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Soggetto 
cosciente 

Soggetto  
incosciente 

 Desistenza terapeutica 
(impropriamente detta          
eutanasia passiva) 
 

 Suicidio assistito 
 

Morte su richiesta 
(eutanasia attiva)  

 Desistenza terapeutica 
 

 Biotestamento  
    (volontà espressa) 

 

 Volontà epressa in 
precedenza        
(volontà presunta) 

Sedazione palliativa/terminale  

(sedazione di conforto) 

Aiuto a 
morire 



É possibile riconoscere il momento in cui 

applicare la desistenza terapeutica? 
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Desistenza terapeutica 

Atteggiamento terapeutico con il quale 

il medico desiste dalle terapie futili  

 Si applica nei confronti dei pazienti terminali  

 Si basa sul concetto di accompagnamento alla morte 

 Non ha niente a che fare con l'eutanasia 

 Vuole combattere le cure inappropriate per eccesso,  

il cosiddetto “accanimento terapeutico”   

Carlet J, et al. Intensive Care Med 2004;30:770 



Percentuale di morti in UCI precedute  

da sospensione delle cure 

In Europa 
 

Spagna:  34.3%  
(Esteban A, Int Care Med 2001)  

Francia:  53%  
(Ferrand E, Lancet 2001)  

Europa Occid.: sino al  79%  
(Murray LS, Lancet 1993) 

(Melltorp G, Int Care Med 1996) 

(Sprung C, The Ethicus Study JAMA 2003) 

Negli USA sino al 

90% 

 
• Prendergast TJ, Crit Care Med 

1997;155:15-20  

• Karlawish JHT, Am J Respir Crit Care 

Med 1997;  

• Prendergast TJ, Am J Respir Crit Care 

Med 1998;  

• McLean RF, Crit Care Med 2000 

• Hall RI, Chest 2000 



 Rimozione dell’ossigeno (FIO2 0.21)     63.4% 

 Progressiva riduzione  del supporto ventilatorio          7.9% 

 Rapida riduzione del supporto ventilatorio          12.9%  

Ø Mantenimento delle cure già in atto 

rinunciando solo ad attuare RCP 
57.5 % 

Ø Sospensione o non introduzione di 

emofiltrazione o dialisi 
53.7 % 

Ø Sospensione o non introduzione degli 

emoderivati 
37.9 % 

Ø Sospensione o non introduzione della 

nutrizione artificiale 
25.4 % 

 

Ventilazione 
meccanica 

Altre 
procedure 



Il Catechismo 

 “L'interruzione di procedure mediche onerose, 
pericolose, straordinarie o sproporzionate 
rispetto ai risultati attesi può essere legittima. 
In tal caso si ha la rinuncia all'accanimento 
terapeutico. Non si vuole così procurare la 
morte: si accetta di non poterla impedire. Le 
decisioni devono essere prese dal paziente, se 
ne ha la competenza e la capacità, o, altrimenti, 
da coloro che ne hanno legalmente il diritto, 
rispettando sempre la ragionevole volontà e gli 
interessi legittimi del paziente.”  

Catechismo del 1992 
(parte III, parag. 2278) 



Viene attuata la sedazione palliativa/terminale?  
[D.23] (medici n.442; non medici n.292; Tot. 734) 
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Somministrazione intenzionale di farmaci 
sedativi con lo scopo di controllare le 
sofferenze intollerabili e refrattarie 
attraverso la riduzione della coscienza 
negli ultimi giorni di vita  

Deve essere in accordo con i desideri del 
paziente e deve essere discussa con il 
paziente (se possibile) e/o con  la sua famiglia 

 

Sedazione terminale/palliativa 

(SEDAZIONE DI CONFORTO) 
 

Bert Broeckaert et al, Journal of Pain and Symptom Management, 2000 

Hawrryluck LA et al, BMC Medical Ethics 2002 

De Graeff A et al, J of Palliative Medicine 2007 



 Farmaci di prima scelta BDZ 83% (morfina19%)  

 Nel 66% sospensione terapie di supporto (NA, ecc.) 

 Nel 47% durata SP < 24 ore. 

 Nel 65% non accorcia la vita o la riduce <24 ore 

BMJ 2008;336:810-813 

Anno 2001 2005 

Eutanasia 2.6% 1.7% (- 1200 casi) 

Sedazione terminale 5.6%  7.1% (+ 1800 casi) 

N° dei decessi esaminati 43.959 (in 4 mesi)  Benzodiazepine 

 Midazolam 1- 5 mg in bolo + 0.03 - 0.1 mg/Kg/h 

 Lorazepam 2 mg in bolo + 0.25 - 1 mg/h 

Ipnotici 

 Propofol 20-100 mg in bolo + 0.2 – 2 mg/Kg/h 

Antistaminici 

 Prometazina 50 mg in bolo + 50 mg ogni 6-8 ore 

Oppioidi 

 Morfina 5-10 mg in bolo + 0.01 – 0.02 mg/Kg/h 



Cardinale Martini (1927-2012) 

«Così quel giorno ci hai chiesto 

di essere addormentato» 

«Poi le difficoltà fisiche sono aumentate, deglutivi 

con fatica, mangiavi sempre meno e spesso 

catarro e muchi ti rendevano impegnativa la 

respirazione…Quando non ce l’hai fatta più,  

hai chiesto di essere addormentato…. 

Si stava compiendo qualcosa di tanto naturale e 

ineludibile… Grazie zio per averci permesso di 

essere con te nel momento finale». 

Giulia Facchini Martini.  Corriere della Sera, settembre 2012 



Le decisioni riguardanti la fine della 

vita devono essere comunicate, 

comprese e condivise da tutte le 

figure coinvolte  

(paziente,medici,infermieri,familiari) 

La decisione finale va motivata 

e riportata in cartella clinica 



INTENZIONE 

Dare sollievo a sofferenze insopportabili           Provocare la morte  

PROCEDURA 

Farmaci sedativi per il controllo dei sintomi        Uso di farmaci letali 

RISULTATO 

Sollievo dalla sofferenza                 Morte immediata 

SEDAZIONE PALLIATIVA         EUTANASIA 

EUROPEAN ASSOCIATION OF PALLIATIVE CARE Ethics Task Force, 2003 



A pazienti con dolore difficilmente controllabile 
vengono somministrati farmaci in dosi potenzialmente 

letali?  
[D. 24] (medici n.442; non medici n.292; Tot. 734) 
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Qualsiasi atto compiuto da medico o da 

altri avente come fine quello di causare la 

morte di una persona, per porre termine a 

una situazione di sofferenza tanto fisica 

che psichica non più tollerabile 

 (eutanasia attiva, su richiesta, volontaria) 

Eutanasia: “Buona morte” 
( eu = buona, thanatos = morte)  

Oxford English Dictionary, 1708: “Una facile 

uscita dal mondo senza convulsioni o dolore” . 



Dall’eutanasia al testamento biologico 

Il paziente cosciente può decidere di rifiutare le cure, 

ma se  è incosciente? perciò si auspica la necessità 

di una buona legge sul  “Testamento biologico”  

Pio XII, papa Eugenio Pacelli:   

“il medico non deve far morire, ma se nella sua opera 
di attenuazione delle sofferenze, indirettamente si 

causa anche l'effetto di accelerare la morte, questo 
può essere fatto".  

La desistenza terapeutica 
(impropriamente detta 

eutanasia passiva) 
 

In Italia si attua in molti 
reparti specie nelle UCI 

L’eutanasia è consentita in: 

• Olanda e Belgio (dal 2002) 

• Lussemburgo (dal 2009) 

• Oregon (dal 1997), Vermont, 
Washington, Montana (USA) 

• Svizzera (suicidio assistito) 



Il  Messaggero     
02-Mar-2017 

Sondaggio Swg dopo il caso Dj Fabo 

Svolta dei cattolici (favorevoli 4 su 5) 

In 20 anni i favorevoli sono quasi 
raddopppiati (i contrari erano il 42%, 

oggi sono  il 10%) 

Fine vita 
Il 74% degli italiani dice si 

all’eutanasia 



Atto autonomo di porre fine 

alla propria vita con mezzi 

forniti da un medico 
 

SUICIDIO  ASSISTITO 

Suicidio assistito di cittadini italiani in Svizzera nel 2017  
(Notizia resa pubblica per volontà dei soggetti stessi) 

 

Dj Fabo (Fabiano Antoniani) - 27 febbraio  

Davide Trentini - 12 aprile 

Loris Bertocco - 11 ottobre 



A proposito di suicidio assistito... 

“Le buone cure palliative, hanno ridotto le 

richieste di suicidio assistito e eutanasia dove 

tali pratiche sono consentite; però esistono 

persone che nel fine vita, pur con le migliori 

cure palliative, preferiscono stabilire da sé il 

momento della propria morte.   

Ed è comprensibile che queste persone 

desiderino avere un’alternativa migliore 

rispetto al gettarsi sotto un treno o legarsi 

una corda attorno al collo”.   

Gian Domenico Borrasio: Saper morire. Ed. Bollati Boringhieri, 2015 



monicelli-magri-

lizzani copia.jpg 

Carlo Lizzani (2013), 91 anni 
si è lanciato nel cortile dal balcone del 

suo appartamento al terzo piano a 
Roma 

Mario Monicelli morto suicida a Roma (2010) 
Il regista viareggino si è ucciso a 95 anni lanciandosi dal 

quinto piano del reparto di urologia del San Giovanni 

Lucio Magri, (2011) 

fondatore del “Manifesto, 

morto a 79 anni per suicidio 

assistito in Svizzera 



Su richiesta dei familiari vengono 
praticate o protratte cure inutili? 

[D.26] (medici n.442; non medici n.292; Tot. 734) 
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Il medico ha l’obbligo di 
utilizzare il massimo 

dell’innovazione tecnologica 
anche per i soggetti anziani 

ma… 

non deve rimanere coinvolto 
in trattamenti che si configurano 

come “accanimento 
terapeutico”  



Ostinazione in trattamenti tesi a 

prolungare la vita, che non 

procurano un beneficio per la 

persona e non modificano il decorso 

naturale e irreversibile della malattia, 

non migliorano e talora peggiorano 

la qualità di vita del paziente 

Accanimento terapeutico  
(Cure inappropriate per eccesso) 



La letteratura e l’esperienza insegnano che un 
accettabile stato nutrizionale può essere 

conservato con l’alimentazione orale assistita  

Alternative alla NA nella demenza avanzata 
- careful feeding by hand - 
 (alimentazione assistita attenta manuale) 

Di Bartolo MC, Careful hand feeding: a reasonable alternative to PEG tube placement in individuals with dementia 

J Gerontol Nurs. 2006 May;32(5):25-33. Salisbury University, Maryland 21801, USA. 
Finucane TE, Tube feeding in dementia: how incentives under-mine  health care quality and patient safety  
J Am Med Dir Ass 2007 May; 8(4): 205-8 
American Geriatrics Society Ethics Committee and Clinical Practice. American Geriatrics Society Feeding Tubes in Advanced 
Dementia Position Statement JAGS, 2014. 
Mitchell SL et al. Tube Feeding in US Nursing Home Residents With Advanced Dementia, 2000-2014.  
JAMA 2016;316:769-70. 



Negli USA la percentuale di pz. affetti 

da demenza avanzata trattati con 

SNG/PEG è diminuita di circa il 50% 

tra il 2000 (11,7%) e il 2014 (5,7%) 
(N° soggetti  = 71.251, età 84+8.8) 

L’opzione dell’alimentazione 

manuale non significa che 

l’assistenza medica è interrotta.  

Mitchell SL et al. Tube Feeding in US Nursing Home Residents With 

Advanced Dementia, 2000-2014. JAMA 2016;316:769-70. 

Mitchell SL et al. Tube-feeding versus hand-feeding nursing home residents 

with advanced dementia: a cost comparison.  J Am Med Dir Assoc 2003;4:27. 



Il limite ai trattamenti: 
perché? 

Il trattamento in eccesso è eticamente 

riprovevole perché:     

 Provoca danni fisici e psichici al paziente  

 Non ne rispetta la dignità del morire 

 Aumenta la sofferenza dei familiari 

 Genera un’iniqua distribuzione di risorse     

 Genera frustrazione nell’équipe curante 



Limitazione dei trattamenti  

La decisione di non iniziare (Withhold) 
o di sospendere (Withdraw) le terapie 
di supporto vitale è compatibile con il 
mantenimento di altre terapie, volte a 

ridurre le sofferenze del paziente 

L’astensione e la sospensione terapeutica 

sono considerate eticamente equivalenti  

Carlet J, et al.  Intensive Care Medicine 2004;30:770-784 



“Il successo delle cure mediche 

non deve essere valutato solo in 

base alle statistiche di 

sopravvivenza, ma anche in 

base alla qualità del processo 

del morire e alla  

qualità delle relazioni umane  

coinvolte in ciascuna morte”  
                                                               



“È facile curare per pochi giorni, 
diventa più difficile curare pazienti 
per mesi e anni soprattutto se non 

ricevi gratitudine” 

Un incoraggiamento per gli operatori sanitari che 

si occupano dei pazienti anziani affetti da 

malattie croniche avanzate 

Papa 

Francesco 



L’incapacità di accettare la morte 

“Non moriamo perché ci 

ammaliamo, ma ci ammaliamo 

perché fondamentalmente 

dobbiamo morire” 
Michel Foucault 

Morire è un processo in seno alla vita, 

quindi è un insieme di problemi complessi 

Geriatria  

 

Medicina della Complessità 



Il GERIATRA è colui che… 

nella fase avanzata della 

malattia ha una relazione di 

cura che non guarisce, ma 

lenisce, accompagna il malato 

e dialoga con la famiglia 

per raggiungere questo obiettivo 

necessita della collaborazione di tutti….. 





Soggetto 
cosciente 

Soggetto  
incosciente 

 Desistenza terapeutica 
(impropriamente detta          
eutanasia passiva) 
 

 Suicidio assistito 
 

Morte su richiesta 
(eutanasia attiva)  

 Desistenza terapeutica 
 

 Biotestamento  
    (volontà espressa) 

 

 Volontà epressa in 
precedenza        
(volontà presunta) 

Sedazione palliativa/terminale  

(sedazione di conforto) 

Aiuto 
a 

morire 



Cure palliative – LENITERAPIA 
(Riconfermate con Legge 38 del 2010) 

Obiettivi 

 Costituiscono la miglior difesa possibile sia contro 

la sofferenza sia contro l’accanimento terapeutico 

 Guardano al morire come a un processo naturale 

 Non affrettano né ritardano la morte 

 Integrano aspetti psicologici e spirituali  

 Aiutano a vivere quanto più attivamente possibile 

fino alla morte 

 Danno sostegno alla famiglia nell’elaborazione del 

lutto 

 Migliorano la qualità della vita e possono 

inflluenzare positivamente il decorso della malattia 



Palliative Care in Heart Failure (PAL-HF)  
Rogers Joseph et al.  JACC 2017;70:331-341 

Trial clinico controllato e randomizzato: gli AA hanno randomizzato 150 pz con SC 

avanzato fra il 2012  e il 2015  a trattamento convenzionale (TC) (n=75) o a TC più 

il provvedimento di intervento di cure palliative (TC+PCP) (n=75).   

Conclusioni  
la randomizzazione a TC+PCP non ha avuto nessun 

impatto sui ricoveri ospedalieri e sulla mortalità. Un 

provvedimento di intervento di cure palliative nei pazienti 

con SC avanzato ha comportato benefici notevoli in termini 

di qualità della vita, ansia, depressione e benessere 

spirituale, con un impatto favorevole nettamente superiore 

rispetto al solo trattamento convenzionale. 



Suicido assistito e eutanasia 

 Olanda: suicidio assistito e eutanasia (2001) 

 Belgio: suicidio assistito e eutanasia (2002) 

 Svizzera: suicidio assistito (nel 2014 hanno fatto ricorso al 
suicidio assistito 754 persone; nel 2016: 50 italiani) 

 Lussemburgo: suicidio assistito e eutanasia  

 Spagna: ammesso suicidio assistito e desistenza 
terapeutica 

 Gran Bretagna: autorizzato suicidio assistito in casi 
estremi 

 Oregon: eutanasia (dal 1997); (in seguito anche altri stati 
americani: Vermont, Washington, Montana) 

 Colombia: eutanasia dal 1997  

 Cina: ammessa eutanasia solo negli ospedali   
 

Fonte: Ansa.it , 27 feb. 2017; The Post Internazionale, 7 maggio 2017 



L’eutanasia non c’entra 

Nei Paesi dove è stato riconosciuto il 

testamento biologico non si è registrato una 

deriva verso l’eutanasia  

Nell’iter legislativo,  la discussione sulla 

validità del testamento biologico, nei vari 

Paesi citati non è stata posta in connessione 

con l’eutanasia 

Questo vale anche per l’Olanda, dove la 

legge sul testamento biologico risale al 1995 

mentre quella sull’eutanasia è del 2001/2002 



Nutrizione artificiale e demenza grave 

7 studi : 1821 soggetti 



Comfort Feeding Only: A proposal to Bring Clarity to Decision-
Making Regarding Difficulty with Eating for Persons with 
Advanced Dementia          Palecek, JAGS 2010 

 

ETHICS, PUBLIC POLICY, AND 
MEDICAL ECONOMICS 

Alcuni motivi che portano alla NA: 
erronea interpretazione da parte dei familiari 
che il malato soffra la fame e la sete   
timori degli operatori sanitari per possibili 

accuse di negligenza 
Le barriere possono essere superate:  

•da una attenta comunicazione alla famiglia 
•dalla condivisione degli obiettivi di cura  

La nutrizione assistita manuale è una 
alternativa migliore della NA.  



 Differenze tra Paesi nelle decisioni di fine vita 

EURopean End of Life Decisions (Eureld) 
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decisioni di fine vita

non trattamento alleviamento del dolore

eutanasia e suicidio assistito

Miccinesi G et al. Physicians’ attitudes towards end-of-life decisions: a comparison 

between seven countries. Social Science and Medicine 2005, 60(9) 1961-1974  


