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Riassunto. Le neoplasie del distretto testa-collo sono al
quinto posto tra i tumori piu diffusi. Gli assistiti con tumore
del distretto testa-collo sono particolarmente esposti alla
compromissione della qualita di vita per il ruolo anatomo-
funzionale centrale di questa regione deputata a funzioni
primarie quali la respirazione, la deglutizione e la fonazio-
ne. Molti assistiti sono gia nella fase avanzata della malat-
tia al momento della diagnosi e la loro prognosi rimane
sfavorevole nonostante nuove opzioni terapeutiche. Essi
si confrontano quotidianamente con sintomi multipli e si-
multanei. Nel 20% dei casi, la sopravvivenza media & di soli
5 mesi rendendo opportuna una presa in carico precoce
per I'importante bisogno di cure palliative. Lo scopo della
rassegna € di approfondire le conoscenze che riguardano
le neoplasie del distretto testa-collo, con particolare riferi-
mento ai sintomi e alla qualita di vita delle persone affette
da tale patologia nella fase avanzata della malattia e in
cure palliative. E stata condotta attraverso la consultazio-
ne delle principali banche dati: CINAHL, Cochrane Library,
Embase, PsycINFO, PubMed, Scopus e Web of Science.
Dalla ricerca sono stati identificati 9 studi che hanno sod-
disfatto i criteri di inclusione. | risultati degli studi hanno
evidenziato quali sintomi prevalenti la dispnea, la fatigue, i
problemi legati all'alimentazione e al cavo orale, il dolore,
I'insonnia, I'ansia e la depressione. L'alimentazione orale
poteva essere compromessa, portando a calo ponderale e
malnutrizione rendendo necessaria la via enterale. Lo stato
di malnutrizione ha influenzato il performance status e la
qualita di vita che sembrava non subire variazioni significa-
tive con I'approssimarsi del fine vita. Mucosite, disfagia e
xerostomia presentavano una forte associazione. La disfa-
gia era correlata alla disfonia. E stato evidenziato un aggra-
vamento del distress emozionale in correlazione al genere
femminile e al sito del tumore. Considerando la funzione
psicosociale, il cancro del distretto testa-collo ha un forte
impatto sulla qualita di vita. Gli assistiti consideravano la
dispnea, la disfonia, i problemi nella mobilita, la rabbia e
la debolezza come i problemi piu importanti. Interventi piu
tempestivi potrebbero consentire un recupero, parziale e
temporaneo, di una qualita di vita migliore compatibile con
il quadro clinico dell’assistito. L'assistenza infermieristica
implica la valutazione multidimensionale e un approccio
individualizzato precoce, guidato dai sintomi e orientato ai
bisogni della persona.

Parole chiave. Assistenza infermieristica nel fine vita, can-
cro del distretto testa-collo, cure palliative, malattia in fase
avanzata, qualita di vita, sintomi.

Head and neck neoplasms and palliative care, symptoms
and quality of life: literature review.

Summary. Head-neck neoplasms are the fifth most com-
mon cancer. Head-neck patients are particularly exposed
to quality of life impairment due to the central anatomi-
cal-functional role of this region in primary functions such
as breathing, swallowing and phonation. Many patients
are already at an advanced stage of the disease at the
time of diagnosis and their prognosis remains unfavour-
able despite new treatment options. They face daily with
multiple and simultaneous symptoms. In 20% of cases
the average survival is only 5 months, making it appropri-
ate to take charge early for the important need of pallia-
tive care. The aim of this review is to deepen the knowl-
edge concerning the neoplasms of the head-neck district,
with particular reference to the symptoms and quality of
life of people in advanced stage and in palliative care.
The literature review was performed through CINAHL,
Cochrane Library, Embase, PsycINFO, PubMed, Scopus
and Web of Science. The research identified 9 studies
that met the inclusion criteria. The results of the stud-
ies showed the prevalent symptoms of dyspnea, fatigue,
nutrition and oral problems, pain, insomnia, anxiety and
depression. Oral nutrition could be compromised, pro-
ducing weight loss and malnutrition. In such a condition,
the enteral route could be necessary. The impact of the
symptoms was greater for those who could not maintain
adequate nutrition and was a predictor of reduced food
intake, weight loss and survival. Malnutrition influenced
the performance status and quality of life which seemed
to remain unchanged as the end of life approached. Mu-
cositis, dysphagia and xerostomia had a strong associa-
tion. Dysphagia was related to dysphonia. A worsening
of emotional distress was shown in relation to the fe-
male gender and the tumor site. Head-neck cancer had
a strong impact on the quality of life. Patients considere
dyspnea, dysphonia, mobility problems, anger and weak-
ness as the most important issues. Earlier interventions
could allow a partial and temporary improvement of
quality of life compatible with the patient’s conditions.
Nursing care involves multidimensional assessment and
an early individualized, symptom-driven and needs-ori-
ented approach.

Key words. Advanced disease, end of life care, head and
neck cancer, nursing, palliative care, quality of life, symp-
toms.
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Introduzione

Le neoplasie del distretto testa-collo (head and neck
cancer - HNC), definite dal National Cancer Institute
come “cancro che insorge nella regione testa-collo”},
colpiscono ogni anno 600.000 persone nel mondo?,
classificandosi al quinto posto tra i tumori pit diffusi®.
Nonrientrano in questa tipologia le neoplasie a carico
del cervello e degli occhi. Si tratta, in genere, di neo-
plasie maligne che si sviluppano a partire dai tessuti
del tratto aerodigestivo superiore o delle cavita nasa-
li e dei seni paranasali®. Solitamente originano dalle
cellule squamose delle mucose che rivestono l'inter-
no della testa e del collo e per questo sono definiti
“carcinomi a cellule squamose”®. In Italia, ogni anno,
sono diagnosticati circa 25.000 nuovi casi. LAssocia-
zione Italiana Registri Tumori pone queste neoplasie
al quinto posto in ordine di frequenza®. L'eta media
degli assistiti con HNC & di 63 anni e piu di 2/3 sono
uomini’. I fattori di rischio maggiormente responsabi-
li dell'insorgere di queste neoplasie sono rappresen-
tati dall’alcol e dal fumo. Si stima che l'uso di entram-
be queste sostanze sia responsabile del 75% dei casi.
Sono ulteriori fattori di rischio la scarsa igiene orale,
I'esposizione professionale a polveri dilegno, amianto
e fibre sintetiche e le radiazioni. Si aggiungono inoltre
le infezioni da virus di Epstein-Barr e da papilloma vi-
rus umano tipo 16 e la predisposizione genetica®. Gli
assistiti con HNC sono particolarmente esposti a una
compromissione della qualita di vita (quality of life -
QoL) per il ruolo anatomo-funzionale centrale di que-
sta regione deputata a funzioni primarie quali la re-
spirazione, la deglutizione e la fonazione®. Molte neo-
plasie in fase avanzata del distretto testa-collo hanno
prognosi sfavorevole?; circa il 25%-30% dei malati con
HNC non raggiunge la fase palliativa®. Molti assistiti
sono gia nella fase avanzata della malattia al momen-
to della diagnosi e la loro prognosi rimane sfavorevole
nonostante 'emergere negli ultimi decenni di nuove
opzioni terapeutiche'®!. Il trattamento intensivo ge-
nera molteplici problemi, come per esempio la tossi-
cita acuta e tardiva correlata al trattamento stesso'2.
Nel 20% dei casi la sopravvivenza media e di soli 5
mesi rendendo opportuna una presa in carico preco-
ce da parte delle Unita di cure palliative®. Un’ampia
indagine in persone affette da cancro, di cui quasi un
terzo era affetta da HNC, ha evidenziato che questa
malattia implica il pittimportante bisogno di cure pal-
liative'®. Nonostante la percentuale di sopravvivenza
a5 e 10 anni sia rispettivamente del 57% e del 48%, la
QoL dei malati terminali con HNC é fortemente com-
promessa sia dal punto di vista fisico sia dal punto di
vista psico-sociale'*. In questo contesto, lo scopo delle
cure palliative & quello di fornire al malato la miglio-
re QoL possibile, il sollievo dai sintomi, nel rispetto
della propria volonta aiutandolo a vivere al meglio
la fase terminale della malattia e accompagnandolo
verso una morte dignitosa'®. Gli assistiti con HNC si
confrontano quotidianamente con sintomi multipli e
simultanei associati alla capacita di respirare, come

per esempio la dispnea, alle capacita di alimentarsi e
comunicare®!, Il sintomo piu citato nella letteratura
scientifica e la disfagia, seguito da mucosite e proble-
mi di masticazione'”. Queste complicanze possono
verificarsi in modo variabile e continuano a evolversi
durante i primi 12-24 mesi dopo il termine della radio
e/o chemioterapia a causa degli effetti tardivi delle
terapie stesse'®. Inoltre, la disfagia rappresenta un fat-
tore di rischio indipendente per tassi di sopravviven-
za piu bassi®®. Sussistono anche problematiche che
generano malnutrizione: 1'88% degli assistiti HNC &
affetto da malnutrizione e perdita di peso alle quali si
sopperisce con il posizionamento di gastrostomia en-
doscopica percutanea (PEG) o sondino naso-gastri-
co (SNG)?. Le funzioni polmonare, epatica e renale
possono rimanere illese ma le lesioni loco-regionali
compromettono severamente la respirazione e con-
seguentemente lo stato di coscienza® La pervieta
delle vie aeree superiori viene compromessa deter-
minando disturbi nella respirazione legati al sonno
conosciuti come sindrome delle apnee ostruttive del
sonno (Obstructive Sleep Apnea Syndrome - OSAS)?..
Il dolore, la disfagia e i disturbi del linguaggio sono gli
effetti collaterali pit comuni che influenzano la QoL*
cosi come le sequele anatomiche demolitive a livello
della regione cervico-facciale che determinano effetti
anche gravi nella sfera psico-sociale®. L'area anatomi-
ca testa-collo & altamente sensibile al dolore a causa
della ricca innervazione e del confinamento di molte
strutture anatomiche in uno spazio ridotto. Questo fa
si che il dolore rappresenti un fattore di notevole im-
portanza nell’alterazione della QoL!. L'incapacita di
comunicare, legata alle alterazioni della mucosa orale
e della patologia, rendono difficile interloquire con la
persona malata®. La deformazione e la disfunzione
fisica, causate da trattamenti altamente deturpanti,
creano disturbi della mimica facciale e della perce-
zione della propria immagine corporea con il con-
seguente sviluppo di sentimenti di vergogna, stress,
imbarazzo e alterazioni dei rapporti sociali**. Gli assi-
stiti con HNC affrontano sfide e subiscono complesse
alterazioni al proprio stile di vita, dovute non solo ai
cambiamenti fisici ma anche a preoccupazioni circa
la malattia, al lavoro e alle attivita di vita quotidiane,
alle difficolta nelle relazioni interpersonali e nei rap-
porti sociali®.

Questarassegna halo scopo di approfondire le co-
noscenze in merito alle neoplasie del distretto testa-
collo con particolare riferimento ai sintomi e alla QoL
degli assistiti nella fase avanzata della malattia e in
cure palliative.

Materiali e metodi

E stata condotta una revisione della letteratura su
fonti digitali utilizzando le seguenti banche dati: CI-
NAHL, Cochrane Library, Embase, PsycINFO, MedLi-
ne (PubMed), Scopus, Web of Science. La ricerca &
stata sviluppata negli ultimi 10 anni. E stato elaborato
il PIO mostrato nella tabella 1.
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Tabella 1. Popolazione, intervento, outcome (P1O).

Popolazione  Adulti con eta =18 anni affetti da HNC in
fase avanzata

Intervento Gestione assistenziale dei sintomi

Outcome QoL degli assistiti con HNC

Nella ricerca sono state utilizzate le seguenti paro-
le chiave principali: “Head and Neck Cancer’, “Sym-
ptoms’, “Palliative Care Nursing’, “Quality of Life’;, “Pal-
liative Care’; “End of life care’, “Advanced disease” e gli
operatori booleani “OR” e “AND’; assieme al thesaurus
MeSH per PubMed e keywords specifiche per ciascuna
banca dati. Sono stati impostati i limiti di ricerca: eta
>18 anni, periodo di pubblicazione ultimi 10 anni e lin-
gua inglese/italiano. Dalla ricerca sono stati esclusi tut-
ti gli studi che hanno affrontato la tematica dal punto
di vista psicologico e della depressione e tutti gli studi
focalizzati esclusivamente sul sonno e sul dolore. Inol-

tre, sono stati esclusi gli studi per cui non é stato pos-
sibile reperire il full text. Gli articoli ottenuti sono stati
valutati indipendentemente da due autori. Nel caso di
pareri discordanti vi e stato il confronto tra i valutatori.

Risultati

Larevisione ha identificato complessivamente 2223 ar-
ticoli, distribuiti in sette banche dati scientifiche. Dopo
aver provveduto alla rimozione dei duplicati e alla suc-
cessiva fase di screening, dei 36 articoli full-text valutati
per l'eleggibilita, 9 hanno soddisfatto i criteri di inclu-
sione in quanto focalizzati sui sintomi e sulla QoL degli
assistiti affetti da neoplasie del distretto testa-collo in
fase avanzata. Sono stati altresi inclusi studi in cui la te-
rapia aveva finalita sia curativa che palliativa; uno stu-
dio incluso ha considerato un campione con differenti
diagnosi di tumore oltre a HNC. Tra i 9 articoli inclusi
nella revisione, 8 sono studi primari osservazionali
mentre uno era associato a uno studio sperimentale. I
risultati sono sintetizzati e riportati nella figura 1.

Eliminazione dei duplicati

(n=23)

Record esclusi
(n=2164)

CINHAL (n=5) PubMed (n=1617)

Cochrane Library (n=12)
Embase (n=160)
PsycINFO (n=8)

Scopus (n=226)
Web of Science (n=136)

Articoli full-text esclusi e motivazioni
(n=28)

Focus psicosociale

° Record identificati mediante ricerca nelle banche dati
S (n=2223)
Eg CINAHL (n=8) PubMed (n=1637)
= Cochrane Library (n=13) Scopus (n=238)
S Embase (n=173) Web of Science (n=144)
PsycINFO (n=10)
Record sottoposti a screening
o (n=2200)
£
§ CINAHL (n=6) PubMed (n=1628)
S Cochrane Library (n=13) Scopus (n=231)
< Embase (n=170) Web of Science (n=142)
PsycINFO (n=10)
Articoli full-text valutati per I'eleggibilita
g (n=36)
%
g CINHAL (n=1) PubMed (n=11)
@ Cochrane Library (n=1) Scopus (n=5)
- Embase (n=10) Web of Science (n=6)
PsycINFO (n=2)
Studi inclusi nella revisione
a (n=9)
0
E CINHAL (n=1) Web of Science (n=1)
kS Embase (n=4) <«
PubMed (n=2)

Focus chirurgico
Focus esclusivo sul dolore
Studi qualitativi

Similar articles
(n=1)

Figura 1. Tavola di estrazione.
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Lo studio osservazionale prospettico e multicen-
trico condotto in Giappone da Shinozaki et al.?, su
un centinaio di persone ricoverate con HNC in fase
terminale, ha messo a confronto la QoL nella fase di
arruolamento e nelle successive tre settimane. Leta
media del campione era di 69 anni, il 79% era com-
posto da uomini, e piu del 50% presentava un ridot-
to performance status (PS 3 o 4). La malattia era cosi
rappresentata: labbra e cavita orale, ipofaringe nelle
percentuali pil elevate. Piut del 90% degli assistiti pre-
sentava lesioni metastatiche a livello loco-regionale.
La sopravvivenza media e stata di circa 34 giorni. La
valutazione della QoL non ha indicato differenze si-
gnificative tra I'arruolamento e le successive tre setti-
mane. [ risultati hanno evidenziato che la dispnea, la
fatigue, la perdita di appetito e la costipazione sono
peggiorati del 5-10%, il dolore e lievemente regredi-
to mentre l'insonnia, la nausea, le funzioni fisiche ed
emotive sono rimaste invariate. Circa un terzo del
campione respirava attraverso una tracheostomia
mentre la percentuale per cui e stato necessario il po-
sizionamento di un tubo endotracheale era maggiore
per il cancro orale, laringeo e ipofaringeo. Lalimenta-
zione enterale si & resa necessaria per piu del 70% dei
malati all’'arruolamento e per il 60% prima del deces-
so. Per i portatori di PEG il tempo tra 'arruolamento
e il decesso é stato significativamente pilu breve che
per coloro che invece ricevevano la nutrizione attra-
verso SNG. La durata media dell'ospedalizzazione
e stata significativamente piu breve per coloro che
si alimentavano attraverso PEG (circa 20 giorni) ri-
spetto a coloro che si alimentavano invece attraverso
SNG (piu di 60 giorni; p<0,05). L'indagine condotta,
secondo le indicazioni ESPEN?%, da Capuano et al.’,
su un campione di 60 persone con HNC (III-1V livello
di stadiazione del cancro) ha evidenziato I'influenza
della malnutrizione sulla QoL e il PS. Gli assistiti sono
stati classificati secondo la presenza o meno di uno
stato di malnutrizione. Quasi il 40% del campione
presentava malnutrizione all’arruolamento, di cui il
67% ha riferito una riduzione rispetto alla consueta
assunzione di alimenti. Anche per il 10% del cam-
pione che invece non presentava malnutrizione si
e evidenziata la stessa tendenza. Nelle persone che
presentavano uno stato di malnutrizione € stato evi-
denziato un significativo livello di proteina C-reattiva.
All'arruolamento, il punteggio medio dell’Eastern Co-
operative Oncology Group (ECOG) PS per coloro che
non presentavano malnutrizione era di 0 mentre per
l'altro gruppo di 1. La QoL dal punto di vista delle fun-
zioni sociali e fisiche era migliore per il primo grup-
po, mentre i sintomi di affaticamento, la perdita di
appetito, la nausea e il vomito, sono risultati peggiori
per lo stato di malnutrizione (p<0,05). Quest’ultima
e il livello di emoglobina indipendentemente han-
no influito sulla funzione fisica, di ruolo, e sociale,
(p<0,05)*. Analogamente, lo studio osservazionale di
Farhangfar et al.'” ha valutato I'impatto di 17 sintomi
sulla riduzione nell’assunzione degli alimenti, sulla
perdita di peso e sulla sopravvivenza in un campio-
ne di 635 assistiti per la maggior parte uomini (72%),

con un’eta media di 62 anni e nel 50% con diagnosi
di cancro (stadio IV). I dati, raccolti prima della radio
e/o chemioterapia, hanno riportato un calo pondera-
le medio nei mesi precedenti lo studio pari a circa il
4% del peso abituale e una riduzione dell’assunzione
di alimenti moderata per il 44% e severa per il 10%. E
stata anche riportata una riduzione del PS.

I sintomi maggiormente prevalenti sono stati il
dolore, I'ansia 63% e la fatigue, in percentuali attorno
al 60%. Per gli assistiti che hanno ridotto I'assunzione
di alimenti, I'impatto dei sintomi € stato maggiore ri-
spetto a coloro che hanno mantenuto un corretto ap-
porto nutrizionale. Ulteriori barriere all'assunzione
di cibo sono state la sensazione di soffocamento, le
vertigini e I'insonnia. Questo studio riporta che il pe-
so complessivo dei sintomi rappresenta un predittore
significativo di riduzione dell’assunzione di alimenti,
assieme allo stadio del tumore e al PS. Analogamen-
te, i sintomi, nel complesso, sono predittori della per-
dita di peso e della sopravvivenza. La sopravvivenza
media e stata per il totale del campione di 342 giorni
mentre per coloro che hanno manifestato un mag-
gior impatto dovuto ai sintomi & stata di 205 giorni.
La perdita di appetito, le difficolta nella masticazione,
la xerostomia, la scialorrea e il dolore erano significa-
tivamente associati con un ridotto apporto dietetico.
Il sito e lo stadio del tumore, il PS e la disfagia hanno
influenzato la riduzione nell’assunzione di cibo. La
perdita di appetito, uniformemente per il campione
considerato, rappresenta il predittore maggiormente
significativo nella riduzione dell’assunzione di cibo".

La prevalenza e le caratteristiche dei sintomi ora-
li in un campione di assistiti in fase avanzata e stata
indagata da Mercadante et al.?%, in uno studio osser-
vazionale prospettico condotto in Italia. L'indagine
include 669 persone, con un’eta media attorno ai 70
anni, di sesso maschile (n=334) e di cui il 3% con ne-
oplasia del distretto testa-collo. La prevalenza della
mucosite era del 22% con associazione statisticamen-
te significativa con il grado di Karnofsky PS e il tumore
testa-collo (p<0,05). La prevalenza della xerostomia
era del 40% con associazione statisticamente signifi-
cativa per recente chemioterapia. La prevalenza della
disfagia era del 15% con associazione statisticamente
significativa con il grado di Karnofsky PS e il tumore
testa-collo (p<0,005). Infine, una forte associazione &
stata riscontrata fra i tre sintomi considerati: mucosite,
secchezza delle fauci e disfagia®. La disfagia correlata
alla disfonia é stata indagata da Carmignani et al.?? in
uno studio strutturato in due fasi, di cui la prima os-
servazionale e la seconda sperimentale. Nella prima
fase dello studio, in un campione di 60 assistiti con
HNC in fase avanzata, la complicanza maggiormente
evidenziata ¢ stata la disfagia in una percentuale mag-
giore del 70%, seguita da disfonia in una percentuale
maggiore del 50%, da disgeusia, mucosite, xerostomia
e odinofagia in percentuali progressivamente inferiori
al 35%. Gli assistiti sono stati suddivisi in due gruppi
a seconda che avessero o meno problemi di fonazio-
ne, ed € emersa una rilevante correlazione statistica
tra disfagia e disfonia (p<0,05). Considerando 24 mesi
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dalla fine del trattamento e stato evidenziato un ag-
gravamento del distress emozionale e una peggiore
QoL, con risultati significativamente correlati al ge-
nere femminile e al sito del tumore laringe/ipofaringe
(p<0,05). La seconda fase sperimentale ha conside-
rato un gruppo di studio sottoposto a cure standard
ed esercizi per favorire la deglutizione e un gruppo di
controllo sottoposto esclusivamente a cure standard
pre-trattamento chemio/radioterapico. Il gruppo di
studio ha manifestato un progressivo miglioramento
della funzione deglutitoria rispetto al gruppo di con-
trollo?. Lo studio di Lin Y-L et al.?®, basato sull’analisi
di pit1 di 90 cartelle cliniche di assisti con HNC in cure
palliative, ha evidenziato che dall'ammissione in Ho-
spice al decesso il dosaggio medio di morfina, per il
controllo del dolore, aumentava da 70 mg/die a piu
del doppio. In base alla sede primaria della neoplasia
il dosaggio risultava il piti elevato per l'orofaringe (480
mg/die), e progressivamente ridotto per lingua, tonsil-
le, ipofaringe e laringe. Per la variazione del dosaggio
e la sopravvivenza si & delineata una correlazione si-
gnificativa (p<0,001). Il campione era costituito per il
93% da uomini con un’eta media superiore ai 50 anni.
La maggior parte, piu del 95%, presentava un ECOG
PS di 3 0 4. La sopravvivenza media in Hospice ¢ stata
attorno ai 20 giorni. Il 70% era portatore di SNG e il
35% di tracheostomia. I sintomi pitt comuni riscon-
trati sono stati la perdita di peso, il dolore, la tosse, la
disfagia, la difficolta nell’alimentazione e nella comu-
nicazione con forte associazione tra le difficolta nella
comunicazione e la presenza o assenza di tracheosto-
mia (p<0,0001)%.

Dal punto di vista psicosociale il cancro del di-
stretto testa-collo impatta fortemente sulla QoL; lo
studio di Alt-Epping et al.”® ha evidenziato come tutto
il campione considerato (n=22, 16 uomini, eta media
61 anni, affetti da HNC) non fosse soddisfatto della
propria QoL. La maggior parte presentava un buon
ECOG PS (punteggio 0-1) mentre circa un 20% si pre-
sentava in condizioni compromesse, ECOG PS (pun-
teggio 3-4). I1 55% ha riportato livelli di stress pari o
superiori a 7, in una scala numerica da 0 a 10, ansia
e depressione hanno ottenuto un punteggio medio
di 5,4 su una scala numerica di valutazione da 0 a 12
mentre la QoL ha ottenuto un punteggio medio di 88
su una scala che va da zero (la peggiore QoL) a 148 (la
migliore QoL). Un elevato numero di assistiti ha ri-
portato mancanza di energia, la sensazione di essere
ammalato, il dolore, 'essere costretto a letto. Il dolore
era prevalente nel 41% del campione. Aspetti specifici
legati alla malattia HNC, come non essere in grado di
assumere i cibi preferiti o i cibi solidi, o la xerostomia
sono stati sempre uniformemente presenti. Per gli
aspetti emozionali vi & stata una tendenza verso 'in-
soddisfazione pil legata alle condizioni generali di
vita che non alla malattia. La maggior parte del cam-
pione ha descritto la famiglia e gli amici come l'ele-
mento pill importante paragonabile alla salute fisica
ed emotiva'®. Lokker et al.”, in uno studio osservazio-
nale trasversale condotto in Olanda, hanno esplorato
I'impatto dei sintomi sulle attivita di vita quotidiana e

le discrepanze di valutazione tra assistiti e caregiver.
Lo studio ha preso in esame due gruppi denominati
“gruppo di prevalenza” e “gruppo di impatto dei sin-
tomi”. Il primo, costituito da 124 assistiti, ha identifi-
cato 14 sintomi di cui 10 somatici, la fatigue (80%),
il dolore e la debolezza (75%), la disfagia (60%), e
quattro psicosociali, la preoccupazione e la tristezza
(60%), la tensione, la depressione e il senso di impo-
tenza (50%). Il secondo gruppo, costituito da 24 assi-
stiti e dai rispettivi familiari nel ruolo di caregiver, ha
riportato una significativa differenza nell'insorgenza
di quattro sintomi. Tra i sintomi somatici sono emersi
la difficolta a dormire (assistito 30% - caregiver 13%)
ela dispnea (assistito 20% - caregiver 40%) mentre tra
i sintomi psicosociali il senso di impotenza (assistito
75% - caregiver 46%) e l'ansia (assistito 30% - caregi-
ver 50%), (p<0,05). I caregiver erano in media di 60
anni di eta, e la relazione con l'assistito era in preva-
lenza moglie/marito (n=17). Secondo gli assistiti, la
dispnea, i cambiamenti nella voce, i problemi nella
mobilita, la rabbia e la debolezza hanno avuto un
grande impatto sulle attivita quotidiane. Per queste
ultime si sono evidenziate differenze significative tra
assistiti e caregiver riguardo a 5 sintomi: le difficolta
nella mobilizzazione, nel riposo e nell’espressione,
il senso di impotenza e l'ansia’. Una correlazione
significativa si e riscontrata tra funzione fisica e so-
cio-emotiva (p<0,001) nello studio osservazionale di
Dzebo et al.*® che ha coinvolto un campione di 89 as-
sistiti, di cui il 62% erano uomini (eta media 59 anni).
La QoL e stata valutata con un punteggio chevada0 a
100, dove 0 rappresenta la peggiore condizione possi-
bile. Lanalisi della componente fisica della QoL ha ri-
velato l'aspetto fisico con il punteggio medio minimo
(66) e la componente vocale con il punteggio medio
massimo (73). Prendendo in considerazione la salute
socio-emotiva, la componente dell'umore ha il pun-
teggio peggiore (54), con valori similari per la compo-
nente dell’ansia. Rispetto agli standard raccomandati
per la QoL i dati dello studio sono significativamente
piu bassi (p=0,0001). Nei problemi correlati alla ma-
lattia che hanno avuto un’incidenza significativa nel
campione, il cambiamento di umore occupa il primo
posto (>50%), cui seguono l'ansia (>40%) e I'impossi-
bilita di svolgere attivita ricreative (40%).

Discussione

11 distretto testa-collo comprende organi vitali essen-
ziali per la vita quotidiana, il danneggiamento di uno
solo di essi riduce notevolmente la QoL2 Gli studi
inclusi in questa rassegna indagano l'argomento in
modo differente ma concordano nell’attestare che gli
assistiti con HNC in cure palliative si misurano quo-
tidianamente con sintomi multipli e simultanei che,
per le caratteristiche anatomo-funzionali centrali del-
la regione testa-collo, influenzano funzioni primarie
quali la respirazione, la deglutizione e la fonazione,
determinando, piu di altre patologie neoplastiche un
peggioramento della QoL dal punto di vista fisico, psi-



S. Tinti et al.: Neoplasie testa-collo e cure palliative, sintomi e qualita di vita: revisione della letteratura

cologico e sociale. Il genere coinvolto maggiormen-
te e quello maschile in accordo con la prevalenza di
questa malattia®>%131722273% Uno degli studi osserva-
zionali ha confrontato la QoL in un campione di ma-
lati con HNC in fase terminale e prognosi sfavorevo-
le, all’arruolamento e nelle successive tre settimane
ipotizzandone un peggioramento nel tempo. Contra-
riamente a quanto supposto, i risultati dello studio
hanno evidenziato che la QoL non cambia significa-
tivamente, poiché non peggiora nell'ultimo mese di
vita ma puo evolvere negativamente gia prima che il
cancro diventi incurabile?. La maggior parte degli as-
sistiti in fase terminale soffre di recidiva inoperabile o
di metastasi a distanza, precedentemente trattate con
intento curativo. Nel momento in cui viene accerta-
ta la non responsivita al trattamento, le persone con
HNC si trovano ad affrontare un’ampia variabilita di
sintomi che si traducono inevitabilmente in bisogni
di assistenza®®.

I sintomi somatici prevalenti sono la fatigue, il do-
lore, la debolezza, le difficolta nella mobilizzazione e
la disfagia, mentre quelli psicosociali sono la preoc-
cupazione, la tristezza, la tensione, la depressione e
il senso di impotenza’. La perdita di peso, il dolore, i
sintomi respiratori, la disfagia, le difficolta ad alimen-
tarsi e a comunicare rappresentano problemi impor-
tanti®®. La xerostomia e l'incapacita di mangiare so-
no presenti in quasi tutto il campione di uno studio
considerato®. I sintomi somatici pitt diffusi nel HNC
in fase palliativa sono coerenti con quelli evidenziati
da studi precedenti mentre la prevalenza dei sintomi
psicosociali e pil elevata”**2, Queste discrepanze po-
trebbero essere legate alle differenti metodologie ap-
plicate negli studi’. I sintomi fisici maggiormente ri-
scontrati sono quelli orali, in particolare la mucosite,
la xerostomia e la disfagia che possono anche deter-
minare stati di malnutrizione®?*. La fisiopatologia di
questi sintomi e piuttosto complessa e variabile lungo
il corso della malattia e meccanismi multipli possono
sovrapporsi®. La mucosite & una lesione della muco-
sa a complessa patogenesi, una condizione altamente
temuta e potenzialmente debilitante associata a tera-
pie oncologiche, comprese chemioterapia e radiote-
rapia concomitanti®®***, Questa complicanza ha un
impatto significativo sulla QoL e puo contribuire al
ricovero ospedaliero, al ricorso a terapie antalgiche
con oppioidi, all'impiego della nutrizione parenterale
totale e all'incremento della morbilita e mortalita>®,
La mucosite, oltre a essere associata a HNC, e corre-
lata anche ad assistiti con ridotto PS. Come conse-
guenza, la cavita orale dovrebbe essere attentamente
valutata al fine di intervenire efficacemente anche
con un’ottimale gestione del dolore®. La secchezza
delle fauci, o xerostomia, si riferisce a qualsiasi condi-
zione in cui la bocca e particolarmente asciutta; puo
derivare, il piu delle volte, da una diminuzione della
saliva prodotta ed e spesso un effetto collaterale dei
farmaci®”®. La xerostomia, estremamente diffusa'’,
effetto diradiazioni e/o chemioterapia, acuita da pro-
tesi dentarie non idonee, dai farmaci e dalle infezioni
fungine, rappresenta un fattore prognostico negativo

per la sopravvivenza®-! e, insieme alla disfagia, per-
siste o peggiora dopo il ricovero nelle unita di cure
palliative®.

I trattamenti sono limitati, comprendendo princi-
palmente misure palliative o interventi farmacologi-
ci, cosi come scarse sono le prove di efficacia a essi
correlate®®4!. Solitamente i trattamenti consistono in
assunzione di liquidi, uso locale di soluzioni a base
di bicarbonato, di spray artificiali e di soluzioni an-
tifungine per la candidosi*’. Nella maggior parte dei
casil'utilizzo di farmaci antifungini e di benzidamina
cloridrato non produce benefici né per la xerostomia
né per la mucosite®®. Anche la disfagia e spesso asso-
ciata a una breve sopravvivenza® e a un peggiore PS,
e il HNC rappresenta un fattore di rischio rilevante®.
La disfagia & un effetto della malattia nel HNC e delle
cure associate; in fase avanzata € abitualmente pre-
sente e devastante***. Nonostante l'attenzione verso
questo problema, la pratica propone un supporto pal-
liativo, frequente al termine del trattamento, a causa
della mancanza di forti evidenze cliniche e di linee
guida specifiche per HNC'#?2%5, In un gran numero di
assistiti questa complicanza ha compromesso I'inge-
stione di liquidi al punto tale da rendere necessaria
la scelta di una via alternativa per la somministrazio-
ne dei farmaci e dei nutrienti'”. Nella fase avanzata
di malattia la disfagia aumenta progressivamente in
termini di frequenza e intensita??, influenza la QoL
degli assistiti con HNC che la considerano, nella mag-
gior parte dei casi, una conseguenza importante del
trattamento®.

E interessante notare che uno degli studi conside-
rati ha accertato che disfagia e xerostomia non sono
sempre in relazione®. Erroneamente si considera la
disfagia come conseguenza di una riduzione della sa-
livazione®; in realta € un disturbo della deglutizione,
causato dall’effetto della fibrosi indotta dalle radia-
zioni*"*8, Rappresenta anche la conseguenza di una
generale debolezza sistemica*®. Avendo la disfagia
effetti a lungo termine sulla QoL, € considerata meno
gravosa dagli assistiti trattati in un limite di tempo di
24 mesi rispetto a coloro che invece hanno superato
questo intervallo di tempo. In un primo momento, gli
assistiti considerano la disfagia come temporanea,
causata dal trattamento; solo successivamente, quan-
do il sintomo non presenta miglioramenti, diventa
estremamente debilitante influenzando la QoL*. In
alcuni casi la disfagia risulta correlata alla disfonia, in
quanto gli assistiti che presentano compromissione
della voce riscontrano una peggiore capacita di de-
glutizione®. Si ipotizza che questa correlazione sia
dovuta a cambiamenti nella produzione di saliva che
comportano un’insufficiente lubrificazione delle cor-
de vocali®.

La disfagia rappresenta una complicanza acuta
e tardiva che influisce notevolmente sulla QoL degli
assistiti con HNC, correlata in modo significativo con
i problemi di voce. Se la riabilitazione della funzione
deglutitoria e precoce, € possibile ottenere un signifi-
cativo miglioramento con conseguente impatto posi-
tivo sulla QoL delle persone assistite?.
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Anche lo studio di Dzebo et al.** ha concluso che
si sono ottenuti risultati meno favorevoli in relazione
ai problemi legati alla deglutizione, all'alterazione del
gusto e della salivazione. La disfagia & generalmente
considerata la causa principale di riduzione dell’as-
sunzione di cibo e della perdita di peso; differenti
strategie, come le posture, la gestione della deglutizio-
ne e le modifiche nella dieta, possono essere utili®%,
Quando la disfagia determina uno stato di malnutri-
zione, si rende necessario il posizionamento di pre-
sidi invasivi di supporto nutrizionale come il SNG o
la PEG*®. Lalimentazione influenza in modo impor-
tante la QoL dei malati con HNC?per l'interessamen-
to tumorale del tratto gastrointestinale superiore®. Si
puo determinare una scarsa assunzione nutrizionale
a seguito del deterioramento del gusto e dell’olfatto,
dell'incapacita di masticare e di deglutire e del calo
ponderale®. Tra i fattori che preannunciano la ridu-
zione dell’assunzione di cibo si e riscontrata, al primo
posto, I'anoressia, seguita dalla difficolta di mastica-
zione'"%. Spesso gli assistiti sono costretti a nutrirsi
con alimenti a consistenza semisolida e omogenea o
vengono loro somministrati integratori orali a base di
acido ialuronico o gel per facilitare la deglutizione®.
E stato ipotizzato che la QoL subisca dei cambiamenti
in base al supporto nutrizionale ricevuto; tale ipotesi
non e stata del tutto confermata in quanto non sono
state riscontrate differenze significative tra assistiti
alimentati mediante SNG o mediante PEG?. La pro-
blematica legata alla nutrizione artificiale nei malati
terminali di cancro e controversa®”®; per gli assistiti
portatori di PEG il tempo di sopravvivenza e la durata
media dell'ospedalizzazione risultavano significativa-
mente pil brevi rispetto agli assistiti alimentati con
SNG. E stato rilevato anche che i portatori di PEG so-
no in grado diricevere nutrienti e farmaci pitt a lungo
e dunque sono meno esposti al rischio di ospedaliz-
zazione?®. Considerando le difficolta di alimentazione
il posizionamento precoce di una PEG potrebbe rap-
presentare una possibilita importante per gli assistiti
con HNC¥. Una perdita di peso >20% é significativa-
mente correlata all'interruzione del trattamento, alle
infezioni, alla mortalita precoce e al tasso di riam-
missione in ospedale®®®. Un supporto nutrizionale
precoce puo fermare o contrastare I'ulteriore perdita
di peso e migliorare la QoL nei malati con HNC?*"%!. 1
sintomi legati al cancro e ai relativi trattamenti pos-
sono compromettere 'assunzione di cibo e quindi
contribuire alla perdita di peso e alla riduzione della
sopravvivenza. Limpatto dei sintomi sulla capacita di
assumere alimenti per via orale negli assistiti HNC e
un tema particolarmente presente in letteratura’.

Uno studio ha mostrato che cio che maggiormente
impatta sulla nutrizione negli assistiti HNC ¢ la disfagia
seguita dalla mucosite e dai problemi di masticazione
in aggiunta ad altri 10 sintomi®2. Il peso dei sintomi rap-
presenta un fattore predittivo per la riduzione dell’as-
sunzione di cibo, della sopravvivenza e per la perdita di
peso ed & importante quanto sede, stadio del tumore
e PS. Un altro studio, con un campione relativamente
ampio di assistiti HNC, ha riscontrato che i malati con

sintomi multipli hanno piu probabilita di presentare
una riduzione della assunzione di cibo e della soprav-
vivenza assieme alla perdita di peso'’. La valutazione e
la gestione sistematica dei sintomi che impattano su-
gli aspetti nutrizionali prima dell'inizio della radio e/o
chemioterapia non e sempre al centro dell’attenzione
nell’assistenza clinica®; pertanto, si sottolinea I'im-
portanza di sviluppare approcci per migliorare lo stato
nutrizionale degli assistiti con HNC prima che, con i
trattamenti, vengano esacerbati i sintomi che impatta-
no sulla assunzione di cibo'”. Diversi altri sintomi, oltre
alla disfagia, quali I'anoressia, la difficolta a masticare,
la xerostomia, la scialorrea, e il dolore, impattano sugli
aspetti nutrizionali®. Lanoressia rappresenta un fattore
predittivo significativo della riduzione dell'assunzione
di cibo nella popolazione con HNC mentre la difficolta
nella masticazione é stato considerato il secondo piu
significativo. Assistiti in fase avanzata di malattia e con
PS limitato sperimentano molto di pili i sintomi che im-
pattano sull’assunzione di cibo. Data la variabilita dei
sintomi nei singoli soggetti, un piano di trattamento in-
dividualizzato & auspicabile per promuovere l'alimen-
tazione'’. La gestione interdisciplinare rappresenta una
strategia efficace per migliorare il peso dei sintomi, lo
stato nutrizionale e la QoL%. La malnutrizione € comu-
ne negli assistiti con HNC non solo durante ma anche
prima del trattamento, a causa di problemi psicologici,
odinofagia, sazieta precoce e grave anoressia?. La pre-
senza di perdita di peso involontaria, di anoressia, di
sazieta precoce, di stanchezza e di uno stato infiamma-
torio mostra che gli assistiti con HNC potrebbero essere
gia colpiti da cachessia prima del trattamento?’%. Negli
assistiti con HNC e cachessia, € stata trovata anche una
significativa correlazione trala perdita di peso, I'infiam-
mazione sistemica e il livello di emoglobina. La perdi-
ta di peso, 'anemia e lo stato inflammatorio possono
compromettere lo stato funzionale prima ancora della
tossicita indotta dal trattamento?.

Lincidenza del dolore ottenuta in uno degli studi
inclusi era pilu elevata rispetto a ricerche precedenti;
tale dato sottolinea la necessita di una gestione piu ag-
gressiva del dolore in questa popolazione®. E impor-
tante e determinante raggiungere un adeguato con-
trollo del dolore che, tra i sintomi, risulta costituire un
problema globale*®?. La morfina & confermata come
il farmaco d’elezione per il controllo di questo sintomo
e lavariazione del dosaggio é statisticamente correlata
al tempo di sopravvivenza. Dopo 'ammissione in ho-
spice, anche i farmaci adiuvanti vengono incrementa-
ti. Il cancro della lingua, essendo con quello all'orofa-
ringe il pitt doloroso tra le neoplasie del distretto testa-
collo, necessita di un dosaggio maggiore di morfina.
Un buon controllo del dolore e dei sintomi e basato
anche sulle informazioni che gli assistiti forniscono e
che spesso vengono a mancare a causa dei problemi
di comunicazione con il malato. Per la maggior parte
degli assistiti con HCN la difficolta di comunicare e
causata dalla presenza di tracheostomia, dall'ostruzio-
ne delle vie aeree superiori o dalla progressiva crescita
tumorale. E stata osservata un’associazione significa-
tiva tra le difficolta nella comunicazione e la presenza
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di tracheostomia®. Laumento della difficolta di co-
municazione e proporzionale all'aumento dei bisogni
psicosociali di questi assistiti che vivono altresi un alto
potenziale di disturbo dell'immagine corporea®.

La posizione altamente visibile dei segni della ma-
lattia e dei trattamenti mirati possono causare una si-
gnificativa deturpazione con conseguente sviluppo di
sentimenti di vergogna e imbarazzo e alterazioni della
vita quotidiana e sociale. Contrariamente a quanto ci
si aspetterebbe, proprio a causa di mutilazioni e de-
turpazione, uno studio ha evidenziato che il sintomo
psicosociale meno frequente & rappresentato dal “sen-
timento di vergogna” Questo trova una spiegazione
considerando che i malati possono avere gia affronta-
to questa conseguenza nella fase di cura attiva oppure
perché la maggior parte degli assistiti HNC sono uo-
mini con pill di 60 anni e generalmente con un basso
livello socioeconomico. Soprattutto genere ed eta po-
trebbero influenzare I'importanza attribuita all’aspetto
esteriore’. Per quanto riguarda le componenti socio-
emozionali della salute, due studi hanno indicato quali
problemi principali 'alterazione dell'umore e I'ansia.
E stato evidenziato che vi & una forte correlazione tra
le componenti fisica e socio-emozionale della salute,
ossia a un piu elevato livello di salute socio-emotiva
corrisponde un livello piu alto di salute fisica*’. Con-
frontando tali risultati con quelli standard nella popo-
lazione generale si evidenzia una differenza significa-
tiva®®®, Il rapporto con gli altri pud compromettere le
condizioni di indipendenza e autonomia al punto da
costringere gli assistiti a dipendere dal caregiver an-
che per le piu semplici attivita quotidiane. I caregiver
tendono a sopravvalutare i sintomi somatici e il loro
impatto sulla QoL rispetto agli assistiti, mentre sotto-
stimano i sintomi psicosociali. Per esempio, i caregiver
attribuiscono alla dispnea un peso maggiore rispetto a
quello espresso dal malato, in quanto tale sintomo rap-
presenta una minaccia realistica avvertita con grande
preoccupazione. D’altro canto, molti assistiti con HNC
tendono a minimizzare la dispnea poiché la sua evolu-
zione avviene gradualmente. Il grado di coerenza nella
valutazione dei sintomi, tra assistiti e caregiver, € stret-
tamente correlato alla gravita dello stato di salute del
malato e migliora nella fase terminale della malattia.
In quest’ultima fase gli assistiti si dimostrano cauti nel
comunicare i propri sintomi e il relativo grado di inten-
sita per non causare preoccupazione ai caregiver’. Gli
assistiti con HNC sperimentano precocemente un ca-
rico di sintomi importante che puo precedere i cicli di
radio e/o chemioterapia®. Il tempo medio di sopravvi-
venza, evidenziato in uno degli studi, € stato pii breve
della media nazionale negli Stati Uniti; cio evidenzia
che questi assistiti sono indirizzati alle Unita di Cure
Palliative troppo tardi®. La poliedrica e grave sofferen-
zanegli assistiti con HNC non piui curabile e di recente
diagnosi giustifica una precoce integrazione delle cure
palliative al setting oncologico, come indicato per al-
tre malattie**'3. Nella fase terminale della malattia si
evidenziano, altresi, atteggiamenti di negazione nei
confronti del decorso della malattia stessa e delle rela-
tive conseguenze, al punto di voler evitare 'approccio

alle cure palliative e ai servizi connessi'®. Alla proble-
matica legata alla condizione delle persone affette da
questa patologia si aggiunge una complessa procedura
di valutazione da parte dei professionisti sanitari sulle
modalita di avvio del percorso di accompagnamento
al fine vita. Tale procedura diventa proficua solo se la
comunicazione all'interno dell'’équipe interdisciplina-
re si attua efficacemente!**. Si auspica I'applicazione
di uno screening specifico e mirato a individuare i
sintomi prevalenti per migliorare l'assistenza ai malati
con HNC in fase avanzata. Inoltre, si suggerisce che i
professionisti sanitari pongano maggiore attenzione
alle differenze manifestate dagli assistiti e dai caregi-
ver in merito alle proprie necessita e ai propri bisogni.
Lapprofondimento di quanto emerso da questo studio
per assistiti e caregiver puo contribuire a un modello
di assistenza mirata e personalizzata volta a fornire un
valido supporto al miglioramento della QoL dei malati
con HNC".

Nonostante il contributo di ciascuna indagine se-
lezionata abbia consentito di definire un quadro esau-
riente dei sintomi e della QoL degli assistiti con HNC,
larassegna condotta presenta alcuni limiti. La maggior
parte degli studi & cross-sectional o, se si tratta di stu-
di longitudinali, si prevede solo un breve periodo di
follow-up che pertanto non consente risultati definiti
per l'intera fase avanzata della malattia; inoltre, non
sono compresi studi sperimentali. La fattibilita di un
approccio sperimentale e longitudinale nella popola-
zione in cure palliative e limitata e molto difficile da re-
alizzare. La dimensione dei campioni e per la maggior
parte limitata per la specifica popolazione tumorale
vulnerabile. Per queste stesse motivazioni il numero
degli studi inerenti 'argomento risulta esiguo. Uno de-
gli studi & stato condotto in un contesto assistenziale
basato su modelli diversi da quelli occidentali; infine,
avendo impostato nelle banche dati i limiti citati nella
ricerca potrebbero essere stati esclusi studi pertinenti.

Conclusioni

Lobiettivo delle cure palliative per gli assistiti con HNC
nella fase terminale e quello di migliorarne la QoL.
Numerosi sintomi evidenziano la complessita delle
persone affette da HNC che richiedono una presa in
carico precoce per il controllo dei sintomi stessi. Molti
studi hanno preso in considerazione l'efficacia delle
cure palliative precoci portando ad aggiornare le rac-
comandazioni nelle linee guida di pratica clinica' 3.1
risultati dello studio condotto hanno evidenziato qua-
li sintomi prevalenti la dispnea, la fatigue, i problemi
legati all'alimentazione e al cavo orale, il dolore, I'in-
sonnia, 'ansia e la depressione. Lalimentazione orale
puo essere compromessa; vi € una tendenza generale
alla riduzione dell'apporto calorico che esita in calo
ponderale e malnutrizione. In tale condizione si ren-
de necessaria la via enterale e I'impatto dei sintomi e
maggiore per coloro che non riescono a mantenere
un’adeguata alimentazione. Una forte associazione e
presente tra mucosite, disfagia e xerostomia; la disfa-
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gia e correlata alla disfonia. Difficolta nella comuni-
cazione e presenza di tracheostomia sono associate.
Lo stato di malnutrizione influenza il PS e la qualita di
vita che sembra non subire variazioni significative con
l'approssimarsi del fine vita, nonostante si evidenzi
l'aggravamento del distress emozionale in correlazio-
ne al genere femminile e al sito del tumore. Conside-
rando la funzione psicosociale, il cancro del distretto
testa-collo impatta fortemente sulla qualita di vita. Per
I'impatto dei sintomi sulle attivita di vita quotidiana
i caregiver sovrastimano i sintomi somatici mentre
sottovalutano quelli psicosociali rispetto agli assistiti.
Una migliore comprensione e una precoce valutazio-
ne dei sintomi e del conseguente impatto sulla QoL
sono fondamentali per il team di cure palliative. La
maggior parte degli assistiti con HNC, gia al momen-
to della richiesta di cure palliative, presenta uno stato
avanzato di malattia. Interventi pili tempestivi potreb-
bero consentire un recupero, parziale e temporaneo,
di una QoL migliore compatibile con il quadro clinico
dell’assistito. Dunque, l'assistenza infermieristica in-
clude la valutazione multidimensionale e un approc-
cio individualizzato precoce, guidato dai sintomi e
orientato ai bisogni e che comprende i servizi di cure
palliative multiprofessionali. La rassegna condotta ha
fatto emergere la limitata disponibilita di evidenze,
dovuta alla peculiarita dell'argomento e al contesto di
terminalita che rende 'indagine difficile dal punto di
vista metodologico ed etico. Ulteriori studi clinici pit
specifici sull'argomento che includano campioni mi-
rati, di dimensione piti ampia e che comprendano as-
sistiti e caregiver, potrebbero consentire I'implemen-
tazione di strategie legate a un piu efficace processo
assistenziale al fine di migliorare la QoL degli assistiti
con HNC e dei loro caregiver.

Take home messages.

La qualita di vita dei malati HNC puo evolvere negati-
vamente prima che il cancro diventi incurabile; queste
persone affrontano molteplici sintomi che si traducono
in bisogni di assistenza.

| sintomi fisici maggiormente riscontrati sono quelli orali
che possono portare a malnutrizione e influenzare la
qualita di vita; inoltre, il peso dei sintomi & un fattore
predittivo per riduzione nell’apporto nutrizionale; un
supporto nutrizionale precoce e il posizionamento di
una PEG possono risultare utili per gli assistiti con HNC.
L'approccio individualizzato e la gestione interdisciplina-
re sono auspicabili.

L'incidenza del dolore risulta elevata suggerendo la ne-
cessita di una gestione piu aggressiva.

| caregiver sopravvalutano i sintomi somatici e il loro
impatto sulla qualita di vita e sottostimano i sintomi psi-
cosociali contrariamente agli assistiti.

La poliedrica e grave sofferenza degli assistiti con HNC
non piu curabile e di recente diagnosi, giustifica una
precoce integrazione delle cure palliative al setting on-
cologico.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l'assenza di conflitto di
interessi.
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