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Grandi insufficienze d’organo “end stage”: cure intensive e/o cure palliative

Il parere del medico d’urgenza
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Ore 23.38
Codice rosso in shock room. A.B. 69 aa. Maschio

Ex grande fumatore, BPCO, Silicosi, Terapia inalatoria con Salmeterolo + Fluticasone
e Tiotoprio. Metilprednisolone 16 mg x os. Teofillina. NIMV domiciliare per 16 ore al 
giorno. O2 1 l/min per il resto. Semiallettato da > 1 anno. Cachettico.
Febbre dal pomeriggio. 
Progressivo deterioramento della coscienza
Kelly 3
SaO2 92 in O2 6 l/min
EGA: pH 7,22 pO2 64 mmHg pCO2 115 mmHg, Lac 5 mmol/l
TC 38°C
FC 122 bpm
PA: 80/50 mmHg, dopo riempimento volemico
Rx Torace: voluminoso addensamento flogistico campo medio e superiore a sinistra.

Ore 00.04
Convocati i familiari per comunicare le condizioni e l’intenzione di non procedere a 
trattamenti invasivi.
Risposta: “Dottore ma cosa sta dicendo,1 mese fa al controllo andava tutto bene!”



Ore 17,45
Codice rosso al dispatch. C.F. 81 aa. Maschio

L’auto medica arriva con il paziente in arresto cardiaco in PEA.

I familiari insistono per non procedere a RCP.
Non sono state espresse dal paziente direttiva anticipate sul fine vita 
(DNAR)
Rapidamente si appura l’esistenza di una cardiopatia ischemica nota, 
classe NYHA IV in paziente più volte rivascolarizzato, semiallettato, 
cachettico.
Ultima coro 1 mese prima con esclusione di possibilità di 
rivascolarizzazione.

Ore 17,48
Il medico decide di sospendere la RCP





In 2 su 3 la morte non è stata 
improvvisa o del tutto inattesa

Negli ultimi 3 mesi le 
transizioni sono:               
~50% da casa ad ospedale 
~10% dall’ospedale a casa 
~10% da casa all’hospice



In USA

In 2005, over 200,000 patients died in an emergency 
department (ED) in the US.
Nawar EW, Niska RW, Xu J. National Hospital Ambulatory Medical Care survey: 2005 emergency 
department summary. Adv Data 2007;29:1e32.
ENA. End-of-life care in the emergency department. [Position Statement]. 2005. Available from 
http://www.ena.org/SiteCollectionDocuments/Position%20Statements/End_of_Life_Care_in_the_
Emergency_Department_ENA_PS.pdf. Accessed July 8, 2010.

Although the majority of Americans polled in a 1996 
survey indicated that they would prefer to die in their 
homes, over 80% of US patients still die in hospitals or 
other institutions.
Emanuel LL, Quest T (eds), The Education in Palliative and End-of life Care for Emergency 
Medicine (EPEC™-EM) Curriculum©, The EPEC Project, 2008. 
EPEC: Education in Palliative and End-of-life Care
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Documento condiviso

…., si ritiene che, sulla base del principio di precauzione e 
di intervento in stato di necessità, il medico …. debba 
intervenire anche in maniera invasiva per guadagnare tutto il 
tempo necessario .... per prendere successive decisioni 
disponendo di ulteriori dati clinici e biografici. La eventuale 
successiva decisione di sospendere i supporti invasivi …. può 
avvenire per l’emergere di una chiara volontà del malato o di 
una evidente futilità dei trattamenti …..
In caso di sofferenza psico-fisica provocata da sintomi 
refrattari .... nella fase terminale (ultimi giorni-ultime ore) è
clinicamente appropriata e eticamente doverosa una sedazione 
terminale/palliativa che riduca la vigilanza, anche sino alla sua 
abolizione per il controllo della sofferenza giudicata 
intollerabile dal malato stesso.



DNAR e Trattamento futile

• In Italia il DNAR non esiste 
• Trattamento futile è un trattamento che, in studi 

controllati, ha dimostrato una probabilità inferiore all’1% 
di sopravvivenza significativa (Council on Ethical and Judicial Affairs, 
JAMA, 1999)
– Il criterio quantitativo è vago e inutile in condizioni di emergenza 

soprattutto in pazienti compromessi
– Anche qualitativamente il giudizio medico sul termine 

“significativa sopravvivenza” può non coincidere con quello del 
paziente o dei sui familiari

Comunemente si considera futile un trattamento per 
effetto del quale non sono state riportate, in circostanze 
simili, sopravvivenze significative in studi controllati







Il compito del medico di urgenza

• Comunicare con i familiari
– Preparare il colloquio

• Aver chiara la successione degli eventi, essere sicuri dell’identità
del paziente e del tipo di relazione del paziente con coloro con cui si 
sta comunicando, sceglire un ambiente idoneo.

– Conoscere cosa sa il paziente (i familiari)?
– Capire quanto il paziente (i familiari) vogliono sapere?
– Condividere le informazioni

• Saper approcciare i familiari anche se non si è al corrente di tutte le 
informazioni relative al paziente.

– Saper gestire le emozioni
• Saper affrontare la varietà delle reazioni (differenze personali, 

culturali, etniche), coinvolgere altre figure del PS che possano
fornire conforto.

– Saper comunicare un decesso



Il compito del medico di urgenza

• Comunicare con il paziente, in caso non sia impellente 
un trattamento supportivo
– Conoscere ed onorare eventuali direttive anticipate
– Valutare la capacità decisionale del paziente e capire se qualche 

familiare o amico è riconosciuto come principale riferimento
– Cercare di condividere gli obiettivi di un trattamento (in pazienti 

sufficientemente stabili) considerando necessità immediate, 
percezione del proprio stadio di malattia, sintomi che richiedano 
immediato trattamento, disponibilità a intraprendere un 
trattamento per un problema intercorrente e disponibilità ad un 
eventuale tratamento invasivo

• Eventualmente stimolare il paziente a considerare di 
esplicitare delle direttive anticipate per il futuro





Cure palliative simultanee in PS

• Controllo del dolore
• Controllo degli squilibri idrici ed elettrolitici
• Gestione di nausea/vomito/costipazione
• Drenaggio di versamenti od ostruzioni
• Trattamento di infezioni intercorrenti
• Gestione dell’incontinenza
• O2/NIV
• Ansiolitici o antidepressivi se necessari



ACEP - USA

Royal College of EM - UK

ACEM - Australia



A dying man needs to die, as a sleepy man 
needs to sleep, and there comes a time when 

it is wrong, as well as useless, to resist.

Stewart Johonnot Oliver Alsop (May 17, 1914 – May 26, 1974)
Stay of Execution: A Sort of Memoir (1973)


