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Riassunto

La misurazione della qualita della vita (qdv) & una parte essenziale della valutazione globale dei malati con cancro incurabile, soprattutto
quando la soprawivenza € breve. Per questo i punteggi relativi alla qdv vengono usati anche per il loro valore prognostico, al fine di
identificare i veri bisogni dei malati e di pianificare cure adeguate. Lo scopo di questo studio & quello di accertare se alcuni aspetti della
qdv possono essere predittori di soprawivenza in un gruppo di malati oncologici terminali. | 58 pazienti sono reclutati in un servizio di
assistenza domiciliare in base alla valutazione clinica da parte del medico oncologo attraverso la scala Karnofsky (KPS) e [Ilndice di
autonomia di Katz (ADL). Per indagare la qdv viene utilizzato il questionario multidimensionale dell’European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC). Nellintero gruppo di pazienti & significativamente predittiva di soprawivenza solo la sottoscala
dellappetito (B = -046, t = -2.58, p<.05). Nel gruppo maschile risultano predittive di soprawivenza la qdv globale, I'attivita cognitiva e
I'appetito; nel gruppo femminile non ci sono valori significativi. | dati evidenziano, come in altri studi, che nel gruppo totale dei malati solo
la percezione dellappetito & predittiva di soprawivenza, mentre la qdv misurata dal questionario multidimensionale non ha valore
predittivo. Riteniamo interessante in futuro continuare ad indagare il valore prognostico della qdv e in particolare se esistano diversita nel
modo di percepirla nel gruppo maschile e femminile, ambiti che ancora oggi necessitano di ulteriori approfondimenti.

Parole chiave: cure palliative, qualita della vita, sopravvivenza, pazienti oncologici in fase terminale.

Summary

The measurement of quality of life is an essential part of the overall evaluation of terminally ill cancer patients, especially those
with short-term life expectancy. Scores relating to quality of life also provide important prognostic information that helps to identify
the real needs of the patient and to plan adequate treatment. The aim of the present study was to verify whether some aspects
of quality of life are predictive of survival in a group of far advanced cancer patients. Fifty-eight patients were recruited from a
home care setting on the basis of clinical evaluation and assessment of the Karnofsky Scale and Katz ADL Index by their respective
oncologists. The multidimensional questionnaire of the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
was used to score quality of life. Appetite was the only significantly predictive factor of survival in the entire group of patients (13
= -046,t = -2.58, p<.05). Within the male subgroup, overall quality of life, cognitive activity and appetite proved predictive of
survival, whereas no significant factors of survival were found in the female arm. Our results show, in agreement with those of
other authors, that only the perception of appetite was predictive of survival, and that quality of life measured by the
multidimensional questionnaire did not have a predictive value.We feel it is important to continue evaluating the prognostic value
of quality of life, especially as men and women may have different ways of perceiving it.

Key words: palliative care, quality of life, survival, terminal cancer patients.
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INTRODUZIONE

Man mano che Poncologia medica avanza con i suoi pro-

gressi, aumenta sempre pit 'evidenza di una serie di proble-
mi assistenziali, umani e di vita dei pazienti.

[ curanti hanno dovuto necessariamente cominciare a sposta-
re la loro attenzione dalla malattia alla centralitd della perso-
na del malato tumorale, nella sua complessita bio-psico-
sociale”.

In questo percorso di riumanizzazione della medicina, le cure
palliative sottolineano I'importanza dell’empatia nel rappor-
to medico-paziente, permettendo al malato di sentirsi ricono-
sciuto in quanto persona e nella sua sofferenza®.

La fase terminale nel paziente oncologico rimane un momen-
to complesso nell’ambito della storia naturale della malattia
neoplastica: in esso vengono a confluire problematiche di tipo
assistenziale, psicologico, sociale e spirituale”. 1l lavoro in
questo caso deve essere inteso come un intervento all’interno
di una fase di vita breve, nella quale il tempo non deve esse-
re sprecato ma vissuto secondo i desideri, le motivazioni, le
speranze e le capacita della persona malata™”. Il benessere del
paziente, infatti, non deriva da una salute fisica non piu otte-
nibile, e va perseguito indipendentemente dalla prognosi,
sulla base del mantenimento di una “buona” qualita della
vita (qdv). Tutto questo diviene possibile solo attraverso un
bilanciamento tra qualita e durata di vita®”.

La cura palliativa perseguendo come fine proprio la qdv entra
prepotentemente nel dibattito etico attuale, proponendo di
non accelerare né ritardare la morte, ma “accompagnare” la
persona lungo il suo cammino nell’ultima fase della vita®.
La gdv non solo & uno degli obiettivi comuni dei servizi di
cure palliative, ma dovrebbe essere considerata la principale
misura del loro risultato® al fine di valutare il beneficio e I’ef-
ficacia delle terapie"”. Tale rilievo prepara la scena per la
rinascita della previsione come categoria clinica. Difatti la
caratterizzazione prognostica di una malattia, e conseguente-
mente la previsione di sopravvivenza, rappresenta un atto
irrinunciabile nel contesto della presa in carico del paziente
ed € necessaria sia dal punto di vista clinico, organizzativo da
parte dei servizi eroganti prestazioni sanitarie!'", ma soprat-
tutto etico, per permettere all’équipe di non mettere in atto
cure inappropriate!*'.

A prescindere dalla previsione clinica di sopravvivenza,

numerosi autori riportano come la presenza di determinati

sintomi®"’¥ quali ad esempio la valutazione del performance
status (KPS) e dell’Indice di autonomia (ADL), la sindrome da
anoressia-cachessia (perdita di peso e disfagia), la dispnea, il
delirium o le turbe cognitive rappresentano parametri in grado
di caratterizzare la sopravvivenza attesa del paziente!",

Solo un’attenta misurazione della qdv consente una rilevazio-
ne unitaria delle caratteristiche del malato terminale. Per
quanto riguarda i parametri clinici (tipo di tumore, caratteri-
stiche biologiche) e i parametri relativi alla qdv, i dati sulla
previsione e sul valore prognostico sono piuttosto contrad-
dittori®**¥. Mentre alcuni autori considerano la qdv come un
fattore “soft” meno importante rispetto a fattori organici e
fisici®!$*39) altri riscontrano una correlazione significativa fra
qualita e attesa di vita, anche se pi spesso tali risultati sono
emersi in popolazioni di pazienti affetti da singole patologie e
in fase meno avanzata di malattia®**. Comunque negli ulti-
mi vent’anni, si & dimostrato che la durata della sopravviven-
za € associata positivamente con misure di salute relative alla
qdv in gruppi eterogenei di pazienti oncologici, soprattutto in
quegli studi che abbracciano il generale consenso all’utilizzo

di strumenti di valutazione di tipo multidimensionale®",

Obiettivo

Lo scopo della presente ricerca ¢ quello di indagare la qdv e
in particolare, se alcuni suoi aspetti possono essere conside-
rati predittori del numero medio di giorni di sopravvivenza in
un gruppo di malati oncologici terminali reclutati in un ser-
vizio di assistenza domiciliare. Viene indagato, inoltre, il
valore prognostico indipendente di altre dimensioni quali lo
stato di integrita fisica e il grado di autonomia nelle normali
attivita del vivere quotidiano.

MATERIALI E METODI

Partecipanti

La ricerca conta un campione di 58 malati oncologici,
ugualmente distribuiti per genere (50% uomini, 50%
donne), entrati nella fase terminale della loro malattia.
Leta media dei partecipanti era di 74,6 anni (+ 10,9 range 45-
93), per la maggioranza coniugati (36), vedovi (15) e solo una
minima parte celibi/nubili ”.

La tipologia di tumore primario era piuttosto eterogenea: la
maggioranza era affetta da tumore al colon-retto (15,51%),

mentre il cancro al seno, polmone e stomaco presentavano
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percentuali identiche (13,79%). Gli uomini avevano per la
maggior parte un tumore al colon-retto (21,13%), le donne
alla mammella (27,59%).

In maggioranza 1 pazienti rano stati sottoposti a terapie
primarie: radioterapia (32,76%) e chemioterapia (31,02%),
mentre una parte consistente del campione non aveva ricevu-
to alcun trattamento (20,70%).

Il tempo medio trascorso dal momento della prima diagnosi
di malattia fino alla presa in carico da parte del servizio di
assistenza nel gruppo totale ¢ stato di 13,24 mesi (+ 25,53
range 0,03-120); tale fattore differisce nel gruppo maschile
che ha un tempo medio di 10,41 mesi (+ 23,48 range 0,5-
108) rispetto a quello femminile per il quale sono trascorsi
15,47 mesi (+ 27,25 range 0,03-120).

Procedure di reclutamento

Il campione del presente studio € raccolto all’'interno di una
Associazione Scientifica chiamata Pallium che opera oramai
da oltre quindici anni nel capoluogo fiorentino, sui malati di
tumore, ma anche su malati cronici (cardiovascolari, neuro-
logici e altro), che necessitano di assistenza domiciliare e cure
palliative. Lintervento nella maggioranza dei casi attiene la
fase finale della vita. Questo gruppo di malati viene reclutato
al momento della prima visita da parte del medico oncologo
incaricato. Quest’ultimo risponde alla chiamata da parte del
servizio Pallium che a sua volta viene contattato o dal medi-
co di medicina generale oppure dalla famiglia. Il programma
di cure palliative oltre al personale medico, comprende infer-
mieri professionali, operatori socio-sanitari (OSS), coordina-

tori dei servizi alle famiglie e volontari specializzati.

Valutazione clinica e della qualita della vita

In questo studio per la valutazione clinica ¢ stato scelto lo
strumento del Karnofsky Performance Status (KPS) per misu-
rare I'integrita funzionale e la necessita di assistenza. Inoltre
per la valutazione dell’autonomia nelle normali attivita del
vivere quotidiano, viene usato I'Indice di autonomia di Katz
(ADL), misurante sei funzioni: nutrizione, controllo sfinteria-
le, movimento, uso dei servizi igienici, vestirsi e fare il bagno.
Per valutare quanto la sopravvivenza di questo campione pud
essere influenzata dai punteggi relativi alla qdv, viene
adottato lo strumento multidimensionale dell’European
Organization for Research and Treatment of Cancer
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(EORTC) nel modulo specifico QLQ-C30. Esso € composto
da 30 domande che valutano 3 scale di funzionalita generale
(fisica, di ruolo, emozionale, cognitiva e sociale), 3 scale per
il sintomo (fatica, nausea/vomito e dolore), una scala per la
salute/qualita della vita globale, e 6 domande singole (respi-
razione, insonnia, anoressia, costipazione, diarrea e impatto

economico della malattia).

Procedure di raccolta dei dati

La raccolta dei dati avviene interamente nell’abitazione del
malato. Durante la prima visita il medico oncologo presenta
al paziente il progetto di ricerca e dopo averne ottenuto il
necessario consenso informato, procede alla compilazione
della scheda nosologica e valuta attraverso il KPS e PADL gli
aspetti funzionali e il grado di autonomia. Nel giro di 24 ore
dalla presa in carico, il somministratore presenta al malato,
nel rispetto della sua privacy, il questionario anonimo sulla

qdv al quale dovra rispondere autonomamente.

Procedure di analisi dei dati

Nel presente studio viene utilizzata I’analisi della
Correlazione Bravais-Pearson per indagare la presenza di cor-
relazioni non solo tra le sottoscale componenti il questiona-
rio relativo alla qdv ma anche tra tutti gli strumenti utilizza-
ti. Per studiare se e quanto i valori assunti dal numero totale
di giorni di sopravvivenza dipendono dai fattori componenti
il questionario sulla qdv, dalla scala Karnofsky (KPS),
dall'Indice di autonomia di Katz (ADL) e da eventuali varia-
bili demografiche (sesso ed eta), viene usata la Regressione

multipla lineare.

RISULTATI

I 58 malati che compongono il campione sono stati seguiti

dal servizio di assistenza domiciliare fino alla fine della loro
vita, ma solo 45 di loro compilano il questionario sulla qdv,
in quanto gli altri non sono stati ritenuti in grado di rispon-
dere a causa delle loro condizioni fisiche o del loro deterio-
ramento cognitivo. La maggioranza di questi malati vive in
compagnia di qualcuno (75,86%) e solo una minoranza
vive sola (24,14%).

La maggior parte dei pazienti al momento di ingresso nel ser-
vizio mostrava di non aver ricevuto una informazione ade-

guata rispetto alla diagnosi sulla propria malattia (55,17%).
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Il gruppo femminile era maggiormente disinformato
(58,62%) rispetto a quello maschile (51,73%).

La sopravvivenza mediana dell’intero gruppo di malati dal
momento della presa in carico fino al decesso € stato di 51
giorni (95% IC 37-73). La sopravvivenza mediana nel grup-
po maschile & di 75 giorni (95% IC 41-97), mentre nel grup-
po femminile & di 40 giorni (95% IC 25-63) (Grafico 1).

Grafico |. Soprawivenza globale del campione dal momento
della presa in carico da parte del servizio fino al decesso
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Il performance status (KPS) nella maggioranza del campione
totale si attestava su valori compresi tra 20 e 50 (65,51%); il
gruppo maschile presentava valori di 60 (22,14%), rispetto a
quello femminile che ha valori pari a 30 (31,03%).

Dalla compilazione da parte del medico della griglia riguar-
dante I'Indice di autonomia (ADL) si evince che il campio-
ne totale era nel 34,48% completamente dipendente in tutte
le sei funzioni analizzate e solo il 15,51% appariva essere
totalmente autonomo. In particolare nel gruppo maschile il
24,14% era dipendente in tutte le funzioni, ma allo stesso
tempo una buona percentuale (20,14%) era anche autono-
ma; nel gruppo femminile il 44,83% ¢ totalmente dipen-
dente, mentre le altre funzioni si distribuiscono in modo

piuttosto equo.

Analisi dei fattori prognostici

Dalla correlazione effettuata tra le singole sottoscale riguar-
danti il questionario della qdv nel gruppo totale si trovano
numerose relazioni, in particolare la qdv con la fatica (-.50%)
e con la dispnea (-.39*).

La scala Karnofsky (KPS) non presenta correlazioni di rilievo
se associato al questionario EORTC, all’Indice di Katz (ADL),
all’eta e alla sopravvivenza media del campione totale.

Per quanto concerne I'Indice di Katz (ADL), esso presenta
un’unica correlazione negativa con il sintomo della diarrea
facente parte del questionario relativo alla qdv.

La sopravvivenza del campione totale presenta correlazioni
negative con alcune sottoscale riguardanti la qdv, quali I’ap-
petito (-,33%), lo stato emotivo (-,31%*), il ruolo funzionale
(-,30%) e lattivita cognitiva (-,30%). La sopravvivenza correla
inoltre, con la scala Karnofsky (,29%) (Tabella 1).

Sono state effettuate due correlazioni separatamente per il
gruppo maschile e per quello femminile facenti parte del cam-
pione in egual numero.

Nel gruppo maschile risultavano meno correlazioni significa-
tive tra le diverse sottoscale componenti la qdv rispetto al
gruppo femminile.

Lo stato di salute globale e qdv negli uomini presentava una
correlazione negativa con la fatica (-,50*) e la dispnea (-,44*);
inoltre un calo pitt 0 meno grave di appetito correlava positi-
vamente con la scala dello stato emotivo (,51%), ma anche con
i sintomi di nausea e vomito (,42%).

Per quanto riguarda gli strumenti di valutazione clinica, la
scala Karnofsky (KPS) mostrava una sola correlazione
positiva con la diarrea (-47%), mentre I'Indice di Katz
(ADL) sembrava essere completamente indipendente cosi
come I’eta media del campione. Invece, la sopravvivenza
media correlava negativamente con la qdv (-45%) e con
P’appetito (-,61%).

Le correlazioni misurate nel gruppo femminile tra le scale
componenti il questionario sulla qdv risultano maggiori. La
qdv correla con la fatica (-,51%), con il ruolo funzionale
(,47*) e lattivita sociale (-,43*). Lattivita cognitiva correla
con lo stato emotivo (,59%), con lattivita fisica (-48%), la
dispnea (,47%) e la fatica (,42*). Ma anche le scale relative
ai sintomi presentano numerose correlazioni tra di loro. La
scala Karnofsky (KPS) non presenta correlazioni significati-
ve, mentre I'Indice di Katz correla con il sintomo dell’in-
sonnia (,58%).

Leta media del campione correla con le difficolta economiche
(-,597%) mentre la sopravvivenza media ha una relazione nega-
tiva con il ruolo funzionale (-.54*), I’attivita fisica (-.50%) e la
fatica (-.43%).
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Tabella I. Matrice di correlazione tra le sottoscale EORTC QLQ-C30 nel gruppo totale

QL AFE RE SE AC. AS. FA  NV. DO DS IN AR CO DIl DE
Qualita della vita 1,00
Attivita fisica 27 1,00
Ruolo funzionale  -24  ,66* 1,00
Stato emotivo -03 21 25 1,00
Attivita cognitiva =24 2| J6 4% 1,00
Attivita sociale 28 23 25 09 IS 1,00
Fatica -50% 72%  40% 21 A7 24 1,00
Nausea/vomito 03 16 19 30 U5 5 22 1,00
Dolore 27 36 200 09 17 28 26 1,00
Dispnea -39% 38% 16 04 30* 20 A43* - 14 |7 1,00
Insonnia 02 28 12 13 16 1312 10 0l 26 1,00
Appetito J0 28 I 26 09 03 31 5% 16 05 IS5 1,00
Costipazione 09 -05 4 04 -08 I5 J2 25 05 13 10 1,00
Diarrea 02 03 I 3% 05 06 09 A7 04 04 09 -30% 100
Dif. Economiche 18 00 2l 26 2 08 0 <13 00 -7 417 -21 0l 02 1,00

colta economiche; * = p<,05.

Nota: QL. = qualita della vita; A.F. = attivita fisica; RF. = ruolo funzionale; S.E. = stato emotivo; A.C. = attivita cognitiva; A.S. = attivita sociale;
FA. = fatica; N.V.= nausea/vomito; DO. = dolore; DS. = dispnea; IN. = insonnia; AR = appetito; CO. = costipazione; DI. = diarrea; DE. = diffi-

Dalla regressione multipla svolta nel campione
totale prendendo in considerazione soltanto le
scale componenti il questionario sulla qdv
(EORTC QLQ C-30), in relazione al numero
medio di giorni di sopravvivenza, risulta signifi-
cativa un’unica sottoscala, la percezione dell’ap-
petito (Tabella 2).

Lo stesso tipo di procedura viene effettuata sepa-
ratamente per i due gruppi maschile e femminile.
Nel gruppo maschile sono significative tre sotto-
scale componenti il questionario EORTC: la
salute globale e qualita della vita, Pattivita cogni-
tiva e Pappetito.

Per quanto riguarda il gruppo femminile nessuna
scala risulta significativa per la sopravvivenza.
Alla luce di tali dati, si & proceduto all’analisi
della regressione multipla nel campione totale
prendendo come variabili il questionario misu-
rante la qdv, la scala Karnofsky (KPS), 'Indice di
Katz (ADL) e le variabili demografiche quali il
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Tabella 2. Regressione multipla nel gruppo totale prendendo come variabili
indipendenti le sottoscale EORTC QLQ-C30 e come variabile dipendente la

sopravvivenza.
R = 69095147 R* = 47741394 R? corretto = 20711080

F(1529) = 17662 p<,09206 Errore standard della stima: 63,127

BETA |EmSt |B | EmSt |t(9) |p
N= 45 di BETA di BETA

Qdv 2021|0185 | 51 | 4577 01| 0274
Ruolo 002 0278 | -03 | 5043 006 | 0951
At Fisica 016 0221 |57 |79 072 | 0476
StEmotivo | -007 | 0166 | -2 | 475 043 | 0673
St. Cognit. 2033 0172 | -16 | 8508 192 | 0,065
At. Sociale 024 | 0l5 92 | 571 162 | 0ll6
Fatica 007 |0252 |24 |8577 0277 | 0783
NauseaVomito| 0252 | 0,18 10 | 7393 1398 | 0172
Dolore 2008|0166 |31 | 6122 005 | 0616
Dispnea 0015 [0179 | | 12307 | 0084 | 0933
Insonnia 0182 |015 |13 [ 11305 | 1,163 | 0254
Appetito 0,42 [ 0,177 | -26 | 11,023 | -2,39 | 0,023
Costipazione | 012 | 0l65 | 82 [ 11178 | 073 | 047
Diarrea olss | olsl 19 | 16336 | 1167 | 0252
Dif Econ. 016 |0l | -0 | 11218 | 093 | 036l

Nota: qdv = stato globale di salute e qualita della vita; p<,05
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sesso del campione e ’eta. Da questa ultima analisi risulta

unicamente significativa la sottoscala riguardante appetito
(Tabella 3).

pendenti nella misurazione delle singole aree di interesse, non
favorendo Pindividuazione di possibili fattori prognostici.
Viene infatti suggerito che la rilevanza prognostica di questi

strumenti sia dovuta alle componenti fisiche pre-
Tabella 3. Regressione multipla nel gruppo totale prendendo come variabili .. . . . .
o R oy NI senti in essi e al loro impatto nelle misurazioni
indipendenti tutti gli strumenti di valutazione, l'eta media e il sesso.
R = 74233922 R*= 55106751 R* corretto = 20987882 finali**, tanto che € in arrivo una versione ridot-
F (19.25) = 1,6151 p<,12973 Errore standard della stima: 63,017 ta specifica per le cure palliative®.

BETA | ErrSt B ErSt [tQ9) |p Questo studio, anche se non generalizzabile per il

N= 45 di BETA di BETA numero limitato del suo campione e per I’eccessi-
Qol 0212 | 191 5277 4577 | -1.113 | 276 vo numero di variabili considerate, trova per la
At. Fisica 071 | 30l -1,329 5,571 -238 | 813 percezione della salute globale e qdv da parte del
Fuslo B @7 i malato, aspetti diversi caratterizzanti il gruppo
St. Emotivo -070 173 -2,019 4953 -,407 686 hil o f il dato d b
At Cognitiva | -275 | ,183 13580 | 9,025 |-I504 | 144 | maschileequello femminile. Questo dato dovreb-
A Sedkle 2189 | 168 7204 6,38 21129 | 269 be richiamare Dattenzione sui valori della qdv
Fatica 188 277 6,408 9,411 680 502 influenzati dall’essere uomo o donna. In questo
Nessaitiemie| 225 | P25 s B campione infatti, non solo la qdv ma anche pro-
Dolore -003 182 5132 6,714 -019 984 blemi a livell . .
Dispea 078 | 189 5375 13005 | -412 | 683 emi a livello cognitivo (memoria e concentra-
[ 139 162 10,047 11,047 | 860 397 zione) risultano predittori della sopravvivenza,
Appetito -461 | ,178 -28,735 | 11,105 | -2,587 | ,015 | ma solo nel gruppo maschile come visto anche in
Céﬁ'paz'one =179 1178 -12120 12058 | -1005 | 324 altri studi“*. Il gruppo maschile dello studio
Diarrea 036 ,196 3736 19,858 ,188 852 . . .
Dif Econ s 18] 7650 D04 | 636 =30 presenta una prognosi e uno stato di autonomia
ADL 122 188 337] 5,167 652 520 migliore di quello femminile e questo potrebbe
Karnofsky 199 172 699 605 1,156 258 spiegare le differenze.
LeED el e . R Inoltre, occorre cercare di definire meglio il con-
Eta ,205 200 1,306 1,278 1,021 316 . . . . -

cetto stesso di qdv specifica per i malati oncologici
Nota: qdv = stato di salute globale e qualita della vita; p<,05 T , .

terminali, indagando anche sul perché questi

CONCLUSIONI
Lapproccio terapeutico-assistenziale al singolo paziente in

fase terminale di malattia oncologica deve tener conto di una
serie di fattori. Fra i diversi parametri in gioco, I’attesa di vita
¢ uno fra quelli con maggiore rilevanza clinica, in quanto il
“tempo che rimane da vivere” per queste persone € prezioso.
Questo studio mostra come allo stato attuale esistano evi-
denze circa solo alcuni fattori prognostici indipendenti quali
la Previsione Clinica di Sopravvivenza, il performance status,
la sindrome da anoressia-cachessia, stato di denutrizione,
dispnea, delirio e alcuni parametri laboratoristici, non inclu-
dendo ancora in modo certo i dati relativi alla gdv!"*.

Questa ricerca segue il generale consenso sull’utilizzo di stru-
menti a carattere multidimensionale come ’EORTC nel modu-
lo QLQ-C30, ma in accordo con altri studi in merito®* trova
le sue sottoscale molto correlate tra loro e quindi poco indi-

pazienti sembrano non presentare una percezione
di qdv bassa e negativa, nonostante siano a un passo dalla
fine della loro esistenza. Cio potrebbe portare con sé motiva-
zioni che vanno dalla soddisfazione personale, all’accettazio-
ne della malattia, o ancor piu evidente in tale ricerca, all’in-
consapevolezza relativa alla propria malattia. Quest’ultimo
fattore relativo alla comunicazione delle diagnosi e delle pro-
gnosi ¢ uno dei problemi piu rilevanti nella pratica clinica e
dovrebbe essere approfondito con ulteriori indagini.
Infine, la conoscenza dei fattori prognostici, in particolare
dei valori concernenti la qdv in prossimita della morte, &
fondamentale in quanto lo scopo delle cure palliative & di
mantenere una buona percezione di qdv nel pieno rispetto
della dignita personale, evitando sia interventi diagnostico-
terapeutici sproporzionati e futili, sia astensionismi non giu-

stificabili"#-9,
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