SOCIETA MEDICA DI SANTA MARIA NUOVA

T Tavola Rotonda
Le scelte critiche nel paziente fragile:
un approccio critico

Oncologia

Giornate Mediche di

Santa Maria Nuova
2012

IL PAZIENTE “FRAGILE"
Presa In carico e percorsi del paziente vulnerabile : :
nell'ospedale di Santa Maria Nuova nell'ambito Luisa Fioretto

della rete ospedallera dittadina Dipartimento Oncologico

28 - 29 Settembre 2012 Azienda
& < 3 o

Sala Verde - Palazzo Incontri-Banca CR Firenze '" Sowkere
Firenze

**’*
e v i =i S |

Istituto Toscano Tumori Servizio Sanitario della Toscana




Definizione di fragilita in un contesto oncologico

Sindrome biologica di diminuzione
dellariserva e della resistenza ad agenti stressogeni

che puo causare vulnerabilita agli eventi avversi

Strettamente legata al fattore eta ma non coincidente con esso



Cancer sites

All cancers **

Gender

Relative survival % (Cl 95%)

55-69 years

70-84 years

1year

M | 749 (746-75.1)

5 years

56.0 (55.7-56.3)| 669 (66.6-67.1) | 48.1 (47.8-485)

1 year 5 years

F| 845 (84.3-848)

68.2 (67.9-68.6)

675 (67.2-67.8) | 48.4 (48.0-48.7)

** gi intende la totalita delle neoplasie a esclusione degli epiteliomi della cute

Rapporto Airtum 2011
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STRUMENTI DI VALUTAZIONE
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DECISION MAKING NEL PAZIENTE ONCOLOGICO “"FRAGILE"

TUMORE g PAZIENTE

STIMA ATTESA DI VITA
PROPOSTA DI TRATTAMENTO

Aspettativa di vita Aspettativa di vita
> <
prognosi oncologica prognosi oncologica
Pz FIT
Pz UNFIT BSC

Terapia specifica + BSC
monitoraggio

Tolleranza al trattamento

Non accettabile o rifiuto
Terapia dei sintomi,
afflancamento psicologico
Sostegno sociale
Accompagnamento nella fase terminale

Prosegue con possibile
vantaggio di sopravvivenza



PROFILO DEL FARMACO

BASSA TOSSICITA’ EMATOLOGICA MODALITA’ DI TRATTAMENTO

NON CARDIOTOSSICO VIE DI SOMMINISTRAZIONE: OS vs EV

POCO EMETIZZANTE TIMING: SETTIMANALE vs g21 o q28)

AMPIO SPETTRO D’AZIONE ANTITUMORALE SCHEDULE: MONO CT vs POL| CT

FAMACOCINETICA ADATTABILE A
FUNZIONALITA’ EPATICA E RENALE

PAZIENTE

VES 13/VGM
VALUTAZIONE STATO FUNZIONALE
CARE GIVER
COMORBIDITA’

ASPETTI PSICOLOGICI




Caso clinico: paziente “fragile”

E.R., alla diagnosi 77 aa. , ex ballerina classica, vedova, vive sola.

Anamnesi: disturbi del comportamento alimentare da giovane, FAC in terapia con TAO,
cardiopatia ipertensiva, lieve deterioramento cognitivo, lieve insufficienza renale.

Anamnesi oncologica:

24/12/2009 emicolectomia destra in urgenza per perforazione.
ADC del ceco pT3, pNO 0/18, MO G3, RO, LO, VO.

No terapia adiuvante (scelta condivisa)

Luglio 2011 recidiva linfonodale addominale con idronefrosi.
Posizionato pigtail dx e avvio di chemioterapia con Xeloda a dosi standard.

Dopo 4 cicli, normalizzazione CEA, stabilita strumentale ma scarsa tollerabilita
(anemizzazione G3, tossicita gastrointestinale G3)

Si concorda sospensione del trattamento - wait & see

Giugno 2012: comparsa di metastasi epatiche

Si concorda per nuovo tentativo terapeutico con Xeloda a dose ridotta ma, dopo solo
1 ciclo, piu volte interrotto, ricovero in DEA per anemizzazione G4 da rettorragia.
Endoscopia: grave ileite terminale.

Sospesa in maniera definitiva la chemioterapia ed affidata ad Unita Cure Palliative.



