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Quality of life can be considered on a 100 to 0 scale to define the
lowest level that the patient would accept to justify continuing
treatment
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futility as a gap between the highest level of functioning achievable by
medical care for the patient and the lowest quality of life acceptable to the
patient
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Limitazione trattamenti (forgoing):
non inizio - sospensione
(withholding - withdrawing)

Eticamente equivalenti

Non definibili come pratiche eutanasiche
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EAPC Ethics Task Force 2003



The Principles of Biomedical Ethics

Respect for Autonomy

Nonmaleficence

Beneficence

Justice

Beauchamp T. and Childress J., 2001 "Principles of Biomedical Ethics." Oxford University Press New York
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Conclusioni:
Una limitazione del trattamento è 
comune in Terapia Intensiva ed è 
principalmente responsabilità del 
medico. Le Terapie Intensive inclini a 
limitare meno i trattamenti presentano 
peggiori performance in termini di 
mortalità totale, dimostrando che la 
limitazione non è contro gli interessi del 
paziente.
Al contrario, la tendenza a limitare i 
trattamenti alla fine della vita può essere 
presa come un'indicazione di qualità nella 
unità.
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• 62 anni, Femmina

• 70 kg, 170 cm, BMI 24

• Nessuna Patologia nota

• Danno cerebrale catastrofico da emorragia 
intracranica massiva

• Assenza di coscienza e di riflessi del tronco encefalico

• Minima attività elettrica residua all’EEG

AF

APR

APP



- Emorragia in fossa cranica 
posteriore da sanguinamento di MAV + 
aneurisma PICA sx

- Ritrovata in PEA da 118  ACLS con 
ROSC all’arrivo in ospedale dopo 32 
minuti di RCP

- Evacuazione ematoma intracranico + 
clipping di aneurisma e chiusura di MAV
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POTENZIALI EVOCATI SOMATOSENSORIALI DEL N. MEDIANO 
Stimolazione elettrica del n. mediano al polso bilat. con derivazione al punto di Erb con riferimento 
al controlaterale, a livello Cv7 con riferimento al punto di Erb, a livello parietale sia con riferimento 
cefalico che extracefalico ed a livello frontale con riferimento extracefalico. 
Sono presenti bilat. le risposte plessulare e cervicale con valori di latenza nella norma. 
Assenti le risposte corticali e sottocorticali bilat. 
 
CONCLUSIONE: Segni elettrici di gravi anomalie della conduzione nervosa lungo la via somestesica 
bilat. a localizzazione centrale. 











cDCD

Category Description Type

I
Uncontrolled
Unwitnessed

Sudden unexpected irreversible CA; no 
attempt of resuscitation by a medical team,

Uncontrolled

II
Uncontrolled

Witnessed

Sudden unexpected irreversible CA; 
unsuccessful resuscitation by a medical

team 
Uncontrolled

III
Controlled

awaiting CA

Planned, expected CA; withdrawal of 
life sustaining treatment (WLST)

Controlled

IV 
Alternative

death
determination

IV-A Sudden or planned CA during or after
brain death diagnosis, before retrieval

IV-B Death diagnosis during ECMO-ECLS by 
circulatory (DCD) or neurological (DBD) 

criteria

IV-A
Uncontrolled or 

controlled
IV-B Partially

controlled
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While the diagnosis of pneumonia may or may not be
correct, the risk that true pneumonia will develop is
never increased by its diagnosis. In contrast, the risk of
dying is increased by the primary diagnosis of dying.

Hilton et al. Critical Care 2013, 17:224
http://ccforum.com/content/17/2/224



‘‘The success of intensive care is not
to be measured only by the statistics
of survival, as though each death
were a medical failure. It is to be
measured by the quality of lives
preserved or restored; and by the
quality of the dying of those in
whose interest it is to die.’’

G. R. Dunstan, Professor of Moral and Social Theology, 1995


