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Riassunto
Contesto: le possibilità offerte dalla tecnologia ampliano l’ambito delle decisioni di fine vita e introducono i concetti di accanimento terapeuti-
co ed eutanasia in un momento storico in cui tale dibattito è ampiamente presente  nel contesto sociale. Qualunque sia la posizione etica del
professionista le definizioni di accanimento terapeutico e di eutanasia sembrano apparentemente chiare ma gli interrogativi nascono nella quo-
tidianità della pratica clinica. 
Per approfondire la conoscenza di tali problematiche, dopo aver introdotto alcuni  concetti teorici ed  una sintesi dei riferimenti giuridici e deon-
tologici,  si è  sviluppata un’indagine descrittiva.
Obiettivi: conoscerne  la rilevanza e descrivere  conoscenze, opinioni e comportamenti rispetto alle decisioni di fine vita di infermieri e medici
che operano in U.O. dove si presentano tali situazioni. 
Materiali e metodi: A 324 infermieri e 151 medici è stato somministrato un questionario articolato in 16 items  a risposta multipla ripresi in parte,
rielaborandoli, da altre indagini finalizzati a descrivere le conoscenze, le opinione e i comportamenti in parallelo relativi a accanimento tera-
peutico vs eutanasia; l’ adesione complessiva  è stata del 67%.
Discussione e risultati: la maggioranza  degli infermieri e dei medici si è trovato davanti a casi di accanimento terapeutico. Gli interventi consi-
derati prevalentemente come accanimento terapeutico sono stati: rianimazione cardiopolmonare, indagini diagnostiche invasive ed interventi
chirurgici ad alto impatto in paziente inguaribile/con breve aspettativa di vita. Il 61,1% degli infermieri e il 45,8% dei medici ritiengono sempre
accettabile che  una persona richieda di  anticipare la fine della sua vita. Il 15% degli operatori ha prescritto/eseguito un trattamento con l’ inten-
zione di anticipare la fine della vita in un paziente inguaribile e/o terminale. Al 50,4% degli infermieri e al 38,9% dei medici è stato richiesto di
anticipare la fine della vita da parte di pazienti e questa richiesta ha provocato tristezza nel  62,8% degli infermieri vs il 44, 8 % dei medici e
frustrazione nel 27,4% vs il 38,8 %.
Conclusioni: emerge l’ esistenza del problema, risulta più chiaro il  significato di accanimento terapeutico, meno definito è  quello di eutanasia
e degli interventi che si possono configurare come eutanasici; si evidenzia la presenza di opinioni e atteggiamenti molto diversificati con delle
differenze fra le due professioni e vengono confermati  in parte i dati presenti in letteratura o emersi  in precedenti indagini. 
La quotidianità  può portare il professionista  a utilizzare strategie e tecnologie, dimenticandosi dei sentimenti, delle emozioni e del vissuto della
persona  assistita Sono sicuramente necessari interventi formativi per gli operatori sanitari rispetto le decisioni di fine vita e le problematiche cor-
relate, che per  approfondire gli aspetti della sofferenza della persona che necessita  di sostegno e di accompagnamento nel processo del mori-
re. La presa in carico della persona è dell’équipe  e sicuramente la  condivisione in team del processo  decisionale potrebbe comprendere  meglio
tutti gli aspetti della persona; discutere di quello che accade al letto del morente può permettere di riflettere, di identificare  tutti i valori in gioco
e di prendere le migliori decisioni per l’ assistito.
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Abstract
Background: the various possibilities that technology offers widen the end-of-life decisions field and they introduce the concepts of “ therapeu-
tic persistence” (lifesaving measures) and euthanasia, in a topical moment in which such a debate in the social contest popularly current.
Whatever the ethical positions of professional is the definition of “ therapeutic persistence” (lifesaving measures) and euthanasia seems apparen-
tly clear but the questions arise from the daily medical practice To deepen the knowledge of such problems, we carried out a descriptive resear-
ch after the introduction of some theoretical concepts and a summary of legal and medical ethics references .
Objectives: to know the importance and to describe knowledge, opinions and behaviour regarding end-life-decisions of nurse and physicians
which operate where these situations are present
Materials and methods: 324 nurses and 151 physicians were administered to a survey of 16 multiple-choice questions, taken from other resear-
ches and revised, aimed at a describing knowledge, opinions and behaviour relative to  “ therapeutic persistence” and  euthanasia, the respon-
se rate was  67%.
Discussions and results: most of nurses and physicians were in front of  cases of “therapeutic persistence”. The cardiopulmonary  resuscitation,
invasive diagnostic analysis and surgery with high impact in an incurable patient with a short estimated life were interventions considered  essen-
tially as “therapeutic persistence. The 61% of nurses and the 45,8% of physicians believe that is always acceptable that a person ask to anticipa-
te the end of life. The 15% of the operators have prescribed and performed a treatment with the intention to anticipate the end of life in a incu-
rable/terminal patient. The 50,4% of nurses and 38,9% of physicians received demand to anticipate the end of life  from patients and this reque-
st caused sadness in 62,8% of nurses vs 44,8% of physicians and frustration in 27,4% vs 38,8%.
Conclusions: the study underlined the existence of the problem, it clarifies the meaning of “therapeutic persistence”, less the meaning of eutha-
nasia and its intervention. The study has underlined the opinions and different attitudes among the two professions confirming partly the data of
the literature and preceding investigation.  The daily routine can bring the health operators to use strategies and technologies, they forgive about
feelings, emotions and life of the patient.  End of life educational courses for health operators are necessary, and to deepen the aspects of the suf-
fering  of a person, who needs support  and lead in the death process. The team must take care of the patient and must take decisions, only in
this way  they can understand  all the aspects of the person; to discuss about  what happens  at the bedside can allow to reflect, to identify all
values  and to take the best decisions  for the patient .
Keywords: Therapeutic Persistence, Autonomy, Euthanasia, Quality of Life, End-of-Life Decisions 



Introduzione 

L
’allungamento della vita
media, la cronicità, lo svi-
luppo della conoscenza
scientifica e tecnologica ha
spostato in avanti il limite/il
momento di fine vita, ma
l’entusiasmo per la tecnolo-

gia spesso trascura i desideri della per-
sona assistita,  la qualità della sua vita e
le considerazioni sugli oneri del tratta-
mento spesso superiori ai benefici 1,2; la
complessità delle situazioni di fine vita
rende spesso difficile non solo determi-
nare le preferenze e i valori dell’assisti-
to, ma anche la stessa relazione3.
L’ospedale  è il luogo dove si muore e la
morte è diventata una competenza
medica. 
Lo sviluppo di tecniche rianimatorie e
delle terapie intensive ha permesso
forme di prolungamento artificiale della
vita ma ha portato  alla nascita di nuove
problematiche ed interrogativi nell’ambi-
to della vita umana che volge al termine,
che coinvolgono  i sentimenti, la soffe-
renza e l’autodeterminazione della per-
sona che si ritrova in questa situazione. 
Le possibilità offerte dalla tecnologia
hanno contribuito ad ampliare l’ambito
delle decisioni di fine vita 4, che coinvol-
gono la  posizione etica del professioni-
sta rispetto all’accanimento terapeutico,
all’eutanasia e all’autodeterminazione
della persona assistita. 
L’uomo è padrone della propria vita?
Può decidere quando morire? Tutti gli
interventi sanitari sono leciti? Che senso
dare alla sofferenza?
La responsabilità dell’infermiere5 si
esprime nel prendersi cura della perso-
na assistita nota i ed è chiamato a colla-
borare insieme al medico, attuando pro-
cedure diagnostiche e terapeutiche, non
più mero esecutore di prescrizioni 6 ma
condividendone la responsabilità; è un
professionista ed è in grado di valutare
autonomamente la corrispondenza di
certi interventi diagnostico-terapeutici

con la situazione clinico assistenziale
del morente nel momento in cui attua la
prescrizione stessa. L’infermiere si pren-
de cura “to care” della persona: consi-
dera non solo la malattia, ma le conse-
guenze che la malattia provoca nelle
dimensioni costitutive della persona
nella quotidianità, sulla sua autonomia
e garantisce tutte le cure abituali neces-
sarie all’uomo5,7 note b, c

L’infermieristica è definita 8 come “la
tutela, la promozione e l’ ottimizzazio-
ne della salute e delle capacità,  la pre-
venzione della malattia e delle lesioni,
l’alleviamento della sofferenza  attraver-
so la diagnosi e il trattamento delle
risposte umane, e l’advocacy nota iv
nell’assistenza delle persone, delle
famiglie, delle comunità e delle popola-
zioni “ 9: nel prendersi cura dell’uomo,
l’ infermiere esprime la tutela della salu-
te intesa non solo come benessere fisi-
co, psichico e sociale ma come dimen-
sione soggettiva che considera la perce-
zione della qualità di vita dell’assistito,
la protezione dalla sofferenza, la pro-
mozione dell’autonomia e in tal senso
assume una posizione di garanzia per la
persona stessa.                              
Anche il Codice Deontologico 2009
tende a specificare il ruolo dell’infer-
miere come colui che protegge i diritti
fondamentali dell’individuo nel limitare
gli eccessi diagnostico-terapeutici e nel
rispettare i valori espressi dall’assistito:
”l’infermiere da sempre e quotidiana-
mente accompagna l’assistito “nell’evo-
luzione terminale della malattia” e le
persone a lui vicine “nel momento della
perdita e della elaborazione del lutto”
attraverso modalità relazionali, atteggia-
menti e gesti che vogliono accogliere,
ascoltare, assistere, comunicare, leni-
re.10

La relazione infermiere-persona assistita
si sviluppa anche nell’ambito delle
decisioni di fine vita 7 ”l’infermiere  pre-
sta assistenza qualunque sia la condi-
zione clinica e fino al termine della vita
all’assistito, riconoscendo l’importanza
della palliazione e del conforto ambien-
tale, fisico, psicologico, relazionale, spi-
rituale5 anche se spesso nella pratica cli-
nica non viene coinvolto nel processo
decisionale, che resta completamente
gestito dal medico.11,12

Gli infermieri riportano che spesso nella
relazione con l’assistito hanno senti-
menti di dissonanza quando lo prendo-
no in cura verso la fine della
vita13,14,15,16,17; gli infermieri spesso sono

in disaccordo con le decisioni dei medi-
ci, pensando che il  trattamento è stato
interrotto troppo presto14 o continua
troppo a lungo senza reali benefici per
la persona14, 17, 18 e che talvolta ad un
certo momento nell’assistere pazienti
alla fine della vita,  hanno agito contro
la loro coscienza.18 Quando gli  infer-
mieri sono in disaccordo con le decisio-
ni, provano angoscia e sentono di con-
tribuire alla sofferenza degli assistiti
senza fornire loro alcun beneficio.14, 15, 17

I medici comunemente non sono consa-
pevoli dei problemi etici degli infermie-
ri19,13 e la mancanza di comprensione
sembra reciproca16. 
Nel processo delle decisioni di fine vita
gli infermieri si vedono come collega-
mento tra i medici, gli assistiti  e le loro
famiglie, per spiegare ciò che i medici
hanno detto.19,16 La relazione con i fami-
liari li aiuta a percepire come e quali
informazioni i membri della famiglia
possono ricevere contemporaneamente
e a indirizzare le questioni sollevate dai
medici in un modo e ad un ritmo che gli
assistiti e le famiglie sono in grado di
comprendere.16,20 Ed entrambi a volte si
rivolgono agli infermieri per le “reali” 19)
risposte correlate alla prognosi e per la
loro qualità della vita.21

Background: aspetti concettuali,
giuridici e deontologici 

Le decisioni di fine vita in Europa
riguardano il 10% dei pazienti ricovera-
ti e precede il 73% delle morti; sono
evidenti significative differenze tra i
diversi Paesi. Ad esempio,  nel Sud
Europa  si adottano meno decisioni di
fine vita.22

Il dibattito attuale si incentra sul se e
quando cessare le cure, se continuarle è
accanimento terapeutico, se interrom-
perle è lecito o può configurarsi come
intervento eutanasico e su questi inter-
rogativi nasce per l’équipe curante  e
per il professionista  il  conflitto etico. 
Libertà e autonomia fanno parte dei
diritti fondamentali della persona e sono
tutelati da norme giuridiche e deontolo-
giche; il professionista sanitario nella
sua attività dovrà tener conto della
volontà dell’assistito23  nota e e rispettarne
la dignità di persona. Nella libertà della
persona è compresa anche la gestione
del proprio corpo e della salute.23 nota f

L’autonomia della persona si esprime
nel consenso informato24,25,5 note g,h,i che
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presuppone un’adeguata informazione
e costituisce  legittimazione e fonda-
mento del trattamento sanitario. Senza
tale consenso l’intervento del medico
diviene illecito, anche quando è intra-
preso nell’interesse del paziente. Il con-
senso libero e informato della persona
nel rapporto medico-paziente è consi-
derato, non soltanto sotto il profilo della
liceità del trattamento, ma come un
vero e proprio diritto fondamentale del
cittadino europeo, relativo al diritto
all’integrità della persona. 24

I  Codici Deontologici del medico e del-
l’infermiere e  la Convenzione di Ovie-
do si fanno garanti delle volontà espresse
precedentemente dal paziente25,5,24  note  j, K.
Il rispetto del principio dell’autonomia
della persona consapevole nelle scelte
di salute si sta consolidando nella cultu-
ra sanitaria, ma emerge come problema

quando la persona non è più competen-
te nell’esprimere la sua volontà, situa-
zione spesso presente nel fine vita. In tal
senso  in Parlamento si sta attualmente
discutendo su un provvedimento di
legge relativo alle decisioni di fine vita 26

per definire delle indicazioni  generali e
introdurre le direttive anticipate di trat-
tamento. 
Le definizioni di accanimento terapeuti-
co e di eutanasia sembrano apparente-
mente chiare: l’accanimento terapeuti-
co è qualunque trattamento di docu-
mentata inefficacia in relazione all’ob-
biettivo, a cui si aggiunga la presenza di
un rischio elevato o una particolare gra-
vosità per il paziente, con un’ulteriore
sofferenza e in cui l’eccezionalità dei
mezzi adoperati risulta chiaramente
sproporzionata agli obiettivi”.27 Il crite-
rio attualmente in uso per individuare

l’accanimento terapeutico è quello
della proporzionalità dei mezzi impie-
gati con il loro prevedibile effetto, il
risultato terapeutico: documentata futi-
lità28 dei trattamenti, gravosità del
mezzo per il malato, sproporzionalità
dei mezzi impiegati. È da puntualizzare
che in realtà il termine di accanimento
terapeutico  si incontra soltanto nella
letteratura dei Paesi neolatini, non
essendo presente  nella letteratura bioe-
tica di lingua inglese, in cui si ritrova il
criterio della  futility o di  therapeutic
obstinacy, over treatment, aggressive
medical treatment; nella gran parte
della letteratura anglosassone troviamo
altri termini quali: life sustaining treat-
ment (mezzi di sostegno vitale), life
prolonging treatment  (mezzi di prolun-
gamento della vita), treatment  refusal
(rifiuto dei trattamenti), treatment with-
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CD Medica 2006
“Il medico agisce …nel rispetto dell’autonomia della persona …”
(art. 6) 
“…al medico è riconosciuta autonomia nella programmazione, nella
scelta e nella applicazione di ogni presidio diagnostico e terapeutico,
…, fatta salva la libertà del paziente di rifiutarle e di assumersi la
responsabilità del rifiuto stesso…. (art. 13)  
… non deve intraprendere attività diagnostica e/o terapeutica senza
l’acquisizione consenso esplicito e informato del paziente… In ogni
caso, in presenza di documentato rifiuto di persona capace,.. deve
desistere dai … atti diagnostici e/o curativi,… tenendo conto delle
precedenti volontà del paziente. (art.  35)   
… deve attenersi, …, alla volontà liberamente espressa della persona
di curarsi e deve agire nel rispetto della dignità, della libertà e auto-
nomia della stessa. (art38) 
“ se il paziente non è in grado di esprimere la propria volontà in caso
di grave pericolo di vita, non può non tener conto di quanto prece-
dentemente manifestato dallo stesso”. (art. 38)

….Le prescrizioni e i trattamenti …sempre perseguendo il beneficio
del paziente secondo criteri di equità.”(art. 13) 
“I trattamenti che incidono sulla integrità e sulla resistenza psico-fisi-
ca del malato possono essere attuati, previo accertamento delle
necessità terapeutiche, e solo al fine di procurare un concreto bene-
ficio clinico al malato o di alleviarne le sofferenze.” (art. 18)
In caso di malattie a prognosi sicuramente infausta o pervenute alla
fase terminale, ..deve improntare la sua opera ad atti e comportamen-
ti idonei a risparmiare inutili sofferenze psichico-fisiche e fornendo
al malato i trattamenti appropriati a tutela, per quanto possibile,
della qualità di vita e della dignità della persona. (art 39)
deve intervenire, nei confronti del paziente incapace, nel rispetto
della dignità della persona e della qualità della vita, (art.  35)

“… deve astenersi dall’ostinazione in trattamenti diagnostici e tera-
peutici da cui non si possa fondatamente attendere un beneficio per
la salute del malato e/o un miglioramento della qualità della vita.”
(art. 16)
deve intervenire, nei confronti del paziente incapace …evitando ogni
forma di accanimento terapeutico (art.  35)
In caso di compromissione dello stato di coscienza, ..deve prosegui-
re nella terapia di sostegno vitale finché ritenuta ragionevolmente
utile evitando ogni forma di accanimento terapeutico. ( art. 39)

“ anche su richiesta del malato, non deve effettuare né favorire tratta-
menti finalizzati a provocane la morte”(art. 17) 

CD Infermiere 2009
L'infermiere ascolta, informa, coinvolge l’assistito e
valuta con lui i bisogni assistenziali, … al fine di …
facilitarlo nell’esprimere le proprie scelte.(art  20)
… riconosce il valore della informazione integrata
multiprofessionale e si adopera affinché l’assistito
disponga di tutte le informazioni necessarie ai suoi
bisogni di vita. (art 23)
… aiuta e sostiene l’assistito nelle scelte, fornendo
informazioni di natura assistenziale in relazione ai
progetti diagnostico-terapeutici e adeguando la
comunicazione alla sua capacità di comprendere.
(art  24)
… quando l’assistito non è in grado di manifestare
la propria volontà, tiene conto di quanto da lui
chiaramente espresso in precedenza e documenta-
to. (art   37)

…si impegna a promuovere la tutela degli assistiti
che si trovano in condizioni che ne limitano lo svi-
luppo o l'espressione. (art   32)
…si attiva per prevenire e contrastare il dolore e
alleviare la sofferenza. Si adopera affinché l’assisti-
to riceva tutti i trattamenti necessari.(art 34)
…presta assistenza qualunque sia la condizione
clinica e fino al termine della vita all’assistito, rico-
noscendo l'importanza della palliazione e del
conforto ambientale, fisico, psicologico, relaziona-
le, spirituale. (art 35)

… tutela la volontà dell’assistito di porre dei limiti
agli interventi che non siano proporzionati alla sua
condizione clinica e coerenti con la concezione
da lui espressa della qualità di vita. (art   36)

…non attua e non  partecipa a interventi finalizza-
ti a provocare la morte, anche se la richiesta pro-
viene dall'assistito. (art 38 )

Tabella 1. Riferimenti deontologici



drawal/witholding (interruzione/limita-
zione, non completamento di un  tratta-
mento29,30 spesso utilizzati, tra l’altro,
anche per indicare velatamente l’euta-
nasia.
Per eutanasia si intende l’azione o l’o-
missione, compiuta da un terzo, delibe-
ratamente intesa alla soppressione di
una vita umana allo scopo di porre fine
alle sofferenze, in condizioni di inguari-
bilità o di prossimità alla morte.
L’eutanasia è pertanto una condotta che
si situa innanzitutto sul piano delle
intenzioni: introduzione intenzionale
attraverso un’azione o un’omissione di
un nuovo processo di morte, parallelo e
più veloce, anticipatorio o addirittura
immediato, rispetto a quello proprio
naturale della malattia. L’eutanasia non
è prevista dal nostro ordinamento giuri-
dico; la sua antigiuridicità  è avvalorata
dall’art. 2 della Costituzione che parla
del diritto alla vita come un bene indi-
sponibile a sé e ad altri  e dall’ art. 5  del
Codice Civile.31 nota l

La richiesta di eutanasia può avere
diversi significati intriseci, dallo svili-
mento del significato della vita, al rifiu-
to della sofferenza alla richiesta di aiuto
ed è necessario comprendere  perché
nasca; spesso nasconde la paura di esse-

re abbandonati o di una sofferenza che
diventerà intollerabile e richiede soste-
gno multidimensionale e accompagna-
mento. Tale richiesta tende a diminuire
se la formazione del medico e le cure
fornite sono adeguate.32,33,34

L’eutanasia è completamente distinta
dall’accanimento terapeutico in quanto
suo opposto. Tuttavia i dilemmi e i con-
flitti etici nascono nella indefinitezza
del limite quando il cessare le cure,
sospendere o non effettuare un tratta-
mento aprono l’interrogativo se rientri-
no nell’evitare l’ accanimento terapeuti-
co o possa invece configurarsi come
intenzione eutanasica.
Il fine vita richiama, nel momento in cui
la guarigione non è possibile, il concet-
to di qualità di vita concetto multidi-
mensionale, strettamente correlato con
la salute e che include non solo le aree
dello stato funzionale ma anche quelle
del benessere psico-sociale, della perce-
zione della salute, dei sintomi correlati
con la malattia, degli effetti del tratta-
mento: la percezione della persona
rispetto alla propria vita in senso fisico,
psichico, relazionale, socio-economico,
spirituale, religioso e valoriale. La valu-
tazione della qualità di vita è essenzial-
mente soggettiva e la persona rappre-

senta la fonte principale di informazio-
ni. “Un autentico e plenario concetto di
qualità della vita dovrà cercare all’inter-
no della persona il soddisfacimento dei
bisogni e dei desideri, ma nel rispetto e
nella promozione dei valori tipicamente
umani e cioè spirituali e morali”.35 I temi
sono talmente presenti nella consapevo-
lezza dei professionisti che i rispettivi
codici prevedono delle norme per
orientarne il comportamento (Tabella 1).

I principi deontologici affermano  la
necessità di assistere e sostenere la per-
sona fino al termine della vita, garanten-
do il migliore sostegno per consentire di
vivere al meglio la vita residua.
La decisione di non iniziare o di sospen-
dere le terapie di supporto vitale  è com-
patibile con il mantenimento di altre
terapie, volte a  ridurre le  sofferenze
psicofisiche del paziente4.

Le decisioni di fine vita: la perce-
zione di medici e infermieri 

In un momento storico in cui tale dibat-
tito è stato amplificato nel contesto
sociale da alcuni casi si è svolta un’in-
dagine  con lo scopo di conoscerne  la
rilevanza e descrivere  conoscenze, opi-
nioni e comportamenti rispetto alle
decisioni di fine vita di infermieri e
medici che operano in Unità Operative
(U.O.) dove si presentano tali situazioni.
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Caratteristiche Infermieri Medici
età media anni 36,6, DS +- 8,28, anni 43,  DS +- 9.
anzianità media di servizio  anni 16,73,  DS 9,45 anni  20,72  DS 10,68
sesso Donne 82,5% 44,4%  donne

Domande Frequenze in % per U.O.
adi hospic m.i. Med onc postac t.i TIC

Ha prescritto o assistito a trattamenti diagnostico/ terapeutici sproporzionati 
in eccesso ai risultati attesi e/o alle condizioni del paziente: sempre/solo in 
alcune circostanze 96,0 60,0 78,3 84,6 65,6 96,3 95,4 94,8

Una persona ha sempre diritto di decidere di non sottoporsi a trattamenti 
diagnostico terapeutici 88 93,3 91,3 84,6 75 96,3 89,2 78,9

È sempre/in alcune circostanze accettabile prescrivere  o eseguire 
trattamenti invasivi e/o importanti 56,0 40,0 65,0 61,6 71,9 77,8 63,1 58,0

La persona ha sempre  il diritto di decidere/ richiedere di anticipare la fine 
della sua vita 60 26,7 65,2 62,6 31,3 81,5 55,4 50

Si è trovato a volte nella posizione di prescrivere o eseguire una prescri-
zione terapeutica con l’intenzione di anticipare la fine della vita   a volte 8,0 0 39,1 13,2 15,6 18,5 10,9 18,5

Spesso 0 0 4,3 2,2 0 3,7 0 0

Si è trovato nella posizione in cui un suo paziente ha richiesto di anticipare 
la fine della sua vita : sì 60 66,7 17,4 50,5 31,3 63 49,2 50

È sempre accettabile su richiesta del paziente non attuare /interrompere 
i trattamenti di sostegno vitale ? 48 40 65,2 47,3 28,1 51,9 33,8 36,8

Tabella 2. Caratteristiche anagrafiche del campione

Tabella 3. Le risposte di infermieri e medici per singola U.O.



Obiettivi

L’indagine ha come obiettivi di:
• verificare la presenza e comprendere

la rilevanza delle problematiche di
fine vita nella percezione di medici e
infermieri;

• identificare le conoscenze e le opinio-
ni vs accanimento e eutanasia;

• descrivere  atteggiamenti e comporta-
menti nella pratica clinica quotidiana.

Materiali e metodi 

L’indagine di tipo descrittivo ha coinvol-
to medici e infermieri di U.O./Servizi in
cui sono presenti ricoverati morenti o
alla fine della loro vita: Medicina
Interna, Lungodegenza, Postacuti,
Terapia intensiva polivalente, Terapia
Intensiva Cardiologica, Hospice, Onco-
logia, Malattie infettive e Assistenza
Domiciliare Integrata.  Il campione, non
probabilistico, includeva tutto il perso-
nale medico e infermieristico realmente
in servizio per un totale di 475 persone
fra medici (151) e infermieri (324).
È stato somministrato un questionario
strutturato in due parti: la prima con le
caratteristiche anagrafiche e professio-
nali  del campione e la seconda artico-
lata in 16 items  a risposta multipla
ripresi in parte, rielaborandoli, da altre
indagini 36,37,38 finalizzati a descrivere le
conoscenze, le opinione e i comporta-
menti in parallelo relativi a accanimen-
to terapeutico vs eutanasia. Alcune
domande prevedevano la possibilità di
più risposte.
Nell’ambito dell’indagine è stata data
una definizione di paziente inguaribile
“la cui malattia allo stato attuale non ha
speranza di guarigione e le cui condi-
zioni presuppongono un ingravescente
deterioramento“ e tutti gli items del que-
stionario si riferivano a una  situazione
di fine vita.
Il questionario è stato proposto per la vali-
dazione ad alcuni medici e infermieri,
non considerati  poi nell’indagine, e
modificato nella elaborazione di  alcuni
items  apparsi non del tutto chiari. 
Sono ritornati 316 questionari, di cui
263 (73%) compilati da infermieri e 80
(53%) da medici, con una adesione
complessiva  del 67%. 
Le caratteristiche anagrafiche del cam-
pione rispecchiano quelle della popola-
zione generale. (Tabella 2)

I dati sono stati raccolti, trattati ed ela-

borati in modo anonimo fra settembre e
ottobre 2008. Le risposte sono state ana-
lizzate sia per professione, riportate
nella discussione, che per singola U.O.
(Tabella 3). 

Risultati e discussione 

Le definizioni di accanimento terapeuti-
co espresse e la loro frequenza sono
descritte in Tabella 4.
L’86% degli infermieri e il 95, 9% dei
medici esprimono una definizione ade-
guata di accanimento terapeutico (ri-
sposte a e b), con  una differenza per-
centuale del 10% fra le due professioni.  

Gli interventi che sono definiti come
accanimento terapeutico dagli infermieri
e dai medici sono descritti in Tabella 5.
In merito ai trattamenti da considerare
come accanimento terapeutico vi è
attualmente un vivace dibattito soprat-
tutto alla luce delle nuove scoperte tec-
nico-scientifiche e dei casi che emergo-
no all’attenzione pubblica. Il 66,7%
degli infermieri e il 69,1% dei medici
hanno considerato come accanimento
terapeutico le indagini diagnostiche
invasive, la rianimazione cardio-polmo-

nare in caso di peggioramento, gli inter-
venti chirurgici ad alto impatto in
paziente con breve aspettativa di
vita/inguaribile. Si evidenzia che ben il
33,3% degli infermieri vs, il 30,9% dei
medici non li comprende nella defini-
zione di accanimento terapeutico .  
È presente una differenza importante fra
infermieri e medici nella percezione
come accanimento terapeutico della ria-
nimazione cardio-polmonare (-13,5%),
della terapia importante per patologie
croniche a prognosi infausta (+ 4,5%).
L’89,9% degli infermieri vs il 75 %, dei
medici dichiara di essersi trovato a
volte/spesso ad eseguire o ad prescrive-
re trattamenti diagnostico/terapeutici
sproporzionati in eccesso ai risultati
attesi e/o alle condizioni dell’assistito.
Tali differenze potrebbero spiegarsi
nella diversa posizione nella presa di
decisioni: sono i medici generalmente a
prendere decisioni in ambito diagnosti-
co/terapeutico e quindi potrebbero
essere più coinvolti dal principio di
beneficialitá, mentre gli infermieri che
attuano i trattamenti possono avere una
maggiore percezione del loro impatto
sull’assistito.
L’85,04% degli infermieri vs il 91,7%,
dei medici ritiene che una persona ha
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Interventi Inf.ri Med
Alimentazione e idratazione artificiale 7,9% 4,2%
Uso del respiratore in caso di necessità in paziente inguaribile 15,6% 19,6%
Indagini diagnostiche invasive in paziente con breve aspettativa di 
vita/inguaribile 69,5% 62,6%
Rianimazione cardio-polmonare in caso di peggioramento in pazienti 
terminali/inguaribili 68,6% 82,1%
Terapia importante per patologie croniche a prognosi infausta 
(es. chemioterapia per le neoplasie, emotrasfusioni) 21,1% 16,8%
Interventi chirurgici ad alto impatto in pazienti che hanno una breve 
aspettativa di vita 61,8% 62,6%
Sedazione in paziente in fase terminale 0,8% 0,0%
Nessuno degli interventi elencati 2,1% 2,8%

Definizioni Inf.ri Medici
a) Insistenza nel ricorso a presidi medici chirurgici che non modificano 

in modo significativo il decorso naturale e irreversibile della malattia, 
talora peggiorando la qualità di vita del paziente 45,3% 57,0%

b) Trattamenti inappropriati per eccesso che hanno come unico effetto 
quello di prolungare l’ agonia del paziente e/o comportare ulteriore 
sofferenza e/o rischi elevati 40,7% 38,9%

c) Prestare cure che prolungano la vita di un paziente senza speranza 
di guarire 13,2% 5,6%

d) Trattamenti sproporzionati ai risultati attesi 4,3% 5,6%
e) Trattamenti finalizzati a provocare la morte dell’assistito 0,4% 0,0%

Tabella 5. Quali dei seguenti interventi secondo lei possono essere configurati come
accanimento terapeutico? 

Tabella 4. Cosa intende per accanimento terapeutico?



sempre il diritto a non sottoporsi a trat-
tamenti diagnostico terapeutici in pre-
senza di una malattia inguaribile/ in
situazione di terminalità.
L’11,1% degli infermieri vs, l’1,4% dei
medici ritiene sempre accettabile pre-
scrivere o eseguire trattamenti curativi
importanti e/o invasivi in un paziente
inguaribile/terminale con una differenza
importante (+ 9,7%); il 52,5% vs, il
61,3%  solo in alcune circostanze, il 32,
9% vs, il 37,4%  non lo ritiene mai
accettabile. Le circostanze  in cui gli
operatori ritengono accettabile prescri-
vere  o eseguire trattamenti invasivi e/o
importanti sono descritte in tabella  6.

Il 38,8% degli infermieri vs il 66,7%
dei medici individuano le definizioni
più appropriate per eutanasia (risposte
b,e); il 40,5%, vs il 27,8% definisce
eutanasia il sospendere o limitare un
trattamento che avrebbe l’unico effetto
di prolungare la vita del paziente senza
speranza di guarigione e il  25,6 vs, il
9,8% l’interruzione delle cure in
paziente in coma irreversibile, situa-
zioni che in realtà si presentano per lo
più per evitare l’accanimento terapeu-
tico, con delle differenze importanti
rispettivamente -27,9%, +12,5%,  +15,8%
che non sono spiegabili solo con la dif-
ferente attività esercitata, ma che pro-
babilmente trovano fondamento nelle
convinzioni personali di ognuno.
(Tabella 7)

Il 32,1% degli infermieri vs il 16,8%
dei medici (+15,3%)  ritiene eutanasia
il non intraprendere la rianimazione
cardiopolmonare e la frequenza di tale
risposta coincide con quella di chi non
ha individuato tale intervento come
accanimento terapeutico;  l’8,5% degli
infermieri vs il 15,4% dei medici (-
6,9%) considera eutanasia la sedazio-
ne; questi interventi generalmente non
vengono considerati tali. Il 7,5% vs, il
25% (-17,5%) non ha trovato tra le
definizioni elencate una rispondente al
proprio concetto di eutanasia. 
In alcuni  studi sulle decisioni di fine
vita si evidenzia che i medici ritengono
che la persona abbia il diritto di deci-
dere/richiedere di anticipare la fine
della sua vita in una situazione di
inguaribilità/ terminalità e in particola-
re per il 49%, nello studio Italeld37,34,
per il 37% nello studio Euroeld39, per il
51,9% in una indagine fra i medici di
medicina generale40 in cui solo  l’11%

era favorevole all’eutanasia.
Nello studio di  Asai A. et al. il 55% dei
medici e il 37% degli infermieri ritene-
vano accettabile eticamente o legal-
mente la richiesta di eutanasia da parte
del paziente.41 In questa indagine il
61,1% degli infermieri vs il  45,8% dei
medici, dato questo paragonabile ai
precedenti con una differenza di +
15,3%, ritiene sempre accettabile che
una persona abbia il diritto di
decidere/richiedere di anticipare la fine
della sua vita in una situazione di ingua-
ribilità/terminalità,  il 22% vs, il 26%
solo in alcune circostanze, il 15% vs, il
27% mai.
Il 3,6% dei medici in uno studio del
200312 ammette di aver usato delibera-
tamente dosi letali di farmaci e il 15% lo
considera accettabile; nello studio
Euroeld del 2002  la somministrazione

di farmaci letali in Italia è stata inferiore
all’1% 11, 42 mentre è del 0,7%, secon-
do lo studio Itaeld e oscilla dal 7%
dell’Austria al 56% dell’Olanda nel suc-
cessivo studio Euroeld nei diversi paesi39

ma non è stato indagato in Italia. In que-
sta indagine il 15% degli infermieri vs il
15,3% dei medici dichiara di aver ese-
guito/prescritto  a volte un intervento
con l’intenzione di anticipare la fine
della vita in un paziente inguaribile e/o
terminale, l’1,7% degli infermieri spes-
so. Il dato va confrontato con le defini-
zioni riportate di eutanasia e potrebbe
in realtà identificare l’applicazione
della sedazione profonda (Tabella 8),
dato presente al 12 % in uno studio39 e
al 18% nello studio Italeld.
Il 14% dei medici nello studio Euroeld
2007 dichiara di aver ricevuto richiesta
dal paziente di anticipare la fine della
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Definizioni Inf.i Medici
a) Trattamenti sproporzionati ai risultati attesi 0,8% 0%
b) Trattamenti finalizzati a provocare la morte dell’assistito 30,3% 54,2%
c) Interruzione delle cure che tengono in vita il paziente 

in coma irreversibile 25,6% 9,8%
d) Sospendere o limitare un trattamento che avrebbe l’ unico effetto

di prolungare la vita del paziente senza speranza di guarigione 40,5% 27,8%
e) Omettere un trattamento efficace la cui privazione 

causerebbe la morte del paziente inguaribile/terminale 8,5% 12,5%
f) Non risponde 1,3% 4,2%

Tabella Tabella 8. Quali dei seguenti interventi secondo lei può essere considerato
come eutanasia ?

Tabella 7. Che cosa intende per eutanasia?

Interventi Inf.ri Medici
a) Interrompere la ventilazione assistita 57,1% 32%
b) Interrompere la nutrizione enterale in un paziente in stato vegetativo 41,8% 41,7%
c) Sedazione in paziente in fase terminale 8,5% 15,4%
d) Interrompere i trattamenti di sostegno vitale 66,2% 47,4%
e) Non intraprendere la rianimazione cardiopolmonare in paziente 

inguaribile/terminale 32,1% 16,8%
f) Nessuno degli interventi elencati 7,3% 25%

Inf.ri medici
Freq. % Freq. % 

a. sì sempre 26 11,1% 1 1,4% 
b. solo in alcune circostanze 124 53,3% 44 61,3%

Non specifica 61 26,1% 13 18,1% 
A scopo palliativo / se migliorano la qualità di vita 36 15,8% 18 25,0% 
Quando il pz. o i famigliari lo richiedono 20 8,5% 5 7,0%
Se volontà espressa precedentemente 2 0,8% 0 0,0% 
Dipende dalle condizioni cliniche /l’aspettativa di vita 2 0,8% 3 4,2 % 
Dipende dall’età del paziente 3 1,3% 2 2,8% 
Altro 0 0,0% 3 4,2% 

c. mai 77 32,9% 27 37,5% 
Non risponde 7 3,0% 0 0,0% 
Totale 234 100,0% 72 100,0% 

Tabella 6. È accettabile prescrivere  o eseguire trattamenti invasivi e/o importanti 



sua vita39; l’indagine SIGG evidenzia
una richiesta di eutanasia con una  per-
centuale del 5-10% da parte dei pazien-
ti33 mentre nella nostra analisi il 50,4%
degli infermieri vs, il 38,9% dei medici
dichiara di aver ricevuto tale richiesta
da un proprio paziente. La differenza di
frequenza (+11,1%) potrebbe trovare
ragione nel maggior tempo che l’infer-
miere trascorre con l’assistito rispetto al

medico e quindi essere più a contatto
nei  momenti di difficoltà e sconforto
che può far emergere la richiesta; per la
loro stretta relazione con il paziente e i
suoi familiari, gli infermieri sono mag-
giormente sollecitati da eventuali richie-
ste di anticipare la fine della vita. 21

Le motivazioni sottostanti alla richiesta
dell’assistito percepite dall’operatore

sono descritte in figura 1 e  si presenta-
no senza differenze importanti fra le due
professioni: le richieste provengono in
modo prevalente da persona con malat-
tia a prognosi infausta e/o con
dolore/sofferenza intollerabile. I senti-
menti provati dai professionisti di fronte
alla richiesta della persona  di anticipa-
re la fine della sua vita sono descritti in
tabella 9. Il 62,8% degli infermieri vs, il
44,8% dei medici ha provato tristezza,
il 27,4% vs, il 38,8% frustrazione, il
23,3% vs, il 27,4% comprensione/
approvazione. Confrontando le diverse
risposte fra medici e infermieri si evi-
denzia che gli infermieri provano in
misura maggiore  tristezza (+18%),  e
rabbia (+11,8) mentre nei medici
prevale la frustrazione (10,4%).

Rispetto al 61,1% degli infermieri vs, il
45,8% dei medici che ritiene un diritto
della persona  richiedere di anticipare la
fine della sua vita in una situazione di
inguaribilità/terminalità, solo il 23,3%
di infermieri e il 27,4% di medici
dichiara di  provare  comprensione/ap-
provazione.
I medici in Italia non hanno un’ampia
esperienza sulla sospensione dei tratta-
menti di sostegno vitale (37% versus
72–86% di altri paesi) ma in alcuni studi
si evidenzia che lo ritiene accettabile  a
certe condizioni per il  38% - 42% dei
casi 39,12, per il 49%  è accettabile
limitare il trattamento e per  il 57,4%
sospenderlo40,43 percentuale che sale al
67,35% nello studio di Di Mola44 e al
64% nello studio Itaeld 2007.
Il 74,4% degli infermieri vs, il 77,8 %
dei medici intervistati, percentuale che
rientra  nel range  dei dati dei preceden-
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Figura 1. Di fronte alla richiesta della persona  di anticipare la fine della sua vita, quale aspetti tra questi era presente?

Sentimenti provati dal professionista Inf.ri Medici
a) Tristezza 62,8% 44,8%
b) Frustrazione 27,4% 37,8%
c) Rabbia 15,2% 3,4%
d) Approvazione/Comprensione 23,3% 27,4%
e) Altro: Impotenza 4% 0
f) Altro 1,6% 3,4%
g) Non risponde 4% 6,9%

Tabella 9. Di fronte alla richiesta della persona  di anticipare la fine della sua vita
quali sentimenti ha provato?

Figura 2. È accettabile su richiesta del paziente non attuare/interrompere i tratta-
menti di sostegno vitale?

Motivazioni 
a) Dolore intollerabile
b) Malattia a prognosi infausta 
c) Paziente senza relazioni

significative
d) Paziente con HIV
e) Altro: Depressione
f) Non risponde



ti studi, ritiene accettabile sempre/solo
in alcune circostanze su richiesta del
paziente non attuare/interrompere i trat-
tamenti di sostegno vitale. (Figura 2) 

Al  72,6% degli infermieri vs, il  65,3%
dei medici a volte è capitato che un
paziente non volesse sottoporsi a deter-
minati trattamenti diagnostici terapeuti-
ci; al 14,5% vs, 25% è capitato spesso;
con una differenza di + 7,3% e 10,5%
per gli infermieri. La  distribuzione di
frequenza è nel complesso simile fra
medici e infermieri. 
I sentimenti provati dagli operatori sani-
tari in questa situazione sono descritti in
Tabella 10.

Rispetto alla volontà della persona di
non sottoporsi a determinati trattamenti
il 56,4%  degli infermieri vs  il 15% dei
medici ha provato approvazione/com-
prensione, mentre il 22,1% vs, il 25,8%
dei medici ha provato tristezza. Le diffe-
renze presenti potrebbero essere spiega-
te dal coinvolgimento del medico nella
prescrizione dell’intervento, mentre l’in-
fermiere condivide il percorso con l’as-
sistito e gli eventuali effetti, tale coinvol-

gimento potrebbe spiegare  anche l’ulte-
riore differenza nella frustrazione prova-
ta in maggior misura dal medico rispet-
to all’infermiere. Nella figura 3 sono
descritte le opinioni di medici e infer-
mieri rispetto al coinvolgimento dei
familiari nelle scelte terapeutiche/nelle
decisioni di fine vita; il 64,9% degli
infermieri e il 66,7% dei medici, ritiene
l’opinione dei famigliari consigliabile.

In letteratura i dati rispetto al coinvolgi-
mento dei familiari sono discordanti: si
passa dall’87% dei familiari coinvolti
nel processo decisionale45, all’86% di
un ospedale della California46 e il 71,7%
dei familiari coinvolti nelle decisioni di
fine vita 47, al 17–44% di coinvolgimen-
to48 o al 13–59% di semplice informa-
zione sulle decisioni prese49. In genere il
coinvolgimento dei familiari è più
comune negli Stati Uniti che in altri
paesi, dove spesso le decisioni di fine
vita sono eseguite da un medico o con
l’informazione alla famiglia successiva-
mente.50,51,52

In una revisione della letteratura13 è
stato rilevato che i medici spesso pren-
dono le decisioni da soli o con il contri-

buto minimo da altri;  è stato evidenzia-
to che i medici si consultano in merito
alle decisioni di fine vita con  altri medi-
ci51,52 e quando coinvolgono i familiari
iniziano53 e spesso dominano le discus-
sioni21.

Conclusioni

L’indagine è stata occasione di confron-
to e discussione  ed è emersa anche una
certa insofferenza a dare risposte in ter-
mini astratti. Presenta alcuni limiti lega-
ti al campione non probabilistico e
all’adesione dei medici non superiore al
53%. 
Le problematiche di fine vita sono pre-
senti in modo rilevante fra i professioni-
sti intervistati: più di tre quarti dichiara-
no di essersi trovato davanti a casi di
accanimento terapeutico e al 50,4 vs, il
38,9 è stato richiesto da parte dell’assi-
stito di anticipare la fine della sua vita.
La quasi totalità (86% infermieri vs,
95,9% medici) definisce in modo chiaro
gli interventi che potrebbero rientrare
nell’ambito dell’accanimento terapeuti-
co, ma dichiara anche (89,8 % vs,
76,0%), di essersi trovato spesso/a volte
ad eseguire o a prescrivere  trattamenti
diagnostico/terapeutici sproporzionati
in eccesso e solo un terzo non  ritiene
mai accettabile prescrivere/eseguire
trattamenti curativi importanti e/o inva-
sivi in un paziente inguaribile/termina-
le. In un contesto fortemente tecnologi-
co e con molte strategie per il prolun-
gamento della vita la morte viene vista
spesso non come termine naturale
della vita, ma come un fallimento dei
trattamenti terapeutici, perché non ci
sono ulteriori strategie mediche o tec-
nologie disponibili per tenere in vita la
persona.54

L’autodeterminazione della persona nel
sottoporsi o meno a dei  trattamenti dia-
gnostico terapeutici è riconosciuta da
quasi il 90% degli operatori (85,04% vs,
91,7%, ma nella pratica clinica poco
più della metà degli infermieri e una
minoranza di  medici prova approvazio-
ne/comprensione, il 22,1 degli infermie-
ri vs, il 25,8% dei medici prova  tristez-
za e il 27,5 % dei medici frustrazione.
Èpresente un’ampia variabilità nelle
definizioni dei termini, nessuna delle
quali supera il 54,2% e tra gli interventi
considerati come eutanasia trovano rile-
vanza il non intraprendere la RCP in un
paziente inguaribile allo stato terminale
e la sedazione in un paziente terminale;
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Sentimenti provati Inf.ri Medici
a) Tristezza 22,1% 25,8%
b) Frustrazione 3,9% 28,7%
c) Rabbia 9,9% 6%
d) Approvazione/Comprensione 56,4% 15%
e) Altro 15,2% 3%
f) Altro: Diverse per casi 1,9% 4,5%
g) Altro: Rispetto per la decisione del paziente 0 7,6%
h) Non risponde 5,2% 3%

Tabella 10. Quali sentimenti ha provato di fronte a un paziente che non voleva sot-
toporsi a determinati trattamenti diagnostico terapeutici?

Figura 3. Nelle scelte terapeutiche/ nelle decisioni di fine vita ritiene che l’opinione
dei famigliari sia…



interventi che non hanno tale finalità
ma sono orientati a evitare la sofferenza
inutile. La diversificazione della distri-
buzione di frequenza delle risposte sopra
probabilmente riflette la diversità di  opi-
nioni presenti nella popolazione indaga-
ta come d’altronde  nel contesto sociale
ed alla difficoltà nel dare una definizione
chiara e puntuale di eutanasia.
Il 61,1% degli infermieri vs il  45,8%
dei medici ritiene che la persona abbia
il diritto di decidere/richiedere di anti-
cipare la fine della sua vita ma di fron-
te a questa richiesta una minoranza
prova  comprensione/approvazione e
la tristezza è il sentimento maggior-
mente provato.
Di fronte a questa richiesta, che gli ope-
ratori percepiscono  emerga in modo
prevalente in presenza di una malattia a
prognosi infausta e di dolore intollerabi-
le, si sono trovati il 50,4% degli infer-
mieri e  il 38,9% dei medici e tale dato
potrebbe indicare un mancato sostegno
psicologico e una ancor poca diffusa
cultura della medicina palliativa. Si apre
la riflessione su quali sentimenti e vissu-
to porta con sé l’assistito per esprimere
questa richiesta e quanto sia accompa-
gnato nel suo morire. La maggior fre-
quenza negli infermieri sembrerebbe
confermare i dati di una revisione della
letteratura: per la loro stretta relazione
con il paziente e i suoi familiari, gli
infermieri sono maggiormente sollecita-
ti da eventuali richieste di anticipare la
fine della vita. Devono pertanto essere
in grado di identificare tali problemati-
che, sviluppare la comunicazione e l’e-
laborazione delle emozioni in un impe-
gno etico per un’assistenza migliore
possibile ad un paziente morente.21

Inoltre è evidenziato che  per gli infer-
mieri, rispetto all’eutanasia, vanno svi-
luppate le cure palliative e la necessità
di una maggiore formazione e di ulterio-
ri ricerche e discussioni. 55,56,57,58

Le differenze che si evidenziano nelle
opinioni e atteggiamenti fra i professio-
nisti potrebbero essere ricondotte al
diverso approccio alla persona.  
Sicuramente si sollevano temi  per ulte-
riori indagini in questo ambito: quali
valori sottostanno alle diverse opinioni
espresse, su quali fattori incidere per
ridurre il divario fra quello che si dichia-
ra e i comportamenti realmente osserva-
ti nella pratica clinica e sicuramente è
necessaria la formazione e il lavoro di
team.
Nonostante la crescente attenzione nei

confronti del fine vita infatti la maggior
parte di medici e  infermieri si sentono
impreparati a sostenere  e facilitare gli
assistiti e  pensano che la loro prepara-
zione didattica o clinica non sia suffi-
ciente  per aiutare i pazienti ed i loro
familiari  alla fine della vita59,19. Nasce
l’esigenza di formazione per gli opera-
tori  per essere in grado di assistere e di
accompagnare la persona di fronte all’e-
vento morte nelle dimensioni fisica, psi-
cologica e spirituale.
Nelle decisioni di fine vita il processo
decisionale è più efficace quando i
membri del team lavorano insieme per
aiutare gli assistiti e le loro famiglie 59 ed
è fondamentale un rapporto di fiducia
fra tutti gli attori16. Il team ha bisogno di
comunicare un messaggio coerente agli
assistiti e ai familiari a sostegno e per
facilitare il processo decisionale.60 La
collaborazione tra i medici e gli infer-
mieri può ridurre il disagio morale vis-
suto da ciascun gruppo, in particolare
quando ogni gruppo riconosce l'unicità
dei  conflitti etici e dei dilemmi morali
che l’altro gruppo vive in queste situa-
zioni.15

La  condivisione nell’équipe del proces-
so  decisionale permetterebbe di coglie-
re meglio tutti gli aspetti della persona;
discutere di quello che accade al letto
del morente, può permettere di riflettere
e di cogliere tutti i valori in gioco e di
prendere le migliori decisioni per l’assi-
stito.
In conclusione, nelle decisioni di fine
vita è opportuno valutare le diverse
situazioni sotto diversi punti di vista,
della persona, dei suoi familiari, dei
curanti, quello  etico e morale, e solo
tenendo conto di tutte queste variabili
sarà possibile non incorrere nell’accani-
mento terapeutico o nell’eutanasia nelle
decisioni di fine vita scegliendo un
piano terapeutico adeguato  ai reali
bisogni della persona. La reale alternati-
va non è tanto tra accanimento terapeu-
tico e eutanasia, quanto tra eutanasia e
accanimento terapeutico, entrambe
espressione di una stessa attitudine cul-
turale e accompagnamento del paziente
nella fase terminale della sua malattia.61
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Note

a. Codice Deontologico dell’ infermiere art 3
(CD) 2009. La responsabilità dell'infermie-
re consiste nell’assistere, nel curare e nel
prendersi cura della persona nel rispetto
della vita, della salute, della libertà e della
dignità dell'individuo.

b. DM 739/94. L’infermiere partecipa all’i-
dentificazione dei bisogni di salute della
persona e della collettività identifica i
bisogni di assistenza infermieristica della
persona e della collettività e formula i rela-
tivi obiettivi, pianifica, gestisce e valuta
l’intervento assistenziale infermieristico,
…garantisce la corretta applicazione delle
prescrizioni diagnostico-terapeutiche…”

c. CD 2009 art 2. L'assistenza infermieristica
è servizio alla persona, alla famiglia e alla
collettività. Si realizza attraverso interventi
specifici, autonomi e complementari di
natura intellettuale, tecnico-scientifica,
gestionale, relazionale ed educativa.

d. Il termine advocacy indica nell’ ambito
della relazione assistito infermiere l’ atteg-
giamento e l’ impegno dell’ infermiere per
garantire al proprio assistito le informazio-
ni e le condizioni  che gli consentono di
assumere in piena consapevolezza e
libertà le decisioni che riguardano il suo
piano di cure (Wilkinson).

e. Costituzione italiana art. 13. “La libertà
personale è inviolabile”.

f. Costituzione italiana art. 32. “La Repubbli-
ca tutela la salute come fondamentale
diritto dell’individuo e interesse della col-
lettività…Nessuno può essere obbligato ad
un determinato trattamento sanitario se
non per disposizione di legge. La legge
non può in nessun caso violare i limiti
imposti dal rispetto della persona umana.”

g. Convenzione di Oviedo sottoscritta il 4

aprile del 1997 e ratificata con la legge 28
Marzo 2002, n° 145  Art. 2: “Ogni perso-
na capace ha diritto di prestare o negare il
proprio consenso in relazione ai tratta-
menti sanitari…”; (articolo 5) “Un inter-
vento nel campo della salute non può
essere effettuato se non dopo che la perso-
na interessata abbia dato consenso libero e
informato… La persona interessata può, in
qualsiasi momento, liberamente ritirare il
proprio consenso”.

h. Codice di deontologia medica (CDM) art
35  “Il medico non deve intraprendere atti-
vità diagnostica e/o terapeutica senza l’ac-
quisizione del consenso esplicito e infor-
mato del paziente”.

i. CD 2009 art 20. L'infermiere ascolta, infor-
ma, coinvolge l’assistito e valuta con lui i
bisogni assistenziali, anche al fine di espli-
citare il livello di assistenza garantito e
facilitarlo nell’esprimere le proprie scelte;.
art 24 L'infermiere aiuta e sostiene l’assisti-
to nelle scelte, fornendo informazioni di
natura assistenziale in relazione ai proget-
ti diagnostico-terapeutici e adeguando la
comunicazione alla sua capacità di com-
prendere.

j. CD 2009 art 38. “L’infermiere, quando l’as-
sistito non è in grado di manifestare la pro-
pria volontà, tiene conto di quanto da lui
chiaramente espresso in precedenza e
documentato”.

k. Convenzione di Oviedo (Legge 145/2001)
art. 9  “I desideri precedentemente espres-
si a proposito di un intervento medico da
parte di un paziente che, al momento del-
l’intervento, non è in grado di esprimere la
sua volontà saranno tenuti in considera-
zione.”

l. Codice civile Art. 5 “Gli atti di disposizio-
ne del proprio corpo sono vietati quando
cagionino una diminuzione permanente
della integrità fisica, o quando siano altri-
menti contrari alla legge, all’ordine pubbli-
co o al buon costume.”
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