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Abstract:

Introduction The terminal care protocol developed by the Romanian National Palliative Care
Association was to be piloted by Hospice Casa Sperantei (HCS), the leading palliative care service in
Romania. Staff was concerned of not identifying correctly the moment of initiation of the protocol.

Method A retrospective study was used to assess the application of the protocol in the first 140
patients who died under the HCS care in all the services outpatients, inpatients and home care in the first 3
months of the protocol implementation. Data were collected from patients’ charts and specific protocol
documentation.

Result and Discussion the protocol was applied in 56% of cases with no significant difference
between settings. There was a positive correlation with the number of days of care and protocol application
(p=0.012). The length of the protocol application ranged from 1 to 12 days with 65% of cases having
between 2 and 4 days of application. Main reasons for not applying the protocol was sudden death by hearth
attack, haemorrhage, fear of staff to apply protocol just based on 2 criteria (this was the requirement in the
protocol but staff waited for all 4 criteria to be applicable), family refuse.

This data are comparable from other international studies

Conclusion The protocol was successfully applied by HCS staff and other sites in Romania are
encouraged to use the protocol.
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Introducere de vedere psihosocial, cultural s§i spiritual
La nivelul societatii, accentul se pune pe problemele sunt unice si variaza in functie de
abordarea umana a procesului premergator pacient si familie [5].

mortii existand dorinta de a-1 Tngriji bine pe cei Traiectoria bolii si evolutia spre deces.
care mor, asigurandu-le demnitatea si confortul, Conceptul de ,.traiectorii” ale procesului
cat si sprijin apropiatilor lor[16]. de deces ne ajutd sa intelegem care ar putea fi

Starea terminala poate fi considerata, experientele diferite si nevoile oamenilor pe
perioada de declin ireversibil a statusului masurd ce acestia se apropie de moarte [9]. in
functional Tnainte de moarte. Aceasta se poate functie de cauza decesului si de tipul si disponi-
derula pe parcursul a sdptamani sau zile, cu bilitatea tratamentului, traiectoria procesului
fluctuatii in starea generala, dar cu toate acestea mortii poate fi lentd, rapida sau poate fi
declinul fiind vizibil sau brusc urmand unui compusa dintr-o serie de caderi si reveniri [16].
neasteptat eveniment (cum ar fi un accident Lynn si Adamson sugereazia cd ar exista trei
vascular cerebral) [10]. ,Htipuri ideale” de traiectorii: persoanele care au

Ingrijirea terminala este parte integranti a o perioadad scurtd de declin inaintea decesului,
ingrijirii paliative si calitatea ingrijirii medicale de exemplu cazul tipic al unui pacient cu
in aceastd etapd marcheaza profund familia. cancer; aceia care au boli incurabile cu perioade
Chiar daca procesul fizic al mortii poate fi la fel de criza si revenire, urmand un deces brusc, de
pentru cei mai multi dintre pacienti, din punct exemplu in cazul persoanelor care sufera de boli
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pulmonare sau cardiace; si ,,declinul prelungit”
dinaintea mortii, dupa cum ar putea fi cazul
persoanelor in varstd care suferd de debilitate
extrema sau afectarea functiei cognitive [14]. S-a
sustinut ca aceste ,tipuri ideale” pot ajuta la
planificarea serviciilor la nivelul populatiei in
vederea indeplinirii nevoilor [21].

Familia pacientului terminal joaca un rol
esential pe parcursul bolii si comportamentul
acesteia contribuie la raspunsul de adaptare a
pacientului la boala [13] si nu poate fi neglijata
in aceastd etapa a bolii. Este important sa aflam
preferintele familiei, sa abordam temerile, sa
educam membrii familiei [8]. Interventii
importante vizavi de nevoile familiei sunt:
mentinerea sperantei in legdturd cu asigurarea
confortului pacientului; implicarea familiei in
toate aspectele de ingrijire; comunicare deschisa
[5].

Protocoalele clinice reprezinta o standar-
acordat pacientului; sunt instrumente pentru
luarea deciziilor clinice care, departe de a incor-
seta gandirea medicald, urmaresc sa stabileasca
o0 ,,stacheta calitativa™ [1].

Algoritmul de ingrijire in faza terminala
,,Liverpool Care Pathway” (LCP) a fost
conceput la Marie Curie Palliative Care
Institute, Liverpool in 1997 cu scopul

...........

de viatd prin transferul modelului de ingrijire
hospice catre servicii din sistemul public de
sanatate. Peste 100 de spitale din Anglia
folosesc acest protocol. Este un document de 14
pagini care include evaluare initiala, evaluari
regulate si ingrijirea dupd deces. Abordeaza cele
sociala si spirituald si include algoritmi care vin
in sprijinul echipei, ajutdnd la recunoasterea si
diagnosticarea iminentei mortii, iar aplicarea
LCP a imbunatatit Ingrijirea bolnavilor in faza
terminald in Marea Britanie [17]. National Care
of the Dying Audit of Hospitals (NCDAH)
publicat in 2009, efectuat pe 155 de spitale si
3900 de pacienti a aratat ca in ultimele 48 de
ore, 65% din pacienti pe LCP nu au avut nevoie
de administrare subcutanatd continua pentru
controlul simptomelor, 31% au avut doze mici
de medicatie pentru ameliorarea simptomelor,
folosindu-se administrarea subcutanata continua
s1 4% au primit doze mari de medicatie.

Si alte studii vizdnd LCP efectuate in
Olanda [18], Queensland, Australia, in cadrul
proiectului Australian Best Care of the Dying
(ABCD Report, 2005), Noua Zeelanda [3] au
aratat efectul benefic al aplicarii LCP in ceea ce
priveste Tmbunatatirea documentarii in fise de
observatie, promovarea comunicarii interdisci-
plinare si reducerea intensitatii simptomelor la
pacientii terminali.

Desi existd si alte protocoale interna-
tionale NCCN, Interventii speciale in Ingrijirea
paliativa la pacientul terminal si Ingrijirea dupa
moarte (Protocoale NCCN, 2011), End of Life
Symptoms Management Order (ESMO) [19],
LCP ramane cel mai bine documentat si studiat
protocol pentru pacientii in stare terminald si a
constituit baza de elaborare a protocolului de
stare terminald sustinut de Asociatia Nationalad
de Ingrijiri Paliative. Din mai 2012, Protocolul
de stare terminald este aplicat ca pilot de catre
Hospice Casa Sperantei, serviciul de referinta
pentru ingrijirea paliativd in Romania, atit in
asistenta la domiciliu, cat si in unitatea cu
paturi.

Metodologie

Prezentul studiu a cautat raspunsul la
intrebarea La cdti pacienti s-a aplicat protocolul
de stare terminala la momentul oportun si care
au fost barierele intdimpinate? S-a optat pentru
un studiu retrospectiv analizdnd ingrijirea
oferita celor 140 de pacienti adulti oncologici
ingrijiti la Hospice ,,Casa Sperantei” Brasov in
ambulator, la domiciliu si 1n unitatea cu paturi,
care au decedat in primele trei luni de la
implementarea protocolului: mai, iunie, iulie
2012. Colectarea datelor s-a facut din
instrumentul de documentare a protocolului si
fisele de observatie ale pacientilor. Analiza
datelor s-a facut utilizand SPSS 11.

Rezultate

Dintre cei 140 de pacienti studiati 70 au
fost femei si 70 au fost barbati, cu varsta
cuprinsd intre 39 si 90 de ani (media 68,6 ani
SD 11). 73,6% dintre pacienti au provenit din
mediul urban si 26,4% din mediul rural. Numa-
rul zilelor de ingrijire a pacientilor a variat de la
1 zi pana la 822 de zile, mediana fiind de 49. Un
procent de 57,1% dintre pacienti au beneficiat
de o perioada de ingrijire de 60 de zile.
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In ceea ce priveste tipul de cancer,
pacientii luati in studiu au avut urmatoarele
localizari: 28% sfera digestiva, 15% sfera
urogenitald, 14% bronhopulmonar, 11% mamar,
9% metastaze cu punct de plecare neprecizat,
6% ORL, 5% cerebral 4% limfoame si1% piele.

Tipul de servicii hospice de care au
beneficiat au fost dupa cum urmeaza: ingrijiri la
domiciliu 68,57%, unitate cu paturi 18,57% si
ambulator 12,86%. Fiindca unitatea cu paturi
dispune doar de 13 paturi, procentul cel mai
mare de pacienti terminali ingrijiti de Hospice
Casa Sperantei se afla la ingrijiri la domiciliu.

Locul decesului pentru cei 140 de pacienti
analizati a fost: domiciliu 107 (76,43%),
unitatea cu paturi Hospice 24 (17,14%) si 9
(6,43%) in spital sau camin spital privat. Dintre
cei 96 de pacienti Ingrijiti la domiciliu, 91 au
decedat acasda si 5 au decedat in alte spitale,
dintre cei 26 de pacienti ingrijifi Tn unitatea cu
paturi 2 au decedat acasa si 24 1n unitatea cu
paturi. Pacientii din policlinica, 14, au decedat
acasa si doar 4 au fost ingrijiti in alte spitale.

Din analiza vizand aplicarea protocolului
au fost exclusi pacientii din ambulator deoarece
provin din zone situate in afara ariei de
acoperire a echipei de domiciliu. Sublotul ramas
pentru analiza a fost de 122 de pacienti care au
decedat 38 in mai, 53 in iunie si 31 in iulie. In
primele 3 luni de implementare, protocolul de
stare terminala a fost aplicat la 56,56% dintre
pacientii aflati in fazi terminali. In ceea ce
priveste serviciul unde au fost ingrijiti pacientii
si frecventa aplicdrii protocolului nu existd
diferentd statistic semnificativd, pe unitatea cu
paturi aplicandu-se la 58% dintre pacienti, iar la
ingrijiri la domiciliu la 56% dintre pacienti.
Existd 1insd corelatie pozitiva semnificativa
statistic p=0,012 1intre initierea protocolului si
numarul zilelor de ingrijire.

La pacientii ingrijiti conform protocolului,
momentul aplicarii a fost bine apreciat de catre
echipa. La pacientii la care s-a folosit
protocolul, numarul de zile de aplicare a
protocolului a variat de la 1 la 12 zile (o zi 19%
din pacienti, 2 zile 29%, 3 zile 19%, 4 zile 17%,
5 zile 4%, 6 zile 3%, 7 zile 4%, 8 zile 3% si 12
zile 2%). 65% din pacienti au fost ingrijiti
conform protocolului intre 2 si 4 zile. Atat la
ingrijiri la domiciliu, cat si pe unitatea cu paturi,
protocolul a fost aplicat la cei mai multi dintre
pacienti in ultima sdptamana de viata, existand

doar un singur caz la domiciliu la care perioada
de aplicare a protocolului a durat 12 zile.

Numar zile protocol la domiciliu
16

Fig.1 Zile aplicare protocol la domiciliu

Numar zile protocol Unitatea cu
4 paturi
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Fig.2 Zile aplicare protocol unitate cu paturi

Criterii initiere protocol

imobilizatla pat, poate ingera cant mici
delichide, dificultate adm medicatie

145

tot mai astenic, dificultate adm medicatie 13

imobilizarela pat,poate ingera cant mici
de lichide, tot mai astenic,dificult...

783

Fig.3 — Distributie procentuald numar criterii
aplicare protocol

Pentru a include un pacient pe protocolul
de stare terminala, acesta trebuie sa intruneasca
cel putin doua din cele 4 criterii de eligibilitate
(pacient imobilizat la pat, poate ingera doar
cantitati mici de lichide, este din ce in ce mai
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astenic sau 1n stare semicomatoasa, dificultati in
administrarea medicatiei per os). Dintre cei 69
de pacientii la care s-a aplicat protocolul de
stare terminala 78,3% au Intrunit toate criteriile
de aplicare; 14,5% au prezentat doar 3 dintre
criterii $1 7,3% au prezentat doar 2 din criterii.

Motivele care au dus la neaplicarea
protocolului de stare terminala au fost: deces
subit prin IMA, HDS sau alte hemoragii sau alte
motive de deteriorare bruscd; pacientul si/sau
familia refuzd protocolul; nu au intrunit toate
criteriile de aplicare; pacienti aflati si In grija
altor servicii medicale; pacient nou preluat;
stadiul incipient al implementarii protocolului
(luna mai) cand personalul invatd aplicarea
acestuia. La domiciliu, numarul de pacienti (37)
la care nu s-a folosit protocolul a fost mai mare
fatd de unitatea cu paturi (11 pacienti), deoarece
acasa pacientii nu sunt supravegheati continuu,
astfel ca in unele cazuri nu s-a identificat la timp
starea terminala.

Discutarea rezultatelor si concluzii

Ingrijirea paliativa trebuie sa continue sa
ofere compasiune, ingrijire individualizatd si sa
raspunda  eficient la  vulnerabilitatile si
provocarile din ce in ce mai dificile, cu care se
confruntd pacientii din punct de vedere fizic,
psihosocial si spiritual [2].

Cadrele medicale se tem cd nu vor
implementa la momentul potrivit protocolul,
acest fapt fiind influentat de capacitatea de
diagnosticare a ultimelor ore sau zile de viata
sau alti factori: perioada de timp in care se
schimba starea pacientului, manifestarile aparte,
diagnosticarea fazei terminale. Cu toate acestea,
56% din pacientii care au decedat in primele 3
luni de implementare a protocolului au fost
ingrijiti conform acestuia, desi a fost perioada
de inceput, cand fiecare membru al echipei se
afla 1n perioada de Invatare. Numarul zilelor de
aplicare a protocolului a variat intre 1 si 12 iar
conform definitiei din Textbook of Palliative
Medicine ,,faza terminald se poate desfasura
treptat de la zile la cateva saptdmani” [10] putem
considera ca aplicarea protocolului s-a facut la
mometul potrivit. Intr-un alt studiu desfisurat pe
perioada unui an de zile, protocolul (ESMO) a
fost aplicat la 56% din pacienti, iar media
numarului de zile de la implementare pana la
deces a fost de 1,1 [19].

Faptul cd@ protocolul cere ca echipa
interdisciplinard sa decida aplicarea la pacientii
terminali, aduce un plus de siguranta, ca
hotararea a fost bunid, determinidnd membrii
echipei sd se sustind 1n luarea deciziilor.
Comunicarea intre memebrii echipei a devenit
mai bund s$i au congtientizat importanta
colaborarii. Si alte studii ne aratd ca medicii
dupa ce au lucrat in cadrul unei echipe
interdisciplinare si au implementat protocolul la
pacientii terminali, au realizat importanta si au
recunoscut valoarea muncii In echipa 1in
ingrijirea la sfarsitul vietii [19]. Alti medici au
considerat ca le este mai usor sd controleze
simptomele si sa intrerupa medicatia neadecvata
si au recunoscut valoarea muncii asistentilor
medicali [6].

Studiul aratd cd un protocol poate fi
implementat cu succes si In tara noastrda si ca
modelul de la Brasov poate fi folosit si in alte
centre din tara.
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