NONINVASIVE VENTILATION AND END-Q

Dott Renzo Camajori TedeScrm
Responsabile HDU
Dipartimento di Emergenza-Urgenza ed Area Critica

Ospedale SGD ASL 10 Firenze




\/

Mil 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 I’ eta

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

| 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 alcunimesilaCT e la RT

chiedono a piu’ ripresa, spostandosi dal letto della Pz alla tua postazione dove stai scrivendo
I'anamnesi ecc ....

« faccia qualche cosa...»
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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 (sarbera 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 € che i DEA dovranno occuparsi con sempre maggior frequenza dei paz
terminali (roberts bc Emerg Med 2008)



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

Vi € una crescita esponenziale del numero di malati che accedono allospedale con
I'approssimarsi della morte (ultimi 3 mesi)

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

Cio che differenzia I'ltalia 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.
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Cause principali di accesso al DEA:

Intensita dei sintomi
Un’ampia disponibilita locale di ospedali

Mancanza di supporto continuo ambulatoriale/incapacita 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
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LA SCELTA SUL TRATTAMENTO NON E' SEMPRE FACILE....
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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~ePOLST .

Forterichiesta di diffusione soprattutto in rsa

Tabella 2, Glossario delle direttive anticipate.

Termine Descrizione
Direttive anticipate Anche se le specifiche | 1egli USA variano da Stato a Statc

qualunque documento fornite Jda| paziente che .‘HU‘"{H nello ( prese da
paziente nel caso che, in futuro, non sia in grado d *\*p"mmlv::reilan m»,- _;lu.it\'e ar .[)._-i g"eun
lermine generico che comprende qualunque documento atto a questo scopo nprende i testamenti

la procura ad una persona con potere decisionale & |z nomina di un rappresentante leqale

Spec

Direttive mediche per Queste sono direttive mediche specifiche, firmate da un medico dopo ave I parlato con il paziente o con
[e 1€ 2 ¢l supporto chi legal : a gli interessi

vitale (POLST)

Direttiva di non Questa direttiva & firmata da un medico dopo aver parlato con Il paziente o ente ne tutela
rianimazione (DNR) gliinteressi, La direttiva obbliga a non sottoporre il paziente a rianimazione

interventi di supporto avanzati in caso di amesto cardiopolmonare

Direttiva di non Questa & una direttiva firmata da un medico dopo aver parlato con i paziente o con chi legalmente
intubazione (DNI) ne tute u‘l Ir 1l“ essi che dichiara che, in nessuna circostanza, il paziente deve essere

Indipe

) dalla direltiva DNR: ad esempio, un p
di urgenza, ma di non essere sottoposto a massag

21 essere in

aziente pud dec
cardiaco in caso di arresto

ere di po

Iestamento biologice .!:wkln € lm documento legale redatto dal paziente, che descrive i trattamenti specifici che desidera
futuro nel caso in cui non sia in grado di comunicare diretlamente jueste scelte a causa

di una patologia terminale o di incoscienza. Il testamento biologico pud menzionare specificatamente
interventi quali dialisi, intubazione, alimentazione artificiale, somministrazione di -1"hh|.:nh: 0 inserimento
di access| venosi centrali. La normativa varia da Stato a Stato ed un testamento biolot gice
legale in uno Stato € non in un altro

>

Delega per le cure Questo & un documento legale redatto dal paziente, che idenlifica una persona che potra prendere
san M' decisioni in ambito sanitario in sua vece nal ¢aso In cui il paziente ste non sia in grado di comun

direttamente le sue volonta, Questo tipo di documento,

“nha,-\.r*w caso il primo designato non
affinché comu nrh le v
escritte nel Iv l! retlive anlicipe
ut |u/ ihile in situazioni clinich

50 cHr;I possibilita di indicare un se
1in grado d =sp|c-'arr- il compito. |l ¢
onta del [ aziente I""”‘.‘ siluazioni che non siano sta
o biologico; €, quindi, uno strumento pill flessibile ed

Delegato per le cure E l'individue ch
sanitarie sanitario, nel caso

almente designalo dal paziente affinché prenda le decisioni in ambito
cul Il paziente stessc non sla In grado di farlo autonomamente

Sostituto per le cure E la perso
sanitarie figh maggic

d Che nha, per

e, potere decisionale per il paziente. E solitamente il coniuge, seguito dai
yennl, de wl']"n Ul | eq

uindi da un parente




Figura 1. Esempio di POLST utilizzato in Oregon.
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—Nnd-of-life decision-making in respiratory

iINtermediate care units: a European survey

Eur Respir J 2007; 30: 156-164

TABLE 1 Definitions of end-of-life decisions proposed in the questionnaire

Decision

Definition

Euthanasia

Withholding

Withdrawal

NIMV as ceiling of ventilatory
care

Principle of double effect

DNR and DNI orders
End-stage respiratory patient

A doctor intentionally killing a person who is suffering unbearably and hopelessly at the latter's voluntary, explicit, repeated, well
considered and informed request

A planned decision not to institute therapies that would otherwise be warranted (. e. intubation, renal replacement therapy
increased vasopressor infusion doses, surgery, transfusion, nutrition and hydration)

Discontinuation of treatments that have been started (e. decreasing F1,0: to 21%, extubation, switching the wventilator off, suspension

of vasopressor infusions, efc.)

Elective decision that the patient will not undergo intubation, with MNIMV as the ceiling treatment

The use of opiates, sedation or similar with the intention of palliating symptoms of dyspnoea, pain or distress, which is likely to
simultaneocusly shorten life

Aggressive management up to, but not including, attempts at cardiopulmonary resuscitation (DNR) and intubation (DMI)

A patient with respiratory failure, with either COPD, an FEV1 of <<0.75 L and at least one admission for hypercapnic respiratory
failure or a restrictive defect with an FVC of <<0.6 L and/or at least one admission for hypercapnic respiratory failure. An
additional criterion is the need for assistance with at least one instrumental activity of daily living (e.g. housework or shopping)
in order to improve the prognostication with respect to life expectancy

MNINMY: noninvasive mechanical ventilation; DMNR: do not resuscitate; DMNI: do not intubate; A,0:: inspiratory oxygen fraction; COPD: chronic obstructive pulmonary

disease; FEV1: forced expiratory volume in one second; FWVC: forced vital capacity

| 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-




Reason for withholding decision ranked by importance

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Low predicted probability of hospital survival 54.2 8.3 4.2 0.0 16.7 0.0 0.0 4.2 0.0 12.5
Poor predicted functional status after hospital discharge 208 45.8 208 0.0 4.2 0.0 0.0 8.3 0.0 0.0
Perception of patient’s preference 8.3 208 375 12.5 0.0 16.7 4.2 0.0 0.0 0.0
Patient’s estimate of their quality of life 8.3 8.3 16.7 41.7 8.3 0.0 8.3 4.2 4.2 0.0
Decision of patient 8.3 8.3 8.3 29.2 37.5 0.0 0.0 8.3 0.0 0.0
Decision of family 0.0 4.2 8.3 4.2 12.5 45.8 4.2 16.7 4.2 0.0
Age 0.0 4.2 0.0 4.2 4.2 208 37.5 8.3 16.7 4.2
Comorbid conditions 0.0 0.0 0.0 4.2 4.2 4.2 16.7 41.7 12.5 16.7
Inotrope/vasopressor use 0.0 0.0 4.2 0.0 4.2 8.3 12.5 8.3 50.0 12.5
Use of haemodialysis 0.0 0.0 0.0 4.2 8.3 4.2 12.5 0.0 12.5 58.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.00 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Data are presented as percentages. 1=most important reason; 10=least important reason. n=24 responders.

Reason for withdrawing decision ranked by importance
1 2 3 4 5 6 T 8 9

Low predicted probability of hospital survival 65 5 0 30 0 0 0 0
Poor predicted functional status after hospital discharge 0 50 35 0 0 10 0 0
Perception of patient’s preference 15 10 45 5 15 5 5 0 0
Decision of patient 15 15 50 5 5 0
Decision of family 0 10 15 0 45 0 25 5 0
Age 5 10 0 5 15 45 10 5 5
Comorbid conditions 0 0 5 5 5 15 45 20 5
Inotrope/vasopressor use 0 0 0 0 10 15 0 60 15
Use of haemodialysis 0 0 0 5 o} 15 0 5 75
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Data are presented as percentages. 1=most important reason; 9=least important reason. n=20 responders.
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FIGURE 1. Frequency of different end-of life decisions among the patients by
oeographical area (C: total (n—1_.292); D North EBEurcope; C South Eurcpe). WV
withholding of treatrment; DMNR: do-not-resuscitate order; DR do-not-intulbbate
order; WD withdrawal of therapy:; E: euthanasia; HNIBMYs noninwvasive mechanical

wentilation as ceiling of ventilatory care. *: p-=—0.05
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& lLepratiche piu comuni sono state sospensione del trattamento,
palliativa e la decisione di DNR /DNI ; quest'ultima pratica e’ impiegata in modo
significativo piu frequentemente in Nord Europa che in Sud Europa.

®* Miglioramento degli standard di cure di fine-vita e decisionali & sempre piu riconosciuta
come una priorita nella societa attuale

e |'ordine DNR e 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

e Altri fattori possono influire come l'eta, abilita e I'esperienza dei medici .

Eur Respir J 2007; 30: 156164

N Engl | Med 2014:370:2506-14



\/
e

®* 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, I’ eutanasia, rispettando condizioni rigorose,
non e’ un crimine

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



GRANDI INSUFFICIENZE D’ORGANO “END STAGE":
CURE INTENSIVE O CURE PALLIATIVE?
“DOCUMENTO CONDIVISO”

PER UNA PIANIFICAZIONE DELLE SCELTE DI CURA

%) SIAART

AlPO

ASSOCIAZIONE
ITALIANA
PNEUMOLOGI
OSPEDALIERI

om‘arm‘

Associazione Nazionale
[nfermieri di Area Crilica




GRANDI INSUFFICIENZE D’'ORGANO “END STAGE”

SOCIETA ITALIANA ANESTESIA ANALGESIA RIANIMAZIONE TERAPIA INITENSIVA (SIAARTI)
ITALIAN RESUSCITATION COUNCIL (IRC)

ASSOCIAZIONE NAZIONALE MEDICI CARDIOLOGI OSPEDALIERI (ANMCO)

SOCIETA ITALIANA MEDICINA EMERGENZA URGENZA (SIMEU)

SOCIETA ITALIANA CURE PALLIATIVE (SICP)

SOCIETA ITALIANA NEFROLOGIA (SIN)

ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERI DI AREA CRITICA (ANIARTI)
SOCIETA ITALIANA MEDICINA GENERALE (SIMG)

ASSOCIAZIONE ITALIANA PNEUMOLOGI OSPEDALIERI (AIPO)

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
CRONICA (BEPCO)

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA |
CRONICA (IPF) . . mb” all' HRTC del torace

aumento dipendenza

Tabella 2 — Tabella riassuntiva dei criteri clinici specifici per iniziare a valutare I'opzione di un trattamento
palliativo anziché intensivo




Place de la ventilation non invasive
dans les soins palliatifs et en fin de vie

C. Perrin, V. Jullien, Y. Duval, C. Defrance Rev Mal Respir 2008 ; 25 : 1227-36

1ées 4 son parcours de deuil. Cette situation est parti~

culierement critique lorsqu'il s’agit d’'un patient inconnu des
services spitaliers : IS rvice ie dans
'incapacité de se décrire et de consentir aux thérapeutiques.
Dans ces circonstances, [lurgence se méle au doute. L'urgence

de la situation et la briéveté du dialogue n’autorisent pas une
information ou une réflexion de qualité. En réanimation, on
a montré la grande difficulté des familles 4 un moment cru-
cial, malgré des informations pertinentes, d’exprimer les
valeurs propres du patient [34]. Parfois méme, ils ne souhai-
tent pas étre associés aux décisions par crainte de ne pas avoir
tout compris, aussi peuvent-ils étre anxieux ou dépressits
[35]. Dans ce cadre extréme, il parait raisonnable de privilé-
oier le maintien de la vie et d’instituer une VNI dattente et

comp]éter les données médicales, demander les avis spécia]h
sés et tenter de préciser les souhaits du p;u:ient et de ses pro-

ches. Une fois la VNI instituée, si les doutes persistent et si
la situation se dégrade, le patient doit étre intubé [36]. Plus
tard, une fois les antécédents complétés, il devient possible
de statuer sur l: s |a seule V

céder a4 un arrér des thérapeutiques acrives.
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Outcomes of patients with do-not-intubate orders treated with
noninvasive ventilation*

Mitchell Levy, MD; Maged A. Tanios, MD, MPH; David Nelson, RRT; Kathy Short, RN, RRT;
Anthony Senechia, RRT; John Vespia, CRT; Nicholas S. Hill, MD
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Crit Care Med 2004: 32:2002—2007



Outcomes of patients with do-not-intubate orders treated with
noninvasive ventilation*

Mitchell Levy, MD; Maged A. Tanios, MD, MPH; David Nelson, RRT; Kathy Short, RN, RRT;
Anthony Senechia, RRT; John Vespia, CRT; Nicholas S. Hill, MD

114 pts with DNI status..

- baseline PaCO2
was associated with a favourable odds ratios for survival to discharge

e Better survival rates In CHF and COPD

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

Crit Care Med 2004, 32:2002—-2007



Palliative Medicine 2004; 18: 602-610

= \oninvasive mechanical ventilation as a palliative
treatment of acute respiratory failure in patients with
end-stage solid cancer

Annamaria Cuomo Palliative Care Unit, Fondazione S. Maugeri, IRCCS, Istituto Scientifico di Pavia, Pavia,

Monica Delmastro, Piero Ceriana and Stefano Nava Respiratory Unit, Fondazione S. Maugeri, IRCCS, Istituto
Scientifico di Pavia, Pavia and Giorgio Conti, Massimo Antonelli and Emanuele lacobone Intensive Care
Unit, Universita’ Cattolica, Roma

23 pts — end stage cancer.

Improvement of dyspnea and PaO2/FiO2 after 1 hour of
NIV.

Hospital survival 48%.
1 year survival 13%.



REVIEW

Palliative noninvasive ventilation in patients

with acute respiratory failure

458 pts

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

* Lasopravvivenza varia a seconda della malattia di base
(COPD ed EPAc meglio delle neoplasie)

e La mortalita e piu elevata nei pz. con depressione dello
stato di coscienza, tosse inefficace, SAPSII elevato, P/F
basso

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



Table 1 Studics of palliative WIV {10 sgudies, 458 patients)

Authors Yiear N patients Type of
of publication paticnis

Hospital mortality Addiional resulis

Benhamou et al. 1992 30 Elderly

Meduri et al.
[43]

Chu et al. [57]

Lievy et al. [5E]

Schettino e al.
[59]

Cuoma et al.

60}

Mient et al. [61]

Bulow and
Thorsager
2]

Corral-Guding
et al. [63]

Duchateau et al.

Unselecied

COPD

Mixed {unselected)

peosptlatiomn

Unsclecied

Cancer only

Cancer only
COPD or
BTN B

COPD or heart
failune

Emergency
medical service

12 (40%)

4 (36.4%)

WD

65 (579%)

Mortality ranged from

7.5 to B6%

18 (4

KD

18 (0% survivors, all of whom retwmed io
their previous level of respiratory function.
Clinical tolerance was poor in 7 (23%)
patients

Remvoval of the ventilator was not a trawmatic
caperience for the patients or families
(w = 4). NIV offercd comfont and dignity,
lessenod dyspnea, and allowed verbal
OO T CAtion

I-year survival was 30% and |-year event-froe
survival was 16%

Patients with heant failure had significantly
better survival rates than patients with other
conditions (COPD, cancer, preumaonia). A
stronger cough and being awake werne
associated with increased survival

Advanced cancer was associaied with E5%
mortality

Mortality was less than 40% in COPD or
candiogenic pulmonary edema, 68% in non-
COPD hypercapnic ARF, T7% i
poatex whation ARF, and 86% in
hypoxemic ARF

A higher SAFPS 11 soore and a lower PaD2
Fi2 were associated with a lower
probability of survival

G-maonth mortality was 84.3%. 10% survived
for 5§ years of mone. Survival was highest in
the OOPD patients

I-wear survival was 43.5%

Worst outcomes in cancer paticnis

All patients improved their respiratory
distress. Inoome, NIV was stopped because
of dizcomfort and deterioration of

studies)

Unselecied

A bout S0

[ERTES DiEs g

Owerall, palliative WIV iz feasible, successT
in 50 to 7% of patients, and wsually well
tolerated

NIV noninvasive ventilagon, COPD chronic obstructive pulmonary discase, NI not determined, ARF acute respiratory failure,
SAPE I Simplified Acute Physiology Score version [1




Palliative use of non-invasive ventilation in end-of-life >
patients with solid tumours: a randomised feasibility trial

Stefano Nava, Miguel Ferrer, Antonio Esquinas, Raffaele Scala, Paolo Groff, Roberto Cosentini, Davide Guido, Ching-Hsiung Lin,

Anna Maria Cuomo, Mario Grassi

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

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

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

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

www.thelancet.com/oncology Published online February 11, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/51470-2045(13)70009-3
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e Endpoints primari: miglioramento della dispnea nel
periodo di studio; dose complessiva di morfinaa 24 e 48
ore

e 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

Pa0O2/FiO2 mmHg : 185 NIV e 183 O2



—&— NIV =45 mm Hg

mean)

le

Number of patients
NIV
Oxygen 101

Number of patients
NIV

Oxygen




Morfinaa | 02 NIV
48 ore
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 02

Buona tolleranza alla NIV: tolerance score: 3.8 (1.1) arr.=4.1 (0.9) sosp.
Interruzione per intolleranza 11/99




Overall PaC0,=45 mm Hg PaC0,>45 mm Hg Interaction (interaction
hazard ratio)

NIV Oxygen  Hazard ratio NIV Oxygen  Hazard ratio NIV Oxygen Hazard ratio
(for all deaths; (for all deaths; (for all deaths;
95%Cl) 95% Cl) 959% Cl)

In-hospital 6138  66/35  067(043-106) 36/10 3321  136(065-2-85) 25/28 0-41(021-080)  0-41/1-36=0.30 (0-11-0-83)
3 months after discharge 69/30  81/20 . 39/7 42/12 - 30/23
6 months after discharge 78/21 90/11 - 40/6 48/6 - 38/15

Data are number dead/number alive unless otherwise stated. NIV=non-invasive ventilation.

Table 5: Survival over time

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

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

Il tasso complessivo di sopravvivenza in ospedale era piuttosto elevato (circa 37%), che € 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 e stato piu’ evidente nel gruppo NIV



End-of-life decision making 1n respiratory failure.
The therapeutic choices 1n chronic respiratory
fallure 1n a 7-1tem questionnaire

romuscolart puo notevolmente posticipare la fine della vita. Materiali ¢ Metodi. Un questionario
(STIR — Scelte Terapeutiche nell’ lmufhuen“l Rcwpututnll 1) con 7 ulnnmmlc ¢ stato somministrato
a 100 pe 1zientl con BPCO avanzata OS] POINONA a malattia scolare, tutti in os-
sigenoterapia a lungo termine e in cura presso il L‘hn Hospital. L obiettivo era di capire se 1 pazienti
con un peggioramento delle loro Lnndmum di salute volevano partecipare nei processi decisionali
e, se si, come e con chi. Risultati. 90%, volevano essere intervistati, 1l 10% rifiuta di partecipare:
82% vuole essere informato regolarmente sulle proprie condizioni di salute, 75% vuole essere intu-
bato, se necessario, e il 56% accetterebbe anche la tracheostomia. Queste scelte sono state confer-
mate dopo un anno, con 93% di pazienti che accettavano il questionario e lo consideravano utile.
Conclusioni. Un semplice questionario puo essere un mezzo di aiuto utile nelle decisioni terapeutiche
nell'insufficienza respiratoria cronica avanzata.

ANN IsT Super SaniTA 2012 | VoL. 48, No. 3: 328
DOIL: 104415/ ANN 12 03 14




Results of noninvasive ventilation in very old
patients

Frederique Schortgen Armaud Follin', Lucilla Piccari ', Ferran Boche-Campo , Guillaurme Carteaus
Elodie Taillandier-Heriche®, Sebastien Krypciak®, Arnaud W Thille’, Elena Paillaud®® and Laurent Brochard?®*~

7 aw
i

- "
Abstract
Background: Moninvasive ventilation (MW is frequently used 'f‘*r the management of acute respiratory failure (ARF)
in very old patients (= 80 vears), often in the context of a do-not-intubate order (DD, We aimed to determineg its
efficacy and long-term cutcome,
Methods: Prospective cohort of all patients admitted to the medical 1 of a tertiary hospital during a 2-year

[_,-I'_"rl""‘._i and managed using NI S Characteristics of patients, context of MM, and treatment intensity were :_'._,r‘rl[_,-_‘irr_*:_i
for very old and younger patients. Si val Lo ; W ; iry

Results: During the study pericd, 1,012 patients needed wventilatory support and 3786 (3728 received MWV, Among
therm, 163 (162 very old patients received ventilatorny support with &0%% of them managed using MY compared
with 222 of younger patients (p <= 00001). Very old patients received NI f more Irr_*:_]l_lr_*nLI with DI than in
vounger patients (096 vs. B2). Such cases were associated with high maortality for both wvery old and younger
patients. Haspital mortality was higher in very old thn in younger patients but ._il._i not differ when NV was used
for cardicgenic pulmonary edema or acute-aon-chronic res [_,-lrjr_ oy Failure (20596 ws. 15%4) jr‘n._i in postextubation (1594
vs, 1726) out of a context of DRI, Six-mo r‘nLh mortality was 5126 in very old [_,-ler_*nL; G720 for DMl patients, and 77246
ol ! i - aaticn, OF the 30 haspital survivors, 22 ||..-r_*r_1 at home and 13 remained

|r‘|._1r_*[_,-r_*r‘|._1r_*r‘|r_ for activities of daily living.
Conclusions: '-‘r_*r*' old patients managed using MV have an overall satisfactory S-month survival and functional
status, except for endotracheal intubaticon after MW failure.

Schortgen et al. Annals of Intensive Care 2012




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.



Noninvasive mechanical ventilation for very old
patients with limitations of care: is the ICU the

most appropriate setting?

Scala and Esquinas Critical Care 2012
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Come medici d’'urgenza dobbiamo prendere decisioni drastiche in emergenza, senza quantita e
qualita di tempo a disposizione per raccogliere informazioni

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

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



Table 2 Possible advantages and disadvantages of palhative NIV

in the ICU
Advantages

Improves survival in some
patients

Can be meorporated mto a
strategy of continuous care for
the pabent

Palhabon: rehieves the
subjective sensation of
dyspnea

Enables the patient to
communicate verbally

The ICU could be one of the byAt
places for using palhanve

'h‘ ] ".ru'

24-h presence of the ICU st
enables the prompt imtiation
of opates and anxiolytic
agents

Dnsadvantages

Unreasonable persistence 1n
curaive treatment with the
generabon of false hopes and
lack of understand side
ettects (facial necrosis)

Mediocre results, unnecessanly
prolongs the dymg process

Patent comfort and famaly
sabisfaction have not been
evaluated

No study has systematcally
evaluated the ;

rrive NIV along 11
Chain of care, using qualitaty
and quantitative approaches

High mortality rate. The process
for decwding whether to use
palhative NIV 15 complex,
possibly suboptimal, and a
potential source of confusion,
ambiguity, conthet, and
bumout not only in the staff,
but also 1n the patients and
farmhes




Table 3 Classification of situations for NIV use established by the SCCM (from [56])
Primary goals of care Detwrnminaoon of success Response to falure wld o thuﬂ"/

Category_1: life support without preset limits
Asgsist ventilaoon andfor Improved oxygenation and/or Intubation and mechanical Goals are o restore health and use

OX Y genation ventilation intubation if necessary and indicated
Alleviate dyspnea
Achieve comfort

ventilation

Tolerance of NFPV or minor
Reduce risk of intubation discomfort that is
Eeduce rnisk of mortality outweighed by potential
Avoidance of intubation benefit
Categone X Iife support with preset limat (do not intubate)
Includes same as category 1 except Improved oxygenation andfor Change to comfort Goal 18 to restore health without wsing
endotracheal intubation and without

intubation declined ventilation measures only and
Also could melude briefly Tolerance of NPPV or minor  palliate symptoms causing unacceptable discomfort

prolonging life for a specific discomfort that is without NPPV
purpose (e.g., arnval of family outweighed by potential
member) benefit

BL [ L L
Category 3: comfort measures only
Palhiate symptoms without Goal 15 to maximize comfort while

Palation of symptoms (rehef of Improved symptoms
dyspnea) Tolerance of NFPY NPFPV minimizmng adverse effects of oplates

NPPV nonminvasive positive pressure ventlation

* Dans le cadre des soins palliatifs, la VNI revét deux
approches différentes, I'une « strictement palliative » et 'autre

« palliative avec probabhilité curative ».
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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



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

® || bridge pu0 consentire il superamento di una causa reversibile di IRA (NIV
palliativa) o semplicemente la gravita della dispnea (NIV non modifica la
mortalita’, in determinate condizioni, ma il sintomo dispnea e la sua
drammaticita’)

® |n 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

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



\/
- =

La NIV e’ un mezzo per alleviare la drammaticita della dispnea
Non sposta la mortalita del paziente...
Se non nel paz ipercapnico o nel paz DNI in alcune condizioni....”reversibili”
Questo e’ oggetto di discussione...eticita..ecc
DOVREBBE ESSERE IL PAZ A DECIDERE

Ma non quando non €’ piu’ in grado di farlo
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...senza dignita




