
                 

             CURARE la MORTE:  riflessioni sul fine vita 

- 





Il tempo di morire 

 

• “Che deve fare un medico quando non c’è più 
niente da fare?  La medicina moderna dispone di 
cure molto efficaci per prolungare la vita delle 
persone. 

    Ma non sa affrontare la loro morte” 

 

                                                     Atul Gawande 

                                             professore di  Chirurgia - Boston 



La morte allontanata... 

 

• Oggi è sempre più spesso un evento 
consegnato nelle mani della scienza medica, 
alla tecnologia, alle strutture… 

• L’accettazione della morte richiede non poca 
assunzione di responsabilità da parte del 
singolo medico spesso operante in condizioni 
di non ottimale collegialità 

• La fine della vita non è solo un ATTO clinico  

 

 



Il mondo reale… 

 

• Allungare la vita “biologica” spesso diventa l’unico criterio alla 
base delle decisioni mediche di fine vita 

• Questo non è dare il giusto valore alla vita perchè 
nell’illusione  di vincere la morte si allontana un evento che è 
considerato il male assoluto o, peggio ancora, la “sconfitta 
professionale” del medico  

• La scelta più frequente è una scelta di deresponsabilizzazione 
(“faccio tutto il possibile” o comunque “agisco come se di 
fronte a me avessi un problema clinico”) 



La medicalizzazione della morte inevitabile 

 

• La Medicina sembra essersi trasformata da medicina della 
qualità della vita  a medicina della sopravvivenza 

• Sorretto da una tecnologia che ha fatto enormi progressi, il 
medico è convinto che ci sia sempre una soluzione estrema – 
imperativo è prolungare  la vita ad ogni costo 

• Necessità di “saper desistere”: che spesso coincide con il 
saper vedere “con gli occhi del paziente” 

• Necessità di una “slow-medicine 



Urgenza di una slow-medicine 



Perché occuparsi del fine vita?  

 

• L’epidemiologia sta cambiando 

• Necessità di riappropriarsi  di una fase 
importante della malattia 

• Aspetti normativi 



 
• Legge 15 marzo 2010 n. 38  
• Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative e alla terapia del 

dolore 
   (Gazz.Uff. 19 marzo 2010, n. 65 
 

 
 

INTESA della Conferenza permanente per i rapporti tra lo stato le regioni e le 
province autonome di Trento e Bolzano - 25 luglio 2012 

• Intesa ai sensi dell''articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131 
sulla proposta del Ministro della salute, di cui all''articolo 5 della legge 15 
marzo 2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalita'' 
organizzative necessari per l''accreditamento delle strutture di assistenza 
ai malati in fase terminale e delle unita'' di cure palliative e della terapia 
del dolore (Rep. n. 151/CSR) 
 

 

http://www.miolegale.it/norma_estesa/Legge-38-2010-cure_palliative_terapia_dolore.html
http://www.miolegale.it/norma_estesa/Legge-38-2010-cure_palliative_terapia_dolore.html
http://www.normativasanitaria.it/jsp/dettaglio.jsp?id=43799
http://www.normativasanitaria.it/jsp/dettaglio.jsp?id=43799
http://www.normativasanitaria.it/jsp/dettaglio.jsp?id=43799
http://www.normativasanitaria.it/jsp/dettaglio.jsp?id=43799
http://www.normativasanitaria.it/jsp/dettaglio.jsp?id=43799


Punti salienti del DGR 

 

• Garantire cure palliative per qualunque patologia 
evolutiva 

• Formazione multidisciplinare degli operatori 

• Garantire una rilevazione costante e documentata 
del grado di informazione del malato e della famiglia 
rispetto alla patologia in atto 

• Garantire l’esistenza e l’applicazione di protocolli per 
il riconoscimento dei malati che si avvicinano agli 
ultimi giorni o ore di vita 



Il fine vita nel mondo medico evoluto 

 

• Come si muore? 

 

• Vicino a chi si muore? 

 

• Dove si muore? 



Il fine vita in Italia 

 Lo studio Senti-MELC, che ha analizzato le “traiettorie” dei malati in fine 
vita nell’ambito della medicina generale italiana, ha rilevato 

 che un medico di medicina generale con circa 2000 assistiti, vede in media  
20 decessi/anno;  

   

AAVV Come si muore in Italia: Storia e risultati dello studio 
Senti-MELC. Rivista SIMG 2012; 2: 17-34. 

10% causa improvvisa e non prevedibile  
25% causa oncologica 
65% per un insieme di cause correlate a insufficienza cronica d’organo, fragilità, 
demenza. 



- solo un malato su dieci compie il tragitto inverso “da ospedale a casa” 
- solo uno su dieci cambia la sua destinazione “da casa a hospice” 
- il 59% dei pazienti viene spostato una o più volte, con una crescita esponenziale 
del numero di malati che accedono all’ospedale con l’approssimarsi della morte 
nel tentativo, più spesso, di prolungare la sopravvivenza. 
 

Negli ultimi tre mesi la gran parte dei trasferimenti 
è diretta “da casa a ospedale”  

AAVV Come si muore in Italia: Storia e risultati dello studio 
Senti-MELC. Rivista SIMG 2012; 2: 17-34. 

Casa-Ospedale? 









Risorse impiegate e qualità del fine-vita 





Ma in fondo cosa vogliamo? 

 What we want for the people we love and for ourselves is to 
die in the place of our choice and to experience a “good 
death”—dignified, free from pain, and supported by those 
we love. 

     
Ellershaw, BMJ 2013 

Uno sguardo diverso sulla realtà 



Il mondo reale... 

 
• Il fine vita è oggi sempre più gestito nelle Terapie 

Intensive 

• Urgenza di umanizzazione in terapia intensiva 

• Evitare terapie futili 

• Dare dignità alla morte che può comportare interruzione 
di procedure invasive che supportano le funzioni vitali in 
modo afinalistico 

 
Silveira et al “Advance directives and  outcomes of surrogate decision-making before death” NEJM 2010;362:1211 

Sprung et al”Reasons, considerations, difficulties and documentation of end-of-life decisions in Europan ICU: the 
ETHICUS study. Int CareMed 2008;34:271 

 



Desistenza terapeutica (cambio di prospettiva) 

 

• Chi muore non è visto come un “morente”: il malato 
morente è uno come gli altri e al pari degli altri o più 
degli altri è spesso sottoposto ad analisi e terapie 
(accanimenti) 

• La morte dignitosa non deve essere una morte 
solitaria ma un distacco assistito  in cui le sofferenze 
siano comprese e LENITE 

• “guarire qualche volta, alleviare spesso, lenire 
sempre” 



Desistenza terapeutica  

 

• Quando si constata che le terapie sono diventate inefficaci, 
l’equipe curante decide collegialmente di sospendere i 
trattamenti attivi  e di trattare i sintomi causa di sofferenza 

• Ciò non significa brusca interruzione della terapia ma 
riduzione progressiva delle terapie di sostegno delle funzioni 
vitali e incremento della sedazione per diminuire disagio e 
sofferenza 

• L’intento non è  quello di uccidere ma di alleviare la sofferenza 
e di consentire un decesso determinato dalla patologia 
(questa è la differenza ETICA) 



In Italia?... 

• Studio osservazionale su 84 ICU nel 2005 che ha raccolto 3385 pazienti 
con patologie giudicate terminali (arresto cardiaco , emorragia intracranica 
massiva, encefalopatia metabolica/postanossica): 

 

• 38% ha ricevuto pieno supporto funzioni vitali 

• 28% non ha ricevuto CPR 

• 19%  desistenza terapeutica 

• 15%  rinuncia a trattamenti life-support 

 
Bertolini et al “End-of-life decision –making and quality of ICU performance: an observational 

study in 84 italian units” Intensive Care Med 2010;36:1495 



Da “Coping with cancer” 2008 

 

“Il 70%  dei malati terminali di cancro non aveva mai parlato con i medici delle 
priorità per l’ultimo periodo della loro vita anche se, in media, erano a soli 
4 mesi dalla fine. Ma il 30% dei pazienti che avevano affrontato 
l’argomento era molto meno propenso a sottoporsi a cure di tipo 
intensivo; non avevano espresso il desiderio di prolungare ad oltranza la 
vita ma di evitare le sofferenze, stare insieme alla famiglia e mantenere il 
contatto con gli altri.  

A posteriori questi pazienti hanno sofferto meno, sono rimasti più efficienti e 
hanno potuto interagire meglio e più a lungo degli altri. Sei mesi dopo la 
loro morte, i familiari hanno avuto meno probabilità di cadere in una grave 
forma depressiva” 











Probabilità maggiore di morire in Ospedale se sottoposti a chemioterapia negli 
ultimi 30 giorni di vita. 



Dalla lettera pontificale di Paolo VI ai medici 
cattolici  1970 

“Il carattere sacro della vita è ciò che obbliga il medico a dedicarsi con tutte le 
risorse della sua arte a lottare contro la morte. Questo non significa 
tuttavia obbligarlo a utilizzare tutte le tecniche di sopravvivenza che gli 
offre una scienza instancabilmente creatrice. In molti casi non sarebbe 
forse un’inutile tortura imporre la rianimazione vegetativa nella fase 
terminale di una malattia incurabile? In quel caso, il dovere del medico è 
piuttosto di impegnarsi ad alleviare la sofferenza, invece di voler 
prolungare il più a lungo possibile, con qualsiasi mezzo e in qualsiasi 
condizione, una vita che non è più pienamente umana e che va 
naturalmente verso il suo epilogo; l’ora dell’incontro dell’anima con il suo 
Creatore, attraverso un passaggio doloroso che la rende partecipe della 
passione di Cristo. Anche in questo il medico deve rispettare la vita” 



Dal catechismo della Chiesa Cattolica 

 

• “l’interruzione di procedure mediche onerose, 
pericolose, straordinarie o sproporzionate 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 poter essere prese dal 
paziente se ne ha le capacità” 



“curare” la morte 

 

• “Anticipazione” dell’evento morte nella diagnosi  e 
comunicazione  con i familiari 

• Modificare la terapia da “curativa” a palliativa 

• Protocolli per il “care” del fine-vita e avere a 
disposizione decisioni di non rianimare 

• Ottimale controllo dell’ansia, della dispnea e del 
dolore 

• “Cura olistica” a paziente e famiglia: presenza di 
familiari e affetti al momento della morte 



“curare” la morte 

 

• “Tempo” da dedicare al paziente morente 

• Coinvolgimento sempre più attivo degli infermieri 

• Revisione degli interventi clinici nell’ottica di un reale 
interesse per il paziente 

• Revisione del piano nutrizione/idratazione 

• Progetti educazionali per gli staff medico-
infermieristici 

• Cura spirituale 

 



Quando domina il silenzio… 

 

• Entrano in gioco ALTRI attori (parenti, magistrati, etc) 

• Deve essere preservata l’alleanza terapeutica 
medico/paziente 

• La soggettività del malato dà valore alla attività 
terapeutica 

• Nel momento più importante della mia vita perché 
devo demandare TUTTO ad altri?? 



“Indisponibilità della vita” 
 Il  termine presenta delle ambiguità 

 

• La vita infatti è comunque nelle mani di qualcuno: 
individuo, parente, medico, legislatore 

• Solo in linea di principio è indisponibile, ma dal 
punto di vista esistenziale è necessariamente nelle 
mani di qualcuno 

• Proprio qui si fonda la richiesta delle DAT onde 
evitare la SOLITUDINE DECISIONALE 



Possibili soluzioni… 

 

• Le DAT possono essere una continuità nella strada 
dell’alleanza terapeutica 

• Evitano di entrare nella fase temibile del SILENZIO 
COMUNICATIVO 

• La volontà del paziente deve essere rispettata in 
quanto solo a lui compete di valutare se le cure 
proposte, in tali situazioni eccezionali, siano 
effettivamente proporzionate 



DDL su biotestamento: cosa cambia? 

• “alimentazione e idratazione, nelle diverse 
forme…,devono essere mantenute fino al termine 
della vita. Non possono formare oggetto  di DAT” 

• Le DAT “assumono rilievo nel momento in cui il 
soggetto si trovi nell’incapacità permanente di 
comprendere… per accertata assenza di attività 
cerebrale” 

• Le DAT “sono prese in considerazione dal medico 
curante che annota nella cartella clinica le 
motivazioni per le quali ritiene di seguirle o meno” 



    la morte è il momento più critico della 
malattia. Dobbiamo imparare a trattare la 
morte con il rispetto e la dignità con cui 
trattiamo la vita. Imparare a riconoscere 
quando  “abbastanza è abbastanza” è il punto 
più importante da cui partire 

 

                         un infermiere di terapia intensiva 




