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1. IMPEGNO ETICO
a) Nuovo Codice Deontologico (febbraio 1999)

Art. 4.15

L’infermiere assiste la persona, qualunque sia la sua condizione clinica e fino al termine della vita, riconoscendo l’importanza del confort ambientale, fisico, psicologico, relazionale, spirituale. L’infermiere tutela il diritto a porre dei limiti ad eccessi diagnostici e terapeutici non coerenti con la concezione di qualità di vita dell’assistito.

Art. 4.16

L’infermiere sostiene i familiari dell’assistito, in particolare nel momento della perdita e nella elaborazione del lutto.

b) Patto Infermiere-Cittadino

Io Infermiere mi impegno nei tuoi confronti a:

starti vicino quando soffri, quando hai paura, quando la medicina e la tecnica non bastano.

c) Lista dei Diritti della Persona Morente

(ideata da un gruppo di lavoro su “La persona in fase terminale e le persone che la aiutano”, finanziato dal Consiglio di Educazione Permanente del Michigan)

1. Ho il diritto di: essere trattato come un essere vivente, finchè non muoio
2. Ho il diritto di: avere e mantenere un senso di fiducia
3. Ho il diritto di: essere curato da persone che lo condividano
4. Ho il diritto di: esprimere le mie sensazioni a modo mio, sul fatto che mi stia avviando verso la morte.
5. Ho il diritto di: partecipare alle decisioni sulla mia morte
6. Ho il diritto di: aspettarmi di ricevere una cura medica ed infermieristica continua, anche se gli obiettivi di cura, devono essere modificati ad obiettivi di confort
7. Ho il diritto di: non morire da solo
8. Ho il diritto di: non soffrire
9. Ho il diritto di: ricevere risposte oneste
10. Ho il diritto di: non essere ingannato
11. Ho il diritto di: essere aiutato dai miei familiari ad accettare la morte

12. Ho il diritto di: morire in pace e con dignità

13. Ho il diritto di: conservare la mia individualità e di non essere giudicato per decisioni, che possono essere contrarie ai principi degli altri

14. Ho il diritto di: discutere ed espandere le mie conoscenze e/o esperienze religiose, qualunque cosa questo possa significare per gli altri

15. Ho il diritto di: aspettarmi che il mio corpo venga rispettato dopo la morte

16. Ho il diritto di: essere curato da persone sensibili, preparate, premurose, ce cercano di capire i bisogni e provino soddisfazione ad aiutarmi ad affrontare la morte.

d) Nuovi diritti del malato e dei morenti

(Assemblea Parlamentare del Consiglio d’Europa 1976)

Raccomandazione n. 779

Si raccomanda di vigilare affinché tutti gli ammalati abbiano la possibilità di prepararsi psicologicamente alla morte e di provvedere all’assistenza necessaria a questo fine, facendo appello, sia al personale curante, quali medici, infermieri e ausiliari, sia psichiatri, ministri del culto e assistenti sociali specializzati.
2. IL TABU’ DELLA MORTE

La nostra cultura, di cui la struttura sanitaria è espressione, tende ad emarginare la morte, grande tabù della società occidentale.

L’atteggiamento di fronte alla morte, è cambiato nei secoli.

In passato, la morte era un evento noto a tutti, che accadeva generalmente in casa, alla presenza dei figli e dei nipoti piccoli: era un normale avvenimento della realtà e dell’esistenza.
Ancora oggi, nelle culture contadine legate alla natura, la morte è concepita, come parte del ciclo biologico della vita.

Essa è un’esperienza maggiormente familiare e viene accettata con fatalistica rassegnazione, pur restando il dolore per la perdita.

Thomas, in uno studio antropologico dice: “C’è una società che rispetta l’uomo e accetta la morte: l’Africa; ce n’è un’altra mortifera, ossessionata e terrificata dalla morte: quella occidentale.”

La nostra cultura ha del tutto perso questo rapporto con la naturalità della morte, che è diventata un’esperienza separata e nascosta, dalla quale i bambini sono tenuti lontano.

Lo smembramento delle micro-comunità, la mobilità sociale, la creazione di grandi agglomerati urbani, l’ospedalizzazione, hanno tolto alla morte e al momento conseguente della sepoltura e del lutto, quell’aspetto corale, di esperienza in cui tutta la comunità è coinvolta, nella solidarietà e nel rimpianto: la morte scompare dall’universo domestico.

L’affievolimento del senso religioso ha spogliato la morte del suo aspetto sacrale.
Rispetto alle idee e ai sentimenti tradizionali è avvenuto un rivolgimento totale: la morte si cancella, fino a sparire, è nascosta allo stesso morente, diventa qualcosa di sporco, da sottrarre anche agli occhi dei congiunti.

A rendere totale l’esclusione della morte dalla vita quotidiana, vi è un ultimo tratto: la soppressione del lutto, non tollerato da una società basata sulla triade “salute – giovinezza – felicità”.

I tanatologi, che si occupano della morte sul piano culturale, psicologico, filosofico, hanno notato che oggi, mentre il sesso esce dal tabù, vi entra la morte.

Inoltre vi è una contraddizione: mai nessuna generazione si è più imbattuta nella morte, che la nostra; basti pensare alle guerre in diretta TV, ai film, per dire che il messaggio della morte vive con noi. E’ stato calcolato che, un ragazzo di 14 anni, dovrebbe avere visto in TV, in media 18000 morti.

Nessuno potrebbe assimilarle emozionalmente, inoltre i personaggi dei film comunicano una pericolosa illusione d’immortalità.

In questo modo non si perviene, né all’esperienza diretta della morte, né alla riflessione su di essa ma alla sua rimozione e quindi, alla tabuizzazione.

Il rifiuto della morte, nella nostra cultura, è la diretta conseguenza, sia della visione edonistica della vita, sia di una visione onnipotente e narcisistica delle capacità della scienza e della tecnologia: la morte rappresenta la sconfitta, che sta a ricordare che le capacità umane, per quanto evolute, incontrano ed incontreranno sempre dei limiti.

Ne deriva un meccanismo di difesa, di negazione della morte intesa come fallimento e fonte di frustrazione, adottato proprio da parte degli operatori sanitari. Ma non è possibile essere di aiuto ad una persona morente, se non si comprendono e si padroneggiano le proprie emozioni di fronte alla morte. 

La negazione si traduce in una progressiva separazione e solitudine del morente, perfettamente curato dal punto di vista organico ma trascurato sotto l’aspetto psicologico e relazionale.
3. L’INFERMIERE E LA MORTE
Oggi, sempre più frequentemente, si muore in strutture sanitarie e, questo momento della vita, è diventato sempre più solitario, meccanico, disumanizzato; vi è quindi l’esigenza di ricondurre la morte, ad una dimensione più umana ed in questo, gli operatori sono coinvolti in prima persona.
Atteggiamenti deviati e devianti

La morte suscita sentimenti conflittuali: accanto al desiderio che la persona viva e confermi così, le nostre capacità e valore professionale, vi è anche il desiderio inconscio, che la persona muoia, liberandoci dai sensi di colpa e dalla rabbia, che nascono dalla constatazione della nostra impotenza.

Inoltre, il nostro comportamento è influenzato dal vissuto nei confronti della morte.

Nell’assistenza a persone morenti, l’infermiere è spesso coinvolto nei conflitti e nelle paure dei familiari.

L’infermiere può vivere questa realtà tra opposte esigenze:

· Necessità di coinvolgimento affettivo e di distacco professionale

· Applicazione di schemi scientifici e umana comprensione.

L’infermiere, oltre ad essere esposto al rischio di una precoce usura psicologica o di una refrattarietà emotiva e affettiva, può incorrere in comportamenti deviati, che non portano beneficio, né al lui, né alla persona assistita:

· Accanimento terapeutico: consegue ai sensi di colpa inconsci ed alla frustrazione, che la morte infligge al nostro narcisismo professionale. Questa incapacità di affrontare la sconfitta, conduce a comportamenti, che sono di sostanziale rifiuto della persona e della sua soggettività.
· Progressivo evitamento della persona, che può diventare disimpegno terapeutico ed assistenziale. Il meccanismo di fuga da una realtà angosciosa, diventa la principale forma di difesa.

· Comportamenti aggressivi verso la persona e/o i familiari. Sono l’espressione della rabbia, che nasce dal proprio sensi di impotenza contro la morte.

In tali condizioni, il clima emotivo intorno al malato morente impedisce comportamenti terapeuticamente utili e la ricerca del confort psico-fisico-sociale, indispensabile per una morte umana, è pressoché impossibile.
Atteggiamenti corretti

Noi infermieri non possiamo e non dobbiamo fuggire la morte, in quanto ci siamo assunti l’impegno, nei confronti della persona “di fornirle l’assistenza necessaria a condurla ad una morte serena”.
La nostra posizione, nell’assistenza alla persona morente, è centrale e unica.

Spesso l’infermiere è l’ultima persona che il malato vede, che lo accudisce e che gli sta vicino; è la prima che incontra parenti e amici.

Sia la persona, che i suoi parenti, cercano in noi, comprensione, guida, aiuto.

Per svolgere questo difficile compito, prima di tutto occorre spostare l’obiettivo dal “miglioramento della persona” al fornire l’assistenza, il supporto, l’attenzione, di cui ogni essere umano ha bisogno (dal curare al prendersi cura), comprendendo che, non tutto quello che è tecnicamente possibile, è umanamente giusto ed eticamente lecito.

La conciliazione con la propria morte è la condizione per la comprensione degli stati d’animo di chi deve morire.

La morte è un processo che accompagna tutta la vita e la si sperimenta ogni giorno ma non si potrà mai sapere, che cosa significhi morire e non si saprà mai, che cosa rappresenti la morte, per la persona che sta morendo. La consapevolezza della morte deve essere un pensiero stimolante, nei confronti della vita.
Pensare alla morte, prendere coscienza di questo evento, non vuol dire annullare o ridurre le esperienze della vita ma, vuol dire stimolo, forza, impegno per le scelte, che la vita ci propone: ogni essere vivente è destinato a morire. La vita tende perciò alla morte, con una preparazione più o meno lunga.

Il conflitto nasce dal dover morire della materia vivente, contrapposto alla sua volontà di sottrarsi alla morte.

La morte dovrà essere accettata, come un evento inevitabile e dovremo esaminare i nostri sentimenti nei confronti di essa e le paure, che possono essere rimaste nascoste per anni.

“La morte che nasce e cresce in noi, è l’ultimo atto della vita e, insieme con quello della nascita, il più misterioso, dove il mistero si dilata in un futuro, che potrebbe significare il vuoto o l’assoluto, la fine o il fine, l’atemporale o l’eterno”. (S. Weil)

E’ un evento che riguarda tutti ed ogni uomo è chiamato in causa, per confrontarsi con un fatto che è e che sarà, solo ed esclusivamente suo.

Ora che la morte è diventato un tabù, un evento che è stato rimosso dalle nostre coscienze, è necessario dargli il giusto posto e la sua dignità.
Dovremo essere coscienti dei nostri meccanismi di difesa e dell’effetto che hanno nei rapporti con gli altri.

“Il coraggio, non è l’assenza di paura ma, la capacità di continuare a “funzionare” correttamente, anche avendo paura”.

L’infermiere che assiste una persona moribonda ha, a sua volta, bisogno di supporto; deve poter comunicare e condividere le proprie esperienze con i colleghi, per non portare le proprie emozioni nella relazione con la persona e la famiglia, in maniera non terapeutica.

4. COMUNICARE LA DIAGNOSI

Un grosso problema etico si pone, sul se e sul come fornire alla persona le informazioni, sul suo reale stato di salute.
Kubler Ross afferma che, la persona capisce quando sta morendo, lo si può comprendere, se si è in grado di ascoltarla e di sentirla.

Certamente non è possibile comunicare al malato, improvvisamente, dopo mesi di silenzio, la cruda verità sul suo stato, né si deve lasciarlo solo con la sua verità. Questo tipo di approccio va calibrato sulla persona. Le si può dire che la sua malattia è grave, lasciandole così una speranza; oppure si può comunicare diagnosi e prognosi, solo se la persona ha avuto, fin dall’inizio, la possibilità di accedere a tutte le informazioni che la riguardano, fin da quando la diagnosi non era ancora certa.
In questo modo, aiuteremo la persona, a superare l’ansia e la disperazione. Non è possibile elaborare sistemi di difesa adeguati, se si è nell’ignoranza del proprio stato.

Il rifiuto ad affrontare la realtà, non è motivato dal desiderio del benessere del malato ma da un desiderio protettivo di sé, da parte dei familiari o degli operatori sanitari, che sono incapaci di affrontare emotivamente il rapporto.

La persona si rende, prima o poi, conto della gravità delle sue condizioni, infatti la sua attenzione e la su sensibilità si acuiscono; se la verità, le è stata taciuta, si sentirà tradita e completamente sola. Inoltre si renderà conto delle sue condizioni, quando è già molto debilitata, anche sul piano fisico ed avrà, quindi, maggiori difficoltà nel difendersi in modo costruttivo.

Comunque, la verità al malato, non potrà mai essere del tutto taciuta, infatti la menzogna si traduce in una comunicazione incongruente e distorta, cioè in un contrasto fra comunicazione verbale e non verbale. 

Di questo, la persona si rende conto e ciò fa aumentare la sua angoscia e il suo disorientamento emotivo.

Kubler Ross nota che, il malato, quando si trova di fronte alla morte, è attento nel valutare chi gli sta attorno ed i suoi messaggi, tanto da scegliere di parlare delle sue angosce, solo con chi ritiene in grado di affrontare questo discorso, perché capace di accettarlo per quello che è.

Infine la persona, conoscendo la verità, può decidere come meglio vivere il tempo che le rimane; può portare a termine cose lasciate in sospeso, chiarire relazioni, sistemare le proprie volontà, mettere a posto la propria situazione economica,  chiarire la propria posizione religiosa.
L’infermiere può sostenerlo in questo senso.

Per aiutare la persona ad accettare il suo destino e quindi a giungere ad una morte umana e dignitosa, dovremo comprendere le diverse reazioni psicologiche del malato, di fronte alla malattia inguaribile e alla morte.

Fasi di Kubler Ross e interventi infermieristici

Kubler Ross ha identificato 5 stadi attraversati, non solo dal malato, ma anche dalle persone significative:

1) Rifiuto

2) Collera

3) Contrattazione

4) Depressione

5) Accettazione

E’ importante comprendere che, le persone non attraversano ordinatamente e progressivamente queste fasi, tutti però, ne attraversano almeno una; alcune fasi possono essere saltate o riattraversate e la fase dell’accettazione, può non essere mai raggiunta. Oppure, la fase di accettazione, può essere raggiunta dal morente, ma non dalle persone significative, che non lo lasciano morire serenamente e lo possono riportare alla depressione o alla contrattazione.

Queste situazioni vanno riconosciute e trattate correttamente, perché possono aumentare la sofferenza, di chi sta vivendo questa situazione.
Interventi adeguati in tutti gli stadi

· Non strappare alla persona la sua difesa, né abbandonarla se stessa.
· Non costringere la persona a parlare della propria morte ma, dimostrare la nostra disponibilità parlare con lei delle sue preoccupazioni, quando si sentirà pronta a farlo.

· Aiutare il malato a sentirsi a proprio agio, quando esprime quello che prova.

· Tentare di usare le sue stesse parole.

· Mantenere un comportamento di vero e leale interesse.

· Essere comprensivi e di supporto.

· Utilizzare l’empatia

· Sostenere le speranze.

· Focalizzare l’attenzione sul presente, per rendere gli ultimi giorni, più significativi.

· Coordinare l’approccio fra la persona e gli altri membri del’equipe.

· Aiutare i familiari a capire, cometa persona sta vivendo questo momento.

Stadio 1: rifiuto (“no, non può essere vero!”)

La persona tende a negare il proprio stato. 

La negazione è positiva se da alla persona e alla famiglia, il tempo e la possibilità, di passare dall’ignoranza, all’accettazione.

E’ negativa se è persistente.

Generalmente è di breve durata e molte persone la utilizzano per proteggere gli altri, per esempio le persone che amano.
Quasi tutti utilizzano il rifiuto per breve tempo, nella prima fase della malattia, per poi tornare periodicamente a riutilizzarlo; solo raramente viene mantenuto fino alla morte.

Interventi:

· Non forzare la persona e non assecondarla troppo
· Farle sentire disponibilità a parlare con lei
Stadio 2: collera (“perché proprio a me!”)

La persona esprime rabbia e risentimento per quanto il destino le ha riservato. Tali sentimenti vengono proiettati sugli altri: il malato spesso biasima e accusa.

E’ un periodo molto difficile, anche per chi fornisce assistenza, ma passa in fretta, se la persona si sente rispettata e compresa.

Interventi:

· Non rispondere aggressivamente
· Considerare la collera, come una situazione positiva ed una risposta di adattamento
· Non considerare l’aggressione come personale, ma comprendere che origina dai sentimenti di paura e di abbandono
· Lasciare che la persona esprima la sua collera ed esterni i suoi sentimenti
· Tentare di rimanere con il malato
· Non tentare di rispondere a quesiti quali: “perché Dio mi ha fatto questo?”
Stadio 3: contrattazione (“sì a me, ma……..”)

Nel tentativo di ottenere un prolungamento della vita, la persona tenta di venire a patto con Dio o col fato.

Questo stadio può ricorrere ad intervalli, essere breve ed essere attuato privatamente, senza che gli altri se ne rendano conto.

Tale fase è positiva per il malato, che tenta di posticipare il suo destino, divenendo collaborante ed assumendo atteggiamenti positivi.

Interventi:

· Comprendere ma non partecipare
· Lasciare la speranza, ma non creare false illusioni.
Stadio 4: depressione (“sì, a me……..”)

La progressione verso la morte è ormai, per il malato, ovvia ed egli può semplicemente constatarla.

Molto depressa e profondamente turbata, la persona prova una profonda amarezza psicologica; può piangere o dare altre dimostrazioni di dolore.

Può chiedere di vedere alcune persone, per l’ultima volta e domandare che le rimanga vicina, quella più cara.

Questo stadio può durare a lungo e si può dividere in 2 fasi:

depressione reattiva, per la perdita delle sicurezze materiali, della sua efficienza ed integrità fisica;
depressione preparatoria, dolore totale che la persona avverte, nel prepararsi all’ultima ora, come anticipazione della perdita di tutti gli oggetti d’amore e della vita stessa. Questo tipo di depressione è, solitamente, di carattere silenzioso. Il malato diventa chiuso e taciturno ed allenta i contatti con familiari e amici. Questi ultimi spesso interpretano questo allentamento dei rapporti, come rifiuto e, spesso vi reagiscono, moltiplicando le sollecitazioni; si tratta, invece, di un necessario e graduale distacco dalla vita, che facilita l’accettazione della morte.

Interventi:

· Permettere alla persona di piangere, parlare dei suoi rimpianti ed esprimere liberamente la sua depressione
· Ricordare il malato può tentare di mascherare la depressione, quindi prestare attenzione alla comunicazione non verbale

· Non utilizzare frasi fatte di incoraggiamento e di speranza, in un futuro, che tutti sappiamo impossibile.

· Far sentire la nostra presenza,cercare di essere partecipi, con i gesti, più che con le parole
· Non negare una preghiera, se la persona lo richiede, rispettando le sue usanze e credenze

· Controllare le visite: troppi visitatori danno fastidio e bisogna evitarli, soprattutto i curiosi

Stadio 5: accettazione

La persona riesce ad accettare con serenità il suo destino; sono scomparsi ansia e dolore. 

Questo stadio è caratterizzato da calma interiore, riappacificazione verso gli altri, soddisfazioni tratte dalle piccole gioie quotidiane.

La persona tende ad assopirsi spesso ed aumentano le ore di sonno.

Un malato ha definito questa fase: “il riposo prima del lungo viaggio”.

Quasi tutti possono raggiungere questa fase, a patto che vi siano preparate, attraverso un dialogo franco e tranquillo, sia con i familiari, che con coloro che li assistono; quindi il problema dell’accettazione, si collega, in una sorta di feed-back, al problema dell’informazione sul reale stato di salute.

Interventi:

· Non forzare l’interazione

· Lasciare la persona tranquilla, non lasciandola sola e continuando ad essere di supporto

· Prestare attenzione e comprensione alle persone significative, affinché i loro comportamenti non danneggino lo stato psicologico del morente.

5) ASSISTENZA ALLE PERSONE SIGNIFICATIVE
I parenti soffrono perché il loro caro sta morendo o è morto: provano l’immenso dolore, provocato dalla separazione.

Anch’essi passano attraverso gli stadi identificati da Kubler Ross ed occorre aiutarli in questo senso, in quanto possono progredire più lentamente rispetto al malato, ostacolando così il suo processo. L’infermiere che si occupa delle persone significative, indirettamente sostiene anche il morente.
Quando si avvicina la morte della persona cara, la si tiene sempre più stretta e si cerca di afferrare la vita che fugge.

· L’infermiere deve far capire, sia al parente che al morente, che non si stanno abbandonando, ma si stanno avvicinando allo stadio finale della vita, di cui nessuno è in grado di arrestare il decorso.
· Deve parlare col morente e le persone significative, per cercare di capire, come considerano la morte, aiutarli ad esprimere le proprie preoccupazioni, ansia, stati d’animo e aiutarli a superare questi momenti.
· Ricordare che l’amore che unisce la persona ai suoi cari, non morirà, solo perché non saranno più fisicamente vicini.
· Quando il malato ha raggiunto lo stadio di accettazione, dovremo aiutare le persone significative a capire, che il distacco del morente no è rifiuto, ma è indice che comincia ad accettare il suo destino.
· Se i parenti più stretti si sentono a disagio ad entrare nella stanza da soli, l’infermiere potrà accompagnarli, rispondere con sollecitudine alle chiamate o fermarsi con loro.
· I parenti non dovranno sentirsi degli intrusi, ma parte integrante della vita, che la persona ha vissuto.
· Sarà utile confortare i parenti con piccole gentilezze, in maniera che non si sentano abbandonati al loro dolore.
· Dopo la morte improvvisa, è molto importante che si lasci vedere il corpo ai familiari che, altrimenti, proveranno un dolore prolungato, quasi patologico.
· Se possibile, prima che i parenti lo vedano, si dovrà rimuovere tutto il materiale sanitario, come tubi o drenaggi, lavare il corpo, pettinare i capelli, mettere un cuscino sotto la testa, inserire l’eventale protesi dentaria, coprire con una benda le parti mutilate. Alla famiglia basta vedere qualcosa che possano identificare o toccare la persona, per rendersi conto che è effettivamente il loro caro; solo in questo modo, riescono ad affrontare la realtà della morte.
· Quando i parenti fanno domande sugli ultimi momenti di vita della persona morta, si deve dire la verità, evitando di parlare del dolore o delle sofferenze. Quello che l’infermiere dice, può essere di grande conforto ed è l’ultimo servigio, che si rende alla persona.
· Di particolare sostegno, ha bisogno il bambino, che sopravvive ai genitori. Egli vive la morte del genitore in maniera particolarmente drammatica:  può essere soffocato dall’amore degli altri parenti; si può sentire abbandonati, perché il genitore non lo amava abbastanza; colpevole, perché la sua cattiveria, gli ha portato via il genitore; può pensare che sia stata la sua rabbia o il suo risentimento contro il genitore, ad ucciderlo, come se si fosse realizzato un suo desiderio. Questo provoca in lui un forte senso di colpa.
· L’infermiere dovrà essere pronto ad identificare tali sentimenti e dovrà aiutare ad interpretarli correttamente.
· Dovrà chiedere l’ausilio di uno psicologo, se possibile, o consigliare di contattarlo, a chi si prenderà cura del bambino.
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CASO CLINICO
STORIA DELLA SALUTE DELLA PERSONA

Il caso è reale, tutti i dati che permetterebbero di risalire all’identità della persona in oggetto, sono inventati, per proteggerne  la privacy. 
Nome Salvatore…..cognome D……………….
Sesso M                      Età 56 aa

Nato a Taranto
Residente a La Spezia in via………………..
Ingresso 15/01/02  h 5,15 proveniente da PS

Altezza m. 1,56

Peso kg 51

Gr. Sanguigno A/RH Pos.

Religione Cattolica (non praticante)

Allergie o intolleranze: non riferite

CONDIZIONI ALL’INGRESSO

Diagnosi medica

Ematemesi e melena, dolori epigastrici e addominali, in persona gastro- resecata per adeno-carcinoma dell’antro gastrico.

La persona si presenta sofferente, ma vigile e orientata.

Posizionato in PS Sondino naso-gastrico.

Condizioni generali scadenti, pallore, sudorazione profusa

Segni vitali: PA 100/52 mm/Hg

                      FC 63 b/m

                      Respiro 15 atti/m

                      T° 37,5

                      ECG  Ritmo Sinusale

STORIA DELLA PRESENTE MALATTIA
Salvatore riferisce che, da circa 10 gg, soffre per la presenza di nausea e diarrea alternata a stipsi; senso di dolorabilità generale, riferito soprattutto all’addome; senso di debolezza e inappetenza.

Il medico curante attribuisce tali segni e sintomi alla probabile infezione intestinale di origine virale, gli prescrive fermenti lattici per OS,  antiemetici IM e una TAC, alla quale avrebbe dovuto sottoporsi il 18/01/02.

15/01/02 h 2,30, 

episodio di melena e, immediatamente dopo, 3 episodi di vomito ematico, a distanza di 10” uno dall’altro: il I più scuro, gli altri rosso vivo.

Dolore urente continuo in regione epigastrica, irradiato all’addome con insorgenza dal I episodio di vomito e riacutizzazione nei successivi.

Autovalutazione del dolore da 0 a 10: 6 con punte a 8.

Sudorazione profusa e tremori, accompagnano la crisi.

15/01/02 h 3,45

All’ingresso in PS presentava

PA 110/60 mm/Hg

FC  95 b/m

 Respiro 27 atti/m

 T° 38,2

 ECG Tachicardia Sinusale
Pallore, sudorazione, midriasi, vomito ematico incoercibile, fino al posizionamento del SNG. Rilevato, immediatamente dopo, episodio lipotimico con 

PA 98/ 50
FC 52 b/m 

Respiro 18 atti/m
STORIA PASSATA
Ricoverato presso l’U.O. di I Chirurgia il 25/05/95 con diagnosi di adeno-carcinoma dell’antro gastrico, rilevato tramite gastroscopia ed esame bioptico, effettuati per presenza di sangue occulto nelle feci, riscontrato in corso di accertamenti per anemia, dimagrimento, astenia, inappetenza, nausee sporadiche.
Precedentemente,nessun problema di salute ed in particolare, nessun problema al digerente. Il suo alvo era regolare.

Il 26/05/95, effettuato in elezione, intervento di gastectomia sub totale per asportazione di adeno-carcinoma muciparo dell’antro (stadio II), senza interessamento linfonodale, come risulta da esame istologico post-chirurgico. All’epoca non sono state rilevate metastasi. 

Nessuna complicanza post-chirurgica.

Alla dimissione, il 05/06/95, consigliato ciclo chemio-terapico, effettuato presso l’U.O. di Oncologia del Felettino.
La ripresa dell’alimentazione non ha causato particolari problemi ed è stata rispettata la suddivisione in piccoli pasti, con ausilio di integratori.
Ultimi controlli riguardo alla patologia in questione:
10/99 TAC addome  con esito negativo

11/00 RX addome, Eco addome, marcatori oncologici: nella norma.
STORIA DELLA DEGENZA

Accertamenti diagnostici

TAC addome rivela la presenza di lesioni neoplastiche sul moncone gastrici, metastasi peritoneali ed epatiche

Markers oncologici notevolmente alterati

I risultati portano al giudizio di non operabilità e alla sospensione di qualsiasi trattamento invasivo.

Prognosi infausta

Terapia 

Il 18/01/02 inizia NPT mediante CVC, posizionato in succlavia dx 

n. 2 sacche da 1000 ml ciascuna, 1 a contenuto lipidico e aminoacidico nelle12 h, 1 a contenuto glucidico, con vitamine e minerali, nelle successive 12 h, con aggiunta di 16 UI di insulina Humulin R.

Misurazione glicemia per 8 gg h 12 – 18

                                     poi a gg alterni h 18 

Terapia antiemetica e  antidolorifica con oppioidi tramite pompa elastomerica EV

Terapia antiemorragica vit. K 1 fl/die EV

Digiuno fino a remissione dei sintomi

Condizioni
Fin dai primi gg di degenza le condizioni della persona migliorano: non avverte più dolore, né nausea; dopo 3 gg scompare la melena e si regolarizza l’alvo; riprende a bere e il contenuto gastrico cessa di essere ematico.

23/01/02 rimosso SNG

24/01/02 riprende gradualmente ad alimentarsi, dapprima con dieta idrica, per 2 gg, poi con semolino per 2 gg, infine con dieta leggera in piccole quantità, insufficienti ai fabbisogni nutritivi; per questo motivo e per cercare di rafforzare le sue condizioni fisiche debilitate, viene mantenuta NPT.

26/01/02 sospesa infusione tramite pompa elastomerica; prescritta una fiala di morfina SC h 22
03/02/02 comparsa di singhiozzo persistente non sedabile con le comuni terapie e che disturba il sonno

04/02/02 la persona smette di alimentarsi, le sue condizioni generali scadono; continua il singhiozzo; appare stanco e depresso.

05/02/02

h 10 al singhiozzo si accompagna ematemesi copiosa. Viene sospeso qualsiasi trattamento terapeutico curativo, sostituito da terapia palliativa, con antiemetici EV ad orario.
Viene chiamata la moglie

h 15 comparsa di dolore severo epigastrico e addominale: somm.ta morfina 1 fl EV

h 21 dolore vomito e singhiozzo cessano, migliorano le condizioni generali

h 23,50 la persona riferisce di avere freddo

T° 35,3°C

PA 110/60 mm/Hg

FC 120 b/m

Respiro 12 atti/m (cheyne stokes)

06/02/02

h 01,10 Salvatore è soporoso, si risveglia all’arrivo dei fratelli

h 02,15 non risponde allo stimolo verbale
h 03,30 Salvatore è deceduto per arresto cardiocircolatorio, conseguente ad emorragia gastrica secondaria a processo neoplastico maligno, metastatizzato.

STORIA PSICOSOCIALE

Salvatore è sposato e non ha figli.

La moglie è accorta e presente tutto il giorno fino a tarda sera e, nei momenti critici anche la notte, attenta ai bisogni del marito.

La donna si presenta equilibrata, lucida e razionale, informata sulle condizioni del marito, che dimostra di accettare, consapevole che ora, la cosa più importante, è quella di garantire il confort ed il sostegno affettivo al compagno.

Anche se fosse possibile, non gradirebbe che il marito fosse dimesso, in quanto preferisce assisterlo in ospedale dove, dice, di sentirsi più sicura.

Anch’essa è nata a Taranto ed essendo entrambi “di fuori”, senza alcun parente qui con loro, formano un connubio indissolubile.

Salvatore era un macchinista delle FS, lavoro ch’egli piaceva molto ma al quale ha dovuto rinunciare per motivi di salute.

La moglie ha 50 aa e lavora come commessa in un supermercato del centro e, durante la degenza del marito, ha preso ferie, per essere più libera di assisterlo.
Salvatore racconta spesso del suo bel Sud, dove c’è sempre il sole e dal quale si è dovuto allontanare con la moglie, per motivi lavorativi, all’età di 30 aa.

Si lamenta di non avere molti amici, a parte gli ex colleghi e rimpiange la sua grande famiglia, composta da 2 fratelli e 5 nipoti. La madre ha 92 aa, vivente ed in buona salute. Il padre è morto da 10 aa, all’età di 84 aa, per infarto.

Si descrive come un uomo molto attivo, lavoratore serio e onesto, soddisfatto di essere riuscito a comprare la casa e a garantirsi un’esistenza dignitosa.
REVISIONE DEI SISTEMI

Vista: porta occhiali per presbiopia
Udito: nella norma
Olfatto: nella norma
Tatto: nella norma
Parola: nella norma
Respiratorio: nella norma
Cardio-circolatorio: nella norma 
Gastro-intestinale: intervento di gastrectomia sub-totale per adenocarcinoma dell’antro. Asportati i linfonodi regionali. L’ansa digiunale è anastomizzata al moncone gastrico.

Singhiozzo, nausea, vomito ematico, melena.
Nutrizione: dentatura propria. Alimentazione scarsa o nulla frazionata in piccoli pasti, NPT in CVC
Idratazione: liquidi introdotti 2000 ml tramite NPT, fino a graduale ripresa dell’idratazione per OS.
Alvo: all’ingresso melena; precedentemente stipsi alternata a diarrea; in seguito regolarizzazione dell’alvo: n. 2 evacuazioni al dì con caratteri nella norma.
Urinario: nella norma; controllo diuresi: bilancio entrate/uscite in pareggio, valutando liquidi persi con vomito e diarrea.
Riproduttivo: nella norma
Neurologico: nessuna alterazione; astenia.
Muscolo-scheletrico: ipotonia e iniziale ipotrofia muscolare, con senso di debolezza generale, secondario a stato cachettico.
Cute: secca, stato di iniziale disidratazione, colorito pallido; mucose secche e pallide. Sudorazione frequente. Nessuna lesione.
ATTIVITA’ DI VITA QUOTIDIANA

Deambulazione: semi-dipendente: si siede sul letto, compie pochi passi, fino alla sedia, sorreggendosi.
Mobilizzazione: autonomo: si gira nel letto e assume la posizione per lui più comoda.
Nutrizione: autonomo alla ripresa dell’alimentazione: mangia seduto nel letto.
Idratazione: autonomo alla ripresa dell’idratazione per OS.
Eliminazione intestinale: semi-dipendente: chiede la padella
Eliminazione urinaria: semi-dipendente: chiede la storta
Igiene: semi-dipendente: si lava a letto autonomamente, ha bisogno di aiuto, per l’igiene intima.
Vestirsi: semi-dipendente: ha bisogno di aiuto. Ha spesso caldo, quindi indossa solo magliette di cotone.
Ricreazione: ascolta la radio con gli auricolari, legge il giornale.
Informazione: incompleta
Riposo e sonno: : sveglio e attivo, durante il giorno, la notte riposa, a volte con ausilio farmacologico, richiesto spontaneamente (ansiolin 10 gcc). Si lamenta se il vicino di letto lo disturba.
ABITUDINI

Salvatore passa la giornata, parlando con la moglie, ascoltando musica con una radio portatile con gi auricolari e leggendo il giornale.

Fumava circa 15 sigarette al giorno, ha smesso nel ’95, in occasione dell’intervento chirurgico.

Gli piaceva molto mangiare, in particolare pasta, acciughe sotto sale, cibi piccanti, accompagnati da vino rosso, ai quali ha dovuto rinunciare. Non è mai stato sovrappeso.
STATO MENTALE

Vigile, orientato e collaborante.
ATTEGGIAMENTO

Le informazioni ricevute riguardo al suo stato di salute sono incomplete.

Riguardo all’intervento di gastrectomia, Salvatore riferisce: “mi hanno tolto un piccolo tumore e un pezzo di stomaco, per sicurezza. Ho fatto anche la che mio ma non  mi ha dato noia, come dicono. I controlli seguenti, sono andati tutti bene.”
Attualmente non conosce la prognosi ma gli è stata comunicata la presenza di una grossa ulcera sul moncone gastrico, per il momento, non operabile.

Si presenta a tratti depresso, in corrispondenza con la ricomparsa dei sintomi, a tratti sereno. Sembra vivere, giorno per giorno, la sua condizione, senza porsi obiettivi e non chiede mai di essere dimesso.

Appare fiducioso in chi l’assiste.

COMUNICAZIONE

Salvatore esprime con chiarezza i suoi bisogni e guida il personale, al soddisfacimento.

Non ama esternare con parole le sue sensazioni, ma le trasmette con lo sguardo, cercando il contatto oculare.

Quando ascolta la musica appare sereno; se mi avvicino al suo letto, mi porge un auricolare, con espressione gioiosa, quasi volesse dividere con me, l’emozione di quel momento.
PIANO DI ASSISTENZA
Diagnosi infermieristica: disagio psico-fisico, dovuto a patologia in fase

                                           terminale

Obiettivo generale: soddisfare i bisogni fisici, psicologici, affettivi,

                                  sociali di Salvatore, in modo che possa giungere alla

                                  morte, il più serenamente possibile.

Punti di forza: persona vigile, orientata e collaborante; 

                         comunica con facilità i propri bisogni; 

                         dimostra un atteggiamento fiducioso, grande razionalità e 

                         determinazione; 

                         la moglie è consapevole, equilibrata e molto presente.

Punti di debolezza: non conosce completamente diagnosi e prognosi;
                                  non esprime paure e sensazioni.

Obiettivo a medio termine di Salvatore: raggiungere il confort fisico, 

                                                                     massimo possibile

	Bisogno
	Problema
	Interventi
	Obiettivi a breve termine


	Valutazione

	Libertà dal dolore e dal disagio fisico
	Dolore 
	Chiedere informazioni sul dolore:
sede, tipo, intensità,
durata. Chiamare il medico e riferire quanto appreso
	Diminuire o eliminare il dolore
	Il dolore è cambiato, diminuito o cessato?


	
	
	Somm.re antidolorifici spm
	
	

	 
	
	Spiegare la loro efficacia
	
	

	
	
	Rilevare i parametri vitali
	
	

	
	
	Rilevare segni e sintomi di eventuali effetti collaterali
	
	

	
	
	Essere presenti, dimostrare interessamento
	
	

	
	
	Documentare 


	
	 

	
	Singhiozzo, nausea,vomito ematico
	Avvertire il medico
	Diminuire o eliminare sintomi che arrecano malessere, alterando il confort
	Il singhiozzo è stato eliminato?
La nausea?

Il vomito? Il confort è stato ripristinato?

	
	
	Portare una bacinella
	
	

	
	
	Sostituirla spesso con una pulita
	
	

	
	
	Sostenere la testa
	
	

	
	
	Rassicurare 
	
	

	
	
	Aiutare la persona a ripulirsi
	
	

	
	
	Cambiare la biancheria
	
	

	
	
	Eliminare dalla stanza tutto ciò che possa provocare disgusto
	
	

	
	
	Areare l’ambiente
	
	

	
	
	Fornire cubetti di ghiaccio da succhiare
	
	

	
	
	Eseguire l’igiene del cavo orale
	
	

	
	
	Somm.re antiemetici spm
	
	

	
	
	Rilevare i caratteri del vomito
	
	

	
	
	Rilevare i par. vitali
	
	

	
	
	Documentare 


	
	

	Mantenere la temperatura corporea
	Sensazione di freddo
	Fornire coperte
	Ristabilire la temp. corporea ottimale
	La sensazione di freddo è terminata?

Il confort è stato ripristinato?

	
	
	Osservare se ha brivido
	
	

	
	
	Osservare se è sudato
	
	

	
	
	Misurare la T°
	
	

	
	
	Documentare interventi e valutazione


	
	

	Idratazione
	Sete, cute secca per vomito, diarrea, divieto a introdurre liquidi per OS
	Bagnare le labbra
	Garantire un adeguato apporto idrico.

Eliminare o diminuire la sensazione di sete
	L’idratazione è garantita?

La sete è diminuita?

La cute è idratata?

	
	
	Somm.re liquidi, mediante infusioni venose  
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	Eliminazione
	Melena, diarrea,

impossibilità a raggiungere il bagno
	Portare velocemente padella/storta
	Soddisfare il bisogno di eliminazione, in modo da consentire il confort massimo possibile
	Il bisogno di eliminazione è stato soddisfatto?
In maniera confortevole?

	
	
	Osservare caratteri di feci e urine
	
	

	
	
	Documentare interventi e valutazione
	
	

	Igiene 
	Stato di dipendenza
	Aiutare la persona nelle cure igieniche
	Soddisfare il bisogno di igiene, in modo da garantire il confort massimo possibile 
	Il bisogno di igiene è stato soddisfatto?

In maniera confortevole?

	
	
	Se necessario, sostituirsi ad essa
	
	

	
	
	Mantenere un atteggiamento empatico
	
	

	
	
	Documentare interventi e valutazione
	
	

	Mobilizzazione
	Debolezza, dolore, nausea
	Aiutare la persona ad assumere la posizione più comoda e antalgica
	Soddisfare il bisogno di mobilizzazione, in modo da garantire il confort massimo possibile
	Il bisogno di mobilizzazione è stato soddisfatto?
Il confort è mantenuto?

	
	
	Documentare 
	
	

	Morte serena
	Stato saporoso
	Controllare spesso la persona
	Arrivare alla morte il più dolcemente possibile
	La persona si sta avviando alla fine in modo sereno?

	
	
	Essere presenti senza disturbare, in modo che possa sentirsi protetta e libera di abbandonarsi alla fine
	
	

	
	
	Lasciare i parenti nella stanza avvertendo di non disturbare
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	


Obiettivo a medio termine di Salvatore: raggiungere il confort psico-

                                                                    sociale, massimo possibile
	Bisogno
	Problema 
	Interventi 
	Obiettivi a breve termine
	Valutazione 

	Informazione 
	Non conosce diagnosi e prognosi
	Confermare la gravità della patologia
	Raggiungere un minimo di consapevolezza della situazione
	La persona comprende la sua situazione?

La accetta?

	
	
	Dimostrare partecipazione ed interesse
	
	

	
	
	Dare una speranza, senza fornire false illusioni
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	Amore, protezione, sicurezza, comunicazione
	Paura, depressione e sconforto per il peggioramento delle condizioni fisiche
	Garantire la presenza della moglie
	Arrivare alla morte nel modo più sereno possibile
	La persona ha tutto ciò di cui ha bisogno per avviarsi verso la fine serenamente?
I suoi cari gli sono vicini?

Ha paura o ansia?

Si sente sicuro e protetto?

Riesce a comunicare liberamente le sue sensazioni?

	
	
	Andare spesso al suo letto
	
	

	
	
	Dimostrare disponibilità ad ascoltare
	
	

	
	
	Cogliere il non verbale per capire se ha ansia o paura
	
	

	
	
	Cercare di fargli esternare sensazioni e preoccupazioni, senza forzarlo
	
	

	
	
	Offrire il contatto oculare
	
	

	
	
	Garantire con le parole, la presenza e i gesti, che stiamo facendo tutto il possibile e che siamo interessati a lui
	
	

	
	
	Controllare il ns non verbale in modo che non inquini la relazione
	
	

	
	
	Dimostrare che, di noi, si può fidare
	
	

	
	
	Dimostrare che siamo pronti ad accettare la situazione e qualsiasi cosa, ci possa dire o dimostrare
	
	

	
	
	Agevolare  la presenza dei fratelli
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	Trascendere 
	Morte imminente
	Chiedere alla persona o alla moglie, se gradirebbe la presenza di un sacerdote
	Chiarimento della propria posizione religiosa
	La persona è riuscita a chiarire la posizione religiosa?

	
	
	Documentare 
	
	

	Intimità 
	Presenza di altri degenti
	Ricognizione del reparto per rilevare eventuali camere libere
	Vivere gli ultimi momenti in tranquillità e intimità con i propri cari.

Vivere la morte come momento familiare
	È stato possibile ricreare uno spazio intimo?

	
	
	Quando ancora le condizioni lo consentono, trasportare la persona nella camera libera
	
	

	
	
	Documentare 
	
	


Obiettivo a medio termine: garantire il confort psico-fisico della moglie di Salvatore, in modo che possa aiutare l’assistito
	Bisogno 
	Problema 
	Interventi 
	Obiettivi a breve termine
	Valutazione 

	Informazione 
	
	Dimostrarsi disponibili al dialogo
	Garantire un’informazione corretta
	La donna dimostra di essere correttamente informata riguardo a diagnosi e prognosi?

	
	
	Fornire con chiarezza tutte le informazioni richieste
	
	

	
	
	Spronarla al colloquio col medico
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	Amore, sicurezza, protezione, comunicazione
	Ansia, paura, solitudine
	Dimostrare comprensione, interesse, sostegno
	Favorire il mantenimento dell’equilibrio psicologico
	La donna dimostra la forza e l’equilibrio necessari per aiutare il marito?

	
	
	Far sì che non si senta sola
	
	

	
	
	Chiedere di riferirci quanto le ha comunicato il medico e le sue impressioni
	
	

	
	
	Farle esternare le sue emozioni e sostenerla quando piange
	
	

	
	
	Creare un clima d’intimità nel quale possa trovare un po’ di riposo, la voglia di confidarsi, una pausa che l’aiuti ad andare avanti
	
	

	
	
	Spiegare che il suo atteggiamento influenza quello del marito, nell’accettare la situazione
	
	

	Riposo e sonno
	Stanchezza fisica ed emotiva
	Spingere la donna al riposo
	Favorire il confort psico-fisico della donna
	La donna riesce a riposare a sufficienza? Dimostra di avere le energie necessarie per affrontare la situazione?

	
	
	Assicurare la nostra presenza presso il marito
	
	

	
	
	Assicurare che sarà chiamata in tempo, se la situazione dovesse precipitare
	
	

	
	
	Spiegare che ha bisogno di recuperare energie, delle quali avrà bisogno in seguito
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	Vicinanza, affetto
	Scadimento delle condizioni di Salvatore
	Chiamare la moglie
	Garantire la presenza dei familiari durante le ultime ore di vita
	I familiari sono presenti?

	
	
	Informarla della situazione, facendoci sentire pronti a sostenerla
	
	

	
	
	Ricordarle che è il momento di avvisare i cognati
	
	

	
	
	Documentare  
	
	

	Intimità
	
	Lasciare soli i coniugi, garantendo il ns intervento, se necessario
	Garantire la privacy
	La privacy è garantita? La moglie riesce a sostenere la situazione?

	
	
	Documentare 
	
	


Obiettivo a medio termine: garantire il confort psicologico dei fratelli, in 

                                               modo che non influenzino negativamente la

                                               persona.
	Bisogno
	Problema
	Interventi
	Obiettivi a breve termine
	Valutazione 

	Informazione 
	
	Informare i fratelli sulle condizioni della persona
	Garantire un’informazione corretta
	I fratelli dimostrano di aver compreso le condizioni del loro caro?

	
	
	Documentare 
	
	

	Amore, sicurezza, comunicazione
	Ansia e sconforto per la morte imminente
	Aiutarli ad esternare le loro emozioni, prima di entrare nella stanza
	Favorire il confort psicologico dei fratelli
	I fratelli dimostrano di saper gestire le loro emozioni?

	
	
	Rassicurare che la persona è tranquilla, non avverte alcun dolore, né disagio fisico
	
	

	
	
	Assicurare che è stato e sarà fatto tutto il possibile per garantirgli una morte serena
	
	

	
	
	Confortare con la ns presenza
	
	

	
	
	Spiegare che il loro atteggiamento, può influenzare le condizioni psicologiche della persona
	
	

	
	
	Informarli che la loro presenza è molto gradita, che la persona li ha spesso ricordati con affetto e non aspetta altro che riabbracciarli
	
	

	
	
	Accompagnarli nella stanza, osservando le reazioni scaturite dall’incontro
	
	

	
	
	Documentare 
	
	

	Intimità 
	
	Lasciare la stanza
	Garantire la privacy
	I fratelli riescono a sostenere la situazione?

	
	
	Garantire il ns intervento immediato, se necessario
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