PROTOCOL CLINIC STANDARDIZAT PENTRU MEDICII DE FAMILIE
PEN nr. 5
Managementul integrat al pacientilor care au nevoie de ingrijiri paliative
in conditii de ambulatoriu/domiciliu

Ingrijirile paliative definite de OMS reprezintd ,, abordarea de imbundtdtire a calitdtii vietii pacientilor si
familiilor lor, care se confrunta cu patologii incurabile, amenintdtoare de viata, pentru prevenirea si
managementul suferintei prin identificarea, evaluarea si tratamentul durerii sau altor probleme de ordin
biologic, psihologic sau spiritual ”.

SISUNNINETRIRIIIN=N - sc asigurd ameliorarea durerii si altor simptome deranjante;

PALIATIVE: - se considerd viata si moartea drept procese normale;

- nu se grabeste sau amana decesul;

- se integreaza aspecte psihologice si spirituale in asistenta acordata;

- se oferd un sistem de suport pentru pacienti, care ar asigura autonomie cat mai
mult posibil;

- se creste calitatea vietii;

- se aplicd In perioade precoce ale bolii, In combinatie cu alte metode de
prelungire a vietii;

- se includ investigatiile necesare pentru a intelege si trata complicatiile care
apar;

- se intelege un sistem de suport pentru familie de a face fatd provocarilor pe
parcursul bolii pacientului si a perioadei de doliu.

CAND POATE FI Pacientilor care necesitd ingrijiri paliative in conditii de ambulator si domiciliu si
APLICAT ACEST apartinatorilor, si ingrijitorilor acestora, pentru sustinerea activa si complexa a
PROTOCOL.: pacientilor a caror boald nu mai raspunde la tratamentul curativ.

ACTIUNILE Prestatorii trebuie sa dezvolte relatii pozitive cu pacientii si familiile lor pentru a
REALIZATE DE le asigura servicii bazate pe necesitéti, prin:

PRESTATORUL - 1identificarea suportului si resurselor disponibile;

DE INGRUJIRI - evaluarea nevoilor de ingrijire paliativa (Anexele 2, 3, 4).

PALIATIVE: - elaborarea si implementarea planului de ingrijire bazat pe nevoile pacientului;
- asigurarea ingrijirii inclusiv in ultimele saptamani/zile de viata;

.....

dispozitive medicale necesare pentru efectuarea ingrijirilor paliative la
domiciliu, din contul mijloacelor FAOAM 1in conformitate cu standardele
aprobate de Ministerul Sanatatii;

- referirea in caz de necesitate la serviciile asistentului social, psihologului si
altor specialisti;

- referirea la necesitate pentru ingrijiri in conditii de hospice pe perioada de 30
zile (cumulativ pe parcursul a 6 luni);

- referirea pentru spitalizare in sectii specializate, in cazul prezentei unor conditii
medicale, care pot fi solutionate doar in conditii de stationar;

- identificarea nevoilor psihosociale/spirituale ale celor care oferda ingrijire
(inclusiv autoingrijire);

- tratarea si/sau referirea cand sunt necesare ingrijiri fizice (durere si alte semne
si simptome).




MANAGEMENTUL SIMPTOMELOR

Durerea

e Scopul tratamentului durerii in paliatie: un pacient fara durere, alert, cu senzoriul nealterat de
medicamentele folosite.

e Pentru evaluarea intensitatii durerii este utilizatd scala vizual analogd sau scala vizual numerica, iar
rezultatele sunt inregistrate in fisa medicala (Anexa 1).

e La un pacient pot fi prezente mai multe tipuri de durere: nociceptiva, viscerald, neuropatica, psihogena,
este necesara evaluarea fiecarei dintre ele cu notarea datelor in fisa medicala.

e Tratamentul analgezic trebuie administrat:
— Tn mod constant, cu reevaluari repetate ce permit reajustarea sa in functie de evolutia starii pacientului
— 1n doze stabilite individual prin titrare, cu suplimentari la nevoie pentru puseuri dureroase, de preferat

per os.
— dupa schema recomandata de OMS: treapta | — nonopioide (antiinflamator nesteriodian); treapta Il —
opioide slabe (Codeinum*, Tramadolum); treapta 11 — opioide puternice (Morphinum).

Administrarea analgezicelor nonopioide va continua pe parcursul administrarii opioidelor.

Treapta |

— Paracetamolum per os 500 — 1000 mg, 4 ori, max. 4 g/zi

— Ibuprofenum per os 200-600 mg, 3-4 ori, max. 2,4 g/zi

— Ketoprofenum per os 50 — 100 mg, 2-3 ori, max. 200 mg/zi

— Ketorolacum per os: 10 mg, 4-1 ori, max. 40 mg/zi; i/m: 10-30 mg, 1-4 ori, max. 90 mg/zi
Pacientilor care primesc antiinflamatoare nesteroidiene si prezinta risc inalt de complicatii gastrointestinale
trebuie sa li se prescrie profilactic Misoprostolum 800 ug/zi sau doze standarde de inhibitori ai pompei de
protoni, sau doze duble de antagonisti ai receptorilor Hz histaminergici.

Treapta Il
— Codeinum*/Dihydrocodeinum* 30-60 mg, 4-6 ori, max. 240-360 mg/zi
— Tramadolum 50-100 mg, 4-6 ori, max. 400-600 mg/zi.

Treapta Il
Actiune de scurti durati
— Morphinum tab. 5, 10, 15, 30 mg, per os, la fiecare 4 ore sau 10 mg s/c la fiecare 4 ore
— Oxycodonum 10 mg, per os, la fiecare 4 ore.

Actiune prolongata
— Methadone - 2,5 - 3 mg, la fiecare 6 ore
— Fentanylum plasture transdermic - patch100ug, la fiecare 2-3 zile, nu este indicat pacientilor opiod
naivi.

¢ Daca pacientul este naiv la opioide se va incepe administrarea opiodului in doze mici cu titrarea ulterioara
a dozei.

e Sunt preferabile cdile de administrare non-invazive. Pentru durerea severd sau escaladarea rapida a
acesteia este nevoie de abord intravenos. Daca administrarea orala, rectald sau transdermala nu mai este
eficienta se va recurge la administrarea subcutanata.
tratament.

e Titrarea dozei de opiod se va creste cu 25-50% pentru durerea moderata si cu 50-100% pentru durerea
severd. Daca doza de Morphinum administrata este mai putin de 15 mg, se va majora cu 50%, daca este
mai mare cu 100%.




e Durerea in puseu se va controla cu administrarea a o sesime din doza de opiod de 24 de ore. Acesta se va
administra nu mai devreme de 1 ora de la doza anterioara administratd per os, 15 minute de la doza
administrata intravenos sau 30 min de la doza administratd subcutanat.

e La administrarea opiodelor se va tine cont de prevenirea efectelor adverse asa ca constipatia, care este
prezenta pe toata durata administrarii acestora, greata si voma preponderent in primele 7 zile.

e Discontinuarea opiodelor se face gradual cu scaderea dozei cu aproximativ 10% pe saptamana pentru a
evita simptomele de sevraj.

e Este necesard scolarizarea pacientilor si a ingrijitorilor acestora despre medicatia analgezica, efectele
adverse, pastrarea si distrugerea in siguranta a acestora.

e Daca controlul durerii nu este realizat, este necesara referirea fara intarziere catre serviciul specializat.

Pentru detalii vezi PCN-135 ,ingrijiri paliative. Durerea in cancer”.

Nota. * nu este disponibil in Republica Moldova

Durerea in stadiile terminale ale vietii

La observarea cresterii durerii si Se vor majora dozele de medicamente.

Poate fi necesar sa fie schimbatd modalitatea de administrare daca inghitirea este diminuata. Alternative:
transdermic, lichide concentrate administrate oral in volume mici, parenteral.

Intreruperea brusci a opioidelor sau benzodiazepinelor poate precipita sindromul de sevraj. Astfel, se va
reduce doza cu 25% zilnic daca nu exista semne de durere la pacientul comat; Se va reveni la doza anterioara,
daca apar semne de revenire a durerii.

Poate aparea mioclonie, care se va trata cu tab. Clonazepamum 0,5 mg, per os, 3 ori pe zi, max. 20 mg/zi
sau Lorazepamum 0,5-2,0 mg, per os/intravenos, la 4 ore, daca pacientul nu poate inghiti.

SIMPTOME RESPIRATORII

Dispneea

Identificati si tratati cauzele reversibile: obstructia cailor respiratorii (de exemplu, bronhodilatatoare si/sau
corticosteroizi), infectie (de exemplu, antibiotice), ICC sau suprainciarcare cu lichide (de exemplu,
diuretice), anxietate (de exemplu, anxiolitice).
Cultivarea atitudinii calme, de Tncredere:

— pozitionare a pacientului cat mai confortabil (ex.: pentru bolnavii cu BPCO/afectiune unilaterald)

— fizioterapie

— psihoterapie

— aerisire a incaperii

— terapie de distragere

— exercitii de relaxare pentru incurajarea respiratiei profunde, cu buzele stranse

— tehnici de control al respiratiei

— consiliere

— controlul durerii, conform scarii OMS, inclusiv cu opioide de actiune de scurtd durata, daca dispneea

este asociata cu durere severa.
Abordari non-farmacologice
e C(Crearea sentimentului ca dispneea se poate tine sub control:

— Sfaturi pentru controlul respiratiei — evitati sd va aplecati!

— Tehnici de relaxare, distragerea atentiei sau terapie hipnotica.

— Plan de actiune pentru episoadele acute:

— instructiuni scrise simple — plan pas cu pas;
— cresterea increderii In propriile forte, in a face fatd episoadelor acute.

— Folosirea ventilatorului, deschiderea ferestrei — umiditate suficienta.

— Terapiile complementare pot fi utile unor pacienti.

— Reducerea temperaturii in camera (fara a-i fi frig pacientului).

— Eliminarea factorilor ambientali iritanti.




e Reducerea sentimentului de izolare sociala si in familie:
— Intalniri cu alte persoane in situatii similare.
— Frecventarea unui centru de zi.
Abordari farmacologice

Opioidele sunt terapie de prima linie. Se va incepe cu Morphinum 2,5-5 mg, per o0s, la fiecare ora (orice
opioid poate fie utilizat).
Lichidele pot fi mai usor de inghitit sau pot fi plasate sublingual (desi absorbite enteral): lichid de
Morphinum; lichid de Oxycodonum.
Opioide parenterale (subcutanat) - pot fi utilizate daca pacientul nu poate inghiti.
Se vor adauga anxiolitice (benzodiazepine) numai daca exista anxietate (de exemplu, Lorazepamum la
fiecare 4 ore dupd cum este necesar).
Se varidica capul patului (poate folosi un ventilator pentru confort).
Se va lua Tn considerare administrarea de oxigen numai daca pacientul este hipoxemic.
Bronhodilatatoarele se indica in patologiile pulmonare obstructive. Calea preferatd de administrare este
inhalatorie:

— Salbutamolum 100pg la necesitate (nu mai mult de 6 pufuri in zi)

— lpratropii bromidum* — 1 puf la 6 ore.

— Tiotropii bromidum* 18 pg (capsule), in spray 1,25 ug pentru astm bronsic sau 2,5 pg pentru BPOC

- 1 datd in zi

—  Glycopyrronium* 300 pg — o data in zi

— Aclidinium bromidum 322 pg - de 2 ori in zi

— Formoterol + Aclidinium bromide+ 340 pg/12 pg - de 2 ori in zi

—  Metilxantinele (Aminophylinum sau Theophyllinum per 0s) mai putin preferate din cauza toxicitatii

cardiace nalte.

Glucocorticoizii poseda efecte bronholitice accentuate si, de asemenea, pot fi folositi pentru controlul
dispneei, indeosebi de origine metastaticd, carcinomatoza, limfangita si pneumonite. In ingrijiri paliative,
pentru a nu rata efectul terapeutic, se initiaza tratamentul cu doze mari de corticostreroizi pentru ca, ulterior,
in decursul catorva zile, doza sa fie micsoratd panad la doza minima eficientd. De obicei, se utilizeaza
Dexamethasonum — 8-12 mg s/c pe zi. In cazul sindromului de obstructiei a venei cava superior se vor

administra Dexamethasonum 16 mg / 24 ore s/c, in stridor 8-16 mg/24 ore s/c.
Pentru Detalii vezi PCN-133 ,,ngrijiri paliative in dispnee”

Tusea

e Se vor evalua cauzele si se aplica tratamentul etiologic, daca e posibil: tumori nazofaringiene, laringiene,
bronhopulmonare; candidoza; infectii cronice de tract respirator, bronsiectazii, abcese pulmonare, fibroze
pulmonare; pleurezii; insuficienta cardiaca; valvulopatii, efecte secundare ale tratamentului cu inhibitorii
enzimei de conversie, reflux gastric etc.
Tratament:
Tuse uscata:
— umidificarea aerului.
- antitusive: Codeinum* 10 mg la 4-6 ore; Morphinum (numai daca are indicatie si pentru durere) se
cresc dozele cu 30%; Methadone 2,5 mg x 2 ori pe zi.
- pe nebulizator: Bupivacainum 2ml din sol. 0.25% la 4-6 ore; Lidocainum 2%, 5ml
Atentie! Pacientul nu trebuie s manance nimic 30 minute dupa nebulizare, deoarece se aboleste
refluxul de deglutitie.
- corticoterapie: pentru tumori pulmonare Dexamethasonum 6-8 mg/zi.
- Radioterapie paliativa (eficientd in 40% din cazuri).
Tuse productiva:

e antibiotice

e inhalatii




e mucolitice

e tapotaj, pozitionare
Respiratie stertoroasd terminala (cand secretiile nu mai pot fi expectorate): Hyoscini hydrobromidum™ 0,4-
0,8 mg subcutanat la fiecare 4 ore sau 0,8-2,4 mg/24 de ore infuzie subcutanat.

Sughitul

Se vor identifica cauzele: stimularea frenicului, iritatia diafragmului — distensie gastrica, hepatomegalie,
ascita, tumori voluminoase intraabdominale, tumori/adenopatii mediastinale, cauze de origine centrale
(hipertensiune intracraniana, AVC, tumori in punte, uremie, encefalite).

Tratament

Nemedicamentos:

e Stimularea valului palatin sau perete posterior nazofaringe cu un cateter 8-12 mm introdus pe nas.

e Manevra Valsalva

e Apa rece

e Respiratie intr-o punga de hartie (aer cu continut crescut de CO3)

Medicamentos:

- pentru cauzele periferice: Metoclopramidum 10 mg x 3 pe zi sau Domperidonum 10-20 mg x 3-4 pe zi.

- pentru cauzele centrale: Haloperidolum 0,5-1,5 mg pe zi sau Chlorpromazinum 25 mg x 3 pe zi sau
Levomepromazinum 25 mg x 3 pe zi sau Diazepamum 2 mg X 3 pe zi.

SIMPTOME DIGESTIVE

Greata si voma

Se vor explica cauzele probabile a vomei / gretii, evitarea hranirii fortate de apartinatori.

Se vor evita mirosurile neplacute si alte conditii care provoaca greata si voma.

Se va face alimentarea pacientului cu portii regulate mici, gustoase.

Se vor evita alti factori declansatori (miros neplacut de la rana malignd, ulcere, stoma).

Pacientii cu greturi si cu varsaturi vor fi amplasati in camere bine aerisite.

Pozitia pacientului (daca-i permite starea) va fi semisezanda sau sezanda.

Daca pacientul nu poate fi ridicat in pat, va fi asezat in pozitie de decubit dorsal, cu capul intr-0 parte,
aproape de marginea patului.

Se va realiza o ingrijire adecvata a cavitdtii bucale.

e Se protejeazi lenjeria cu o alezd (musama) si traversa. In functie de pozitia pacientului aleza si traversa
se fixeaza de gatul pacientului aflat in pozitie sezdnda sau se fixeaza sub cap si sau gat, in cazul pozitiei
de decubit.

e (Cand apar varsaturile se tine cu 0 mana tavita renald sub gura si sub barbie, iar cu cealaltd parte se sustine
fruntea pacientului. Pentru a atenua greata pacientul este indemnat sa inspire profund.

e [a pacientii inconstienti varsdturile devin periculoase prin posibilitatea de aspiratie a continutului
gastric. Pentru a preveni acest lucru, capul pacientului se intoarce in partea stanga.

e 1n caz de necesitate, se va aspira continutul stomacal prin sonda gastrica sau se va face aspiratie gastrici
continua.

e Daca continutul stomacal a patruns in cdile respiratorii, se procedeaza imediat la aspiratia acestuia si se
asaza pacientul in pozitie de drenaj postural.

e Dacd voma este cauzatd de ingestia unor substante toxice sau de stenoza pilorica, se va face o spalatura
gastrica.

e Se va prefera administrarca medicamentelor pe cale parenterald (injectie intravenoasa sau
perfuzie/injectie subcutanata).

ingrijirea pacientului dupi oprirea virsiturilor:

e Se indeparteaza tavita renala.

e Sec sterge gura pacientului cu un servet.

e Pacientului 1 se da un pahar cu apa pentru a-si clati gura.

e Se asaza pacientul in repaus.




e Se calmeaza pacientul.
Daca pacientul este inconstient, i se vor indeparta toate resturile din gurda si din faringe cu ajutorul
tampoanelor curate. Excludeti cauzele potential reversibile: constipatie, boli ale sistemului nervos central,
durere, electroliti alterati, obstructie, antibiotice, chimioterapie, radioterapie, opioide, Digoxinum.
NB! Selectarea antiemeticelor se va face in dependentd de mecanismul de aparitie a gretii si/sau
vomei
Induse de medicamente
Metoclopramidum 10 mg de 3 ori pe zi
Haloperidolum 1.5-2.5 mg de 2 ori pe zi
Radioterapie/chimioterapie:
Ondansetronum — 8 mg de 3 ori pe zi
Dexamethasonum 4-8 mg 1, 2 ori pe zi
Metoclopramidum — 10 mg de 3 ori pe zi
Olanzapinum - 5-10 mg o data pe zi
Staza gastrica cauzata de hepatomegalie sau ascita
Metoclopramidum — 10 mg de 3 ori pe zi
Domperidonum — 10 mg de 3 ori pe zi
Gastrita
Omeprazolum 20 mg o data pe zi/IV
Pantoprazolum 40 mg o data pe zi/IV
Uremie metabolica, hipercalcemia
Haloperidolum 1.5-5 mg in 24 de ore
Hipertensiune intracraniana
Dexamethasonum 16-24mg n 24 ore
Probleme ale aparatului vestibular
Cinnarizinum 25-50 mg de 3 ori pe zi
Dozajul antiemeticelor in functie de calea de administrare

. Injectabil, subcutanat Subcutanat in
Medicamentul Oral X . .. <
intermitent siringa automata
Metoclopramidum | 10 mg de 4 ori pe zi 30-60 mg pe zi 40-100 mg/zi
Haloperidolum 1,5 mg seara 1,5-3 mg/zi 5 mg/zi
Domperidomum 10-20 mg la 6 ore - -
Levomepromazinum | 12,5-25 mg /zi 5-25 mg/zi 12,5-75 mg/zi

_ 3 iritatic 1
Chlorpromazinum | 12,5-25 mg la 8 ore prezinta iritatie fa .-
administrarea subcutanata

4-16 mg/zi 4-16 mg/zi

4-16 mg/zi, se scade

Dexamethasonum pind la 2-6 mg/7i

Anorexia

Se va educa si consilia pacientul/familia cu privire la anorexia ca raspuns natural la boala; Se va interveni

numai atunci cand pierderea poftei de mancare deranjeaza pacientul:

- mese mici, frecvente, alimente lichide sau semilichide, care necesita mai putind energie pentru a le manca,

- asistenta la pregatirea mesei, controlul mirosurilor.

Se va identifica cauza — reversibila sau ireversibila.

Mdsuri generale:

o tratarea cauzelor reversibile: controlul simptomelor, revizuirea medicatiei.

e explicatii oferite despre cauze si despre necesarul energetic redus al acestor bolnavi.

o sfaturi dietetice: alimente in cantitate mica, la cerere, pe gustul bolnavului, cu valoare caloricd mare,
prezentare agreabild. NB! Nu se forteaza pacientul si manénce.




e bduturi alcoolice, In cantitate micd, inainte de masa principald. Contraindicat la pacientii cu istoric de
alcoolism, confuzie, ulcer gastric, posibile interactiuni medicamentoase.

Tratament medicamentos:

e Corticoterapie orala: Dexamethasonum 4 mg pe zi o saptamana, apoi 2 mg pe zi sau Prednisolonum 15-

30 mg pe zi, mai ales la un prognostic < 6 saptamani,

Atentie! Aveti in vedere efectele secundare, desi acestea sunt rare la aceste doze. Se intrerupe dupa 2

saptamani deoarece 1si pierde eficienta.

e Dronabinolum™* 2-10 mg per os la fiecare 4 ore, utilizat cu prudenta la adultii in varsta.

e Mirtazapinum 15 mg per os seara inainte de somn pentru a imbunatati somnul, de asemenea, imbunatateste

apetitul.

e Hormonoterapie este indicata cand corticoterapia e contraindicata sau nu ¢ tolerata. Efectul se instaleaza

la 1-2 saptamani dupa inceperca tratamentului: Megestrolum acetate* 160 mg pe zi sau

Medroxyprogesteronum* 100-200 mg pe zi.

Nota: Alimentatia parenterald nu imbunatateste apetitul sau prognosticul, nu creste greutatea corporald si

nu este indicata ca tratament al anorexiei.

Constipatia

Se vor evalua frecventa, volumul, consistenta si modelele normale ale tranzitului intestinal.

Vor fi identificati factorii cauzali potentiali care pot fi abordati: opioide, anticolinergice, antihistaminice,
fenotiazine, antidepresive triciclice, diuretice, fier, chimioterapie, Ondansetronum, antiacide, deshidratare,
inactivitate, hipercalcemie, hipokaliemie, obstructie partiald a intestinului, compresia maduvei spinarii,
neuropatie autonoma, depresie, anorexie, hipotiroidism.

Asigurarea consumului unui volum adecvat de lichide.

Utilizarea alimentelor sau a lichidelor cu proprietéti laxative, cum ar fi sucul de prune si fructe, legume,
cereale integrale, radacinoase, nuci, unt de arahide, in lipsa prezentei unei reactii alergice la produsele
mentionate.

Tn lipsa ocluziei intestinale, se recomanda administrarea alimentelor ce contin multi celulozi, cantitatea
hranei ce contine celuloza trebuie majoratd lent, deoarece regimul alimentar bogat in celuloza este greu
tolerat de pacientii in varsta si de cei casectizati.

constipatia, in special, la pacientii in varstd sau slabiti. Incurajarea pacientului in necesitatea de defecatie.
Administrarea laxativelor la pacientii in tratament cu opioide: Docusati sodium* — 240-480 mg, seara, sau
Bisacodylum — 10-20 mg, seara, +/- Sennae extractum siccum — 15 mg pe noapte , +/-Lactulosum — 30 mg
ziua. Ajustarea dozei se face in functie de efectul clinic.

Evacuarea intestinului se va realiza prin administrarea de: Magnesii hydroxidum* 30 ml per os o data pe zi,
sau Magnesii citras* 150-300 ml pe zi, Bisacodylum 2-3 comprimate per os o data pe zi sau 10 mg supozitor

sau clismele cu un volum mic asa ca Microlax* - 5 ml.
Pentru detalii PCN - 134 ,, Managementul semnelor si simptomelor gastrointestinale in ingrijirile paliative”

Constipatia (prevenirea)

Toti pacientii care administreaza opioide trebuie sa primeasca tratament profilactic cu laxative

Se va adauga 0 combinatie de Sennae extractum siccum /Docusati sodium™ si se va titra doza pana la efectul
dorit. Daca persista, se va lua in considerare adaugarea Bisacodylum 2-3 comprimate per os x 1/zi sau 1
supozitor rectal x1/zi;

Lactulosum 30-60 ml per os;

Metoclopramidum 10 mg per 0s x 2 ori pe zi;

Cand constipatia este legata de opioide, schimbarea dietei sau adaugarea suplimentele de fibre sunt rareori
de ajutor.

Educarea pacientilor/familiilor; exista mult stigmat despre discutarea functiei intestinale.




Chiar si atunci cand nu mananca, pacientii ar trebui sa faca miscari intestinale la fiecare 1-2 zile. Netratata
constipatia poate duce la disconfort si durere crescutd, precum si agitatie la un pacient cu deficiente
cognitive.

Diareea

Se considerd instalarea diareii atunci cand in 24 ore se elimind cel putin 3 scaune de consistenta moale
/lichida.
Se vor evalua potentiale cauze frecvente de diaree in ingrijirea paliativa si se vor corecta/trata cand este
fezabil: medicamentos (utilizarea excesiva de laxative, antibiotice, magneziu, chimioterapie), infectia, dieta,
fitoterapia (ex. ghimbirul), sindroame de malabsorbtie cauzate de interventii chirurgicale sau tumorale,
radioterapie in regiunea abdomenului, boala inflamatorie intestinala si alte tulburari comorbide.
Mentinerea igienei generale si Ingrijirea perineala.
Mentinerea echilibrului hidric este importanta la toti pacientii, cu exceptia celor care se afld in stadiul
terminal al bolii.
Loperamidum 2 mg per 0s — se incepe cu 4 mg, urmate de 2 mg dupa fiecare scaun, nu depaseste 16 g (8
capsule)/24 ore
e Codeinum* 10-60 mg/6 ore;
e Anticolinergicele scad secretia si peristaltismul, dar utilizarea lor este limitatd de efectele secundare
Difenoxylate
e Diphenoxylate + Atropini sulfas* 1-2 comprimate per os 4 ori pe zi, maxim 8 pe 24 de ore
Diareea postradioterapica: Colestiraminum —4-12 g x 3 ori/zi.
Rectita radica, in sindrom carcinoid: Cyproheptadinum* — initial, 12 mg/zi.;
- Glucocorticoizi administrati rectal: microclisme cu 125 mg Hydrocortisonum.
e Malabsorbtie lipidica sau sindromul de malabsorbtie: Pancreatinum (Lipasum+Amylasum+Proteasum)
500 — 2500 unitati lipaza/kg per os la mese
e Diaree cologenica:
- Colestiraminum 4-12 g de 3 ori/zi (in special pentru diareea cauzata de c. difficile)
e Sindromul Zollinger-Elison:
- Omeprazolum 20-120 mg/zi (sau doza individualizata).
e (Colita pseudomembranoasa:
- Vancomycinum 125 mg de 4 ori/zi sau Metronidazolum 500 mg de 3 ori/zi.

Colita ulceroasa nespecifica: Mesalazinum 0,25-0,59 g/zi; glucocorticosteroizi.
Pentru detalii PCN 134 Managementul semnelor si simptomelor gastrointestinale in ingrijirile paliative

SIMPTOME LA NIVELUL CAVITATII BUCALE

Gura dureroasa sau ulcerata

« Ingrijirea regulati esentiald a gurii este cea mai importanti parte a managementului.

e Se va identifica si trata cauza acolo unde este posibil (de ex. traumatisme, ulcere aftoase, infectie,
malignitate, induse de chimioterapie sau radioterapie, deficiente nutritionale, afectiuni GI, hematopoietice
tulburiri si induse de medicamente). In cazul stomatitelor: virale - Aciclovirum 200 mg x 6 ori pe zi, 5 zile;
afte - suspensie de Tetracyclinum la 6 ore (250 mg/10 ml), se clateste gura 2 minute apoi se inghite;
ulceratii maligne — Flucloxacillinum* per os 250-500 mg la 6 ore; pentru anaerobi - Metronidazolum 400-
500 mg la 12 ore, p/o sau rectal, sau aplicatii locale

ajutor.

* Un agent de acoperire, cum ar fi Gelclair®, fara alcool, Apa de gura poate fi utila si poate ajuta atunci cand
este folosit cu 30-60 de minute inainte de masa.

* Optiuni de analgezie topica: Benzydaminum, Cholini salicylas.




Daca nu raspunde la masurile de mai sus, Se va lua in considerare utilizarea de anestezice topice si se VOr
aplica direct la zona dureroasa, de ex. Lidocainum spray 10%. aplicat folosind discuri de coton. Daca sunt
foarte dureroase se administreaza sistemic Morphinum sau Methadone.

e Se va evita anestezia faringelui inainte de mese/bauturi.

 Pentru dureri bucale severe, se va lua in considerare utilizarea combinata a preparate topice si sistemice.
e Se va reevalua pacientul in mod regulat.

e In caz de ineficienti a tratamentului e va face referirea la un specialist.

Xerostomia (Gura uscata)

Ingrijirea regulati esentiala a gurii este cea mai mare parte importanti a managementului.

Vor fi identificate si abordate cauzele reversibile:

» Se vor revizui medicamentele administrate care cauzeaza gura uscatd (ex. anticolinergice, opioide,
corticosteroizi si antiemetice), Se lua in considerare deshidratarea si umiditatea aerului.

* Se recomanda Inghitituri frecvente de bautura rece neindulcitd daca persoana este capabila sa inghita.

» Se va lua in considerare utilizarea de gheata zdrobita si cuburi de gheatd. Guma de mestecat fara
zahar/pastile cu continut scazut de zahar pentru a stimula productia de saliva.

« Tnlocuitori artificiali de saliva: Biotene oral-balance®, AS Saliva Orthana® (contine carne de porc).
Limba saburata

 Adesea cauzate de functia salivard inadecvatd deci asociate cu gura uscata.

* Se va gestiona ca pentru gura uscata.

* Periajul delicat al limbii cu dinti moi, periajul de mai multe ori pe zi poate ajuta la debridare / indepartarea
lubrifiantilor aplicati anterior.

* Se va reevalua pacientul In mod regulat.

Candidoza orofaringiana

Se vor identifica cauzele.
Masuri generale (vezi Xerostomia)
- Profilaxie prin igiena riguroasa
- Indepartarea protezelor peste noapte si lisarea lor intr-o solutie antiseptica
- Se sug felii de ananas (contin substante cu actiune debridanta)
Tratament medicamentos:
e medicatie locala:
- Nystatinum suspensie100.000 Ul/ml, 4-6 ml x 4 pe zi
- Clotrimazolum 10 mg x 5 pe zi
- Miconazolum gel 2-4 aplicatii pe zi
e medicatie sistemica:
- Ketoconazolum 200 mg/zi, doza unica, 7-10 zile
- Fluconazolum 50-150 mg pe zi, 7 zile sau 150 mg doza unica la pacienti cu stare generala alterata si
prognostic scurt.

Disfagia

e Pozitionarea corectd a pacientului, pentru a face actul de deglutitie cat mai usor — ridicand capataiul
patului (60-90), capul putin flectat, evitdnd pozitia culcata 1-2 ore dupa masa (pentru evitarea refluxului).
e Mentinerea igienei bune a cavitatii bucale si controlul dupa masa (resturile raimase necesita a fi aspirate).
e Selectia alimentelor: semilichidele sunt mai usor de inghitit decat lichidele, alimentele la temperatura
camerei sunt mai usor de inghitit, este mai usor de Inghitit o cantitate mai mica de mancare la o masa, dar
trebuie de mancat de mai multe ori per zi, pentru a avea un aport caloric suficient.

e Alimentele cu continut proteic inalt, eventual mixate pentru a usura inghititul mancarii.

e Lichidele se beau dintr-un recipient plin pentru a evita flexiunea posterioara a capului.




e (Cand obstructia este cauzatd de o tumoare, tratamentul este cel antitumoral direct (radioterapie,
chimioterapie si, mai putin probabil, excizie chirurgicald) sau procedee mecanice de restabilire a pasajului
(stent). Alegerea se face in functie de sensibilitatea tumorii la chimioterapie, accesibilitatea la tehnicile de
radioterapie si chirurgie si de starea bolnavului.

e Acumularea salivei la pacientii cu obstructie completa cauzeaza prelingerea ei din cavitatea bucala si
poate duce la aspiratie; pentru a reduce salivatia se administreaza anticolinergicele Scopolaminum* — 1,5
mg/3 zile, sol. Atropini sulfas 0,1% — 0,3-0,5 ml, de 1-2 ori per zi.

e Corticoterapie cu Dexamethasonum — 8-16 mg pe zi sau Prednisolonum — 50-100 mg/zi subcutanat este
indicat in scopul reducerii edemului peritumoral, in obstructiile esofagiene complete, care poate da
ameliorari de scurta durata.

e Daca pacientul are simptome datorate deshidratarii, perfuzia subcutanata poate fi folosita pentru
mentinerea unei hidratari adecvate. Se indica Natrii chloridum (ser fiziologic ) 0,9% sau sol. Glucosum
5% — 500 ml pentru 8-10 ore, cu un ritm aproximativ de 20 pic. pe min in zona abdominala sau partea
anterioard a coapsei.

INGRIJIREA PIELII

Transpiratia

Potentiale cauze: camera supraincalzita, menopauza, anxietate, AVC, tireotoxicoza, hipoglicemie, diabet

zaharat, diabet insipid, neuropatii periferice, infectii, limfoame, metastaze hepatice, sindrom carcinoid

(frecvent febra si transpiratie), cancer avansat etc

Tratament:

e Cauzal unde este posibil: ex: Paracetamol pentru febra;

e AINS: Indometacinum 25 mg x 3-4 pe zi, p/o; Naproxenum 250 mg x 2 pe zi, p/o; Efectul poate dura
cateva saptamani sau luni. Se pot alterna.

e Antagonisti Ho: Cimetidinum* 400 mg x 2 pe zi sau 800 mg seara; Propranololum 20-40 mg la 6 ore
(atentie la tensiunea arteriala).

e Corticoterapie: Dexamethasonum 2-4 mg pe zi sau Prednisolonum 10-30 mg pe zi,

Masuri generale: imbracaminte din bumbac, hidratare adecvata p/o, igiena corespunzatoare.

Réni, ulcere, eruptii cutanate si leziuni ale pielii

Evaluarea riscului de escare cat mai curand posibil dupa admiterea in serviciul de Ingrijire si ulterior,

periodic, pentru a identifica persoanele cu risc de a dezvolta leziuni de presiune

Pentru evaluarea riscului este necesard o abordare structurata care ia in considerare factorii de risc locali si

generali si se va aplica fisa Waterlow (vezi PCN-136 ,, Ingrijiri paliative in escare”, editia II).

Dezvoltarea si implementarea unui plan de prevenire bazat nivelul de risc al pacientului.

1. Implementarea unui regim de ingrijire a pielii care include: mentinerea tenului curat si hidratat
corespunzator; curatarea rapida a pielii dupa episoade de incontinentd; evitarea folosirii sapunurilor si
demachiantelor alcaline; protejarea pielii de umezeala cu un produs de bariera.

2. Reducerea presiunii prin folosirea paturilor speciale cu saltele antidecubit sau cu saltele cu apa; saltele
pneumatice, saltele cu puf sau siliconice.

3. Pernele umplute cu 1ana naturala sau sintetica, cu puf, aer, apa sau cu gel, cerc antiescare se aplica sub
regiunea sacrale.

4. Pielea si mucoasele sa fie curate si uscate. Frecventa curatarii ar trebui sa fie individualizata Dupa

spalare, se vor usca tegumentele si se va aplica dupa caz un produs de bariera, se va evita masajul

puternic sau frecarea pielii care poate deteriora pielea.

Lenjeria de corp si de pat sa fie curata, uscata, fara cute si faramituri.

Evitarea iritarii si frecarii pielii. Evitarea masajului pielii hiperemiate.

Pozitionarea corecta a pacientului in pat folosind anexele respective.

In locurile cu risc de formare a escarelor, zilnic se alicid pe piele cu unguent pe baza de zinc.

Folosirea de rulouri, perne pentru suport si inele speciale pentru umere, coate, genunchi, calcie.

LCoNo O
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Schimbarea posturii pentru a reduce presiunea. Se respecta orarul de pozitionare, din 2 in 2 ore sau mai
frecvent (schimbarea activa sau pasiva). Se vor repozitiona toate persoanele cu sau cu risc escare in baza
unui program individualizat, cu exceptia cazului Tn care este contraindicat.
1. Evitarea spalarii pielii cu sdpun dur — se va folosi sdpun cu pH 5,5.
2. Promovarea si mentinerea continentei, combaterea incontinentei de urind si de fecale.
3. Examinarea zilnica a pielii in locurile cu risc de formare a escarelor.
4. Acordarea asistentei educative a pacientului si apartindtorilor in formarea deprinderilor ingrijirilor
corecte, igienice ale pielii si ale mucoaselor.
Monitorizarea in mod regulat pielea de sub si din jurul dispozitivelor medicale pentru semne de escare
(declaratie de buna practica).
Ingrijirea:
- Se va spadla atent, prin jet, pielea cu escara de stadiul I cu apa fiarta racoritd sau solutie Natrii Chloridum
0,9%.
Tn caz de escare de gradul |1 locul ulceratiei se va prelucra la distant in jet cu Natrii Chloridum 0,9%, in
caz de elimindri purulente sau sangerari din plaga cu solutie de Hydrogenii peroxidum 3%.
- Pentru escare de gradul I1-1V se aplicd pansament steril, cu unguent, care vor controla infectia in
plagd/escara si/sau liza/inmuia masele necrotice.

SIMPTOME NEUROLOGICE

Somnolenta

Somnolenta excesiva poartd numele i de hipersomnie. Hipersomnia reprezinta o tulburare n

cantitatea, calitatea sau reglarea somnului.

Cauze/Factori de risc:

Organice - moarte iminenta, infectie, in special ale cailor respiratorii si ale tractului urinar, tensiune

intracraniana crescuta.

Biochimice - dereglari metabolice (uremia, mai ales daca pacientului ii sunt administrate

opioide, hiper/hipoglicemia, hipercalcemia, insuficienta hepatica, insuficienta respiratorie)

Medicamentoase - opioide, antidepresive triciclice, benzodiazepine, anticolinergice, antihistaminice.

Altele — oboseala, insomnia, izolare psihologica.

Management

o Evaluarea cu exactitate a cauzelor. In cazul Tn care pacientul este aproape de moarte,

interventiile invazive nu sunt indicate.

e Terapia medicamentoasia: Dexamethasonum — 16 mg/zi sau Paroxetinum — 20 mg, pentru depresie
dificila la tratament.

Insomnia / probleme ale somnului

» Se vor evalua tiparele de somn actuale si inainte de diagnosticare.

* Vor fi sugerate masuri de igiend a somnului: reduceti cofeina dupa-amiaza / seara, nu va uitati la
televizor / computer / telefon mobil / tablete in pat, limitati consumul de alcool, camera racoroasa, baie
calda inainte de culcare.

* Terapie de relaxare, cum ar fi exercitii de mindfulness, meditatie, imagini ghidate.

« Pentru unii pacienti, terapiile farmacologice devin ineficiente daca sunt folosite zilnic.

* Zolpidemum 5-10 mg per os Tnainte de somn; doze mai mici pentru femei; Atentie la potentialele
probleme de siguranta cum ar fi mersul in somn.

* Mirtazapinum 15 mg per os nainte de somn pentru a imbunatati somnul, imbunatateste, de asemenea,
apetitul si starea de spirit.

* Buspironum* 5-20 mg per os de 3 ori pe zi.

* Trazodonum 25-50 mg per os Tnainte de somn.

« Vor fi evitate antihistaminice (Diphenhydraminum) pentru somn, in special la persoanele in varsta sau
fragile.
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Delirul si / sau agitatia

Se vor identifica si trata cauzele reversibile: vezica plind, impact fecal, durere, dispnee (hipoxemie, secretii,
edem pulmonar), anxietate severa, greatd, prurit, medicamente (de exemplu, corticosteroizi, neuroleptice,
anticolinergice), deshidratare, infectie.

Pot fi necesare medicamente daca tehnicile verbale si non-verbale de de-escaladare nu sunt adecvate
sau nu au rezolvat simptomele:

e Distres usor sau moderat al pacientului, luati in considerare utilizarea pe termen scurt (pana la 1
sdptamand) incepand cu cea mai micad doza adecvata clinic si titrarea cu precautie; Haloperidolum 0.5 mg,
zilnic maxim 5 mg mai ales la varstnici. Pentru pacientii care nu pot lua medicamente orale, doze similare
pot fi administrate subcutanat.

e Olanzapinum poate fi mai bine tolerat daca este necesar sa fie utilizat pe perioade mai lungi de timp. 2,5-
5 mg, maxim 20 mg zilnic (10 mg la varstnici). Sunt disponibile forme dispersabile.

e Pentru pacientii cu boala Parkinson, interval QT prelungit, sevraj de alcool sau convulsii preexistente,
benzodiazepinele pot fi utilizate in prima linie — Lorazepamum 0,5-1 mg, maxim 4 mg zilnic si
antipsihoticele atipice pot fi, de asemenea, luate in considerare, desi baza de dovezi este limitata.

e Pentru pacientii cu dementd, medicamentele antipsihotice nu sunt de obicei recomandate. In dementa cu
corpi Lewy, acestea sunt legate de agravarea caracteristicilor extrapiramidale sau de deteriorare fizicd acuta
si severd. In boala Alzheimer, dementa vasculard sau dementa mixti, medicamentele antipsihotice sunt
legate de evenimente adverse cerebrovasculare si deces. Cu toate acestea, in urma unei analize robuste risc-
beneficiu, utilizarea precautd a antipsihoticelor poate fi luatd in considerare pentru psihozele severe si/sau
comportamentul agitat.

e Distres grav sau pericol pentru sine sau pentru altii: Haloperidolum 1,5-3 mg, pana la 10 mg maxim, daca
este necesar, combinat cu o benzodiazepina, Lorazepamum 1-2 mg.

Recomandari de buna practica:

* Atentia asupra mediului inconjurator este esentiala.

* Toxicitatea de opioizi este o cauza comuna a delirului, in special la varstnici.

* Corticosteroizii pot provoca delirium cu agitatie crescuta.

» Se va incuraja pacientul sa continue sa administreze lichide oral, daca este posibil.

* Prezenta unei rude apropiate sau a unui prieten poate ajuta la linistea pacientului.

Managementul farmacologic al ,,nelinistii terminale” — delir progresiv, ireversibil, hiperactiv la sfarsitul
vietii: Haloperidolum 0,5-2,5 mg poate fi utilizat in prima linie si trece la 2,5-10 mg/24 ore dacad sunt
necesare >2 doze in 24 de ore. A doua linie, in plus, se va utiliza Midazolamum 2,5-5 mg si apoi, daca sunt
necesare >2 doze n 24 de ore, se recomanda sa se Inceapa cu 5-15 mg. Daca pacientul continua sa fie agitat,
se va creste doza de Midazolamum la 20-60 mg. Daca agitatia continud in ciuda perfuziilor adecvate, non-
stop, atat cu Haloperidolum, cat si cu Midazolamum, se va lua in considerare trecerea Haloperidolum la
Levomepromazinum 25-50 mg, cu 25 mg si titrarea de la 50-75 mg in 24 ore pana la simptome severe,
maxim 200 mg pe zi. Daca agitatia pare refractara, se va lua in considerare utilizarea fenobarbitalului cu
sfatul unui specialist.

Ocazional, pacientii pot lua medicamente antipsihotice sau benzodiazepine pe termen lung. Dozele
echivalente aproximative sunt prezentate mai jos, desi, ca intotdeauna, dozele ar trebui sd se bazeze pe o
evaluare globala a nevoilor individuale ale pacientului. Schimbarea antipsihoticelor sau benzodiazepinelor,
desi nu este recomandatd, este uneori necesara in cadrul Ingrijirilor paliative, mai ales dacad calea orala
anterioara nu mai este disponibila.

Doza echivalenta si durata de actiune la benzodiazepine: Diazepamum 5 mg 3-30 ore, Clonazepamum 250
Mg 12 ore, Midazolamum 2,5-5 mg < 4 ore, Lorazepamum 500 mg 6-72 ore, Temazepamum* 10 mg 6-8
ore.

Doza echivalenta la antipsihotice: Chlorpromazinum 100 mg, Haloperidolum 2-3 mg, Levomepromazinum
25-50 mg, Olanzapinum 2,5-5 mg, Risperidonum 0,5-1 mg.

Pentru detalii vezi PCN 432 ,, Ingrijiri paliative in boli si simptome neurologice si mintale”.
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SIMPTOME GENERALE

Fatigabilitatea

Cel mai frecvent simptom raportat in caz de boala avansata.

Se vor exclude posibilii factori cauzali si se vor evalua care ar putea fi tratabili, avand in vedere obiectivele
ingrijire: anemie, deficit de fier, dezechilibre electrolitice, hipotiroidism, hipoxie, deficiente de nutritie,
medicamente, anxietate/depresie, anomalii ale somnului.

Se vor recomanda: exerecitii fizice, kinetoterapie, terapie ocupationala; dispozitive de asistenta, suport pentru
ingrijire (igiena, curdtare, mese), stimulante precum:

Methylphenidatum* 2,5-5 mg per 0s X 1 sau X 2 ori pe zi pentru a incepe, apoi se titreaza dupa necesitate.
Dexamethasonum 2-8 mg per 0s X 1, nu se administreaza seara.

Mirtazapinum 15 mg per os seara inainte de somn pentru a imbunatati somnul, de asemenea, imbunatateste
apetitul si dispozitia.

INGRIJIRI SPECIALE

Ingrijirea spirituali

Toti pacientii au necesitati (nevoi) spirituale (sufletesti). Religia este legata de practica din exterior a
intelegerii spirituale ori de cadrul pentru un sistem de credinta, de valori, coduri de conduita si ritualuri.
Indicatorii posibili ai bolii spirituale includ:

¢ O pauza in acceptarea spiritual-religioasa;

e Sentimentul disperarii;

e Sentiment de rusine, vinovatie, pierderea identitatii;

o Suferinta intensa;

e Probleme nerezolvabile, frica de moarte;

e Furie

Principiile de evaluare si abordare a durerii spirituale

Este important de intrebat pacientul/familia daca ei doresc sa fie vizitati de un preot. De asemenea, este
foarte important de explicat pacientului/familiei ca preotii pot ajuta pacientii sa inteleaga aceste lucruri.

Comunicarea cu pacientul terminal

Se va comunica i cu pacientul, familia si ingrijitorii despre diagnostic, prognostic, tratamentul, simptomele
si gestionarea acestora, si problemele legate de ingrijire in ultimele zile/saptamani de viata.

Se vor identific asi stabili priorititile impreund cu pacientul si familie/ingrijitori.

Se vor oferi informatii si indrumare pacientilor si ingrijitorilor in functie de disponibilitatea resurselor.
Cum ascultam ,,activ”?

e (Credm mediul ambiant:

- Intimitate

- Ne prezentam =+ strangem mana (intai pacientului apoi apartinatorului, pentru a sublinia prioritatea
pacientului)

- Ne asezam la acelasi nivel cu pacientul (sau eventual mai jos dacd acesta este furios), atitudine
relaxatd, umerii coborati, mainile eventual pe genunchi (nu cu bratele incrucisate), la 50-90 cm de
pacient + cuprindem mana pacientului, corpul usor aplecat inainte

- Oprim televizorul sau radioul (explicam de ce)

- Sd nu existe 0 masd, birou intre pacient si not

e Tehnici de facilitare a dialogului:

- Lasam pacientul sa vorbeasca, nu-l intrerupem in mijlocul frazei

- Mentinem contactul vizual

- Incurajam pacientul si vorbeasci prin usoare incliniri afirmative si aprobari

- Punem intrebari deschise (cele modale: Cum?, De cand?....)

- Evitam utilizarea jargonului medical

- Acceptam ,tacerile” de scurta durata sau le intrerupem cu intrebari de genul ,,Ce v-a determinat
sd....7, la ce va ganditi?”
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- Repetam si interpretdm ceea ce ne spune pacientul
e Raspundem empatic, identificdm si recunoastem emotiile traite de pacient si le acceptam ca firesti.
Raspunsul empatic are trei componente:
1. Identificarea emotiei, stdrii sufletesti pe care pacientul o traieste
2. Identificarea originii si cauzei acestei emotii
3. Raspundem intr-un mod care permite pacientului sa inteleaga ca am facut legatura 1 si 2 si 11
acceptam trdirea ca fireasca.
Ex.: "Trebuie sa fie foarte greu pentru dvs. s aflati ca tot tratamentul agresiv pe care 1-ati facut nu aduce o
remisiune de lunga durata si e firesc sa fie asa.

Grupul de autori ai Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie PEN nr.5
»Managementul integrat al pacientilor aflati in ingrijiri paliative in conditii de ambulatoriu/domiciliu”,
elaborat Tn baza protocolului PEN al OMS, 2022.

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med., prof. univ., sef Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Virginia Salaru, dr. st. med., conf. univ., Catedra de medicina de familie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
Ludmila Postica, asist. univ., Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr.310 din 31.03.2025 cu privire la aprobarea
Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie PEN nr.5 ,Managementul integrat al
pacientilor care au nevoie de ingrijiri paliative”
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Anexa 1. FISA DE EVALUARE A DURERII
1. Durere prezenta ? ONU O DA

2. Debutul durerii 0 Acut [ Cronica acutizata
3. Localizare si iradiere a durerii

pacientul sau asistenta marcheaza :
1 —_— Factori de
ocul pe imagine 2 NU | DA
4. Caracterul durerii (bifati) amdlorare_
Caracter durere: (enumerat1)
O Crampa
O Arsura
O Presiune -
O Intepatura Factori de
O Injunghiere agravare NU | DA
J Altul : ‘ (enumerati)
Simptome asociate: [ NU OO DA
Specificati:

varstel s1 conditiei fizice a pacientului)
Scala VAS 0 — 10 ( pacient cu varsta > 7 ani ) — incercuiti cifra indicata de pacient)

0 12 3 4 5 6 7 8 910

! | 1 g | |

Fara Durere Durere Durere Durere Durere
durere usoara moderata severd foarte severa INSUPORTABILA
0 1-3 4-6 7-9 10
Scala de durere NON —VERBALA (pacienti intubati , afazici )— calculati SCOR TOTAL =
1. Facies 0- relaxat 1- incruntat , grimase 2 — mandibula inclestata
2. Agitatie 0— relaxat 1- occazional miscari agitate 2 —frecvent miscari agitate
3.Tonus muscular * 0- normal 1- crescut, flecteaza degete 2 —rigiditate
4. Vocalizare 0— fara sunete 1— ocazional tipete, plans, geme 2 — frecvent sau permanent, geme
anormale plange
5. Consolabilitate  0- multumit 1 linistit prin atingere sau voce 2 — nu poate fi linistit prin
atingere sau voce

Durerea influenteaza/produce:

[0 Disconfort [0 Pofta de mancare
[ Deficit de igiena [0 Alterarea mobilitatii fizi
Altele

Diagnostic de durere

Evaluator: Data si ora
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Angexa 2. SCALA DE PERFORMANTA KARNOFSKY (estimarea prognosticului pacientului)

index Descriere Apreciere
100% | Normal; fara simptome, fara evidenta de evolutie a bolii.

90% | Capabil sa continue activitatea normald; semne si simptome minore de boala.
80% | Activitate normald, cu efort; unele semne si simptome de boala prezente.
70% | Autoingrijire; incapabil sa desfasoare activitati nici macar casnice.

60% | Nevoia ocazionald de asistentd, pentru a satisface nevoile de baza.

50% | Este necesara asistentd personald considerabila, ingrijiri medicale frecvente.
40% | Invalid; nevoie de ingrijire si asistentd medicala de specialitate.

30% | Dezactivat complet; indicatie de spitalizare, fara risc iminent de deces.

20% | Foarte bolnav; spitalizare, ingrijire, tratament activ sau de sustinere.

10% | Muribund; deznodamant aproape fatal.

Status de performanta ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Grad Status de performanta (descriere)

0 Complet activ; capabil sd duca la bun sfarsit activititile desfasurate inainte de a se
imbolnavi

1 Restrictii in indeplinirea activititilor fizice solicitante, dar mobil si capabil sa
desfdasoare munci usoare sau sedentare (ex. munca de birou)

2 Mobil si capabil sa se ingrijeasca singur, dar incapabil saG munceasca; treaz si
activ mai mult de 50% din timpul efectiv

3 Partial capabil sa se ingrijeasca singur; imobilizat in scaun sau la pat peste 50%
din timpul efectiv

4 Imobilizat complet la pat sau in scaun; nu se poate ingriji singur deloc

e ECOG: 0-1 corespunde lui Karnofsky 80% - 100%
e ECOG: 2 corespunde lui Karnofsky 60% - 70%
e ECOG: 3-4 corespunde lui Karnofsky 10% - 50%.
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Anexa 3. FISA DE EVALUARE INITIALA

Data

1.Tegumente/ Tesut celular sucutanat

Coordonator de caz:

[J Scor Waterlow [ Icter [] Paloare [0 Tumori ulcerate/nu
[] Escare/plaga [0 Hipersudoratie [] Febra [ Cianoza
[J Limfedem/edem [ Eruptii [J Prurit [ Fistula

2. Aparat Osteoarticular
[J Fara patologie

3. Aparat respirator
[ Fara patologie
[0 Hemoptizie

4. Aparat digestiv
[ Fara patologie

[ Pleurezie

[ Fracturi / luxatii / amputatit

[ Durere toracica

[ Inapetenta

[ Durere osoasa

[ Dispnee
[0 Traheostoma

[ Tuse

[0 Hipersalivatie [0 Absenta tranzit pt.

[ Deshidratare [0 Stare dentitie [ Pirozis gaze

[0 Casexie O Xerostomie O Rectoragie [ Disgeuzie
O Ascita [0 Varsaturi [ Diaree [ Sughit

[0 Candidoza bucala [ Disfagie [J Hematemeza

[] Halena [] Greata [ Melena

O Constipatie

5. Aparat uro-genital
[ Fara patologie
[0 Incontinenta urinara
[0 Infectie urinara
[0 Fistula vezico-vaginala/rectala
[ Stoma

6. Sistem nervos
[] Fara patologie

[J Tulburari motorii
[J Tulburéri senzitive
[ Tulburari senzoriale

[ Elemente patologice in scaun

[0 Diureza

[0 Hematurie

[0 Hemoragie vaginala

[0 Secretii vaginale/uretrale

[0 Sonda urinara/pampers/condon

Organe de simt
[0 Compresie medulara
[] Spasticitate/crampe musculare
[ Convulsi1

Psihiatrice
[ Status normal [] Insomnie [] Anxietate [] Panica
[] Depresie [ Confuzie [ Delir O oTs
Grad de dependenta
Mobilizare O Activa O Cu sprijin [ sonda nazogastrica
Alimentatie [ Pasiva [ Cu ajutor O Dieta
O Singur [0 Gastrostoma/jejunost.
Capabil de autodngrijire g Da O Nu
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Anexa 4.
SISTEMUL DE EVALUARE SIMPTOMATICA EDMONTON (ESAS)

Pacient
DURERE Cea mai mare
Fara imaginabila
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
OBOSEALA Cea mai mare
Fara imaginabila
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
GREATA
Fara Cea mai intensa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
DEPRESIE Cea mai mare
Fara imaginabila
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
ANXIETATE Cea mai mare
Fara imaginabila
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
SOMNOLENTA Cea mai mare
Fara imaginabild
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
APETIT Lipsa
Cu totala
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
CONFORT Cea mai rau
Cel mai imaginabil
bun 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor
DISPNEE Cea mat severd
Fara imaginabila
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Data
Scor

Completat de Pacient []  Apartinator [] Pacient ajutat de apartinator []
* In cazul completarii de catre apartinitor, oboseala, nelinistea si starea _.de bine” nu se evalueaza!
* Sevacompleta zilnic in ( UP ) sau de 2 ori pe saptamana la ( ID ).
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