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eticamente; acqua e cibo non diventano una
terapia medica soltanto perché vengono
somministrati per via artificiale”.

Testo approvato a maggioranza (21 favorevoli)
Comitato Nazionale per la Bioetica
30 Settembre 2005



trattamenti medici. Il giudizio di appropriatezza
bioetica deve prendere in considerazione la
condizione in cui versa il paziente e la
concezione della propria vita che il paziente
puo aver manifestato prima dell’'ingresso in
SVP”.

Nota integrativa (13 firmatari)
Comitato Nazionale per la Bioetica
30 Settembre 2005



Alimentazione e idratazione artificiali:
la “provocazione” di Treviso

Condizioni che devono essere presenti
‘contemporaneamente” per non attuare NAD
(Nutrizione Artificiale Domiciliare)

Paziente affetto da patologia degenerativa cerebral e o in stato
di incoscienza, o con patologia a carico del sistem a nervoso
centrale che determini la perdita delle capacita cog  nitive e
dell’autocoscienza

Paziente per il quale non e previsto o prevedibile a  lcun
protocollo terapeutico per la patologia neurologica di base

Paziente che spontaneamente smetta o perda la capac ita di
alimentarsi per via naturale

Paziente che abbia gia vissuto oltre la lunghezza me  dia della
vita riconosciuta per il proprio sesso (in ogni cas 0 abbia oltre
75 anni)

A. Paccagnella, C. Baruffi
Team Nutrizionale Ospedale Ca Foncello, Treviso
1999
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SUPPORTI INTENSIVI

Superare una grave
iInsufficienza d’organo che
risulterebbe altrimenti letale
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Eutanasia passiva?



" Per eutanasiain Senso vero e proprio si
deve intendere un’azione o un’omissione
che nella natura sua e nelle intenzioni

procura la morte.
Da essa va distinta la decisione di

rinunciare al cosiddettaccanimento
terapeuticq ossia a certi interventi medici
non piu adeguati alla reale situazione del

malato, perché ormai sproporzionati ai
risultati che si potrebbero sperare o anche
perché troppo gravosi per lui e per la sua

famiglia.

La rinuncia a mezzi straordinari o
sproporzionatinon equivale al suicidio o
alla eutanasia; esprime piuttosto
I'accettazione della condizione umana di

fronte alla morte.”

Evagelium Vitae,1995
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Accanimento terapeutico

La pratica di perseverare in uno o piu
trattamenti terapeutici su un malato in fase
terminale, col solo scopo di ritardare |l

momento del decesso



Accanimento terapeutico

Dilatazione temporale
dellagonia mediante
I'applicazione di
trattamenti intensivi




Accanimento terapeutico

Ostinazione In
trattamenti dai quall
non ci si puo attendere
un beneficio per la
salute del malato o un
miglioramento della
sua qualita di vita



Accanimento terapeutico

Trattamento medico futile



Erogazione “automatica”
di supporti intensivi

Accanimento terapeutico



“Nuove tecnologie che permettono interventi senge
efficaci sul corpo umano richiedono aopplemento di
saggezzper non prolungare | trattamenti quando ormai
non giovano piu alla persona. E’ di grandissima
Importanza in questo contesto distinguere tra easan
ed astensione dall’accanimento terapeutico.”

Cardinale Carlo Maria Martini
| Sole 24 ore
21 Gennaio 2007
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Approccio Intensivo

Approccio palliativo
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Pianificazione delle cure

La maggior parte delle patologie
croniche (Alzheimer, AIDS, malattie
tumorali, cardiopatie croniche,
iInsufficienze respiratorie croniche,
iInsufficienza renale, ecc.) segue un
decorso tipico e ben conosciuto:

I'evoluzione e prevedibile



guanto sono Informati |
malati dell’evoluzione
della propria malattia?



Quanto sono informati | malati?

Codice di Deontologia Medica 1958

Art. 51 “Una prognosi grave o
infausta puo essere nascosta al
malato ma non alla famiglia.”




Quanto sono informati | malati?

Codice di Deontologia Medica 1978

Art. 30 “Una prognosi grave o infausta
PUO essere nascosta al malato ma non
alla famiglia . In ogni caso la volonta
del paziente liberamente espressa
deve rappresentare per il medico un
elemento al quale eqgli ispirera il suo
comportamento.”

(posizione confermata nel codice del 1989)



Quanto sono informati | malati?

Codice di Deontologia Medica 2006

Art. 33 “ll medico deve fornire al
paziente la piu idonea informazione
sulla diagnosi, sulla prognosi, sulle
prospettive e le eventuali alternative

diagnostico-terapeutiche e sulle
prevedibili conseguenze delle scelte

operate.”




Quanto sono
coinvoltl |
malati nelle
scelte
terapeutiche
che li
riguardano?



MORIRE A CASA




Factors with high strength evidence
from 15 studies.



Factors with high strength evidence
from 15 studies.
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Fattori che influenzano il decesso a domicilio (Analisi multivariata)

* in base all'indice di deprivazione di Cadum



ULSS n. 4 Alto Vicentino (2000 — 2004)

Distribuzione % dei decessi a domicilio per associa  zione MMG
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decesso a domicilio
to temporale (periodo 20

(provincia di Vicenza)
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ULSS n. 4 Alto Vicentino (01/07/04 - 30/06/05)

Distribuzione percentuale, per profilo, dei soggett | in ADI
deceduti a domicilio (ADI 3 mesi antecedenti al dec  esso)
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pianificazione
delle cure
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terapeutico palliative

MORIRE A CASA

formazione degli operatori




QUESTIONARIO

Il presente guestionario viene proposto a tutti coloro che risultano aver partecipato ad uno o piu eventi
formativi inerenti alle tematiche di fine vita organizzati nella nostra Azienda, o aver aderito ad appositi
progetti.

Se non diversamente indicato, per ogni domanda va espresso un indice di valutazione da 1 a 5 con
valenza crescente (1 = minimo; 5 = massimo).

1. A suo avviso, i percorsi formativi svolti hanno avuto delle ricadute aziendali positive nei
seguenti ambiti?

- terapia del dolore
- accompagnamento del morente
- sostegno ai familiari
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2. Quali dei seguenti aspetti possono a suo giudizio favorire la progressiva adozione e diffusione
dei cambiamenti culturali e operativi richiesti per affrontare adeguatamente i temi sopra citati?
(rispondere segnando non piu di 3 scelte).




“Non disprezzare la morte, ma abbila cara perche
anch’essa e una delle cose volute dalla natura. E' pr  oprio
del’'uomo ragionevole non essere, di fronte alla mo rte, né
superficiale né ostile né arrogante, ma di attenderla come

gualsiasi altro fatto naturale;
e come ora attendi il

momento in cul il
bimbo uscira dal
ventre di tua moglie,
cosi preparati
all’'istante in cui la
tua anima lascera
guesto involucro”.

Marco Aurelio
Ta eilWesuttmm
Il secolo



