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Conferenza di consenso

O\C
,((‘

La conferenza di consenso .é7una modalita di

risposta a quesiti relativi all'@fficacia e ai rischi di

applicazioni cliniche e interventi biomedici o di
sanita pubblica oggetto.di Sspecifiche controversie,
con |'obiettivo di(rldurre la variabilita dei
comportamenti )0 orientare Ila ricerca

futura verso o?@lle aree poco esplorate, ma
ritenute signifjga ive da tutti i soggetti interessati.
\
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La conferenza di consenso: quando
scegliere questo metodo per produrre

"I raccomandazioni 1 i\C
x C

1. Quando l'argomento da trattare: ‘/7

* presenta aspetti controversi, che sifsestano a essere analizzati
con vantaggio e possibilment 'C,hiariti, almeno in parte,
attraverso un dibattito pubbliegdo“¢ una presa di posizione da
parte di una giuria multidisci@nare e multiprofessionale;

* ha un’importanza pa(gcolare nelllambito della salute
pubblica, a causa delldfrequenza o della gravita del disturbo,
dell’interesse da pa & dei professionisti sanitari e degli utenti o
dei potenziali effetti’sulla pratica clinica;

\

(
C
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La conferenza di consenso: quando
scegliere questo metodo per produrre

raccomandazioni 2 . .C

CRYEAS L ‘
sono disponibili dati scientifici suII’z;E inento che, sebbene
contraddittori o parziali consentano aGanel di rispondere alle
domande prestabilite attraverso discussione non basata
esclusivamente sui giudizi soggettivifle.'a giuria;

la definizione di raccomandazigrﬁ’ sull'argomento ha un potenziale
effetto positivo in termini(di riduzione della variabilita ed
eventualmente dei costi per(Kassfstenza e la cura;

le conoscenze sul teTA‘ sono ancora limitate ed e importante
orientare la ricerca. O

il tema e Iimitath puUO essere analizzato attraverso pochi quesiti
principali: in questp*modo le raccomandazioni possono essere redatte
nel breve ter?,;ﬁ di 24 ore, massimo intervallo di tempo a disposizione
della giuriz=ait2rmine del dibattito.

Sistema nazioriale per le linee guida COME ORGANIZZARE UNA CONFERENZA DI CONSENS40
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@) Perché una conferenza di

consenso ..C

L'Organizzazione Mondiale del,l‘a“Sanité afferma
da tempo che i principi dghe cure palliative
dovrebbero essere applica,tf:i piu precocemente
possibile nel corso di%una malattia cronica
(WHO, 2002) anche(.if considerazione del fatto
che nei paesi ad ajfe-reddito, il 75% delle morti &

causato da ﬁfﬁ!dizioni croniche progressive
A

avanzate.
-

WHO. Program g@&er Control (C.S., A.M., A.U.) and Essential Drugs and Medicines Policy (TY.),
World Health Organizction, Geneva, Switzerland Journal of Pain and Symptom Management 24, 2002



Perché una conferenza di consenso
. C

) N

In tutti i setting di cura e assi;«t‘enza (ospedale,
strutture socio sanitarie, cu’fc intermedie e
assistenza domiciliare) si ozé‘erva la difficolta a
riconoscere il bisogno di c(dFe palliative nel grande
anziano, ovvero quandjz‘ld cura e l|assistenza, da
preventiva, curatiaza, riabilitativa debba
esclusivamente ‘}fsslcurare Interventi che
massimizzino il ¢oinfort, il controllo dei sintomi
disturbanti cqm'rl'obiettivo di garantire la qualita
dellavita. "
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Comitato Tecnico Scientifico
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LN\
N\
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O
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Pierangelo Lora Aprilg\\ Medico di

P o N

'Habilita Care & Research

Fondazione Istituto Ospedaliero
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o \
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Cure palliative nel grande anziano
a domicilio, nelle residenze e in hospice

Obiettivi della Conferenza di consenso: i\(\

«O
Definire gli indicatori per iden,tﬁ?tare | grandi anziani
che necessitano di un approcci@palliativo.
|dentificare gli interventispalliativi appropriati per
'assistenza e la cura del{grande anziano, a domicilio,
nelle strutture residenziali e in hospice.

|dentificare gli intemggti per il supporto alla famiglia e
ai caregiver formgh_ e informali.

Individuare crj{ef e indicatori per la valutazione della
qualita dell’es istenza e della cura nelle fasi terminali
della vita dél,;grande anziano.
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Cure palliative nel grande anziano
a domicilio, nelle residenze e 5 hospice

.&\

Celebrazione del
consenso e

A: ahsi, sintesi

Attivita Analisi della

. . Valutazione
preparatorie letteratura

definizione finale
raccomandazioni

O
W\
Q Ottobre

w» Marzo-Giugno 7 G@no-Dicembre . Gennaio-Aprile ‘2018
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Documento preparatorio

-C
Parte 1 \
ASPETTI METODOLOGICI e DEFINIZI E DEL PROBLEMA
\¢
0,
Grande anziano: definizione OC
Il vissuto odierno del morire {

Desideri e preferenze nel grag;de anziano con limitata attesa di
gnosi e pianificazione delle cure

vita: comunicazione della
Cambio di paradigma: ione dei sintomi e qualita della vita

&
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Documento preparatorio

-

{\
Parte 2 &(\

IDENTIFICAZIONE DEL GRANDE ANZI.@O CHE NECESSITA DI
CURE PALLIATIVE Lo,

Q(‘
GLI INTERVENTI PALLIATIVI I\@GRANDE ANZIANO

O

GLI INTERVENTI DI SUPPORTO ALLA FAMIGLIA
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L'identificazione del grande
anziano che necessita di cure
palliative

Corrado Carabellese, Gianbattista Guerrini, Daniele
Bellandi, Ermellina Zanetti

N\
\\

rPierangelo Lora Aprile
Medico cﬁ)Medicina Generale ATS Brescia, SIMG
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Premessa

Early Palliative Care: per tutte le persone che si “avvicinano” al

fine vita . .C
{
Palliative care: x(
is an approach that improves the quayf"/ of life of patients and
their families... 0,
r

is applicable early in the coursFC)f illness, in conjunction with
other therapies that are intend@ga'to prolong life.

...and includes those inveStigations needed to better understand
and manage distressingciinical complications

&

Cecilia Sepulveda, Amandash"arlin, Tokuo Yoshida, Andreas Ullrich, Palliative Care: The World
Health Organization’s GGbal Perspective . Journal of Pain and Sympton Management. August
2002 Volume 24, Isse ), Pages 91-96
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Premessa

Prognosi e Bisogni di cure palliative

| Bisogni di Cure Palliative non sono direttamg;n(c' collegati ad una
precisa e puntuale previsione prognostica di sow'-wvivenza...ma ad una
“stima”, per valutare in anticipo i bisogni e da}é‘rlbposte piu appropriate

Quando vedi una persona sufficientemengg, malata per morire”, parlagli,
aiutalo/a e discuti con lui/lei di questa p@Ssinilita.

D. Berwick: Handout by Americans for Bettek Care of the Dying [www.abcd-caring.org]
accompanying the keynote speech, Instf‘j’ra for Healthcare improvement, ACP-ASIM

Annual Meeting, April, 1999 C
%

Bisogni di Cure Palu.dfive nel Grande Anziano:
il “domicilio” come set}ipg grevalente di riferimento (la Casa e le RSA)

N
Dossier Regione Lomtae?dia 2017: 62065 posti letto RSA /1085000 over 75 anni

CA APRIREnetwork
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- O
O
O

X
Quesito 1 T
Quali indicatori identificanqcl? prognosi e il bisogno
di cure palliative nel grarlde anziano?
O



1. Valutare periodicamente gli indicatori nutrizionali e lo stato
funzionale in tutti i setting e, nei soggetti ospedalizzati, anche la
funzione cognitiva: il progressivo peggioramento aumenta il rischio

di mortalita a 12 mesi. J\

* Revisione sistematica di 33 studi di cootte prospettici (28 H, 5
RSA) correlando le caratteristiche ,;ainiche piu fortemente
associate con la mortalita ad un ann@= Funzionali, Nutrizionali e

di funzionalita cognitiva O
Thomas, J. M., Cfﬁney, L. M. J., & Fried, T. R. (2014).

 Valutazione Iongitudinaleég Primary Care, 1 H, 1 1C, 4 RSA)

indicatori peggiorati indfpendente dalle traiettorie specifiche di
evoluzione delle cronicita verso la morte = Funzionali (44.3%) e

nutrizionali (30.7‘{?}?
Ambl?s-‘l\l.,Murray, S. A., Gdmez-Batiste, X. et Al (2016).

C
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1. Valutare periodicamente gli indicatori nutrizionali

lo stato

funzionale in tutti i setting e, nei soggetti ospedalizzati, anche la
funzione cognitiva: il progressivo peggioramento aumenta il rischio

di mortalita a 12 mesi.

. C

"

N\
Indicatori | Anziani a domicilio | Anziani ospedalizzati | Anzigni istituzionalizzati
4
Mutrizionali | Perdita, negli ultimi | MNA short form <12 @c:'y Mass Index <22;
6 mesi, di pia del | Albumina < 3,5 O’{ Perdita di peso > 5Kg nei 30 giorni
10% del peso. {s precedenti o >10 Kg nei 180 giorni
O precedenti
{ Presenza di disfagia con pit del 25%
di alimenti non consumati
Stato Perdita (non Barthghinde: Dipendenza non iatrogena in tutte le
funzionale | iatrogena) negli allx:fhtssmne < 65 attivita di base della vita quotidiana
ultimi 6 mesidi 2 o nﬂndenza in>4 ADL | (ADL)
pit ADL 0 Presenza di incontinenza fecale
<(‘ Confinamento a letto
N Presenza di uno stato soporoso per la
~ maggior parte della giornata.
Funzione C( Delirium + [DSM-1V)
cognitiva Mental Status
<\ Questionnaire <9




x C
Quesito 2 ¢
L’ utilizzo degli indici prognOffki di mortalita migliora
I'affidabilita prognostica Qel grande anziano?
C



2. Utilizzare negli anziani affetti da demenza la Clinical Dementia
Rating Scale e/o la Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale (BANS-
S). Il loro utilizzo migliora I'affidabilita prognostlcirr

‘
Revisione sistematica 963 articoli, di cui 23,bﬁmo soddisfatto tutti i

criteri: identificati 12 strumenti: ‘f‘
e,

* La Clinical Dementia Rating Scalé(CDR) e la scala con le migliori
evidenze, tradotta in 14 Iingugfampiamente utilizzata nel
nostro paese e

(

* La Bedford AIzheimeg-ﬁursing Severity Scale (BANS-S): Ia
versione italiana e stata validata (Bellelli, Frisoni, Bianchetti, &
Trabucchi, 1997)(“

N\

N\
Olde Rikkert, et al. (2011),"Validity, Reliability, and Feasibility of Clinical Staging Scales in
Dementia. Americar(]'ournal of Alzheimer’s Disease & Other Dementiasr, 26(5), 357—-365.

((A ) APRIREnetwork 23
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2a. Non utilizzare routinariamente indici prognostici per
I"identificazione del grande anziano con aspettativa di vita
limitata. Non vi sono evidenze che tali indici migliorino
I"'affidabilita prognostica.

Prog 7('
La revisione sistematica di Yourman (Yourmanet aI.,zdlZ) analizza la qualita e le
limitazioni degli indici prognostici di mortalita neglieanziani. Sono stati esaminati
21.593 lavori per identificare 16 indici che predigdno il rischio di mortalita negli
anziani in una varietd di contesti clinici: comdhita (6 indici), casa di riposo (2
indici), e ospedale (8 indici). Nessuno stuo{i‘oﬁe?z; libero da potenziali bias. Sebbene

13 indici avessero valori AUC >0,70, nessumo degli indici aveva un valore AUC
>0,90. Solo 2 indici prognostici sonoJstati validati in modo indipendente da
ricercatori non coinvolti nello sviluppd dell’'indice. Nessun indice era stato testato
prospetticamente. C

Gli autori della revisione conecludono affermando che non ci sono prove
sufficienti per raccomand l'uso sistematico degli indici prognostici nella
pratica clinica. (f

N
Yourman, L. C. et al.(2012). Prognostic Indices for Older Adults A Systematic Review. JAMA -

Journal of the Amerifern Medical Association, 307(2), 182—-192.
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2a. Non utilizzare routinariamente indici prognostici per
I"identificazione del grande anziano con aspettativa di vita
limitata. Non vi sono evidenze che tali indici migliorino
I"'affidabilita prognostica. _C

.

La revisione della letteratura di Thomazeau (Tho ’gzeau et al., 2017) ha
valutato l'efficacia di 22 strumenti nell’individuare #rischio di mortalita (a 3, 6,
12 mesi) in soggetti ospedalizzati in un reparte/per acuti di etd maggiore o
uguale a 65 anni (5 studi), a 70 anni (7 studi),a,75 anni (4 studi) e a 80 anni (1
studio). Gli strumenti selezionati \@'}utano autonomia funzionale,
malnutrizione, comorhbilita, disturbi cogpitivi, motivo dell’ospedalizzazione.
Pochi di questi strumenti hanno valori{AUC >0.70. Gli autori della revisione
concludono affermando che la diserTibiIité di uno strumento di valutazione
del rischio di mortalita negli anziani ricoverati in un reparto ospedaliero per
acuti potrebbe aiutare la gestione di questi pazienti, per orientare meglio
I’approccio clinico ed attivar(e e necessario le cure palliative.

Thomazeau, Jet al.. (2Q17). Repérage du haut risque de mortalité durant la premiere
année qui suit une hogpitalisation en médecine aigué chez les patients de plus de 65 ans :
revue de la littératufe\Presse Medicale, 46(4), 360-373.

PROPOSTE DNVIODIFICA: S|GOT(CA)) ki



. .C
&
Quesito 3 Ry
Gli strumenti di valutazione'del bisogno di cure
palliative sono affidabiliriell’identificare il

bisogno di cure palliqt-lVe nel grande anziano?



3. Utilizzare sistematicamente uno strumento di valutazione del
bisogno di cure palliative. Il loro utilizzo migliora in tutti i setting
I'identificazione delle persone che necessitano di un approccio

palliativo. Wa
\

STRUMENTI DI SCREENING UTILIZZATI IN P@ARY CARE

Percezione degli operatori (domanda sorprendente)._indicatori clinici generali
e specifici

P.I.G.:
Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance — UK-2014

S.P.I.C.T.:
Supportive and Palliative Care Indicators Tool — UK - 2014

N.E.C.P.A.L.:
Necesidades Paliativas - Spagna (Catalogna) - 2015

R.A.D.P.A.C.:
RADboud Indicators for Palliative Care Needs - UK 2012

Walsh Rl et al., Wh agnostic tools exist for the early identification of Palliative care
Patients in Gen actice? A systematic review.Journal of palliative care. Vol.31, 2, 118-126,

201
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3. Utilizzare sistematicamente uno strumento di valutazione del
bisogno di cure palliative. Il loro utilizzo migliora in tutti i setting
I"identificazione delle persone che necessitano di un approccio
palliativo. . C

<
STRUMENTI DI VALUTAZIONE MULTI-DIMENSIONALE NEGLI ANZIANI
ISTITUZIONALIZZATI A

<
5 STRUMENT!I: ?

1. Missoula-VITAS Quality of Life |

2. Modified Quality of Life Con}efns in the End of Life Questionnaire
(mQOLC-E)

3. McMaster Quality of Llﬁggcale (MQLS)

4. InterRAIl Palliative Caré€'instrument (interRAI PC)

5. Palliative care O%«fme Scale (POS)

Hermans, K., et Al 2014J‘A comparative analysis of comprehensive geriatric assessments
for nursing home esidents receiving palliative care: A systematic review. Journal of the
American Medlcégrctors Association, 15(7) ):467-476

((A)) APRIREnetwork
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3. Utilizzare sistematicamente uno strumento di valutazione del
bisogno di cure palliative. Il loro utilizzo migliora in tutti i setting
I'identificazione delle persone che necessitano di un approccio

palliativo. \(
‘
STRUMENTI DI VALUTAZIONE NEI SERVIZI DI,ENI{RGENZA-URGENZA

7 studi: 4 riferiti a persone anziane (> éﬁ’nnl) con una condizione clinica
avanzata, con piu malattie croniche, schio di ripetuti accessi a servizi
per 'emergenza urgenza, con una defmenza avanzata.

Valutazione su due livelli: iniziale tﬁage di un infermiere con competenze
avanzate nell'assistenza agli, @hziani o da un’assistente sociale, poi
valutazione piu dettagliata geparte di un case manager

C
George, N., Phillips, E., Zau’gﬁa, M., Song, C., Lamba, S., & Grudzen, C. (2016). Palliative
care creening and asse~s§ment in the emergency department: A systematic review.
Journal of Pain and Symiptom Management, 51(1), 108-119

-
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Gli interventi palliativi nel
grande anziano

S



La discussione sulla pianificazione
anticipata delle cure

Pierangelo Lora Aprile




4.Discutere con la persona e la sua famiglia del fine vita per
pianificare le cure: cio migliora la concordanza tra le preferenze
della persona e le cure di fine vita ricevute.

- C

S

Ci sono evidenze per ritenere che, nel “grande anziano”, ci si deve porre il
problema di realizzare I'attuazione deII’autonomjﬁ‘attraverso la comunicazione

delle possibili evoluzioni prognostiche. N ¢
 Norme (DAT, Art. 1,c 3 — Legge 38 — Codice deofitologico del medico e dell’'infermiere)

Ci sono evidenze che la discussione fﬁla pianificazione delle cure e della
prognosi migliora la qualita di vita dei grandi anziani e dei loro famigliari.

* Ontario Health Technology Assessment Series: 54 studi, 6 inclusi: osservazionali, 1
QOL, 5 su Health: grado moder

a
 BThoonsen., et AL. 2 grup "Edi Medici di Medicina Generale; differenze nella
pianificazione delle cure: nessuna

* Robins-Browne K et al: 4467over 65 randomizzati: 100 interviste su campione di 19
anziani e 19 persone significative: messaggio piu forte e relativo alla necessita di
shiftare l'enfasi dalI’aﬂ%ﬂomia alla costruzione di una “identita personale” che
prevede la rilevan2a “delle preferenze dell’'anziano, ricostruite attraverso |l

Srsone terze che conoscono il valore e il peso di queste preferenze

coinvolgimento di pperst ONOSCONO
e che possono pegreio'aiutare nelle decisioni cliniche.
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4.Discutere con la persona e la sua famiglia del fine vita per
pianificare le cure: cio migliora la concordanza tra le preferenze

della persona e le cure di fine vita ricevute. | C
S

‘

Ci sono evidenze relative all’efficacia della con¥lnicazione progressiva nella
relazione di cura con il grande anziano per sajygguardare il delicato equilibrio
tra diritto alla consapevolezza e mantenimento.della speranza.

r

Documento, sulla base della esperiengdi estensori esperti in cure palliative

r

Sono disponibili Linee Guida specifiche per la comunicazione progressiva della
prognosi ai grandi anziani con lithitata aspettativa di vita e ai loro famigliari.

Clayton JM, Hancock}(faﬂ(e:t AL: Linee Guida Australiane PREPARED
\

.

C
C
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4.Discutere con la persona e la sua famiglia del fine vita per
pianificare le cure: cio migliora la concordanza tra le preferenze

della persona e le cure di fine vita ricevute. | C
§

‘_
“Nothing about me without me” (Gerteis, 1993) ('

Dall’appropriatezza al valore (Ricciardi, 2008). Valoregteso come “un qualcosa che in
quanto prodotto o servizio valga per qualcuno, in relzisne ad altre cose ”.

Una delle otto dimensioni dei modelli di curarge ntrati sul paziente, (gruppo di lavoro
della Harvard Medical School) e il rispewrzi valori, delle preferenze e dei bisogni
espressi dai pazienti e

SENTIMELC (Bertolissi, 2012; Pidov'f).OlB): a poco piu del 25% delle persone che
muoiono viene chiesto dal medigQ surante dove preferirebbero morire, solo con il 15 %
di queste persone si sondanoc'.iﬂoslderi sui trattamenti di fine vita, solo nel 5% di esse si
discute in merito alla pos:‘i?U adi nominare un “fiduciario” e tre persone su quattro non

sono in grado di prenderef@eacisioni nell’ultima settimana di vita.

) N
“

il proprio medi urante il quale e stato affrontato il problema prognostico.
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L'assistenza infermieristica palliativa

Ermellina Zanetti, Cinzia Bertelli, Simonetta Di Meo,

Servizio Infermi

Serena Sperotto

Détt.ssa Simonetta Di Meo
istico Territoriale ASST Spedali Civili Brescia
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Quesito 5

Quali modelli di assistenza palliativa si correlano ad
esiti migliori? },f
« C
La letteratura, propone divéfsi modelli/teorie
infermieristici di cure pallia}ife | cui concetti chiave
POSSONO essere raggrt}p'pati In tre categorie
principali: e
-
~ala persona,
@ e 'infermiere

* |3 xelazione infermiere-persona
(
C(



5a.ln tutti i setting di cura pianificare l'assistenza infermieristica
palliativa considerando i bisogni e le preferenze della persona e
della sua famiglia, privilegiando interventi orientati al comfort.

i\
Le cure palliative possono essere difficili dd.articolare. Non si tratta
di un livello di assistenza (es. terapiaCintensiva, riabilitazione,
hospice e altro) o un programma ei”gestione della malattia, ma

piuttosto una filosofia di cura e unsistema organizzato e altamente
strutturato per fornire assistenza{Reed, 2010).

Le cure palliative sono di n%‘r,ura interdisciplinare e le competenze
degli operatori sanitari volti possono sovrapporsi. Pertanto,
I'assistenza mfermlerl&fa palliativa richiede una solida base
teorica affinché gli |16fe venti infermieristici siano complementari a
quelli di altri professiohisti della salute (Dobrina, et al., 2014)
(\
r

@ @) APRIREretor
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BMC !

Health Services

Research Luckett, T., Phillips, J., Agar, M., Virdun, C., Green, A., & Davidson, P. M.
(2014). Elements of effective palliative care models: A rapid review. BMC
Health Services Research, 14(1), 1-22.

(@) e

| -

La revisione di Luckett et al. ha valutato piueggélii di cure palliative

adottati nei diversi contesti di cura e assist domicilio, residenze,
ospedale) e ha identificato: ,7

* il case manag nt
* I'assistenza condivisa
. I’assistean@ecialistica
quali elem@i dinamici che
v consentono l'accesso a ser@ appropriati
v migliorano la comunicac"o é e il coordinamento tra servizi

v migliorano la capacit@di cura palliativa dei professionisti non esperti
e dei caregiver

v' aumentano la a’psgé di rispondere rapidamente al modificarsi delle
condizioni cIir(c e, dei bisogni e delle preferenze dei singoli

PROPOSTE DI IFICA: FNOPI
((A\) ez

Salute a Km0
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5b.Aumentare le competenze dei team di cure palliative
domiciliari di base e specialistiche per migliorare il controllo
dei sintomi e la qualita della vita. C

-

{

* assistenza condivisa: rappresentarun'opportunité per
le persone di ricevere i benefici del}'fﬁtervento specialistico
combinato con la continuita dell&)cure e la gestione delle
comorbilita fornita dai medici_di medicina generale/medici
di struttura e da infermieﬁ non specializzati in cure
palliative che mantengon®)la responsabilita di tutti gli
aspetti deII'assistenza.x(“

Il modello si basa s@™uh coordinamento eccellente e reti
consolidate. 04

((‘

<
.

C

PROPOSTE DI EQGFICA: FNOPI
((A\) ez
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5c. Garantire la continuita delle cure nelle transizioni tra servizi,
strutture e luoghi di cura o quando e richiesta una risposta rapida a
seguito di un repentino cambiamento dello statoelinico.

<

J
Le migliori cure palliative dovrebbero esserg"('

 adattate alle esigenze della persona e della’sua famiglia in modo
tempestivo, superando i confini offganizzativi e disciplinari
attraverso strategie che supportan@y. la comunicazione e il
coordinamento

e pianificate precocemente ide fificando obiettivi di benessere
(comfort care), che tengano}g-e to del rispetto della dignita sul
piano fisico, emotivo e spitituale e riorientino gli interventi
assistenziali verso la qualitéapella vita

* includere elementi ch¢3§upportano il case management tramite
I'integrazione degli inferventi specialistici di cure palliative con i
servizi di assistenza ‘primaria e di comunita e consentono le
transizioni tra i var'ul%oghi di cura, comprese le strutture residenziali

op_epe N .
* accessibili a tutti‘coloro che ne hanno bisogno

.
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L'alimentazione e l'idratazione

Giovanni Zaninetta, Federico Nicoli, Ermellina Zanetti

= _
O

Dr.éovanni Zaninetta
Unita Operatixyd-di Cure palliative Casa di Cura Domus
Salutis B ia, Fondazione Teresa Camplani, SICP
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Quesito 6
({7

Quali sono i criteri pfo Iniziare, non iniziare o
sospendere la nutrizighe artificiale?



6a. Adottare una procedura decisionale che coinvolga la persona, i suoi
familiari e gli operatori sanitari per iniziare/non iniziare/sospendere la
nutrizione artificiale; quando la persona non fosse in grado di comunicare
considerare le Disposizioni Anticipate di Trattameptgy se disponibili. La
procedura dovra considerare la condizione cliniga)\i benefici attesi, i
possibili danni, la qualita della vita e il benesser€ psicologico e spirituale
della persona. ,.x

—
0,

r

Quando l'assunzione orale di cib&fe liquidi non e piu possibile o
non fornisce i nutrienti in #odo adeguato, la nutrizione e
|'idratazione artificiali o meditalmente assistite sono una possibile
soluzione che richiede, geme tutti gli atti medici, I'adozione di
regole specifiche. (04

<
.

C

PROPOSTE %QIGDIFICA: FNOPI
((N) oz
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6b. Iniziare la nutrizione artificiale solo quando vi sia la ragionevole
ipotesi clinica che la sopravvivenza prevista per I'evoluzione naturale
della malattia sia ridotta dalla concomita?te malnutrizione,
secondaria all'impossibilita di assumere aIimeljn' per via orale.

me

* | medici dovranno assumere una degﬁone in base ai benefici
attesi e alle possibili complicanZe,"nelle singole situazioni
(Cochrane, Phillip Good et al., 20}18')'

* La nutrizione artificiale va pr?;{ritta e quindi iniziata, quando vi
e la ragionevole ipotesi clinica‘che |la sopravvivenza prevista per
I'evoluzione naturale della (malattia sia ridotta dalla concomitante
malnutrizione, secondafta all’'impossibilita di assumere alimenti.

* Come per tutte le (;apie, anche per la nutrizione artificiale e

necessario valutac®.il rapporto rischio/beneficio (SINPE, 2002).
N\

C
PROPOSTE DI M@DIFICA: CENTRO RICERCA ETICA CLINICA e SICP
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6¢c. Nella persona con demenza in fase avanzata non ricorrere
all’'alimentazione tramite gastrostomia percutanea. Tale procedura
non migliora la sopravvivenza ed e associata ad un alto rischio di

complicanze. i\

% C

Il rapporto rischio/beneficio (SINPE‘/"ZOOZ) si & dimostrato
sfavorevole nella persona con demenza“in fase avanzata: il ricorso
all’alimentazione tramite PEG non {nigliora la sopravvivenza (Teno
et al., 2012) ed e associato a@IQm alto rischio di complicanze,
inclusa 'aumentata mortalita(perioperatoria per la gastrostomia
(Finucane et al., 1999; Sa’r‘npson et al., 2009).

C
C

PROPOSTE DI MODIFICAccgNICE 2018- Non utilizzare routinariamente l'alimentazione
enterale nelle personc’che soffrono di demenza grave, a meno che non sia indicato per
una comorbidita p?xe zialmente reversibile.
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6d. Sospendere la nutrizione artificiale quando non si manifesta il
beneficio atteso.
..C

J\
Non iniziare/sospenci@fé
’OMS nel 1998 affermava che: "“

* “la nutrizione intravenosa € céptroindicata nei pazienti
terminali. (:("

* Non migliora 'aumento ponderale e non prolunga la vita. La
nutrizione enterale ha un ridlo molto limitato nella malattia

terminale.
x C

* Dovrebbe essere usqta“solo nei pazienti che ne hanno un
chiaro beneficio. Ca" nutrizione artificiale non dovrebbe
essere usata neiﬁlzienti moribondi”

N\

(\ World Health Organization, 1998

-
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x O
Quesito 7 e
Quali sono i criteri per jpl?iare, non iniziare o

sospendere I'idratazione &rtificiale?
Q



7a. Adottare una procedura decisionale che coinvolga la persona, i suoi familiari e
gli operatori sanitari per iniziare/non iniziare/sospendere l'idratazione artificiale;
guando la persona non fosse in grado di comunicare considerare le Disposizioni
Anticipate di Trattamento, se disponibili. La procedura.dovra considerare la
condizione clinica, i benefici attesi, i possibili danni, *las.gualita della vita e il
benessere psicologico e spirituale della persona. Nelle\persone con insufficienza
cardiaca, stasi polmonare, edemi, ascite, sintomieda’/aumento della pressione
endocranica utilizzare preferibilmente la somminifﬂhzione ipodermica.

0,

Lefficacia dell’idratazione deve essere rivatutata quotidianamente, soppesandone
benefici ed eventuali svantaggi: l'idrat fione parenterale, infatti, puo alleviare il
disagio associato alla disidratazione delle mucose e alla secchezza del cavo orale,
ma puo peggiorare gli edemi per;i ﬁ"Ei, I"ascite, il versamento pleurico e aumentare
le secrezioni bronchiali (Nakajirna et'al., 2014; Morita et al., 2005).
C

Nelle persone con progdosi breve l'idratazione non apporta vantaggi, anzi
potrebbe essere causa gﬁ‘complicanze del quadro clinico (Morita et al., 2005).

c

PROPOSTE DI FICA: FNOPI e SIGOT
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7b. Sospendere l'idratazione artificiale quando non si manifesta il
beneficio atteso.

&

 Le determinanti della qualita della vita e #ella morte variano tra gli
individui e la soggettivita e essenziale per‘ééfinire cio che e importante
per ogni persona. N

e | clinici devono assumere una decis'dfﬁe in base ai benefici attesi e ai
possibili danni dell’idratazione artificiale nelle singole circostanze.

* Sono necessarie ulteriori ricereéhe ‘per determinare quali sottogruppi
possono trarre beneficio dal*a somministrazione parenterale di liquidi
(Morita et al., 2005). %

* Uno studio longitudinal 'ga dimostrato che per i pazienti morenti non
c’era alcun segno di sg-fg;enza attribuibile al calo dell'assunzione orale di
nutrienti e liquidi: si¥€“osservata una riduzione graduale dell'assunzione,
e se veniva fornitaxna buona igiene orale, i pazienti non soffrivano degli
effetti negativiﬂ&la disidratazione terminale (Van der Riet, 2006).
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La valutazione del dolore nella
persona non comunicante

Deborah Chiesa, Ermellina Zanetti

<O
I}E‘G\anbattlsta Guerrini

Fo@z:one Brescia Solidale Onlus
O
(,
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Quesito 8 ¢

e, .
Per valutare la presenza di~dolore in una persona
non in grado di comunicgre & efficace I'adozione di

uno strumento ogggttivo di valutazione del

dolore? X
R

51



8a. Adottare un approccio multidimensionale per la valutazione del
dolore nella persona non comunicante. Q
o

:‘, 2015, 10, 194-203

194 Current Clinical ;

Prevalence of Analgesic Use a mn People with and without Dementia
or Cognitive Impairment i & Care Facilities: A Systematic Review
and Meta-Analysis

S name Statistics for each study Edwin CK. Tan"’, Natali Jokanfvjf%, Marjaana P.H. Koponen’, Dennis Thomas',
Odds Lower Upper Sarah N. Hilmer**° and I. Sj #'>67
ratio limit  limit Z-Value p-Value 6
Achterberg 2007 0246 0.168 0.360 -7.188 <0.001
de Soutc Barreto 2013 0.670 0599 0.749 -7.035 <0.001
Haasum 2011 1510 0933 2442 1679 0.093
Kolzsch 2012 0653 0445 0960 -2.171 0.030
Nygaard 2003 0560 0393 0797 -3220 0.001 =
Nygaard 2005 0633 0246 1629 -0948 0.343
Reynolds 2008 0403 0272 0599 -4501 <0.001 =
0576 0406 0816 -3.105 o.ooz&/ E3
4 01 1 10 100
Q Non-dementia Dementia Odds ratio and 95% CI
Fig. (2). Forest plot df analgesic usen persons with and without dementia in tiafaged care facilities. hive
Observed 0290 0204 0412 £906 <0.001 -
refto 2013 Observed 0676 0802 0761 6524 <0001 -
Observed 0381 0142 1023 -1915 0058 S——
Observed 0613 0417 0900 -2496 0013 —.—
Observed 0483 0304 0788 .3080 0002 g
Perceved 0299 0209 0428 -£599 <0.001 -
Perceived 0317 0180 0558 -3985 <0001 ——
Perceved 0451 0172 1182 1620 0105 —
Al studies Percerved 0315 0236 0420 -7.837 <0.001 -
Q Al studies Overal 0355 0278 0454 8279 <0.001 <@
O 0.01 0.1 1 10 100
Non-dementia Dementia
Fig. (3). Forest plo eli-reported and clinician-observed p. ersons with and without dementia in residential aged care facilities.
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8a. Adottare un approccio multidimensionale per la valutazione del
dolore nella persona non comunicante.

=L
* esame obiettivo (rilevazione delle e59;655|on| facciali e del
corpo) <
* «storia» del dolore Qe
c

* anamnesi farmacologica
* valutazione delle modificazgd‘rl

* neurovegetative (sonno, appetito, ...)
funzionali
* motorie {3‘

cognitive s
affettive
relazionali }ﬂfc
comportam(em ali

C
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8a. Adottare un approccio multidimensionale per la valutazione del
dolore nella persona non comunicante.

* anamnesi, esame obiettivo, esami laboratorio e alt(:i’{est diagnostici;

* intensita, caratterizzazione, frequenza, Iocalizzazﬁ)ne, durata, fattori
precipitanti e allevianti; ¢

* storia dei farmaci analgesici e terapie in ?@o, eventuali eventi avversi
precedenti;

» valutazione delle disabilita (sia funziehali che motorie) associate al dolore e
della funzione psicosociale (eventvgle presenza di sindrome depressiva);

* valutazione del dolore trami’Q &rumenti standard (es. VAS, NRS);

* per i soggetti con deficit codnitivo o difficolta nella comunicazione utilizzo di
scale adattate ai loro bisdghi ‘e che tengano conto delle difficolta;

* valutazione periodicedgl dolore e del suo trattamento.

C

(~ AGS Panel on Chronic Pain in Older Persons, 1998
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8b. Valutare |la presenza di dolore nelle persone non comunicanti
osservando il comportamento durante le attivita della vita quotidiana:
modifiche del comportamento abituale (relazioni e attivita) suggeriscono
la presenza di dolore. Il caregiver o I’operatore. ie,nitario che meglio

conosce |‘assistito e il piu adatto a coglierg‘i cambiamenti del
comportamento. C
- -
. . p
1. espressione del viso, ﬁ‘
2. vocalizzazione negativa, O
3. movimenti del corpo, {
4. cambiamenti delle reIazig]i interpersonali,
5. cambiamenti nelle attivita di base,
6. cambiamenti dello stato mentale.
\(r
(‘ AGS Panel on Chronic Pain in Older Persons, 1998
r
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8b. Valutare |la presenza di dolore nelle persone non comunicanti
osservando il comportamento durante le attivita della vita quotidiana:
modifiche del comportamento abituale (relazioni e attivita) suggeriscono
la presenza di dolore. Il caregiver o I’operatore. ianitario che meglio

conosce |‘assistito e il piu adatto a coglierg‘i cambiamenti del
comportamento. C
,3(
{
)

Whilst there was recognition that™the gold standard for pain
assessment was the patien’g{'own assessment, this was
unlikely to be possible ... if theyperson was severely cognitively
impaired. The next Jaest option, from a user-centred

perspective, becomes%ﬂ@ assessment of a person who is most
familiar with the pat}e t in their every day life.

(‘ Lichtner et al, 2014
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8c. Adottare uno strumento osservazionale per valutare la presenza del
dolore, scegliendo quello piu applicabile nel contesto, considerandone
’ 0 ] \ L] 0

I"utilita clinica. . O

* Overall there was no one toolcthat appeared to be more
reliable and valid than the ot@é?‘s

r

* The applicability of ,E(GIS across settings is yet to be
evaluated. Similar cogfeltsion can be drawn in relation to the
feasibility and Cll-l}L@ utility of the tools.

“~
)\

C( Lichtner et al, 2014
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8c. Adottare uno strumento osservazionale per valutare la presenza del
dolore, scegliendo quello piu applicabile nel contesto, considerandone
’ 0 ] \ L] 0

I"utilita clinica. \(

{

C

Criteri per la scelta dello strumento osservaziongl}‘

{
» Applicabilita (feasibility) nella pratica quo?dlfa’na:
* facilita di utilizzo Q
* tempo per la somministrazione {:‘

 Utilita clinica, the usefulness dfithe measure for the decision making: capacita
dello strumento di

e guidare scelta g7| trattamento e [lefficacia degli analgesici
(respon51veness) (r

* individuare le veNazmm dell’intensita del dolore

CC Lichtner et al, 2014
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La terapia farmacologica

Deborah Chiesa, Gianbattista Guerrini, Corrado

Carabellese, Daniele Bellandi
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Quesito 9 ¢

Quali farmaci sono consjd?erati potenzialmente
Inappropriati nei pazieﬁi anziani con limitata
aspettativa di vita?



9a. Verificare sistematicamente, di pari passo con l'evoluzione
clinica, gli obiettivi delle terapie: trattamento patologia/e,
terapia sostitutiva, controllo sintomi, cure di{@e vita.

\
<O

trattamento patologi
prevenzione seco
terapia sostituti

1d

Q»

@
cure galliative

O

{Q

B}IA dUIS I
aAllel||ed 2und

011n| |e 0y4oddns

A
O
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9b. Effettuare periodicamente la riconciliazione terapeutica per

individuare, in relazione all'evoluzione clinica, i farmaci
potenzialmente inappropriati e il rischio di non.a@erenza.
\
C{
4
{0
Therapeutic reconciliation is the pfécess that usually follows
therapeutic recognition, in w@gﬁ the drugs taken by the
patient are compared wj those recommended, and
potential drug related pro}dems are identified.
4
c
&
O
C
C
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9b. Effettuare periodicamente la riconciliazione terapeutica per
individuare, in relazione all'evoluzione clinica, i farmaci
potenzialmente inappropriati e il rischio di non.a@'erenza.

\

{

. C

CLINICAL INVESTIGATIONS

American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for

Age and Ageing 015 44: 213-218 Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults
oi: 10,1073 ageing/afu | 45
Published electronically 16 October 201 4

By the American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel

STOPP/START criteria for potentially
inappropriate prescribing in older people:
version 2

Dernis O Manony', Davio O'Sulivars, STErHEN Byrie?, Marie Noee O'Cornor?, CrisTin Rrarn?,

FauL GALLAGHER?
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9b. Effettuare periodicamente la riconciliazione terapeutica per
individuare, in relazione all'evoluzione clinica, i farmaci
potenzialmente inappropriati e il rischio di non.aei'orenza.

a

Journal of the AGfS-_W:
American Geriatrics Society S

Lsaslieg Chargs. beproving Cars by 4 dor

Integrating Palliative Medicine into the Car
Persons with Advanced Dementia: Identif@u__»,
Appropriate Medication Use

Age and Ageing 2017; 462 600-46(g & The Author 201 7. Published by Ouford University Press on behalf of the British Genatrics Society.
Holly M. Holmes MD, Greg A. Sachs N doi: 10.1093/ageing/afx005

All rights reserved. For permissions, please email: joumals.permisions@oup.cor
GaVIﬂ W nggham PhD Deon CC‘X H Published &|EL'T.|“U{'IIL'A||:,' E‘Fr‘; 2

First published: 07 August 2008 | htt STOP

rail (Screening Tool of Older Persons
Prescriptions in Frail adults with limited life
expectancy): consensus validation

12 12 3 \ 12
ranDa Hanora Lavan ™, Paul GallacHer =, CaroLe Parsons™, Deris O'™MaHoNy

( Cork University Hospital Group — Genatric Mediane, Cork, Ireland
fUnivers'rty College Cork — Mational University of Ireland, Medicine, Cork, Ireland
‘ *Queen’s University Belfast — School of Pharmacy, Belfast BT 7BL, Morthemn Ireland, UK
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Ob. Effettuare periodicamente la riconciliazione terapeutica per
individuare, in relazione all'evoluzione clinica, i farmaci

potenzialmente inappropriati e il rischio di non ae'erenza

{\

Antiaggreganti Aconsigliati, eccetto ASA In uq li-zo di breve durata gli effetti collaterali
(non consenso) s 200 i vantaggi
Eparine e anticoagulanti Raramente appropriati ¢clusi dalla lista
Antipsicotici Talvolta appropriati (Q Per piu di 12 settimane se non ci sono BPSD
Antidepressivi Talvolta appropriati.(\ Esclusi dalla lista
Inibitori della pompa Talvolta approp@ Per piu di 8 settimane - Appropriati a basse dosi
protonica e H2 inibitori solo se persistono sintomi dispeptici
Supplementazione di calcio Non consé@ Supplementazione di calcio
Inibitori dell’alfa-5 reduttasi Non er.so In pazienti cateterizzati
Alfa bloccanti Ra&te appropriati In pazienti cateterizzati
Ipoglicemizzanti orali {\ olta appropriati Preferibile la monosomministrazione
Obiettivo HbAlc < 8%
Multivitaminici Non consenso Non appropriati se prescritti a scopo profilattico

((A ) APRIREnetwork
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Oc. Trattare sempre il dolore e ogni sintomo che causa sofferenza.

 Valutare il trattamento a seconda degli obiettivi che Ci 8 prefigge per la persona
(es. incrementare / mantenere le abilita della vita ql(otidiana)

* Utilizzare combinazioni di famaci con differenti rpécanismi d’azione
* Paracetamolo come farmaco di prima linea /“

* Evitare 'utilizzo a lungo termine dei FANS (™

* Oppiodi appropriati se i farmaci di prir@aqinea non funzionano

» Considerare antidepressivi (SSRI o NﬁRI)

* Monitorare efficacia, tollerabiljtale 'aderenza di ogni nuovo farmaco.

* Lattivita fisica € una compd@hente fondamentale del trattamento del dolore
persistente. (0

* Educare i pazienti suIIa.ﬂ‘rurezza e sull’efficacia delle terapie comportamentali.

* Determinare perfbhcamente se gli obiettivi sono stati raggiunti ed
implementare - rfe 0 sospendere la terapia ed eventualmente aggiungere

terapia occu@lonale e fisica.
‘GA)) e da: Makris et al, 2014 (modif.)




N
,((‘
Quesito 10 e
Quali sono i farmaci ,(d’%i utilizzare per |l

trattamento del dolore nél grande anziano?
Q



10a. Utilizzare, per il trattamento del dolore cronico nei pazienti
anziani, il paracetamolo o, se non efficace, i farmaci oppioidi.
Utilizzare antidepressivi e anti-convulsivanti per il trattamento del

dolore neuropatico. i)(\
{O lll gradino
igradino &) OPPIOIDI FORTI
(morfina etc.)
N ¢ + NON OPPIOIDI
| gradino OPPIOIDIDENOL t adiuvanti
+ NO PP.IIDI
d2ina, .
%‘ Dolore che persiste
NON OPPIOIDI O v~madolo) 0 aumenta
(ASA x adiuvanti
Paracetamolo O
FANS) {C Dolore che persiste
t adiuvanti \ 0 aumenta
'S
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anziani,

dolore neuropatico.

10a. Utilizzare, per il trattamento del dolore cronico nei pazienti
il paracetamolo o, se non efficace,
Utilizzare antidepressivi e anti-convulsivanti per il trattamento del

farmaci oppioidi.

Paracetamolo

FANS orali
FANS topici
Tramadolo
Oppioidi
Antidepressivi
triciclici
Antiepillettici
SSRI

Trattamento di prima linea

Per il piu breve tempo possibile, solo quando le O
terapie sono fallite 'é

In alternativa ai FANS per os per dolore IO(@LO

(0

Da considerare per dolor derc.*o -severo con molto
impatto sulle abilita fu alio qol, o se fallimento
delle altre terapie

Monitorare effetti avversi

Evitare amitriptili r elevata incidenza di effetti

collaterali

In pazientj\éé;lore neuropatico

In pafntl con dolore neuropatico

Lidocaina topica O@enti con dolore neuropatico localizzato

((/A)) APRIREnetwork
Assistenza PRimaria In REte
‘A Salute aKm 0

"h‘ collaterali

< patotossmta

G|, renali e cardiovascolari

Attenzione se uso concomitante di
anticoagulanti

Stipsi,nausea,sonnolenza, interferenze
con altri farmaci

Rischio di cadute e fratture, > rischio
di ospedalizzazione,
stipsi, nausea, letargia

Prolungamento QT, effetti
anticolinergici e noradrenergici

Sedazione, vertigini
Generalmente ben tollerati

Generalmente ben tollerata
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10b. Non utilizzare gli antinflammatori non steroidei per
trattamento di lunga durata del dolore cronico nei pazienti anziani.

(\9

4 (\
L{M]

® 2977 —— Male NSAID users X
S — Female NSAID users (,7
£ 5p9d — Male non-users Q
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La gestione delle infezioni

Gianbattista Guerrini, Corrado Carabellese, Daniele Bellandi
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N
,‘(‘
Quesito 11 e
E appropriata la terapia @r?tibiotica nell'anziano

con aspettativa di vita ligfitata?
Q



11a. Utilizzare sistematicamente nella pratica clinica i criteri

diagnostici di infezione.
\E

<&

[MFECTION CONTROL AMD HOSPITAL EPIDEMIOLOGY @EE 1012, YOL. 33, NO. 10

SHEA/CDC PDSIT@ PAPER

\®

Surveillance Definitions of lnfe(@ns in Long-Term Care Facilities:
Revisiting tht McGeer Criteria

O

Mishraf, MD;* Jennifer Calder, PhD;' Christopher J. Crnich, MD;*
Kent Crossley, MD;* Paul J. Dinka, MD;® Carolyn V. Gould, MD;' Manisha Juthani-Mehta, MD;’
Ebbing Lautenbach, MD;* Mark Loeb ;" Taranisia MacCannell, PhD;' Preeti N. Malani, MD;'"™" Lona Mody, MD;"™"
Joseph M. Mylotte, MD;" [@ E. Nicolle, MD;" Mary-Claire Roghmann, MD;™ Steven J. Schweon, MSN;"

Nimalie D. Stone, MD);' Muhamm

Andrew E. Simor, MD; ilip W. Smith, MD;"" Kurt B. Stevenson, MD;" Suzanne E Bradley, MD'™"
for the Socidty for Healthcare Epidemiology Long-Term Care Special Interest Group*
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11b. Prescrivere il trattamento antibiotico nel sospetto clinico che
sia lI'infezione la causa di dolore, dispnea o altri sintomi.

——

O

Antimicrobial treatment of suspected Qr@umonia
episodes is associated with prolonged{@urvival but
not with improved comfort in nursing feme residents

with advanced dementia. o
¢ Givens et al, 2010

o

Compared with discor(rfort in patients with intake problems,
unadjusted and justed discomfort in patients with
pneumonia was igher both at t 0 and before death. In
adjusted analyGes, antibiotic treatment (mostly oral) was
associated(wi\ch less discomfort before death

Van der Steen et al, 2009
3 ((A\) ez
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11b. Prescrivere il trattamento antibiotico nel sospetto clinico che
sia l'infezione la causa di dolore, dispnea o altri sintomi.

. O

{3
Antimicrobial Use at thé" @) o

End of Life e

Adam Baghban, mp, Manisha Juthani-Me 1{:@*
Infect Dis Clin N Am 31 (2017) 639-647 <

KEYWORDS {“
* Antimicrobials ®* Antibiotics = E f lite. = Palliative care
KEY POINTS O

e Antimicrobials are mreru@ :n the final weeks of life.
« Common goals of iurobial use at the end of life are prolongation of survival and relief
of symptom
* End-of-life patient: are a heterogeneous population. Antimicrobials are more IikeD
i ific goals within some subgroups than others.
» Decisio garding antimicrobial use at the end of life should incorporate the patients’
gutw tr.a likelihood of achieving those goals.
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11b. Prescrivere il trattamento antibiotico nel sospetto clinico che
sia lI'infezione la causa di dolore, dispnea o altri sintomi.

. O

Goals of Care Discussion | C

"

Prolongation of life slliation

z/; "'\-\.___H-..
Q )/‘,- d "'\-\.HH
{ ~_
= T ™
| SvmptuC:: treatment | | Antimicrobial avoidance

- i K ’ ™, - =

Evaluate and treat if C Targeted antimicrobial | Refrain from additional

ha uate d fi 0 therapy only when diagnostic testing or
there is a non-iutile there are symptoms

rvival benefit _ antimicrobials
surviva € _ directly attributable to A
/' \ an infection )

S e

Fig. 1. A propnse‘cﬂ}h orithm for use of antimicrobial agents at the EOL that begins with
discussing antké Fial use during a comprehensive goals-of-care discussion.

O ( Baghban & Juthani Metha, 2017




11c. Attuare sempre interventi palliativi per ridurre la sofferenza
della persona, che si proceda o meno ad una teraga antibiotica.

[ J

=
"e

N
Remarkably, various treatments to7selieve the symptoms of
pneumonia, such asopioids and ox » were applied more often in
this study compared with the sp utch Pneumonia Study.” An

<increased focus on the impnrte'ncc of comfort and palliative_care>
resulting in more treatmengs, initiated to relieve the symptoms of
pneumonia may account¥or-less suffering, from shortly after the
treatment decision un&ﬁure or death. Although more symptom-

\<c Van der Maiden et al, 2015

C‘(
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&
Gli interventi di supportg»‘élla famiglia

Paola Ponton, Ermellina Zanetti, Elena LucchifGigzia Bertelli, Simonetta Di Meo,
Serena Spe %

A4
A

\*Dr.ssa Paola Ponton

Azienda per | Assttenza Sanitaria AAS N.3 Friuli Venezia Giulia
4
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Quesito 12 {0
Quali interventi di supp%@ al caregiving sono
efficaci? {Q



12a. Considerare le risorse del sistema famigliare, i bisogni
relazionali, emotivi e affettivi, la possibile resilienza dei singoli
membri, le preoccupazioni e le aspettative dei caregiver al fine di
pianificare gli interventi di supporto. \C

3

* La visione delle Cure Palliative: la complé$sita del sistema famiglia,
ovvero grande anziano ed altri membri. <

)
|| caregiver familiare: 8,6% d popolazione italiana adulta
Attenzione al «paziente nascosto»
c

e Valutazione multidimensig{tae: contesto ambientale e risorse di
comunita; contesto ambigntale domiciliare e risorse familiari (anche
finanziarie); identita e st& tura familiare, capacita di coping

* || ruolo delle «badqﬁti»: 800.000 assistenti familiari in Italia
C

<\(~ (Network non autosufficienza, 2013/2015)
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Assistenza PRimaria In REte 80
‘A Salute a Km0




12b. Considerare il livello di alfabetizzazione sanitaria e di istruzione
dei caregiver per fornire informazioni comprensibili e utilizzabili;
tuttavia nessuno strumento di valutazione dell'alfabetizzazione
sanitaria tra quelli proposti in letteratura ha dimgstrato di migliorare
i risultati. O

 Alfabetizzazione sanitaria: abilita gﬁbnitive e sociali che
determinano motivazione e capacit%ﬁegli individui di accedere
alle informazioni, di comprenderlge. €" di utilizzarle in modo da

promuovere e mantenere una bg@na salute (WHO,1998)

Test of Functional Heallzl lﬁeracy —TOFHLA (Parker et al. 1995)
Newest Vital Sign — 966’5 (Ciccarelli et al.2010)

04
* Segnali di allerta: QJ?cia etal., 2013
N\

)
. Popolazior%g'n(schio: Kountz, 2009
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12c. Valutare i fattori di rischio legati alle caratteristiche individuali
del caregiver, il burden, il benessere e la salute e le risorse a
disposizione del caregiver (individuali, sociali, rele.uonall
economiche)

 Caregiving Burden (Zarit, et al 1987): ’G(r;do in cui i caregiver
percepiscono che il caregiving ha avu(cg effetto negativo sul loro
funzionamento emotivo, fisico, soci?},g?economico, spirituale

* ZARIT BURDEN INTERVIEW (Zaf@(gal., 1980)

e Fattori di rischio: Adelman(g al., 2014; Kim et al., 2012
C

* Curare 'approccio vafbiativo, longitudinale e periodico, al caregiver
(National Consepistis  development conference for caregiver
assessment, 2006)

PROPOSTE DI MODIFICA: FNOPI ‘@) ”Qiﬁfﬁ.&iﬁ‘f#iéﬁ 82




12d. Pianificare interventi di sostegno al compito di cura dei
caregiver tenendo conto delle risorse del sistema famigliare, delle
preoccupazioni dei caregiver e del loro livello di alfabetizzazione

sanitaria. . (
&

* Possibili interventi — i dati di efficacia deg’ﬁinterventi sono
incoerenti tra gli studi delle revisioni Lgéchrane 2011, Lopez-
Hartman 2012) — sono: O

{O
1. Respite care O
2. Interventi individuali,,gﬁcounselling alla formazione
3. Interventi di gruppo(&ruppi di pari)
4. Accesso alla Infosdation & Communication Technology

5. Interventi int\ ati

(‘C

( (A)) APRIREnetwork
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12e. Adottare un modello di case management affidando il compito
di case manager ad un professionista con le competenze necessarie

a rispondere al bisogno espresso dal caregiver. .\(

Modello di case management x(
‘f‘
1. Valutazione di assistito, caregiver, riserse disponibili ed eventuali
discrepanze Q

2. Stesura diun elenco di proble,n‘(i/~

3. Interventi multidisciplinari iftegrati. Case manager infermiere o
assistente sociale

4. Contatti telefonici al c?ﬁegiver, mensili: consulenza e
monitoraggio /

5. Supporto di grupypfra pari: formazione multidisciplinare su
problemi comuni

(\ (Yu, 2016, Lopez —Hartmann et al., 2012)
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12f. Promuovere la collaborazione tra professionisti sanitari e sociali
per pianificare interventi integrati di supporto al caregiver.

. O

,((‘
e Uarticolo di YU, 2016 su 60 diadi Qmenzia il miglioramento
significativamente maggiore agli indi€ihdel Caregiver Burden Index

con il modello di case managenﬁa socio-sanitario, rispetto alle
diadi con interventi di supportowSuali (a richiesta)

-> coIIaborazion&ga operatori sanitari e sociali

e a@oroccio di case management

C: (A ) APRIREnetwork
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