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Il paziente critico

Paziente ad alta vulnerabilita

Compromissione di uno o piu organi e/o apparati
Dipende da sirumenti di supporto delle funzioni vitali
Necessita di monitoraggio e terapia avanzati

Incapace diintendere e volere



Il paziente end stage

= Paziente con patologia acuta a prognosi infausta
certa

= Paziente in fase terminale di patologia d’organo
cronico/degenerativa

Cronico:
Stabilizzazione della cronicita
Fase di avvicinamento al fine vita
Fase delle cure palliative di base
Fase delle cure palliative e specialistiche



La persona malata: probabilita concreta di
prolungare la vita con una qualita givdicata
accettabile dal malato stesso

Il malato morente: essere umano che, accertate
la gravita-e l'irreversibilita della sua malattia, sta
concludendo il suo ciclo vitale



Appropriatezza di ammissione al trattamento intensiv

Ragionevole probabilita di risoluzione dello stato criticc

xecupero qualita della vita dignitosa
_ontrollo del dolore e della sofferenza

Worte dignitosa



Appropriatezza di ammissione al trattamento intensiv

 Pazienti in condizioni critiche in atto, potenzialmente

regredibili con il frattamento e il monitoraggio intensivo

 Pazienti che richiedono un monitoraggio intensivo per

condizioni critiche potenziali

 Pazienti in cui dobbiamo definire la risposta al frattamento

intensivo (la zona grigia)



Appropriatezza di dimissione dal trattamento intensivo

* Miglioramento del quadro clinico
* Irreversibilita del quadro clinico

 Revoca esplicita del paziente

e Volonta dei familiari



Limitazione/Sospensione del frattamento intensivo

Astensione da o sospensione di:

traHamenti vitali di cui, alla luce della evidenza clinicq, risulti futile

I'applicazione

1 possibilita di praticare la LS dei trattamenti € un indicatore di qualita

|le cure erogate

utilizzo della LS dimostra che il paziente e stato inserito in un percorso
apeutico pianificato finalizzato al suo miglior interesse
1 rinuncia a mezzi straordinari NON equivale ad eutanasia assistita ma

'accettazione di fronte alla morte



\ppropriatezza clinica di limitazione/sospensione del frattamento intensi\

QUANDO?
constatazione del fallimento del trattamento

impossibilita del trattamento a perseguire I'obiettivo di cura

prefissato

rifivto di un malato cosciente di un determinato trattamento

o rispetto delle DAT

evidenza che I'approccio intensivo procrastina un processo

irreversibile



Il ragionevole dubbio

S| DEVE INIZIARE/CONTINUARE IL TRATTAMENTO INTENSIVO

e se ci sono dubbi circa l'irreversibilita delle condizioni clinic
. se non abbiamo un quadro clinico chiaro

» se esiste disaccordo fra gli operatori stessi

« se i familiari non sono preparati



Limitazione/sospensione del trattamento intensivo

OME?
nitazione diagnostico-terapeutica precoce (NON intraprendere il frattamento intensivo)
‘apia massimale ma:
o limitata nel tempo (andiamo avanti per 24 h)
 limitata per evento (comparsa di IRA)
SPENSIONE del trattamento intensivo

tfamento massimale in termini di invasivita?



La decisione di fine vita
E' UN ATTO MEDICO CONDIVISO

« Medico specidalista responsabile del paziente

e Anestesista/Rianimatore (responsabile in Tl, coinvolto

in reparto)
e Coinvolgimento personale infermieristico
 Coinvolgimento del malato

* Coinvolgimento dei familiari



La decisione di fine vita

1) Pianificazione e condivisione del percorso

clinico/terapeutico
frattamento
sospensione cura
cure palliative
Informazione familiari

2) Regime di urgenzq/emergenzq
« Desideri ultimi del malato (principio di autonomia del
malato)
« Desideri dei familiari



La decisione di fine vita
DOVREBBE ESSERE DOCUMENTATA

o Epicrisi (fappe salienti del percorso clinico del paziente)
 Motivazione limitazione terapeuvtica

 L'inizio del frattamento palliativo

 Informazione ai familiari

* Firma del medico coordinatore e direparto



Il passaggio alle cure palliative

E' UN CAMBIAMENTO DI STRATEGIA TERAPEUTICA

 Paziente end stage cronico
» Paziente end stage acuto

« Comfort del malato
e Controllo dei sinfomi
e Comfort dei familiari



Comfort del malato

Ridurre/interrompere i trattamenti farmacologici non necessari

Valutare la rimozione di presidi futili o causa di disagi

sng, foley vescicale, vie venose inutili (CVC)
Terapie palliative
Non richiedere esami ematochimici e strumentali
Assicurare la presenza dei familiari
Assicurare ambiente tranquillo

Evitare I'eccessiva medicalizzazione



Oyspres [N 234 (30%)
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Pain _ 135(17%)

vomiting [l 37 (5%)
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Other [itching, bleeding, ...) [l 30(4%)
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Dispnea

 Presente nel 30-60% dei pazienti end stage
 Difficile gestione

« Agire per steps sucessivi:
e O2 terapia (modesti risultati)

 Analgo/sedazione: senza limiti di dosaggio da adeguare sulla base della

sinfomatologia
« NIV:riduce la dispnea migliorando la qualita della vita nella fase terminale

» Tecniche di ulirdfilirazione: (slow continuous ulirdafiliration) in caso di EPA



Dolore

DOSE (mg)

FARMACO EQUIANALGESICA Rapporto EMIVITA DE;IA;P?EDI

a 10 IM/SC di MORFINA IM/SC:PO (ore)
Morfina 10 -Eu ’ r fl'll 2-3.5 3-6
Codeina 130 200 1.5:1 2-3 2-4
Ossicodone 15 30 2:1 3-4 2-4
Propossifene - 100 - 2-4
Idromorfone 1.5 7.5 5-1° 2.3 2-4
Metadone - 5-10° 2:1 15-120 4-8
Ossimorfone 1 10 10:1 2-3 3-4
Fentanvl 0.17 - - 1-2° 1-3°
Tramadolo 100 120 1.2:1 ? 4-6
Buprenorfina 0.4 0.8 - 2-3 6-9




FARMACO

INDICAZIONI

DOSAGGIO

ANTICONVULSIVANTIS

Carbamazepina

100 mg alla sera da
aumentare ogm setfimana
se necessario fino a 400 mg
ogni 12 ore

Spesso € Necessario raggiungere dosi

anticonvulsivanti;
rischio di mieclotossiticita:

s1 consiglia di controllare 1 livelln

ematici della carbamarzepina

Dolore neuropatico,
specialmente se continuo,

bruciante, associato a
disestesie

300 mg alla sera da
aumentare ogni 3 giomi di
300 mg/die raggmngendo
almeno 400 mg ogni 8 ore
(incrementabili fino a 3600
mg/die)

Spesso € necessario raggiungere
elevati dosaggi per avere uma buona

risposta

ANTIDEPRESSIVI

- Anche gli antidepressivi
di pin recente
introduzione (biciclilci e
SSRI) sono efficaci nel
dolore neuropatico

Dwolore neuropatico,

specialmente se continuo,
associato a disestesie

Iniziare con 10 mg

(1 gg=2 mg) alla sera da
aumentare di 10 mg ogni 3
giorni. se necessario, fino a
75 mg/die

La risposta puo evidenziarsi dopo

alcuni giomi (4-7 giorni).
Puo essere associata agli
anticonvulsivanti

CORTICOSTEROIDI

Dwolore causato da edema
peritumorale:

- compressione di nervi. di

plessi o del midollo
spinale

- infiltrazione d’ organo
con compressione di
strutture vascolari,
capsulari eo duttali
Cefalea da ipertensione
endocranica

16-24 mg/die per os. IM o
EV per almeno 5-7 giorni;
successivamente dinunuire
il dosaggio di 2mg al
giorno fino al dosaggio
minimo efficace nel
controllo dei sintomi

Sono antinfianunatori e antiemetici,

migliorano il tono dell’'umore e

stimolano 1" appetito. 51 consiglia 1a
somnunistrazione al mattino (nunore
interferenza con il sistema ACTH-
cortisolo) o in 2 somministrazioni
giornaliere. di cui 1"ultima non oltre le

ore 18 (per evitare insonnia).
Numerose interazioni ed effetti

indesiderati (iperglicemia. ritenzione
idrica, patologie gastriche. candidosi

del cavo orale).
Possibili reazioni psicotiche ed
- 5

DIFOSFONATI

| Clodronato
{1° generazione)

Pamidronato
(2" generazione)

{3° generazione)

Dolore osseo da metastasi
litiche {imibiscono
I"attivita osteoclastica)

EW 300 mg/die per 3-5
glormi

EWV 6¢0-90 mg ogmi 3-4
settimnane

EV 4 mg ogmi 3-4
settimane

Il panudronato e lo zoledronato hanno
dimostrato buona efficacia antalgica;

non ci sono risultati sul dolore
incidente;

gli effetti indesiderati pia frequenti
sono uwna diminuzione della calcenma

in pazienfi con malattia metastatica ed
una smdrome simil-influenzale che

NEUROLETTICI

Levomepromazina

Aloperidolo

Iniziare con 12.5 mg ogmi 8
ore da aumentare
gradualmente. se
necessario. fino a 100 mg
ogni 8 ore

Iniziare con 2 mg ogni 8
ore da aumentare
gradualmente. se
necessario. fino a 6-8 mg
i 8 ore

L effetto analgesico & anche da

attribuire a fenomeni mdiretti quali
miglioramento del sonno. diminizione

dell’ansia e della nausea




Sedativi/lpnotici

» Delirium e agitazione psicomotoria (30 - 45%)
» Distress psicologico (65%)

e farmaci meglio conosciuti
e senza limiti di dosaggio
» adeguare sulla base della sintomatologia

« Come?: superiiciale, profonda, continua, intermittente, rapic

Sedativi e oppiacei possono accelerare il decesso!



AENZODIAZEPINE
= scelta: Oppioidi, soluzione fisiologica, glucosata | BOLO: 1 - 5 mg (0,01- | 10-120 mg/die (0,03-0,1 mg'Kg'h
AIDAZOLAM 0,07 me/Kg) oppure 0,5-5 mg'h)
concentrazione:lmg in 1 ml di sol glucosata Oppure
 saling) IN CONTINUO: 0,2-1

mg'h (pit dosi

supplementan di 1-2.5
mg)

” scelta:
DRAZEPAM Oppioidi, soluzione fisiologica, glucosata | 2 mg in bolo (L25-1 mg'h
LUNITRAZEPAM soluzione fisiologica, glucosata 0,5-2 mg'h
MAZEPAM Non utilizzbile per infusione negh 5-10 mg e.v. 10-20 mg/6-8 ore rettale
abituali contenitori e sistemi di infusione | (0,1-0,2 mg/Kg)
Maggior rischio di depressione
Tespiratoria
"LOMNAZEPAM (L5 mg s.c. 0,5-1 mg/h s.c.
IARBITURICI
"ENOBARBITAL BOLO:100-200 mg 10-25 mg/h
concentrazione 1 mg/ml di acqua per (G00-1200 mg/die)
reparazione iniettabile)
PNOTICI
"ROPOFOL Farmaco per uso ospedaliero solo dz parte | BOLO (L2-2 mg/Kg'h
di specialista in anestesia e nanimazione | 20-100 mg (mediamente 50-70 mg/die)

PAZFIENTE | FARMACO DOSE INDUZIONE DOSE MANTENIMENTO | WIA DI SOMM
o FENOTIAZINE L .
ADULTO 17 scelta CLORPROMAZINA | 25-50 mg e.v./ i.m. 1-12.5 mg'h e.v.-i.mL
BUTIRROFENONI
1% scelta: ALOPERIDOLOD 2-5 mg bolo s.c. 5-100 mg/die 2.V S
{vedi testo)




TECNICHE CHIRURGICHE

e Blocchi neurolitici
e Cateteri spinali
e Stimolatore midollare

e Tecniche neurolesive



Intubazione trachale

Dopo verifica di attivita respiratoria spontanea
« Sedazione

» Sospensione del supporto respiratorio:

mantenimento del tubo OT (rimozione secrezioni)

rimozione tubo OT



Il punto di vista del Rianimatore

La decisione di fine vita in Tl € meglio codificata

La decisione pre-ricovero in Tl puo essere difficoltosa:
» Scarsa comunicazione con medico di reparto/medico di guardia
¢ Manca percorso decisionale terapeutico
e Rapporti con i familiari (eccessivo coinvolgimento)
 Informazioni dai familiari
e Carenza posti letto

» Costo della degenza intensiva



Che cosa ci piacerebbe...

» Avere rapidamente le informazioni fondamentali

» Conoscere gli obbiettivi asssistenziali/terapeutici

programmati per il paziente

» Essere chiamati “in anticipo” quando possibile



La vita e piacevole.

La morte e pacifica.
Ela transizione che crea dei problemi

Isaac Asimov




