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NONINVASIVE VENTILATION AND END-OF-LIFE



Chiama il 118 (ore 03:00) : arrivera’ in DEA una Pz in distress respiratorio, 67 aa,

emodinamicamente stabile,

Fortemnte dispnoica ed agitata in VM con reservoir

All’arrivo in DEA

Appare agitata, fortemente dispnoica, combattiva

Appare pallida, cachettica nonostante l’ età

il solo EO ti fa sorgere i primi dubbi su una patologia cronica e/o neoplastica in fase avanzata

I parametri vitali durante il triage fatto in stanza rossa sono:

FC 130; T 37,7°C, FR 40/min, Sat 87% in FiO2 100%, PA 110/60 mmHg

Dopo pochi minuti entrano in stanza la figlia ed il marito, sono molto spaventati, ti riferiscono che e’

affetta da un tumore polmonare (ha fumato tanto ed e’ affetta da BPCO) ed ha dovuto

interrompere ormai da alcuni mesi la CT e la RT

chiedono a piu’ ripresa, spostandosi dal letto della Pz alla tua postazione dove stai scrivendo

l’anamnesi ecc ….

« faccia qualche cosa…»



La percentuale dei paz che accedono al DEA alla fine della loro vita sta aumentando

Un terzo dei paz oncologici viene visitato in DEA durante le sue 2 ultime settimane di vita (Barbera 2010

OntarioCancerRegistry)

Un andamento analogo lo presentano i paz anziani >65 aa che accedono in DEA negli ultimi mesi

della loro vita (Smith AK, Health Aff 2012)

Lo studio dei trend attuali è che i DEA dovranno occuparsi con sempre maggior frequenza dei paz

terminali (Roberts DC Emerg Med 2008)



Lo studio Senti-MELC 12 ha analizzato le “traiettorie” dei malati in fine vita (in Italia)

Vi e’ una crescita esponenziale del numero di malati che accedono all’ospedale con

l’approssimarsi della morte (ultimi 3 mesi)

Dati analoghi ad altri studi Europei (Belgio e Olanda) e del tutto simili.

Cio che differenzia l’Italia e piuttosto la motivazione del ricovero: i passaggi “da casa a

ospedale” rivelano piu spesso il tentativo di prolungare la sopravvivenza.

Come si muore in Italia: Storia e risultati dello studio Senti-MELC- Rivista SIMG, 2012;2:17-34.



Cause principali di accesso al DEA:

Intensità dei sintomi (in particolare la dispnea)

Un’ampia disponibilità locale di ospedali

Mancanza di supporto continuo ambulatoriale/incapacità di gestione a domicilio dei sintomi

Il 70-80% dei paz. con tumore all’ultimo stadio soffre di DISPNEA durante le ultime 6 settimane di

vita con un netto incremento della sintomatologia nelle ultime 2 settimane

La dispnea e’ inoltre uno dei motivi di accesso dei pazienti molto-anziani con dinamiche similari



LA SCELTA SUL TRATTAMENTO NON E’ SEMPRE FACILE….

L’AMBIGUITA’ DELLE DIRETTIVE A CARICO DI CHI SEGUE IL PAZIENTE

LE POSSIBILI IMPLICAZIONI LEGALI

LA CULTURA DEI MEDICI D’URGENZA /SCARSITA’ DI INFORMAZIONI

OSTACOLANO IL PROCESSO DECISIONALE DEGLI OBIETTIVI DI CURA

DOVE INVECE UNA RAPIDA VALUTAZIONE DEGLI OBIETTIVI DI CURA DOVREBBE ESSERE

PREMESSA FONDAMENTALE

Partridge RA, Ann Emerg Med 1998

NEJM 2014 D.Cook Dying with Dignity in the intensive care unit



Glossario direttive anticipate USA  e POLST 

Forte richiesta di diffusione soprattutto in rsa 





I paz con tumori solidi disabilitanti che trascorrono + del 50% del loro tempo allettati hanno solitamente una prognosi < 8 settimane

Altri parametri da considerare sono la dispnea, disfagia, anoressia, deterioramento cognitivo

Malattia in progressione non controllabile con le terapie specifiche e dispnea –sopravvivenza < 2 settimane-







 Le pratiche più comuni sono state sospensione del trattamento, uso della NIV come terapia 
massimale palliativa  e la decisione di  DNR /DNI ; quest'ultima pratica e’ impiegata in modo 
significativo più frequentemente in Nord Europa che in Sud Europa.

 Miglioramento degli standard di cure di fine-vita e decisionali  è sempre più riconosciuta 
come una priorità nella società attuale 

 L'ordine DNR è un fenomeno comune nei paesi del Nord Europa e la Svizzera , ma non in 
Italia

 E’ stato suggerito  che  la cultura  religiosa  puo’ influenzare gli aspetti decisionali  del medico 

 Altri fattori possono influire  come l'età , abilità e l'esperienza dei medici . 



 La normativa locale vigente e le linee guida relative alla decisione di fine vita possono variare 
notevolmente tra i diversi paesi europei . 

 Per esempio , nei Paesi Bassi , withholding e withdrawal ed eutanasia sono legalmente 
tutelati  dalla legge; 

in Belgio , nonostante  la normativa sia differente , l’ eutanasia , rispettando condizioni rigorose, 
non e’ un crimine 

 Al contrario , in Italia , il contesto giuridico di end-of-life e’ molto confuso a causa della 
mancanza di  leggi specifiche e quelle esistenti risalgono  al  1940









Abemethy AP Effect of palliative oxygen versus room air in relief of
Breathessness in patients with refractory dyspnoea: a double-blind,
Randomised controlled trial
Lancet 2010

PERCHE’ NIV E NON O2…..O NIENTE



Crit Care Med 2004; 32:2002–2007



•114 pts with DNI status..

• 43% survived to discharge.

• Initial pH and PaO2 did not affect survival, but a higher baseline PaCO2

was associated with a favourable odds ratios for survival to discharge.

• Better survival rates in CHF and COPD patients than patients with

cancer, pneumonia, or other diagnoses.

• Stronger cough and being awake also associated with increased

probability of survival.

• Patients in the CHF and COPD subgroups were more likely to be

discharged home than patients in cancer, pneumonia, and other diagnostic

subgroups.

Crit Care Med 2004; 32:2002–2007



• 23 pts – end stage cancer.

• Improvement of dyspnea and PaO2/FiO2 after 1 hour of

NIV.

• Hospital survival 48%.

• 1 year survival 13%.



 I pazienti sottoposti a NIV “palliativa” per cause reversibili 
di IRA sopravvivono nel 50% dei casi

 La sopravvivenza varia a seconda della malattia di base 
(COPD ed EPAc meglio delle neoplasie)

 La mortalità è più elevata nei pz. con depressione dello 
stato di coscienza, tosse inefficace, SAPSII elevato, P/F 
basso

 Il confort per il paziente e il livello di soddisfazione dei 
familiari, benché non specificamente indagati, non 
vengono indicati come fattori limitanti

458 pts





 200 pz. consecutivi con IRA ipossiemica o Ipossiemico-
ipercapnica con neoplasia terminale (Mc Cabe score = 3; 
PPI > 4) candidati a esclusivamente a hospice care

 Randomizzazione a NIV o O2-tp in entrambi i gruppi

 Esclusione dallo studio in caso di evidente causa reversibile 
di IRA (EPAc, COPDex)

(McCabe score come aspettativa di vita e Palliative Prognostic Index) 



 Endpoints primari: miglioramento della dispnea nel 
periodo di studio; dose complessiva di morfina a 24 e 48 
ore

 Endpoints secondari: modificazione negli altri parametri 
fisiologici e sopravvivenza in H, a 3 e 6 mesi

Eta’ media 71 aa in NIV e 70 aa in O2

PaO2/FiO2 mmHg : 185 NIV e 183 O2



Risultati



RisultatiMorfina a

48 ore

O2 NIV

Mg 59.3 (67.1) 26.9 (37.3)**

Endpoints secondari: miglioramento significativo di PaO2, PaCO2, pH e FR (pazienti 
ipercapnici); PaO2 e pH nel tempo di osservazione NIV vs O2
Buona tolleranza alla NIV: tolerance score: 3.8 (1.1) arr.4.1 (0.9) sosp.
Interruzione per intolleranza 11/99



Risultati

Tra i risultati piu’ interessanti  è stata l' aumentata sopravvivenza in ospedale a 3 e
6 mesi nel sottogruppo di pazienti ipercapnici sottoposti a NIV .

Il tasso complessivo di sopravvivenza  in ospedale era  piuttosto elevato (circa 37%) , che è in 
linea con i risultati degli studi  nei pazienti con cancro e insufficienza respiratoria acuta 

Nel sottogruppo di 73 paz sopravvissuti sino alla dimissione, il miglioramento dei sintomi
di distress respiratorio è stato piu’ evidente nel gruppo NIV

La mortalità in ospedale è stata molto simile tra il gruppo NIV e il gruppo ossigeno 118 h 







The majority of very old patients (88%) were living at home before hospital admission;

14% had home respiratory support before admission and 18% had been previously

admitted to the ICU for ARF.

The most frequent circumstance for NIV use in very old patients (40%) was a DNI

decision compared with only 8% in younger patients.

In DNI patients, the cause of ARF was CPE or COPD exacerbation in 30/39 (77%) of the

very old patients compared with 10/22 (45%) of the younger patients (p = 0.013). Very

old patients had a significantly higher PaCO2 at the start of NIV and received NIV for a

longer duration than younger patients

Mortality for old patients in case of NIV failure and endotracheal intubation

The 6-month survival rate of very old patients was 51% with satisfactory living

conditions.



NO



Come medici d’urgenza dobbiamo prendere decisioni drastiche in emergenza, senza quantità e
qualità di tempo a disposizione per raccogliere informazioni

Conosciamo la drammaticità della fame d’aria soprattutto per chi è nelle condizioni di non poter
guarire

Sappiamo come la capacità predittivo-prognostica di ogni medico d’urgenza in queste fasi della
vita del paziente sia lacunosa legata agli scarsi elementi clinico/anamnestici in possesso





Critical Care Society

Rev Mal Respir 2008



NIV   
DNI/Palliazione/End of life



Il parametro da seguire sarebbe la misura della qualita’ di vita residua del 
Paziente ; 

rimane un parametro difficile da quantificare in scale o valutazioni essendo 
quasi completamente soggettivo

NIV quindi



NIV quindi

 Vi sono condizioni in cui la NIV, lungi dall’essere risolutiva, può costituire un 
mezzo per superare una riacutizzazione in un paziente che non si può 
intubare (DNI soprattutto COPD e CHF)

 Il bridge può consentire il superamento di una causa reversibile di IRA (NIV 
palliativa) o semplicemente la gravità della dispnea (NIV non modifica la 
mortalita’ , in determinate condizioni, ma il sintomo dispnea e la sua 
drammaticita’)

 In ogni caso, l’utilizzo in questo contesto dovrebbe essere oggetto di 
condivisione con il paziente e i familiari



 In Italia non e’ ancora possibile parlare di direttive anticipate come  
in molti altri paesi

 La decisione di cosa sia bene fare o non fare viene lasciata in troppo 
spesso  a noi MU,spesso in DEA, senza alcuna preparazione del 
paziente e del parente e senza alcuna qualità e quantità di tempo.

 Da diversi anni esistono in letteratura studi sull’uso della NIV nei 
pazienti arrivati ad uno stadio terminale della loro malattia con un 
trattamento detto massimale

 Quasi sempre vediamo questi pazienti stremati dalla dispnea o da 
distress respiratorio insopportabile   

NIV quindi



La NIV e’ un mezzo per alleviare la drammaticità della dispnea 

Non sposta la mortalità del paziente…

Se non nel paz ipercapnico o nel paz DNI  in alcune condizioni….”reversibili”

Questo e’ oggetto di discussione…eticità..ecc

DOVREBBE ESSERE IL PAZ A DECIDERE 

Ma non quando non e’ piu’ in grado di farlo 



...senza dignità


