifica per le cure
palliative, e come conseguenza, gli ospedali per acuti
hanno costituito il «luogo di morte» per i malati termi-
nali. Un resoconto dell’Hospice Information Service
del 1998 rivela che, nel nostro Paese, la disponibilita di
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Tab. XXXIIl. Assistenza/Ospedalizzazione domiciliare.

Caratteristiche strutturali
— Rimozione di eventuali barriere architettoniche
— Modificazioni ambientali (es. corrimani pareti e scale, dispositivi antiscivolo piatto doccia e vasca bagno)

Dotazioni tecnologiche
— Fornitura di ausili (es. sedia a rotelle, deambulatore, letti articolati, dispositivi antidecubito, per incontinenza)
— Predisposizione per trattamenti invasivi/specialistici (es. terapia infusionale/nutrizionale, ossigeno-terapia)

Requisiti organizzativi
— Adeguata comunicazione tra il medico di medicina generale, il personale di assistenza e i familiari
— Periodiche riunioni del team di assistenza per la coordinazione e la verifica degli interventi
- Dimensione «familiare» dell’assistenza (es. empatia, continuita nell’assistenza, evitare la k<medicalizzazione»)

— Riduzione del carico assistenziale dei familiari e adeguato supporto psicologico
- Coinvolgimento di figure di supporto (es. organizzazioni di volontariato, religiosi)

Tab. XXXIV. Hospice.

Caratteristiche strutturali:
— Camere predisposte ad accogliere un parente

- Soggiorno polivalente

- Luoghi adibiti al culto
— Assenza di barriere architettoniche

Dotazioni tecnologiche

— Ausili e presidi

Requisiti organizzativi

— Periodiche riunioni del team

— Arredi adeguati (letti articolati, poltrone regolabili)

— Ambiente personalizzato secondo le esigenze del paziente

— Apparecchiature mediche idonee alla gestione della terapia

— Continuum assistenziale nell’ambito della rete integrata dei servizi
- Team multidisciplinare (medico, infermiere, psicologo, operatore sanitario, assistente sociale, religiosi)

Tab. XXXV. Ospedale.

Indicazioni all’'ospedalizzazione:

Caratteristiche strutturali:

— Ausili e presidi

Requisiti organizzativi

- Condizioni di urgenza richiedenti interventi in ambiente tecnologico
— Manovre invasive/interventi chirurgici a scopo palliativo

— Madificazioni ambientali (letti articolati e bassi, bagno accessibile e attrezzato, corrimani alle pareti)

— Prevenzione delle complicanze dell’ospedalizzazione (infezioni, decubiti, stato confusionale)
— Management multidisciplinare (es. oncologo, geriatra, anestesista, radioterapista, chirurgo)
- Rivalutazione quotidiana degli outcome e dei trattamenti.

posti |etto per la medicina palliativa non supera le 100
unita in totale, con una collocazione quasi esclusiva
nelle regioni settentrionali. La Legge 450 del 28.12.98
ha introdotto alcune significative variazioni nell’ ambi-
to dell’ assistenza a pazienti affetti da patologie croni-
che avanzate, disponendo la realizzazione di almeno
una unita di terapia palliativa per ciascuna delle azien-
de sanitarie su tutto il territorio. L’ erogazione di cure
palliative e affidata a speciali unita definite Unita Ope-
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rative di Fisiopatologia, Terapia Antalgica e Cure Pal-
liative (TACP) lacui attivita deve prevedere la valuta-
zZione dei pazienti, consulenzain ospedale e nei servizi
territoriali, collaborazione con la medicina generale e
con il team di assistenza domiciliare, formazione pro-
fessionale, e ricerca epidemiologica. In considerazione
dell’importanzarivestita dalla formazione professiona-
le degli operatori sanitari chiamati ad operarvici, nel
1999 é stataistituita una Commissione Ministeriale per
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le Cure Palliative che ha stabilito le direttive didattiche
per le diverse categorie professionali coinvolte. Piti re-
centemente, invece, un Decreto del Consiglio dei Mi-
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