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Cure Palliative e trattamento della dispnea refrattaria

1. DEFINIZIONE DI CURE PALLIATIVE

LOrganizzazione Mondiale della Sanita ha proposto negli anni le seguenti definizioni:

“Le Cure Palliative (CP) sono l'assistenza (care) globale, attiva, di quei pazienti la cui malattia non
risponda ai trattamenti curativi (cure). E fondamentale affrontare e controllare il dolore, gli altri sin-
tomi e le problematiche psicologiche, sociali e spirituali. Lobiettivo delle CP é il raggiungimento della
migliore qualita di vita per i Pazienti e per le loro famiglie. Molti aspetti dell'approccio palliativo sono
applicabili anche pit precocemente nel corso della malattia” (1).

“Le CP possono migliorare la qualita della vita dei malati e delle famiglie che si confrontano con i
problemi associati a malattie inquaribili, attraverso la prevenzione e il sollievo dalla sofferenza per
mezzo dell’identificazione precoce, dell'approfondita valutazione e del trattamento del dolore e di
altri problemi fisici, psico-sociali e spirituali” (2).

La legge italiana intende per CP “Linsieme degli interventi terapeutici, diagnostici e assistenziali,
rivolti sia alla persona malata sia al suo nucleo familiare, finalizzati alla cura attiva e totale dei
pazienti la cui malattia di base, caratterizzata da un’inarrestabile evoluzione e da una prognosi in-
fausta, non risponde pit a trattamenti specifici”(3).

Il Codice di Deontologia Medica 2014, come gia il documento AIPO sulle “CP dei pazienti con pa-
tologie respiratorie croniche avanzate non oncologiche” 201, conferma che “In accordo con i prin-
cipi etici e deontologici, nel quadro di una medicina delle scelte condivise, il medico € tenuto a
comunicare efficacemente con il malato e la famiglia, attraverso una comunicazione onesta, una
informazione completa e un approccio empatico. Vanno rispettate la volonta del malato in me-
rito ai trattamenti che egli intende accettare e a quelli che invece intende rifiutare (principio di
autoderminazione). Tale rispetto & dovuto sia quando la volonta é direttamente dichiarata dal
malato (consenso informato), sia nel caso di volonta precedentemente espresse in maniera chiara
e comprensibile dal malato che non & piu in grado di esprimerle: direttive anticipate o giudizio
sostitutivo e pianificazione anticipata dei trattamenti (4-6)".

2. DATI EPIDEMIOLOGICI

Il numero di morti correlate ad affezioni respiratorie, quantunque sottostimato, & elevato e in au-
mento: & quindi destinato a crescere anche il numero di malati con insufficienza respiratoria croni-
ca e necessita di cure palliative (precoci e di fine vita). In particolare la BPCO costituisce una causa
importante di morbilita e mortalita: i dati epidemiologici hanno ormai confermato le previsioni di
terza causa di morte nel 2020 (7).
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3. QUANDO E PERCHE LE CURE PALLIATIVE

Qualsiasi persona affetta da malattia respiratoria cronica in fase avanzata, oncologica o non, che
vive I'esperienza della dispnea con severa compromissione della qualita di vita (QolL) e non risponda
ai trattamenti specifici puo essere considerata candidata alle CP, attuabili nella sede assistenziale
adeguata alle richieste della persona e consone alla sua fase di malattia (8-12). Lattivazione delle CP
deve iniziare il pit precocemente possibile nel setting ambulatoriale e consulenziale, quando lo Spe-
cialista o il Medico di Medicina Generale (MMG), si pone la domanda sorprendente: “Mi stupirei se
questa persona dovesse morire nei prossimi12 mesi?”.Se la risposta e:“NO, non mi stupirei”,deve essere
rimodulato il piano di cura con attivazione precoce di CP. La validita di tale criterio clinico € dimostra-
ta in campo oncologico (13). Nel caso delle malattie respiratorie non oncologiche (14), e in particolare
nella BPCO, dove peraltro € quasi costante la dispnea, le condizioni della persona malata raramente
consentono di affermare con sicurezza che la morte avverra in un tempo prevedibilmente breve e
gli abituali “score” clinici di gravita non sono in grado di fornire indicazioni prognostiche precise (s).
Linizio delle CP in ambito pneumologico non oncologico sono giustificate dalla percezione di un
rischio di aggravamento della malattia respiratoria e di morte in termini temporali brevi, nono-
stante 'adeguata applicazione di tutte le corrette strategie terapeutiche, ed & in genere conferma-
ta dalla presenza di almeno due di alcune delle condizioni di seguito elencate (5,12):
Valore di volume espiratorio massimo nel primo secondo (VEMS) < 30% predetto
Dipendenza dall'ossigenoterapia da pil anni e necessita di alti flussi (*°)
PaCo, in progressivo incremento (*°)
Dipendenza dalla ventilazione meccanica (*°)
Una o piti ospedalizzazioni nel corso dell'ultimo anno per riacutizzazione di malattia (*°)
Riduzione dellintervallo libero tra successive ospedalizzazioni (*°)
Ricoveri in terapia intensiva (*°)
Numero, tipologia e gravita delle comorbidita (cardiopatie, nefropatie, neuropatie e patolo-
gie metaboliche, patologie psichiatriche) (*°)
Perdita di peso o presenza di cachessia
Decremento dell’autonomia funzionale (*°)
Incremento della dipendenza da altre persone
Eta > 70 anni (criterio che richiede una valutazione personalizzata) (*°)
Intolleranza a sforzi minimi (*°)
Fragilita sociale
Mancata aderenza alle terapie (*°)
Tabagismo (*°)
La dispnea € uno dei sintomi piu temuti dal malato e dai caregivers.
Nei portatori di neoplasie polmonari & presente almeno nell’85% dei casi e si associa ad una ridu-
zione del performance status e della sopravvivenza.
Nella dispnea, come nel dolore, convivono sensazioni sensitive ed affettive con multiple compo-
nenti, delle quali almeno tre sono distinguibili:

» famed'aria

» eccessiva percezione dello sforzo respiratorio

» sensazione di compressione toracica (11)

v v v v v v v w

v v v v v v v Vv

(*°) Suggerimenti elaborati dal gruppo di lavoro AIPO- SICP
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4. ILSETTING ASSISTENZIALE

La residenza della persona non deve modificare il comportamento terapeutico globale.
La consulenza e I'attivazione di CP puo essere attuata in ambito ambulatoriale, durante un rico-
vero o al domicilio.

5. TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

La morfina & il farmaco piu studiato nel trattamento della dispnea da neoplasia, BPCO avanzata,
malattie interstiziali polmonari, insufficienza cardiaca cronica, malattie neurologiche e renali; gli
effetti collaterali come la stipsi, sempre presente, la possibile nausea e sonnolenza che prevalgono
all’inizio del trattamento, devono essere conosciuti dai medici prescrittori e prevenuti con una
posologia personalizzata e con terapie di supporto adeguate.

Con le dosi di morfina utili per trattare la dispnea, il pericolo di una depressione respiratoria clini-
camente significativa & poco comune anche negli anziani (12,15).

6. PROCEDURE

La dispnea provoca un'esperienza terribilmente stressante nei malati pneumologici con insuffi-
cienza respiratoria, specie in fase terminale di malattia. La gestione della dispnea deve affrontare il
sintomo continuando contemporaneamente a trattare tutte le cause sottostanti. Quando queste
cause non sono piu reversibili 'obiettivo principale diventa I'applicazione di efficaci trattamenti
farmacologici e non farmacologici dei sintomi (16-18).

In pazienti con dispnea “refrattaria”, naive agli oppioidi, si inizia il trattamento con dosi anche mol-
to basse di morfina a breve durata d’azione e, una volta raggiunto, con la titolazione, un quadro
stabile, si passa alle preparazioni a lunga durata d’azione per via orale. Le vie di somministrazione
sottocutanea e/o endovenosa in infusione continua sono efficaci, specie se ci sono problemi di
deglutizione (19,20). La posologia iniziale di morfina per il trattamento della dispnea refrattaria di-
pende dal trattamento gia in atto e dalle condizioni cliniche generali (insufficienza renale, epatica,
respiratoria). Le posologie utilizzate per il trattamento della dispnea sono generalmente inferiori
a quelle indicate nel trattamento del dolore. Lossigenoterapia &€ contemporaneamente indicata in
caso d’insufficienza respiratoria con ipossiemia (12,18).




Cure Palliative e trattamento della dispnea refrattaria

7. INTERVENTI NON FARMACOLOGICI

Luso regolare di morfina orale riduce la dispnea refrattaria in associazione ad interventi non far-
macologici:
» vibrazionidella parete toracica
» transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
» tecniche respiratorie e gestione dell’ansia
» fontidiariafredda diretta sul viso riducono la fatica respiratoria in adulti per stimolazione
dei recettori vagali del freddo nelle vie aeree superiori: finestra aperta e ventilatore am-
bientale possono essere valide alternative all’aria fredda inalata con cannula nasale (18-22).

8. ’OSSIGENOTERAPIA

Lossigenoterapia riduce la mortalita nei malati con BPCO cronicamente ipossiemici ma ci sono
dati discordanti sull'efficacia nel sollievo della dispnea.

Lossigenoterapia puo essere utile:

» nei malati neoplastici ipossiemici

» neiportatori di malattie cardiache o polmonari avanzate con ipossiemia a riposo o da sfor-

zo minimo.

Lossigenoterapia non ha sicuri vantaggi rispetto all’inalazione di aria ambiente nei soggetti non
ipossiemici. Un tentativo terapeutico di 72 ore puo essere giustificato dal momento che ci possono
essere benefici individuali, ma I'uso di ossigenoterapia per alleviare la dispnea nei malati neopla-
stici non ipossiemici non puo essere raccomandato (23).

Tutti gli interventi devono essere modulati e temporizzati sul singolo paziente (22-24). Anche I'e-
ventuale applicazione di ventilazione non invasiva (NIV) a scopo palliativo, se ben accettata, non
ha l'obiettivo di prolungare la sopravvivenza, anche se cio pud accadere, ma quello di alleviare Ia
sofferenza dovuta alla dispnea, migliorando il comfort e la qualita della vita residua del malato
(25).

Prima di manovre che possano incrementare la dispnea, quali le cure igieniche, bisogna prevedere
un intervento farmacologico: cortisone, broncodilatatore, ossigeno se indicato e dose di morfina
ad immediato rilascio, nei 30-40 minuti precedenti.
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9. MISURE GENERALI DA CONSIGLIARE Al CAREGIVERS

» Privilegiare la posizione semiseduta

» mantenere un ambiente illuminato e ventilato

» usare il ventilatore ambientale, in particolare in estate, anche se e disponibile un climatiz-
zatore

evitare di lasciare solo il paziente

parlare con voce serena, tranquillizzante, pacata

favorire un ambiente sereno

evitare troppe presenze contemporanee attorno al letto

v v v v

10. RANTOLO TERMINALE

Descrive il rumore prodotto dai movimenti oscillatori delle secrezioni delle alte vie aeree con gli
attiinspiratori ed espiratori, associato a ipotonia dei tessuti, che in circa I'80% dei casi € predittivo
di una prognosi infausta di 48 ore.

Il rantolo terminale puo essere una percezione molto penosa per i familiari, ai quali va spiegato in
modo comprensibile la causa e |a terapia attuata (26-27). In circa il 75% dei casi il rantolo terminale
risponde alla scopolamina e al controllo dell'idratazione (28-29).

11. PIANIFICAZIONE ANTICIPATA DELLE CURE E SUPPORTO
AL PAZIENTE E Al CAREGIVERS

E fondamentale I'informazione al paziente, ai familiari e ai caregivers, nel pieno rispetto della vo-
lonta del malato in merito ai trattamenti che egli intende accettare e a quelli che invece intende
rifiutare (principio di autodeterminazione), sia quando la volonta & direttamente dichiarata dal
malato (consenso informato), sia nel caso di volonta precedentemente espresse in maniera chiara
e comprensibile dal malato che peraltro non e piu in grado di ribadire (direttive anticipate o giudi-
zio sostitutivo e pianificazione anticipata dei trattamenti). Supportare la famiglia permette, oltre
che a riconoscerne il pit precocemente possibile la sofferenza, di fornire 'opportunita di elaborare
un nuovo percorso per mobilitare le risorse, individuali e relazionali, per il raggiungimento di un
nuovo equilibrio (30-32).
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