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G ERIATRIA - DEM ENZA e FI N E VITA 1 Trajectories of Disability in the Last Year of Life

Thomas M. Gill, M.D., Evelyne A. Gahbauer, M.D., M.P.H., Ling Han, M.D., Ph.D., and Heather G. Allore, Ph.D.
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Figure 2. Distribution of Disability Trajectories in the Last Year of Life, Ac-
cording te Condition Leading to Death ameng the 383 Decedents.

The values within the bars are the percentages of decedents with the dis-
ability trajectories.
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

CLINICAL PRACTICE ‘

N ENGL) MED 372,26 NEJM.ORG )UNE 25, 2015

Caren G. Selomeon, M.D., M.P.H., Editor XEY CLINICAL POINTS

Advanced Dementia ADVANCED DEMENTIA

Susan L. Mitchell, M.D., M.P.H. + Advanced dementia is a leading cause of death in the United States.
«  Features include profound memory deficits (e.g., inability to recognize family), minimal verbal

This Journal feature begins with a case vignette highlighting a commn clinical problem. communication, _Iuss ﬂfambulatur}r abilities, the inability to perform activities of daily living, and
Evidence supporting various strategies is then presented, followed by a review of formal guidelines, urinary and fecal incontinence.

when they exist. The article ends with the author's clinical recommendations. « The most common clinical complications are eating problems and infections, and these require
management decisions.

+ Advance care planning is a cornerstone of care. Treatment decisions should be guided by the goals
of care; more than 90% of health care proxies state that patient comfort is the primary goal.

An 89-year-old male nursing home resident with a 10-year h
disease presents with a temperature of 38.3°C, a productive co
rate of 28 breaths per minute. Nurses report that for the past 6 months he has beer

coughing at breakfast and having trouble swallowing. He has profound memory . Dbsewatinnal_ stu.dies do not show any benefits of tube feeding in persons with advanced dementia,
deficits, no longer recognizes his daughter (who is his health care proxy), is bed- and tube fEEdlﬂg is not recommended.
bound, is able to mumble a couple of words, and is unable to perform any activities +  Observational studies show several benefits of hospice care. Patients with advanced dementia should

of daily living. The nurse asks whether he should be hospitalized. How should this
patient be evaluated and treated?

be offered palliative and hospice care services if they are available.
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Using the INTERACT Tools

S s Art. 5 — La PIANIFICAZIONE CONDIVISA
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Quality Improvement
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Tool for Review of ras
Acute Care Transfers
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Apply learning to
improve care processes

and education

Special Article

The Interventions to Reduce Acute Care Transfers (INTERACT)
Quality Improvement Program: An Overview for Medical Directors
and Primary Care Clinicians in Long Term Care

Joseph G. Ouslander MD %, Alice Bonner PhD, GNP, Laurie Herndon MSN, GNP 9,
Jill Shutes GNP *

*Charles E. Schmidt College of Medicine, Florida Atlantic University, Boca Raton, FL

b christine E. Iynn College of Nursing, Florida Atlantic University, Boca Raton, FL

“ Northeastern University School of Nursing, Bouwe College of Health Sciences, Bostorn, MA
“ Massac husetts Senior Care Foundation, Boston, MA

Pianificare le cure ¢ compito di TUTTO lo staff

e non e esclusiva responsabilita del curante

Ouslander JG, JAMDA 2014
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GRANDI INSUFFICIENZE D’ORGANO “END STAGE”: — o
CURE INTENSIVE O CURE PALLIATIVE? CRITERI CLINICI SPECIFICI PE;INSUFFICIENZAENDfSTAGE
“DOCUMENTO CONDIVISO” e

PER UNA PIANIFICAZIONE DELLE SCELTE DI CURA
22 Aprile 2013 oaATocHE

insufficienza cronica entro pochi mesi, settimane o giorni?”
PUQ’ ESSERE IN
S | M I | SOCIETA ITALIANA DI ANESTESIA ANALGESIA
RIANIMAZIONE E TERAPIA INTENSIVA

Italian Resuscitation Council

END STAGE

PALLIATIVE PERFORMANCE OBIETTIVI CHE
SCALE < 50% ? RICHIEDONO
(TAB. 4) TRATTAMENTO
INTENSIVO

z1 RIVALUTA
| S CRITERI CLINICI GENERALI? MEET THE

(TAB. 5) PALLIATIVIST

VALUTA LE
@ VALUTA RISPOSTE OBIETTIVI CHE PROCESSO
" Sy NECESSITA’ Al QUESITI NON RICHIEDONO DECISIONALE
CLINICHE E INTEGRATIVI TRATTAMENTO CONDIVISO
aniarti PERSONALI DEL (TAB. 6) INTENSIVO
MALATO

ASSOCIAZIONE
ITALIANA

MOt DY discuti con il malato e la famiglia, facilita i supporti, registra in cartella la
OSPEDALIER] PIANIFICA

Associazione Nazionale G FoTTANA B
Infermieri di Area Critica MEDICINA GENERALE

COORDINAMENTO pianificazione delle cure
DELLE CURE E

COMUNICAZIONE offri cure mirate al sollievo dei sintomi, individua la collocazione
appropriata
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Lalegge N. 219 del 22 dicembre 2017

Una legge GRIGIA?

Introduzione

1. La comunicazione della diagnosi nella pratica clinica delle demenze
= | punti dell’atto comunicativo
= Il contesto e la modalita di comunicazione

2. Il consenso informato
 Legislatura in tema di consenso informato
« Delega del consenso
 L’acquisizione del consenso informato nelle demenze

3. L'amministratore di sostegno

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REEGIONALE 27 GIUGNO 2016, IN. 990




Partecipazione
{ DEMENZA J al processo decisionale

» Nelle demenze diversi elementi rendono problematico il percorso
decisionale nelle fasi avanzate di malattia.

» L'infrequente comunicazione della diagnosi e della prognosi rende difficile la
partecipazione del malato alla pianificazione delle cure, possibile solo finche
conserva un certo grado di capacita.

» La compromissione delle funzioni cognitive non sempre implica una
completa incompetenza decisionale.

» Troppo spesso si ritiene che il malato con demenza abbia perso ogni
capacita decisionale, la competenza deve essere considerata in modo
“flessibile”, valutata relativamente alle decisioni da assumere.



DEMENZA: Partecipazione al processo decisionale

Di Giulio P et al. Dying with Advanced Dementia in Long-Term Care
Geriatric Institutions: A Retrospective Study. J Pall Med 2008

Ricorso a strumenti giuridici come:
> le direttive anticipate di trattamento,

» l'indicazione di un fiduciario per le decisioni mediche

» la nomina di un amministratore di sostegno.

Alla scelta di promuovere i desideri e I'autonomia del malato deve corrispondere
una responsabilita collettiva e un impegno della societa a sostenere la
famiglia che se ne fa carico

BUONA
DISCUSSIONE...




