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Il mondo confortevole del BLS 
e dell’ALS: certezze, numeri  

• Sequenze chiare

• Massaggio: 30

• Ventilazione: 2

• Minuti: 2

• Cause reversibili: 8

• Ecc.

VS il mondo incerto, sfocato, opinabile, 

conflittuale, ansiogeno del post ROSC 



Sono passati 5 giorni dal ROSC

• Pz vigile. Non esegue. Flessione patologica allo 
stimolo doloroso, ma forse oggi localizza. 

• Intubato, ventilato in modalità assistita con supporto 
modesto.

• Emodinamica stabile.

• Alla valutazione prognostica multimodale: elementi 
non univoci.



Predittori di esiti negativi e positivi
& the gray zone

• Specificità elevata, ma sensibilità piuttosto bassa.

• Inoltre: non patient-centered, basati su CPC e mRS.



ERC and ESICM guidelines 2021: 
post resuscitation care. 

• <<(CPC, mRS, GOSE)… are not sufficiently sensitive to capture

the problems that many of the survivors experience>>



Decidere cosa fare potrebbe essere problematico 
anche se sono presenti i predittori di esito…



Partiamo dalle basi.
Qual è l’obiettivo condiviso?

• Il solito: fare il meglio per il paziente. 

LG ILCOR 2020: <<Clinician(s) must take care to ensure
that any decision is in the individual’s best interest>>.

Solo questo. Solo questo.



Cos’è un poor outcome per il pz?

• LG ILCOR 2020 (Ethics of resuscitation and end of life decisions): <<defining an 

unfavourable outcome is challenging. The cut-off of a CPC 2 may translate to a 

spectrum of functional outcomes. Moreover, the value of an outcome to an 

individual will likely be specific to that person>>.





Sono passati dieci giorni dal ROSC

• Neurologicamente invariato. Respiro quasi autonomo. Stabile il resto.

• Devo fare la tracheostomia e la PEG?

• Ci sono esami da fare adesso che possono risolvere i dubbi?



Eddai. Possibile? 



Quindi:

• Predire in modo affidabile e condiviso l’esito del 

singolo paziente che resta in coma è difficile.

• Capire in modo affidabile e condiviso se l’outcome

più probabile sarebbe accettabile per quel singolo 

paziente è difficile. 



Shared decision making, 
utopia o opportunità reale?

•Semplicemente un dovere a cui non sottrarsi. Un dovere che ha luogo in uno 
spazio e in un tempo specifici.

•un processo che dipende molto dalle relazioni nello staff e con i famigliari.

•Un dovere faticoso. Un dovere magnifico. Un’arte.



Un dovere che ha degli 
ingredienti principali: 

• I dati clinici

• I valori in astratto

• La legge – e le regole aziendali

• Io 

• Il resto dello staff

• Il paziente, i parenti



I dati clinici risolvono il problema?



Ci sono valori universalmente condivisi?





Cos’è “futile”, o “non beneficiale”, 
o inappropriato”?

• “Interventions should be considered inappropriate when there is no 

reasonable expectation that the patient will improve sufficiently to survive

outside the acute care setting, or when there is no reasonable expectation

that the neurologic function will improve sufficiently to allow the patient to

perceive the benefits of treatment”.                                                                

SCCM Ethics Committe, Crit Care Med 2016;44:1769-1774.



Quando un trattamento è inappropriato?



La Legge (219 – 2017)

• Art 2: ostinazione medica (ex accanimento terapeutico)

Nei casi di paziente con prognosi infausta a breve termine o di 

imminenza di morte, il medico  deve  astenersi  da  ogni  

ostinazione irragionevole nella somministrazione  delle  cure  

e  dal  ricorso  a trattamenti inutili  o  sproporzionati.



E io? Le mie sicurezze?

• “L’illusione di avere capito il passato alimenta l’ulteriore 
illusione di poter prevedere e controllare il futuro. Queste 
illusioni sono confortanti. Riducono l’ansia che proveremmo 
se permettessimo a noi stessi di riconoscere in pieno le 
incertezze dell’esistenza.”

• “I veri esperti conoscono i limiti della loro conoscenza. Vi sono 
molti pseudoesperti i quali non si rendono minimamente 
conto di non sapere quello che fanno (l’illusione di validità) e 
che, in generale, la sicurezza soggettiva è spesso troppo 
grande e troppo poco informativa.”



Gli altri. Medici e infermieri 
del reparto e di altri reparti

• Le decisioni relative all’end-of-life in ICU 

sono comuni e difficili. Spesso generano 

conflitti, o fenomeni quali l’effetto cascata 

(per evitare i contrasti) o la polarizzazione 

(cercare i contrasti).



Davvero un problema frequente?



Teamwork elements

Teamwork refers to the

Knowledge, skills and attitudes (KSA)

that facilitate a coordinated, adaptive, effective performance.



Knowledge, skills and attitudes



Cosa può aiutare?

• Bandire con gentilezza le certezze assolute

• Capacità di includere, di mediare le posizioni, o di cercare 
mediazione. Attenzione a non creare vincitori o sconfitti: tutti 
devono sentire le decisioni come un risultato comune

• Spesso il quadro si chiarisce nel tempo

• Documentare le decisioni

• Debriefing se possibile, almeno nei casi contrastati



Il paziente, la sua famiglia

Ricordiamoci l’obiettivo: comprendere i valori e le preferenze del paziente (ad es.: le DAT?). 

• Creiamo una relazione, non un singolo episodio.

• Trasparenza, coerenza, empatia, pazienza, mediazione. Ascolto, ascolto, ascolto (VALUE).

• Flessibilità, disponibilità a trial di full treatment.

• Attenzione alle diversità culturali nei valori e nelle relazioni. Attenzione alle famiglie “non 
tradizionali”. Attenzione alla fluidità/assenza di valori, magari cristallizzati solo all’atto del 
colloquio.

• Attenzione al paziente pediatrico.

• Gestione corretta dei conflitti.

• Non lasciare sola la famiglia nemmeno dopo.



E QUINDI? Modelli del processo 
di decisione condivisa



Un altro modello: il contesto



Il migliore (per me)



Una nota personale

Gestire tutto questo: possono farlo tutti?

• Il ruolo del responsabile:

• Percorsi formativi?

• Valutazioni a posteriori?







Italian Resuscitation Council


