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Il paziente critico

• Paziente ad alta vulnerabilità

• Compromissione di uno o più organi e/o apparati

• Dipende da strumenti di supporto delle funzioni vitali

• Necessita di monitoraggio e terapia avanzati

• Incapace di intendere 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 cronicità

• Fase di avvicinamento al fine vita

• Fase delle cure palliative di base

• Fase delle cure palliative e specialistiche



La persona malata: probabilità concreta di 

prolungare la vita con una qualità giudicata 

accettabile dal malato stesso

Il malato morente: essere umano che, accertate 

la gravità e l’irreversibilità della sua malattia, sta 

concludendo il suo ciclo vitale 



Appropriatezza di ammissione al trattamento intensivo

Ragionevole probabilità di risoluzione dello stato critico 

Recupero qualità della vita dignitosa

Controllo del dolore e della sofferenza

Morte dignitosa



Appropriatezza di ammissione al trattamento intensivo

• Pazienti in condizioni critiche in atto, potenzialmente 

regredibili con il trattamento e il monitoraggio intensivo

• Pazienti che richiedono un monitoraggio intensivo per 

condizioni critiche potenziali

• Pazienti in cui dobbiamo definire la risposta al trattamento 

intensivo (la zona grigia)



Appropriatezza di dimissione dal trattamento intensivo

• Miglioramento del quadro clinico

• Irreversibilità del quadro clinico

• Revoca esplicita del paziente

• Volontà dei familiari



Limitazione/Sospensione del trattamento intensivo

Astensione da o sospensione di: 

trattamenti vitali di cui, alla luce della evidenza clinica, risulti futile 

l’applicazione

La possibilità di praticare la LS dei trattamenti è un indicatore di qualità

delle cure erogate

utilizzo della LS dimostra che il paziente è stato inserito in un percorso 

terapeutico pianificato finalizzato al suo miglior interesse

La rinuncia a mezzi straordinari NON equivale ad eutanasia assistita ma 

’accettazione di fronte alla morte



Appropriatezza clinica di limitazione/sospensione del trattamento intensivo

QUANDO?

constatazione del fallimento del trattamento

impossibilità del trattamento a perseguire l’obiettivo di cura 

prefissato

rifiuto di un malato cosciente di un determinato trattamento 

o rispetto delle DAT

evidenza che l’approccio intensivo procrastina un processo 

irreversibile



Il ragionevole dubbio 

SI DEVE INIZIARE/CONTINUARE IL TRATTAMENTO INTENSIVO

• se ci sono dubbi circa l’irreversibilità delle condizioni cliniche 

• 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

COME?

Limitazione diagnostico-terapeutica precoce (NON intraprendere il trattamento intensivo)

Terapia massimale ma: 

• limitata nel tempo (andiamo avanti per 24 h) 

• limitata per evento (comparsa di IRA)

SOSPENSIONE del trattamento intensivo

Trattamento massimale in termini di invasività?

TERAPIE



La decisione di fine vita
E’ UN ATTO MEDICO CONDIVISO

• Medico specialista responsabile del paziente

• Anestesista/Rianimatore (responsabile in TI, coinvolto 

in reparto)

• Coinvolgimento personale infermieristico

• Coinvolgimento del malato

• Coinvolgimento dei familiari



1) Pianificazione e condivisione del percorso 
clinico/terapeutico 

• trattamento
• sospensione cura
• cure palliative
• Informazione familiari

2) Regime di urgenza/emergenza
• Desideri ultimi del malato (principio di autonomia del 

malato)
• Desideri dei familiari

La decisione di fine vita



DOVREBBE ESSERE DOCUMENTATA

• Epicrisi (tappe salienti del percorso clinico del paziente)

• Motivazione limitazione terapeutica 

• L’inizio del trattamento palliativo

• Informazione ai familiari

• Firma del medico coordinatore e di reparto

La decisione di fine vita 



Il passaggio alle cure palliative

E’ UN CAMBIAMENTO DI STRATEGIA TERAPEUTICA

• Paziente end stage cronico

• Paziente end stage acuto

• Comfort del malato 

• Controllo dei sintomi 

• Comfort dei familiari



� 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 l’eccessiva medicalizzazione

Comfort del malato





Dispnea

• Presente  nel 30-60% dei pazienti end stage

• Difficile gestione

• Agire per steps sucessivi: 

• O2 terapia (modesti risultati)

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

sintomatologia

• NIV: riduce la dispnea migliorando la qualità della vita nella fase terminale

• Tecniche di ultrafiltrazione: (slow continuous ultrafiltration) in caso di EPA



Dolore



ADIUVANTI



Sedativi/Ipnotici

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

• farmaci meglio conosciuti

• senza limiti di dosaggio 

• adeguare sulla base della sintomatologia

• Come?: superficiale, profonda, continua, intermittente, rapida

Sedativi e oppiacei possono accelerare il decesso!



Raccomandazioni SICP



TECNICHE CHIRURGICHE

• Blocchi neurolitici

• Cateteri spinali

• Stimolatore midollare

• Tecniche neurolesive



Intubazione trachale

Dopo verifica di attività 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 TI è meglio codificata

La decisione pre-ricovero in TI può essere difficoltosa:

• Scarsa comunicazione con medico di reparto/medico di guardia

• Manca percorso decisionale terapeutico

• Rapporti con i familiari (eccessivo coinvolgimento)

• Informazioni dai familiari

• 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 è piacevole. 

La morte è pacifica. 

È la transizione che crea dei problemi

Isaac Asimov


