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L’anziano in Terapia Intensiva: L’anziano in Terapia Intensiva: 

“problema” reale o falso “problema”?“problema” reale o falso “problema”?



Distribuzione dei pazienti per classi di età
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Periodo 2002-2005: media (sd): 59.7 (18.6); mediana (1°Q-3°Q): 64.6 (47-74)

9 %39 %



50.6 % 58.7 %







Take-home

In Terapia Intensiva la maggior In Terapia Intensiva la maggior 
parte dei pazienti è anziana.parte dei pazienti è anziana.

L’anziano in Terapia Intensiva è un L’anziano in Terapia Intensiva è un 
“problema” molto rilevante.“problema” molto rilevante.



Indicazioni al ricovero in TIIndicazioni al ricovero in TI

Criteri per l’ammissione nella Unità di Criteri per l’ammissione nella Unità di 
Terapia Intensiva Polifunzionale della Terapia Intensiva Polifunzionale della 

Fondazione PoliambulanzaFondazione Poliambulanza



Funzione cardiocircolatoria
- frequenza cardiaca <40 battiti/min o >150 battiti/min
- pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg 
- dopamina > 5 mcg.kg-1.min-1

Funzione respiratoria
- PaO2 < 60 mmHg con ossigenoterapia
- pH < 7,35 con PaCO2 > 45 mmHg
- frequenza respiratoria >35 atti al minuto
- dispnea con utilizzo dei muscoli respiratori accessori

Funzione renale
- diuresi < 500 ml/die (20 ml/h) nonostante terapia diuretica
- diuresi < 1000 ml/die associata a edema e congestione polmonare
- creatinina > 3,5 mg/dl
- potassiemia > 7 mEq/l
Funzione neurologica
- Glasgow Coma Scale ≤ 8 (contemporaneamente non apre gli occhi, non parla, non esegue

ordini semplici)
- assenza di protezione delle vie aeree (tosse e deglutizione inadeguate in pazienti non 

tracheotomizzati)

Altro
- la contemporanea presenza di disfunzione acuta di due o più organi, anche se di gravità

inferiore rispetto ai precedenti parametri. Ad esempio alterazioni del sensorio 
associate ad ipotensione o ipossiemia.

- monitoraggio in pazienti a rischio di compromissione delle funzioni vitali

1.Task Force of the American College 
of Critical Care Medicine, Society of 
Critical Care Medicine. Guidelines for 
intensive care unit admission, 
discharge and triage. Crit Care Med 
1999; 27: 633-638.
2.Vincent JL, Moreno R, Takala J, 
Willatts S, De Mendonca A, Bruining 
H, Reinhart CK, Suter PM, Thijs LG. 
The SOFA (Sepsis-related organ 
failure assessment) score to describe 
the organ dysfunction/failure. 
Intensive Care Med 1996;  22: 707-
710.



La prognosi del paziente anziano La prognosi del paziente anziano 
in Terapia Intensivain Terapia Intensiva



< 65 aa > 65 aa P

Mortalità 
ospedaliera

80/712 
(11 %)

151/658 
(23 %)

< 0.001

Mortalità ospedalieraMortalità ospedaliera
(periodo 2002(periodo 2002--2005)2005)

> 75 anni 39 % (JAMA 1993; 269:3119-23)
27 % (Crit Care Med 2001; 29:891-95)
29 % (J Trauma 1995; 39:254-59)
42 % (J Trauma 2000; 48:229-34)
31 % (Crit Care Med 1997; 25:1643-48)

> 80 anni 69 % (Arch Intern Med 1993; 153:1657-62)
62 % (JAMA 1993; 269:1025-29)

> 85 anni 25 % (Crit Care Med 2001; 29:1853-59)



< 65 aa > 65 aa P
Mortalità 14/60 (23 %) 15/31 (52 %) 0.019
Disabilità (Barthel index) 100 (59-100) 100 (65-100) 0.263

Attività strumentali (IADL) 16 (8-16) 16 (3-16) 0.021

Dati presentati come mediana (10°-90° percentile)

Mortalità a 1 anna:
• 59 % (Crit Care Med 2000; 28:3389-95)
• 63 % (JAMA 1993; 269:3119-23)
• 81 % (Arch Intern Med 1993; 153:1657-62)
• 64 % (Int Care Med 1991; 17:7-10)

++ mortalità , = disabilità 

Mortalità a 1 annoMortalità a 1 anno
(periodo 2002(periodo 2002--2005)2005)



1370

ch. elezione

199 (44%)

450 (34%)

251 (56%)

4 (2%) 12 (5%)

p=0.132

<65aa <65aa

337 (25%)

211 (63%) 126 (37%)

30 (14%) 35 (28%)

p=0.003

<65aa <65aa

548 (41%)

280 (51%) 268 (49%)

45 (16%) 99 (37%)

P<0.001

<65aa <65aa

ch. urgenza medico

mortalità ospedaliera

Tipo di ricoveroTipo di ricovero
(periodo 2002(periodo 2002--2005)2005)



Take-home

••Mortalità: “over 65” > “under 65” Mortalità: “over 65” > “under 65” (!!!)(!!!)::

••2020--40 % ospedaliera40 % ospedaliera
••5050--60 % a 1 anno60 % a 1 anno

••DisabilitàDisabilità dopo ricovero in Terapia dopo ricovero in Terapia 
Intensiva: “over 65” ~ “under 65” Intensiva: “over 65” ~ “under 65” 



Fattori associati alla Fattori associati alla 
mortalitàmortalità



Fattori associati alla mortalitàFattori associati alla mortalità

•• EtàEtà
•• Ventilazione meccanica Ventilazione meccanica 
•• Insufficienze d’organoInsufficienze d’organo
•• NeoplasiaNeoplasia
• Arresto cardiaco 
•• Infarto acuto miocardioInfarto acuto miocardio
•• Malattie Malattie autoimmuniautoimmuni
•• MalnutrizioneMalnutrizione
•• Livello funzionaleLivello funzionale prepre--ricoveroricovero

((IntInt CareCare MedMed 1991; 17:71991; 17:7--10) 10) 
((Arch Intern MedArch Intern Med 1993; 153:16571993; 153:1657--62)62)

((JAMAJAMA 1993; 269:10251993; 269:1025--29)29)
((J TraumaJ Trauma 1995; 39:2541995; 39:254--59)59)

((CritCrit CareCare MedMed 1999; 27:23511999; 27:2351--57)57)
((CritCrit CareCare MedMed 2001; 29:8912001; 29:891--95)95)

((CritCrit CareCare MedMed 2001; 29:18532001; 29:1853--59)59)



L’età non è un L’età non è un predittorepredittore indipendente di indipendente di 
mortalità dopo ricovero in Terapia Intensivamortalità dopo ricovero in Terapia Intensiva













Unità di Terapia Intensiva Unità di Terapia Intensiva 
PolifunzionalePolifunzionale
(periodo 2002(periodo 2002--2005, 1370 pazienti)2005, 1370 pazienti)

OR CI 95 % P
Disabilità 0.98 0.96-1.00 0.06
Paziente medico 16.2 2.5-323 0.014
Paziente ch. d’urgenza 17.9 2-410 0.021
Disfunzione neurologica (SOFA) 1.9 1.3-3.2 0.003
Disfunzione renale (SOFA) 2.1 1.4-3.3 0.001

Variabili predittive di mortalità ospedalieraVariabili predittive di mortalità ospedaliera

p=1/(1-e-(-4.53-0.02*Barthel+ch.urg*2.88+med*2.78+SOFAneuro*0.66+SOFArene*0.72))



Modello predittivo
Curva ROC
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AREA = 0.88

Valore soglia: 0.18
Sensibilità: 93 %
Specificità= 84 %
Valore predittivo positivo= 52 %
Valore predittivo negativo=98 %

Valore soglia: 0.55
Sensibilità: 57 %
Specificità= 97 %
Valore predittivo positivo= 80 %
Valore predittivo negativo=92 %



Barthel index Barthel index 
Con 

aiuto
Da 
solo

Mangiare 5 10
Vestirsi 5 10
Pulizia personale 0 5
Fare il bagno 0 5
Controllo defecazione 5 10
Controllo minzione 5 10
Spostarsi dalla sedia al letto e ritornare 10 15
Uso del WC 5 10
Camminare in piano 10 15
Salire e scendere le scale 5 10



GCS SOFA
15 0

13 - 14 1
10 - 12 2
6 - 9 3
3 - 5 4

Creatinina/diuresi SOFA
Cr < 1.2 mg/dL 0
Cr 1.2-1.9 mg/dL 1
Cr 2.0-3.4 mg/dL 2
Cr 3.5-4.9 mg/dL o diuresi 200-499 mL/die 3
Cr> 5 o diuresi < 200 mL/die 4

SOFA: disfunzione renaleSOFA: disfunzione renale

SOFA:SOFA:

Disfunzione neurologicaDisfunzione neurologica



- Barthel index 20 (dipendente 
negli spostamenti, aiutato 
nelle altre attività, 
occasionale perdita controllo 
degli sfinteri)

– creatinina: 2 mg/dL

Prima del ricovero in ospedale:

Ricoverata in Terapia Intensiva per:
sepsi grave secondaria a polmonite, 
confusione mentale (delirio), anuria

Probabilità di morte: 90 %





sopravvivenza 
< 5 %



Take-home

••Variabili associate alla mortalità nell’anziano:Variabili associate alla mortalità nell’anziano:
Disabilità premorbosaDisabilità premorbosa
PolitraumaPolitrauma con trauma cranico e shockcon trauma cranico e shock
Delirio durante la degenzaDelirio durante la degenza
Disfunzione neurologica e renaleDisfunzione neurologica e renale

••La demenza non sembra una variabile associata La demenza non sembra una variabile associata 
alla mortalitàalla mortalità



NNT = 26NNT = 26

E’ efficace l’aspirina E’ efficace l’aspirina 
nell’infarto nell’infarto 

miocardico miocardico acuto?acuto?



85 anni, demente, cade dal balcone ed arriva in ospedale 
in coma con trauma cranico (ampia lacerazione cerebrale 

con edema cerebrale) e trauma toracico con shock

Probabilità di sopravvivenzaProbabilità di sopravvivenza

con TI: 5 %con TI: 5 %

senza TI: 0.5 % (?)senza TI: 0.5 % (?)

E’ efficace il E’ efficace il 
ricovero in Terapia ricovero in Terapia 

Intensiva?Intensiva?

NNT: 22NNT: 22(Aspirina nel IMA: NNT = 26)(Aspirina nel IMA: NNT = 26)











Commissioni di Bioetica SIAARTI 
Raccomandazioni SIAARTI per l’ammissione e dimissione dalla terapia 

intensiva e per la limitazione dei trattamenti in terapia intensiva 
(Minerva Anestesiol 2003; 69:101-18)

• I pazienti di età molto avanzata, affetti da patologie 
croniche ingravescenti e altamente invalidanti, raramente 
possono essere presi in considerazione per l’accesso ai 
trattamenti intensivi.

• La demenza avanzata va considerata come una grave e 
invalidante patologia concomitante che ha un’influenza 
sfavorevole sulla prognosi.



Gruppo di studio ad hoc della commissione di bioetica della SIAARTI. Raccomandazioni SIAARTI 
per l’ammissione e la dimissione dalla terapia intensiva e per la limitazione dei trattamenti in terapia 
intensiva. Minerva Anestesiol 2003; 69: 101-18.

● In particolare, non devono essere praticate quelle terapie 
sproporzionate per eccesso che procrastinano inutilmente la 
morte. 

● Pertanto i sanitari non sono moralmente obbligati a iniziare 
o proseguire trattamenti che mantengono una mera vita 
biologica e prolungano il processo del morire.

LIMITAZIONE TERAPEUTICA  LIMITAZIONE TERAPEUTICA  





Dipartimento di Emergenza di Alta Specialità
TERAPIA INTENSIVA POLIFUNZIONALE

CONSENSO INFORMATO AL RICOVERO IN TERAPIA INTENSIVA

Brescia, __________________

Io sottoscritto ______________________________ sono stato informato dal dott. 
________________________________che la mia malattia potrebbe richiedere un ricovero in Terapia Intensiva. Mi è stato 
spiegato che la Terapia Intensiva è il reparto dove è possibile praticare le terapie più efficaci per consentire di sopravvivere 
alla maggior parte dei pazienti più gravi. 

Sono stato informato che in Terapia Intensiva potrebbe rendersi necessario l’inserimento di un tubo nella trachea per 
effettuare la ventilazione artificiale (intubazione), la puntura di vasi sanguigni con inserimento di cateteri al loro interno, il 
posizionamento di tubi di drenaggio e l’esecuzione di trattamenti simili alla dialisi (emofiltrazione) qualora il rene smettesse 
di funzionare. Se fosse necessaria un’intubazione prolungata, è pratica corrente inserire un tubo nella trachea passando 
direttamente dal collo (tracheotomia). In caso di guarigione tutti i tubi (anche la tracheotomia) ed i cateteri sono rimossi 
definitivamente e l’emofiltrazione è sospesa. 

Sono stato messo a conoscenza che l’uso di farmaci sedativi può alleviare efficacemente i disagi eventualmente 
provocati dai trattamenti invasivi.

Mi è stato spiegato che in Terapia Intensiva non verranno praticati trattamenti che non mi possano portare alcun 
giovamento o che abbiano il solo scopo di prolungare in modo precario e penoso la Vita.

Ho avuto inoltre le seguenti spiegazioni in relazione a domande da me poste:
_______________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Dopo le informazioni da me ricevute
 accetto  non accetto
di essere ricoverato in Terapia Intensiva e di essere sottoposto ai trattamenti necessari per la cura delle mie malattie.





Parere etico:Parere etico: continuare le cure



Parere comitato etico:Parere comitato etico:

sospendere le cure



Take-home

La cura deve considerare:La cura deve considerare:

Accanimento terapeutico (mancato beneficio per Accanimento terapeutico (mancato beneficio per 

la salute o qualità di vita la salute o qualità di vita –– mantenimento di una mantenimento di una 

mera vita biologica mera vita biologica –– prolungamento del processo prolungamento del processo 

del morire)del morire)

Principio di autonomia Principio di autonomia –– Consenso al ricovero in Consenso al ricovero in 

Terapia IntensivaTerapia Intensiva



ConclusioniConclusioni

La Terapia Intensiva è di norma efficace La Terapia Intensiva è di norma efficace 
nella riduzione della mortalità (con costi nella riduzione della mortalità (con costi 
umani ed economici spesso rilevanti)umani ed economici spesso rilevanti)

Associare alla valutazione clinica quella Associare alla valutazione clinica quella 
etica e deontologicaetica e deontologica



efficacia clinica efficacia clinica 

autonomia del pazienteautonomia del paziente

proporzionalità della curaproporzionalità della cura
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