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Più di sessant’anni fa, nel
1948, veniva presentata la
Dichiarazione Universale
dei Diritti dell'uomo e
all’art. 25 si dichiarava
“ogni individuo ha diritto
ad un tenore di vita suffi-

ciente a garantire la salute e il benesse-
re proprio e della sua famiglia, con par-
ticolare riguardo all’alimentazione, al
vestiario, all’abitazione e alle cure
mediche e ai servizi sociali necessari: e
ha diritto alla sicurezza in caso di disoc-
cupazione, malattia, invalidità, vedo-
vanza, vecchiaia, o in ogni altro caso di
perdita dei mezzi di sussistenza…”.
Emergono con chiarezza due dimensio-
ni: quella del concetto generale di salu-
te e quella più specifica dell’assistenza
medica. Una visione moderna della
concezione, non riduttiva, dell’assisten-
za sanitaria e di un’equa distribuzione
delle risorse assegnate.
Il diritto alla salute costituisce uno dei
diritti umani fondamentali internazio-
nalmente riconosciuti: nel 1946 nella
Costituzione dell’OMS, viene definito il
concetto di salute come “uno stato com-
plessivo di benessere fisico, mentale e
sociale, e non la mera assenza di malat-
tie o infermità”. Il preambolo afferma
inoltre, che “il godimento delle migliori
condizioni di salute fisica e mentale è
uno dei diritti fondamentali di ogni esse-
re umano, senza distinzione di razza,
religione, opinione politica, condizione
economica o sociale”.
In un più recente passato, la parola d’or-
dine era “salute per tutti nell’anno
2000”.
Anche l‘anno 2000 è passato e non pos-
siamo certo dire che abbiamo raggiunto
i traguardi dichiarati. 
È forse tempo di ripensare alle dichiara-
zioni, ai preamboli, agli slogan, benché
provenienti da autorevolissime istituzio-
ni ed essere più pragmatici e drammati-
camente realisti?
Sul sito del British Medical Journal è
stato aperto un blog per parlare di una
nuova definizione di salute. Molti parte-
cipanti però spostano l’attenzione dalla
definizione al cuore del concetto. Ha
senso strutturare una definizione che sia

il più ampia e politicamente corretta,
quando il diritto alla salute è ancora
utopia per gran parte delle popolazioni
mondiali?
I diritti umani, di cui il diritto alla salute
fa parte, sono un’invenzione occidenta-
le: il resto del mondo non ha altro da
inventarsi che una quota aggiuntiva di
speranza e rassegnazione.
Apriamo gli occhi al mondo. Nei paesi
sviluppati la speranza di vita alla nasci-
ta è di 77 anni, contro i 56 dei paesi a
basso reddito. Il tasso di mortalità infan-
tile è di 6 per mille nati vivi nei paesi
sviluppati, mentre nei paesi poveri è
pari all' 88 per mille. Nonostante il 93%
delle malattie che affliggono il mondo si
concentri nei paesi a basso reddito,
dove vive l'84% della popolazione
mondiale, solo il 10% del PIL mondiale
viene speso in tali paesi per la salute. Il
restante 90% viene speso nei paesi ric-
chi. Questa inversione tra bisogno e
spesa (i dati provengono dalla Banca
Mondiale) ha il nome significativo di
"legge dell'inverso dell'assistenza". Se
non basta, è ancora più drammatico per
le donne che sono oggetto, nei paesi
poveri, di una vera e propria discrimina-
zione rispetto agli uomini nelle cure,
nell'alimentazione e nell'accesso alle
scarse risorse sanitarie.
Nei paesi ricchi come gli Stati Uniti, ci
sono comunque 46 milioni di persone
senza assistenza sanitaria, ma possono
scegliere se morire a casa senza cure o
in ospedali pubblici quasi sempre di
bassissima qualità.  Ma c’è anche chi
non ha neppure questo, chi vive dove
gli ospedali vengono distrutti e bombar-
dati perché ci sono i terroristi. I malati
devono farsene una ragione: è per un
buon fine, il terrorismo va combattuto in
ogni luogo.
Difficile parlare di diritto alla salute
quando in tutto il mondo 1 persona  su
5 vive in povertà, più di un miliardo di
esse non ha acqua potabile e altrettanti
non hanno sufficiente cibo. E per non
andar troppo lontano, in una civilissima
regione italiana si vogliono togliere le
cure ai clandestini perché hanno godu-
to di vantaggi senza pagare tasse e i
ticket sanitari; se decidiamo di erogare

Diritto alla salute: ma c’è 
veramente? Che fare?



le cure solo a chi paga tasse e ticket, i
clandestini sono in buona compagnia
con molti cittadini italiani. 
Eppure la promozione e la tutela della
salute è indispensabile per lo sviluppo
economico e sociale e contribuisce a
una miglior qualità di vita e a mantene-
re la pace sociale. Sebbene questi diritti
siano considerati inviolabili, perché
legati alla dignità e all’eguaglianza delle
persone, quando si tratta di attuarli
mostrano molta fragilità perché dipen-
dono dalla volontà politica. Ed anche
nelle società più avanzate si sta facendo
strada un’interpretazione “mutilata” del
diritto alla salute. Qualcuno potrebbe
rimanerne fuori, perché anziano, perché
nessuno lo tutela, perché non è in grado
di accedere alle informazioni o ai servi-
zi, perché è clandestino. Sono tutte
forme di povertà materiale, culturale o
sociale, che non elimineremo solo per-
ché le vogliamo nascondere negando il
diritto alla persona. Il tema dell’alloca-
zione delle risorse sanitarie va a con-
giungersi con quello più generale della
cultura e della giustizia sociale.

I principi ispiratori della professione
infermieristica sono basati sul rispetto
della persona, sulla tutela della salute
indipendentemente dall’età, sesso,
censo sociale o economico, religione o
etnia. Chiunque si affidi alle nostre cure
deve sentire che gli infermieri antepon-
gono la persona bisognosa a qualunque
altra circostanza. Questo sta diventando
un momento storico determinante:
esserci nel determinare la politica pro-
fessionale e sociale, nell’avere una fun-
zione di orientamento nella tutela della
salute non solo da un punto di vista tec-
nico ma anche culturale, o rimanere
nella sudditanza di altri. 
E per noi infermieri di area critica,
gestori di elevatissime quote di risorse e
di conoscenze per i servizi di salute, in
un contesto globale caratterizzato da
disuguaglianze estreme, come trovare
un equilibrio? Dove si colloca la nostra
responsabilità nel continuare a fare
quello che facciamo: un’assistenza for-
temente coinvolta e condizionata dalle
tecnologie, dalle spinte interessate delle
industrie, dalle richieste a volte indotte
o fobiche, delle persone?
Probabilmente la nostra responsabilità è
l’individuazione del limite “ragionevo-
le” in tutto quello che facciamo, dalle
risorse che usiamo alla tipologia delle
decisioni che prendiamo o a cui parte-

cipiamo. Ragionevolezza che tenga
realmente conto di un’idea di giustizia
ed equità che superi gli angusti confini a
cui siamo abituati e guardi al mondo.
Ragionevolezza rispetto ai mezzi e ai
metodi, alle concezioni di lavoro e tec-
nologia, malattia e salute, vita e morte.
I nuovi “modi” e i nuovi “limiti di ragio-
nevolezza” sono il contributo specifico
con cui gli infermieri di area critica pos-
sono arricchire il vivere delle comunità
come insieme. Trovare soluzioni assi-
stenziali nuove ed avanzate (non neces-
sariamente e solo tecnologiche…) rap-
presenta una strada difficile percorsa
che può essere risparmiata ad altri con i
quali viene condivisa. La sovrabbon-
danza e l’indigenza estrema richiedono
una composizione: il campo del diritto
alla salute rappresenta un interesse dif-
fuso e sentito e pertanto un ambito in
cui c’è speranza di successo.
Il rispetto della persona deve riferirsi
alla persona di oggi, che non può che
essere planetaria, non più confinata. E
su questa dimensione ogni comporta-
mento deve informarsi.
Il libero mercato è applicazione dell’in-
dividualismo e tanto era stato un mito
negli anni passati; ma si sta dimostrando
deleterio per l’impianto sociale. Le
vicende attuali che coinvolgono la
sanità e la salute delle persone (non solo
cittadini di uno Stato), ci stanno chie-
dendo una decisione, una ferma presa
di posizione. Dipenderà ancora da noi,
professionisti singoli, che su tali questio-
ni ci “mettono la faccia” come si suol
dire. 
L’OMS ha inserito “la
condizione di estrema
povertà” nella classifi-
cazione internazio-
nale delle malattie:
facciamo in modo
che questo elen-
co non includa
anche “l’estre-
mo egoismo”.
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1. Introduzione

Negli ultimi anni, a
livello regionale, si
sono sviluppati model-
li di triage per unifor-
mare la metodologia
di espletamento del
triage intra-ospedalie-

ro in risposta anche alle numerose deli-
bere e normative nazionali e regionali
riguardo gli aspetti organizzativi e for-
mativi di questa funzione.
Lo scopo di questo studio è stato di
descrivere la tipologia organizzativa e
di indagine sugli aspetti tecnici e proce-
durali del triage degli ospedali del
Lazio, con particolare evidenza delle
tipologie di strumenti operativi utilizza-

ARTICOLO ORIGINALE

pervenuto il 11/02/2009
approvato il 21/02/2009

ti e il livello di formazione del persona-
le infermieristico di triage.

2. Revisione della letteratura
La revisione della letteratura in merito
all’indagine proposta ha delineato a
livello nazionale una diversità nella
metodologia utilizzata per effettuare
triage nelle regioni in possesso di un
modello di triage (regione Lazio,
Piemonte e Toscana), a livello interna-
zionale (modello triage inglese, olande-
se, australiano, canadese), una unifor-
mità nazionale nella metodologia utiliz-
zata.
Tutti i sistemi di triage visionati, hanno
come scopo la riduzione dei tempi di

Indagine conoscitiva nei Pronto
Soccorso del Lazio sulle strategie
organizzative di applicazione
dei protocolli di triage

Cristian Vender, Dott. Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche, Coordinatore corsi
BLSD IRC, Infermiere, D.E.A. II° livello - Pronto soccorso, Ospedale San Camillo di Roma
Silvia Scelsi, Responsabile UOS Formazione e SAI ARES 118 - Roma
Maria Luisa Rega, Responsabile funzionale CdLS Scienze Infermieristiche ed Ostetriche Università
Cattolica del Sacro Cuore di Roma

Riassunto
Negli ultimi anni si sono sviluppati modelli di triage intra-ospedaliero  allo scopo di unifor-
mare la metodologia di espletamento in risposta anche alle numerose normative nazionali e
regionali riguardo gli aspetti organizzativi e formativi del triage. Lo studio si propone di foto-
grafare la situazione del triage nella regione Lazio confrontando la situazione con un censi-
mento sul triage, effettuato dall’ Agenzia Sanità Pubblica del Lazio nel 2002.
Mediante questionari somministrati ai coordinatori infermieristici di pronto soccorso del
Lazio sono stati raccolti i dati necessari allo studio. Il questionario  è composto da due sezio-
ni: una sezione conoscitiva e una sezione di indagine sugli aspetti tecnici e procedurali del
triage.
Il 69% delle strutture sanitarie sede di pronto soccorso o D.E.A. del Lazio hanno risposto al
questionario.  Il triage globale è la forma più utilizzata di triage.  Il protocollo del dolore tora-
cico è quello utilizzato dal 87% delle strutture ed è il più diffuso e conosciuto dal triagista. 
Lo studio dimostra che le strutture sede di pronto soccorso con accessi inferiori ai 25.000
utenti, utilizzano comunque una forma di triage anche se non vincolati dalla normativa
vigente. La tipologia del triage globale è in aumento rispetto ad altre forme di triage  (51,2%;
nel 2002 36%). Il personale di triage della regione Lazio, allo stato attuale, ha partecipato a
corsi di formazione ancora non uniformati. Ogni struttura ha delineato propri percorsi forma-
tivi. Rispetto all’indagine del 2002, la presenza di protocolli è aumentata notevolmente fino
a coprire quasi tutto il campione intervistato. I D.E.A. di II livello intervistati non possiedono
protocolli per il paziente in trattamento sanitario obbligatorio (T.S.O.).
È necessario un percorso formativo omogeneo, una validazione dei protocolli uniforme, un
tempo di revisione definito e una maggiore partecipazione attiva del personale infermieristi-
co nell’elaborazione della corretta procedura di triage.

Parole chiave: Triage infermieristico intra ospedaliero, Protocolli di triage, Formazione triage,
Modello triage regione Lazio
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attesa e l’identificazione precoce delle
criticità cliniche che richiedono un tem-
pestivo intervento dell’équipe sanitaria.

3. Materiali e metodi

3.1. Campionamento

Questo studio è stato condotto su tutte
le 58 strutture ospedaliere del Lazio
sede stabile di pronto soccorso o dipar-
timento d’emergenza di primo o secon-
do livello di tipo generale (esclusi i
pronto soccorso monospecialistici). 
Queste strutture trasmettono i propri
dati al Sistema informativo della Emer-
genza Sanitaria (SIES) del Lazio (istituito
con D.G.R. 7628 del 22 dicembre
1998) tenuto all’Agenzia di Sanità
Pubblica del Lazio.
La popolazione target è composta dalle
58 strutture ospedaliere sede di pronto
soccorso o dipartimento d’emergenza
della regione Lazio: 33 sono pronto soc-
corso, 18 D.E.A. di I° livello, 7 D.E.A. di
II° livello; la popolazione accessibile è
costituita totalmente dalla popolazione
target.
Sono state contattate le 58 direzioni
sanitarie per la richiesta di autorizzazio-
ne alla somministrazione di un questio-
nario (strumento dello studio) ai coordi-
natori infermieristici di pronto soccorso.
Successivamente al ricevimento dell’au-
torizzazione da parte delle direzioni
sanitarie si è somministrato il questiona-
rio ai coordinatori infermieristici delle
strutture sanitarie che hanno autorizzato
l’indagine.
Delle 58 direzioni sanitarie contattate le
autorizzazioni alla somministrazione
del questionario sono state 40.
I questionari regolarmente compilati dai
coordinatori infermieristici sono stati 39
(4 D.E.A. II° livello, 11 D.E.A. I° livello,
24 P.S.). (Figura 1 e 2)

3.2. Strumenti

Lo strumento utilizzato per registrare
e raccogliere i dati è stato il questio-
nario (metodo quantitativo, survey
strutturato).
Il questionario è composto da due
sezioni: una sezione conoscitiva e
una sezione di indagine sugli aspetti
tecnici e procedurali del triage. È for-
mato da 19 item, 9 domande chiuse
(di cui ad 1 con possibilità di fornire
più risposte) e 10 domande miste (con

2009;26 (2): 5-11



possibilità di fornire alcune risposte
libere).
Nella sezione conoscitiva viene
approfondita la parte organizzativa
della struttura e del triage; in particolare
è stata evidenziata la tipologia di pronto
soccorso e di triage, il numero di perso-
nale infermieristico dedicato al triage e
il tipo di formazione specifica che
hanno avuto.
La tipologia di pronto soccorso è stata
valutata con domande chiuse inerenti il
tipo di triage utilizzato,  il numero degli
accessi medi annui e la tipologia di per-
sonale infermieristico di triage. Il nume-
ro degli accessi per codice colore di
priorità (anno 2007), la tipologia di corsi
di formazione specifici per personale di
triage e il numero di infermieri costitui-
scono le domande aperte del questiona-
rio e completano la sezione conoscitiva.
Nella sezione di indagine sugli aspetti
tecnici e procedurali del triage è stata
effettuata una analisi sugli strumenti
operativi utilizzati per effettuare triage
(numero e tipologia di protocolli, se
validati e la modalità di coinvolgimento
degli infermieri all’elaborazione di pro-
tocolli e linee guida).
L’utilizzo dei protocolli è stato misurato
con 11 item di cui 1 a risposta chiusa, 5
con possibilità di fornire più risposte e 5
con possibilità di rispondere liberamente.  

3.3. Procedure

Le strutture sede di pronto soccorso
della regione Lazio sono state indivi-
duate dal “rapporto dati di attività in
pronto soccorso – anno 2007” del
Sistema Informativo Emergenza
Sanitaria del Lazio tenuto dalla Regione
all’ Agenzia Sanità Pubblica del Lazio.
Sono state effettuate 58 telefonate alle
direzioni sanitarie degli ospedali indivi-
duati con pronto soccorso polispeciali-
stico e, confermato il numero di fax, è
stata inviata lettera per la richiesta di
autorizzazione alla somministrazione
del questionario. In possesso dell’auto-
rizzazione scritta, sono stati contatti
telefonicamente i coordinatori infermie-
ristici dei pronto soccorso autorizzati ed
è stato inviato il questionario da compi-
lare (via fax o per e-mail). Tutte le fasi
della procedura sono state documentate
su un data base. Sono stati effettuati
numerosi solleciti telefonici e l’invio in
alcune strutture di una doppia copia del
questionario per smarrimento.
I questionari restituiti compilati sono

stati analizzati e le risposte fornite sono
state inserite in un data base utilizzando
il programma Microsoft Office Excel.
Successivamente con la collaborazione
della Area Sviluppo, Controllo e
Monitoraggio U.O.C. Programmazione,
Sistema Informativo Sanitario ed
Epidemiologia (P.S.I.E.) della A.S.L.
Roma D, è stata effettuata l’analisi dei
dati mediante il programma S.P.S.S.
(Statistical Package for the Social
Science).

3.4. Risultati

Su un totale di 58 strutture contattate,
39 (4 D.E.A. II° livello, 11 D.E.A. I° livel-
lo e 24 pronto soccorso) hanno aderito
allo studio, rispondendo e restituendo il
questionario entro il tempo definito
(67% di adesione).
Il campione di risposte è ben rappresen-
tativo perché su 7 D.E.A. di II° livello
hanno risposto in 4, su 18 D.E.A. di I°
livello 11 hanno risposto al questionario
e su 33 strutture di pronto soccorso
hanno risposto in 24.
Prevalentemente nelle strutture sanitarie
(87%)  viene effettuato un triage h 24
(Figura 3)  e la tipologia di triage mag-

giormente adottata è il triage globale
(51,2%). Il triage da bancone (38,5%)
non viene adottato nei D.E.A. di II°
livello ma viene preferito a quello glo-
bale nei pronto soccorso. (Tabella 1)

Nei D.E.A. di II° livello si riscontra,
rispetto ai D.E.A. di I° e di pronto soc-
corso, un’alta affluenza di pazienti per il
75% delle strutture di II° livello (oltre
60.000 utenti l’anno). Questo dato
richiede un apporto organizzativo di
notevole importanza proprio nelle strut-
ture con un’alta affluenza di persone.
Il personale infermieristico che effettua
triage è polivalente nel 85% mentre uno
solo (15%) è esclusivamente dedicato al
triage. Nei D.E.A. II° livello analizzati
non esiste personale solo dedicato al
triage.
Il personale di triage ha eseguito corsi di
formazione specifici tenuti dall’ Agenzia
Sanità Pubblica della Regione Lazio
(25,5%), corsi aziendali organizzati
dalle U.O. formazione personale
(23,1%) e corsi di triage di altri enti e
organizzazioni (15,4%). Il personale dei
D.E.A. di II° livello si forma con corsi
organizzati dall’A.S.P. Lazio e, rispetto
ai D.E.A. di I° e ai pronto soccorso, svol-
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Tipologia di triage Tipologia di pronto soccorso
DEA II liv DEA I liv PS Totale

Triage globale 2 9 9 20
Triage da bancone 0 1 14 15
Triage automatizzato 2 1 1 4
Totale 4 11 24 39

Tabella 1: tipologia di pronto soccorso e tipologia  di triage utilizzato
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gono corsi di formazione di tipo avan-
zato. (Figura 4)
Per l’assegnazione del codice colore di
triage, il personale infermieristico è sup-
portato dalla presenza di protocolli e
procedure specifiche per un 92,3% del
campione intervistato. Il 43,5% del cam-
pione non risponde alla domanda relati-

va alle fonti utilizzate per l’elaborazione
di protocolli e procedure di triage men-
tre 7 strutture su 22 (17 non rispondono
alla domanda) rispondono che l’asse-
gnazione del codice colore viene effet-
tuata utilizzando protocolli che derivano
dal Triage Modello Lazio con relativo
utilizzo del  manuale implementato dal

gruppo di studio dell’A.S.P. Lazio
(17,9%). Altre fonti utilizzate sono le
linee guida nazionali e internazionali e
protocolli già elaborati (15,4%). Solo il
5,1% indica l’evidence based nursing e
l’evidence based medicine come fonte
utilizzata per l’elaborazione di procedu-
re e protocolli. (Figura 5)



Il protocollo del dolore toracico è quel-
lo utilizzato dal 87% delle strutture e
risulta essere il più diffuso e conosciuto
dal triagista. Il protocollo sul traumatiz-
zato/politrauma viene utilizzato dal
72% delle strutture, il dolore addomina-
le dal 61,5% delle strutture. Altri proto-
colli segnalati sono quelli per il  pazien-
te in Trattamento Sanitario Obbligatorio,
il pediatrico e la donna in gravidanza. 
Tutti i D.E.A. di II° livello intervistati,
hanno il protocollo sul dolore toracico e
il protocollo per il paziente traumatizza-
to/politrauma. Anche i D.E.A. di I° livel-
lo raggiungono una copertura quasi
totale per quanto riguarda il protocollo
del paziente con dolore toracico.
Nessun D.E.A. di II° livello ha invece il
protocollo per il paziente in trattamento
sanitario obbligatorio. I pronto soccor-
so, a causa dell’impossibilità di avere
pronto soccorso monospecialistici
all’interno della struttura, presentano
una varietà più ampia di protocolli
anche se la copertura del campione non
arriva al 50%,  ad esclusione del proto-
collo per il dolore toracico, del dolore
addominale e del paziente traumatizza-
to/politrauma che trovano una copertu-
ra maggiore del 50%.
I protocolli utilizzati in triage vengono
implementati da personale medico e
infermieristico in gruppi multidisciplina-
ri misti per il 74,3%.  Non si riscontrano
differenziazioni  nell’approccio dell’im-
plementazione dei protocolli da parte
delle diverse tipologie di pronto soccor-
so.
La validazione è invece effettuata per il
69,2% dal direttore di U.O.  Direzione
sanitaria e coordinatore infermieristico
validano i protocolli soltanto nel 35,9%
dei casi; L’ufficio qualità invece è quasi
inesistente nella procedura di validazio-
ne dei protocolli (in tutte e tre le tipolo-
gie di pronto soccorso) intervenendo
soltanto nel 10,3% dei casi.
Esiste un referente delle procedure e
protocolli per il 59% delle strutture.  Nel
25,7% è un medico, nel 20,6% è un
infermiere; non risponde il 53,7% del
campione.
I protocolli vengono revisionati nel
36% delle strutture intervistate per un
tempo uguale o superiore ad un anno.
La revisione sistematica dei protocolli e
delle procedure avviene invece nel
17,9% delle strutture. La revisione infe-
riore ad un anno raggiunge il 12,8%. Tra
le altre risposte (20,5%) si annota che il
tempo di revisione dei protocolli deve

essere ancora stabilito (7,7%), solo una
struttura sulle 39 intervistate ha risposto
che non vengono mai revisionati.
(Tabella 2) 

Il campione di D.E.A. di II° livello
rispetto ai D.E.A. di I° livello e ai pronto
soccorso, ha dato risposte di revisione
dei protocolli dai sei mesi ad un anno. 
Il ventaglio delle risposte fornite si è
allargato nei D.E.A. di I° livello e nei
pronto soccorso.
Il metodo di divulgazione dei protocol-
li e delle procedure è sovrapponibile
alle tecniche di coinvolgimento al per-
sonale infermieristico nell’implementa-
zione dei protocolli. La riunione
(69,1%) è il metodo più utilizzato.

3.5.  Conclusioni

Questo studio effettuato analizzando i
dati del 67% delle strutture sede di
pronto soccorso o dipartimento d’emer-
genza del Lazio ha dimostrato che tutti
gli ospedali sono coperti da un sistema
di triage come delineato dalle normati-
ve nazionali e regionali. Il triage è parte
integrante del sistema di emergenza e
urgenza sanitaria. Lo studio dimostra
che le strutture sede di pronto soccorso
con accessi inferiori ai 25.000 utenti,
utilizzano comunque una forma di tria-
ge anche se non vincolati dalla norma-
tiva vigente che prevede l’utilizzo del
triage solo in caso di superamento dei
25.000 utenti.
La tipologia di triage globale è in
aumento rispetto ad altre forme di triage
che vedevano l’infermiere un semplice
esecutore o un addetto alla registrazio-
ne. Il triage globale, pur essendo la
forma ideale di triage, è il più costoso
(risorse e personale) e per questo moti-
vo, non viene utilizzato in molti pronto
soccorso minori.
A tutt’oggi il personale infermieristico

che effettua triage è polivalente e svolge
il proprio servizio anche in altre sezioni
del pronto soccorso.
Il confronto effettuato con un censimen-

to del 2002 mediante interviste telefoni-
che da parte dell’A.S.P. Lazio per la rile-
vazione di dati sul triage effettuato nel
Lazio, rilevava che l’utilizzo del triage
globale era del 36% contro il 51,2%
rilevato nello studio odierno. 
L’utilizzo del triage globale come forma
organizzativa richiede personale forma-
to e aggiornato. 
Lo studio ha evidenziato alcune criticità
e conferma che tutto il personale di tria-
ge dal D.E.A. di II° livello al pronto soc-
corso, segue o ha seguito corsi di forma-
zione che nella nostra regione non sono
ancora uniformati.  Nell’indagine A.S.P.
Lazio del 2002 la formazione del perso-
nale era al 86% (studio: 97,4%).
In attesa di avere corsi uniformati di
triage come delineato dal Triage
Modello Lazio, ogni struttura ha deli-
neato dei propri corsi che spaziano
secondo l’esigenza della struttura stessa,
da corsi aziendali a corsi esterni di trat-
tamento avanzato di alcune problemati-
che sanitarie per arrivare a corsi di tria-
ge effettuati da enti specializzati come il
Gruppo Formazione Triage di Torino. I
corsi di Triage Modello Lazio tenuti in
questo ultimo anno dall’A.S.P. (e segna-
lati da una parte dei coordinatori) sono
corsi pilota sperimentali per la diffusio-
ne del manuale di triage effettuato dal
gruppo di lavoro.
In tutte le strutture intervistate si trovano
protocolli e procedure specifiche per
l’assegnazione del codice colore in tria-
ge. Rispetto all’indagine del 2002 la
presenza di protocolli è aumentata
notevolmente fino a coprire quasi tutto
il campione intervistato. Un protocollo
utilizzato  in tutte le strutture è quello
del dolore toracico. I D.E.A. di II° livel-
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Tempo di revisione Tipologia di pronto soccorso
DEA II° liv DEA I° liv PS Totale

non risponde 0 2 3 5
sistematicamente 0 3 4 7
ogni 3 mesi 0 1 1 2
ogni 6 mesi 2 0 1 3
ogni anno 1 2 2 5
> anno 0 2 7 9
altro 1 1 6 8
Totale 4 11 24 39

Tabella 2: Tempo di revisione di procedure e protocolli



lo intervistati non possiedono nessun
protocollo per il paziente con proposta
di Trattamento Sanitario Obbligatorio,
segno che se la problematica del dolore
toracico (sottostima del paziente con
dolore retro sternale o epigastrico) ha
portato le strutture ad adottare un proto-
collo per evitare sottostime importanti
di pazienti con problematiche cardiopa-
tiche,  la problematica dei pazienti psi-
chiatrici importanti è ancora da risolve-
re, causa molte volte la non vicinanza di
uno specialista psichiatra all’interno dei
D.E.A. o nelle vicinanze dei pronto soc-
corso. 
È da annotare che quasi metà del cam-
pione non conosce o non risponde alle
fonti utilizzate per l’elaborazione di tali
strumenti operativi, pur essendo imple-
mentati da gruppi multidisciplinari
(medici ed infermieri), e che tali proto-
colli non ricevono la validazione da
parte dell’ufficio di qualità della struttu-
ra sanitaria. Non esauriente è stata la
risposta sul referente dei protocolli per-
ché oltre la metà del campione non
risponde o non sa chi è il referente della
tenuta, la divulgazione e l’aggiorna-
mento dei  protocolli. 
I D.E.A. di II° livello sono più attenti a
revisionare i protocolli in un tempo che
va dai sei ai dodici mesi dall’implemen-
tazione; il ventaglio delle risposte si
allarga analizzando i dati dei D.E.A. di
I° livello e dei pronto soccorso, facendo
osservare la difficoltà dell’aggiornamen-
to di tali protocolli in tempi definiti. 
L’utilità nell’avere a disposizione proto-
colli e procedure trova d’accordo i coor-
dinatori infermieristici delle strutture
sede di pronto soccorso o dipartimento
d’emergenza per assegnare correttamen-
te il codice colore di priorità al paziente
richiedente prestazioni sanitarie.
Da questo studio,  infine si riscontra che
se il triage è il modello funzionale per
l’accettazione di utenti che necessitano
di prestazioni sanitarie e il triage globa-
le è la forma più adatta per la gestione
del paziente in urgenza/emergenza, è
necessario un percorso formativo omo-
geneo per tutti gli operatori di triage in
tutte le strutture, eliminando la disomo-
geneità di formazione odierna. Il perso-
nale di triage deve rimanere polivalente
perché l’aspetto clinico nella gestione
del paziente nelle sale visita o sale d’e-
mergenza è parte integrante della pro-
fessione infermieristica in pronto soc-
corso e utilizzabile nell’espletamento
corretto del triage. Un'altra criticità è

rappresentata da una non corretta
implementazione e gestione dei proto-
colli. Non esiste un’uniformità di utiliz-
zo di protocolli codificati per struttura,
la validazione non viene effettuata da
uffici di qualità e non sempre sono vali-
dati dal direttore di U.O., il personale
infermieristico partecipa in gruppi misti
nell’implementazione dei protocolli ma
una buona parte del campione, oltre il
43%, non conosce le fonti utilizzate per
elaborare i protocolli e il tempo di revi-
sione non viene definito in maniera
standardizzata. 
Si evidenzia anche la difficoltà a reperi-
re le informazioni richieste in alcune
strutture di II° livello e di I° livello situa-
ti nella città di Roma, per atteggiamenti
di eccessiva burocrazia amministrativa
nel concedere l’autorizzazione alla
somministrazione del questionario e in
due strutture è stata negata la sommini-
strazione del questionario per atteggia-
mento di paura nella divulgazione dei
dati, pur garantendo e rassicurando l’a-
nonimato degli stessi.
Lo studio è da riproporre tra un anno
per verificare la diminuzione delle criti-
cità riscontrate in questa indagine.
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Abstract
Over recent years, intra-hospital triage
models have been developed for the pur-
pose of standardising service methodo-
logy and also served as a response to the
numerous national and regional stan-
dards concerning the organisational and
training aspects of the triage protocol.
The study was designed to obtain an
updated image of the triage situation in
the Lazio region by comparing the situa-
tion with a triage census carried out by
the Public Health Care Agency of Lazio
in 2002.
The data required for the study was col-
lected by means of questionnaires given
to and completed by emergency ward
nursing coordinators in Lazio. The que-
stionnaire was divided into two sections:
an informative section and a survey sec-
tion on the technical and procedural
aspects of the triage.
Of the emergency wards or D.E.A.
(Emergency and Admittance Department)
in health care facilities in Lazio, 69%
completed the questionnaire. The global
triage is the most commonly used form of
triage. The thoracic pain protocol is used
by 87% of the structures and is the most
widespread and best-known by triage
practitioners. 
In any case, the study demonstrates that
emergency ward structures with admit-
tance levels below 25,000 users imple-
ment some form of triage, even if not
obliged to do so by current regulations.
The global triage typology is increasing
compared to other forms of triage (51.2%
compared to 36% in 2002). Triage per-
sonnel in the region of Lazio have parti-
cipated in training courses that are not
currently standardised, as each structure
has designed its own training program-
mes. Compared to the 2002 survey, the
presence of protocols has increased con-
siderably, to the point of covering nearly
all the samples interviewed. Level II
D.E.A. personnel interviewed do not
have protocols for patients undergoing
mandatory medical treatment (trattamen-
to sanitario obbligatorio, or T.S.O.).
A uniform training programme, a valida-
tion of standardised protocols, a specific
review period, and an increase in the
active participation of nursing personnel
in the implementation of the correct tria-
ge procedure are necessary.

Key words:
Intra-hospital nursing triage, Triage proto-
cols, Triage training, Region of Lazio tria-
ge model.
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L ’ipotermia intraoperatoria
rappresenta un problema di
rilevante entità che può
essere fonte di complicanze
anche severe. Nonostante
ciò ancora oggi, molto spes-
so, non viene affrontato con

la dovuta accortezza.
L’ipotermia in fase di intervento chirur-
gico, che viene definita quando la tem-
peratura corporea scende a 36°C o valo-
ri inferiori, è spesso indotta da:
• agenti anestetici utilizzati in anestesia

totale o spinale;
• infusione di liquidi, gas o emoderivati

non scaldati;
• dispersione di calore attraverso la

superficie corporea e la sede di inter-
vento, che talora può essere di dimen-
sione ragguardevole, verso l’ambiente
esterno.

L’ipotermia in pazienti chirurgici può
dare luogo a manifestazioni cliniche di
rilevante importanza a carico di diversi
apparati.
A livello dell’apparato cardiovascolare
si ha aumento del postcarico per vaso-
costrizione periferica, aritmie sino alla
fibrillazione ventricolare (FV) e danni

L’uso della termocoperta
nel controllo dell’ipotermia
in sala operatoria

Chiara Ridolfi, Enza Gesualdi, Fabio Negrello, Latifa El Mouttaqi, Zein Edine Wissan, Paolo Chiari

Riassunto
Un paziente sottoposto a intervento chirurgico può andare incontro a numerose complican-
ze. Tra queste vi è il rischio, se non adeguatamente riscaldato durante l’intervento, di soffrire
delle conseguenze dovute alla prolungata e trascurata ipotermia intraoperatoria. 
Gli effetti avversi causati dall’ipotermia sono numerosi e ben documentati in letteratura e pos-
sono avere ripercussioni sia durante l’intervento (aumentate perdite e necessità di trasfusioni)
che nel periodo post operatorio (maggior suscettibilità alle infezioni e maggior tempo di per-
manenza in terapia intensiva). Diviene quindi importante che il professionista non sottovalu-
ti questo aspetto nell’assistere intraoperatoriamente il paziente. 
Questo lavoro ha voluto indagare quale sia il miglior dispositivo di riscaldamento per preve-
nire l’ipotermia tra quelli più comunemente usati in sala come la coperta termica ad aria for-
zata (forced air warming), il materassino e la coperta elettrica, il materasso ad acqua circo-
lante, il riscaldamento tramite sorgente esterna.
In base alla nostra ricerca possiamo concludere che la coperta termica ad aria forzata è sicu-
ramente il dispositivo più diffuso e risulta più efficace o ugualmente efficace agli altri riscal-
datori nel prevenire l’ipotermia intraoperatoria, soprattutto se associato ad altre metodiche di
riscaldamento del paziente come per esempio l’infusione di liquidi riscaldati.

Parole chiave: Prevenzione ipotermia intraoperatoria, Termocoperta, Liquidi riscaldati,
Assistenza perioperatoria 

ischemici importanti nel caso in cui la
temperatura corporea raggiunga livelli
estremamente bassi ( 32°C o inferiore).
A carico dell’apparato respiratorio, per
vasocostrizione polmonare si ha ipos-
siemia.
Il Sistema Nervoso Centrale può essere
gravemente compromesso, si ha dimi-
nuzione del metabolismo cerebrale sino
a raggiungere il coma quando la tempe-
ratura corporea raggiunge i 30°C.
Per quanto riguarda il sistema immuni-
tario si osserva una diminuzione della
risposta immunitaria e perciò un rischio
infettivo maggiore.
Gli effetti ematologici sono altrettanto
rilevanti ed includono soprattutto l’alte-
razione del processo coagulativo dato
da una diminuzione della funzionalità
piastrinica.
Altro aspetto importante sono le modifi-
cazioni del metabolismo, come l’iper-
glicemia, l’alterata sintesi proteica o il
metabolismo dei farmaci.
Come si evince dalla serie di compli-
canze appena elencate, si rende neces-
sario che tutti gli operatori diano la giu-
sta importanza a questo problema che
può essere prevenuto e trattato in modo
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DARE Intraoperative 2 1
care hypothermia

Cochrane Intraoperative 30 4
warming. 
Limit years 
2003-2007

Medline Intraoperative 7 6
warming
Publication Date 
from 2003/5, 
Randomized 
Controlled Trial

Medline “perioperative care” 1 1
[MeSH] AND 
“preventing 
hypothermia” [TW]
Limit: Published 
in the last 5 years; 
RCT; All adult 
(19+ years)
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tempestivo ed efficace. In questo modo
si può ottenere un beneficio per il
paziente, in termini di riduzione del
disagio post operatorio e di tempi di
ricovero.
La nostra revisione vuole valutare quale
presidio sia migliore per prevenire e
trattare l’ipotermia cui va incontro ogni
paziente sottoposto a intervento chirur-
gico.
Abbiamo messo a confronto un presidio
già di comune utilizzo quale il riscalda-
tore ad aria forzata comparato con altri
presidi o mezzi a disposizione dei pro-
fessionisti sanitari.

Revisione della letteratura

1. Quesito
L’utilizzo della termocoperta, per il
paziente sottoposto ad intervento chi-
rurgico, rispetto all’utilizzo di altri
metodi di riscaldamento (infusione di
liquidi riscaldati, materassino elettrico,
coperta isolante ecc.)  risulta il disposi-
tivo migliore nel mantenere la tempera-
tura corporea ottimale?

2. Pico
P = Paziente adulto sottoposto ad inter-

vento chirurgico

I = Utilizzo di termocoperta (forced-air
warming)

C = Altri dispositivi di riscaldamento
O = Mantenimento della temperatura

corporea nella norma per prevenire
le complicanze date dall’ipotermia
intraoperatoria.

3. Tipo di disegno di studio da selezio-
nare

Randomized Controlled Trial; Systematic
Rewiew.
4. Banche dati da consultare
Medline, DARE, Cochrane.

5. Tabella dei risultati



6. Descrizione sintetica di ogni arti-
colo selezionato

Revisione effettuata fino al maggio 2003

Pazienti

Sono stati inclusi nello studio 2070
pazienti di ogni età, la maggior parte con
età superiore ai 50 anni (range 18-85),
sottoposti a intervento chirurgico in ane-
stesia generale, epidurale o combinata.
La maggior parte dei partecipanti erano
sottoposti a intervento di chirurgia mag-
giore in elezione: chirurgia generale,
urologica, ginecologica, vascolare, orto-
pedica e neurochirurgica con ASA com-
preso tra 1 e 3.
Gli altri partecipanti allo studio erano
sottoposti a interventi minori che richie-
devano un tempo di ricovero inferiore
(procedure endoscopiche, interventi
ortopedici minori o di chirurgia plastica
o ginecologica) con ASA tra 1 e 2.

Interventi specifici inclusi nella revisio-
ne

La revisione ha come oggetto gli studi
che valutano gli interventi per la pre-
venzione dell’ipotermia intraoperatoria
(gli studi in cui l’ipotermia era indotta
sono stati invece esclusi).
La maggior parte degli RCT confrontano
la termocoperta con l’infusione di liqui-
di riscaldati,  altri invece vedono l’im-
piego di materassini elettrici, ad acqua,
coperte isolanti e riscaldamento di gas
anestetici.
La revisione riporta le complicazioni
postoperatorie conseguenti all’ipoter-
mia (presenza di brividi, complicazioni
cardiache, quantità di trasfusioni di san-
gue, infezioni della ferita, lesioni da
decubito, dolore e comfort provato)
manifestate dal paziente durante l’inter-
vento ma anche quelle nel periodo
postoperatorie fino alla dimissione.

Risultati

La presenza di brividi in terapia intensi-

va (14 studi) era significativamente
meno comune nel gruppo di intervento
che in quello di controllo (RR 0,26; IC
95% 0.20-0.35; I-square 11.4%; ARR
30%).
Gli eventi cardiaci (2 studi) sono risulta-
ti meno comuni nel gruppo d’intervento
(RR 0.34; IC 95% 0.20-0.57).
Hanno avuto la necessità di trasfusioni
(4 studi) più persone nel gruppo di con-
trollo (RR 0.39; IC 95% 0,22-0,68; I-
square 20.1%; ARR 18%).
Le infezioni della ferita chirurgica (2
studi) hanno interessato maggiormente i
pazienti nel gruppo di controllo (RR
0,26; IC 95% 0,12-0.58; ARR 13%). 
Non si rilevano differenze significative
tra i due gruppi per quanto riguarda la
comparsa di lesioni da decubito (1 stu-
dio) (RR 0,54; IC 95% 0.25-1.17, ARR
4%).
Dopo interventi di chirurgia maggiore in
anestesia generale (7 studi) hanno pre-
sentato maggiori complicanze i pazien-
ti nel gruppo di controllo (RR 0.37; IC
95% 0.27-0.51; ARR 13%).
Due piccoli studi (n=27 e 30) che
riguardano i pazienti sottoposti a chirur-
gica colonrettale non hanno dimostrato
differenze significative nel livello di
dolore provato tra i due gruppi. Il risul-
tato risulta ambiguo anche in un terzo
studio (n=20).
Due studi (n=30 e 20) che valutano gli
effetti del riscaldamento o meno e dei
gas usati nei pazienti sottoposti a cole-
cistectomia laparoscopica non rileva-
no differenze nel livello di dolore pro-
vato o nella quantità di analgesici
assunti.
In un piccolo studio (n=29) i pazienti
riscaldati dimostrano provare un
comfort maggiore rispetto ai pazienti
nel gruppo di controllo.
Gli autori concludono che la preven-
zione dell’ipotermia dovrebbe diven-
tare una pratica di routine in tutte le
aree chirurgiche e in particolar modo
nei pazienti sottoposti a interventi di
chirurgia maggiore.
Gli autori invitano anche a compiere
ulteriori studi per valutare i diversi
dispositivi di riscaldamento in termini
di sicurezza, efficacia e costo/benefi-
cio.
Altri studi dovrebbero riguardare la
gestione della temperatura in aree ad
alta specializzazione come la cardio-
chirurgia dove l’ipotermia viene volu-
tamente indotta e non prevenuta.

Commento del CDR (Centre for
Reviews and Dissemination)

La domanda della revisione risulta chiara
in termini di partecipanti, tipo di inter-
vento e disegno dello studio indagato.
La ricerca degli studi è stata effettuata
sui registri della Cochrane (The
Cochrane Wounds Group Specialised
Register and the Cochrane CENTRAL
Register ) rispetto alle banche dati gene-
rali: gli studi di più recente pubblicazio-
ne e quelli non ancora pubblicati sono
stati esclusi, e per questo motivo la revi-
sione può essere soggetta a bias di pub-
blicazione.
Sono state comunque attuate delle stra-
tegie per minimizzare gli errori sistema-
tici compiuti dai revisori per quanto
riguarda la selezione degli studi, la valu-
tazione della loro validità e il modo con
cui sono stati estrapolati i dati. Si posso-
no inoltre escludere language bias.
Per questo motivo le conclusioni a cui
giungono gli autori risultano essere con
ogni probabilità affidabili.

7. Conclusioni

Dall’analisi degli studi da noi presi in
considerazione si evidenzia che l’utiliz-
zo della termocoperta (forced air war-
ming) è il dispositivo più utilizzato e più
efficace per la prevenzione dell’ipoter-
mia intraoperatoria e la sua efficacia
risulta maggiore se associata ad altri
metodi di riscaldamento come per
esempio l’infusione di liquidi riscaldati.
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Autori Pazienti Intervento Intervento Risultato Commento
alternativo

60 pazienti sot-
toposti a lapa-
rotomia in ane-
stesia generale.

30 donne sane
sottoposte a
taglio cesareo
con anestesia
spinale. 

60 pazienti sot-
toposti a inter-
vento chirurgi-
co con durata
presunta supe-
riore alle 2 ore
40 pazienti con
ASA I e II di età
tra 18-70 anni,
sottoposti a chi-
rurgia addomi-
nale elettiva

42 donne sotto-
poste a coleci-
stectomia lapa-
roscopica

76 persone (38
per ogni brac-
cio) sottoposte
a intervento di
chirurgia plasti-
ca d’elezione
con durata pre-
sunta superiore
alle due ore.
90 Adulti sotto-
posti a bypass
coronario mul-
tiplo in elezio-
ne.

29 pazienti sot-
toposti a chirur-
gia di by pass
coronarico

24 pazienti sot-
toposti a chirur-
gia addominale
della durata
approssimativa
di 4 ore. In
regime di ane-
stesia generale
ed epidurale

Forced air
warming
sulla parte
superiore
del corpo
forced air
warming 

Sun Touch
(radiant
warmer)

20 pazien-
ti hanno
ricevuto
riscalda-
mento con
forced-air
warming e
liquidi
scaldati

Sun touch
(radiant
warmer)
che riscal-
da solo la
faccia.

Infusione
di liquidi
riscaldati
e forced
air war-
ming.

Forced air
warming
(warm
touch)

14 pazien-
ti trattati
con Artic
Sun tem-
perature
manage-
ment
system

Coperta
termica ad
aria forza-
ta

Tappetino elettrico
termoriscaldante
(eletric heating
pad)

forced air warming
non attivato.

Termocoperta (for-
ced-air warming)

20 pazienti hanno
ricevuta una con-
venzionale coper-
ta di cotone

Termocoperta (for-
ced-air warming)

standard sterile
drapes

Coperta isolante
ad alimentazione
elettrica
(Thermamed
SmartCare OP
system)
Controlled circular
water warming
garment (Allon
2001)
15 pazienti trattati
con metodi con-
venzionali
(aumento della
temperatura nella
sala operatoria,
fluidi ev riscaldati,
coperta termica ad
aria forzata)
I gruppo: materas-
so ad acqua circo-
lante impostato a
42°C;
II gruppo: carbon
fiber resistive hea-
ting blanket impo-
stato a 42°C.  

È stata rilevata la temperatura nasofaringea .
La temperatura media nel gruppo riscaldato con for-
ced air warming è stata di 36.2 ° C (SD:0,4); nel
gruppo ricaldato con tappetino elettrico 35.5°C
(SD:1,0). (P<0.01)
La temperature interna massima raggiunta è simile
nei due gruppi.
L’ipotermia (temperatura < o = a 35.5°C) si è verifi-
cata in 8 pazienti su 15 nel gruppo trattato con for-
ced air warming acceso; nel gruppo con il disposi-
tivo spento 10 su 15. (P=0,5)
L’incidenza e la gravità dei brividi non differiscono
tra i due gruppi.

La temperatura interna (°C) alla rilevazione finale
risulta essere 36.0 ± 0.5 per i pazienti riscaldati con
Sun Touch e 36.4 ± 0.6 per i pazienti riscaldati con
termocoperta (p=0.002)

La temperatura interna del gruppo di pazienti riscal-
dati era significativamente differente rispetto al
gruppo di controllo (36.4 ± 0.4°C vs 35.3 ± 0.5°C;
P<0.001).
Il tempo intercorso tra la fine dell’operazione chi-
rurgica e l’estubazione era significativamente più
corto nel gruppo di pazienti riscaldati (P<0.001).
Il 30% dei pazienti nel gruppo di controllo hanno
presentato brividi, rispetto al gruppo di pazienti
riscaldati che non hanno presentato brividi
(P<0.001)
Lo studio non dimostra alcuna differenza statistica o
clinica significativa tra i due dispositivi di riscalda-
mento in termini di temperatura corporea (p=0.54)
anche se la temperatura media risulta essere legger-
mente inferiore (0.08°) nel gruppo riscaldato con
sun touch.

Alla fine dell’intervento la temperatura risulta infe-
riore nel gruppo di controllo (34±1.0 °C) rispetto al
gruppo trattato con forceair warming (36±0.6C°)
[p=0.0005]
Inoltre i pazienti nel gruppo di controllo mostrano
un aumento dei valori di APTT(36.8±3.5 sec)e del
tempo di sanguinamento (8.1±1.6 min) rispetto ai
pazienti riscaldati (34.0±2.9 sec e 4.3±1.1min).  
[p=0.0005]
La temperatura interna alla rilevazione finale è risul-
tata essere superiore nei pazienti riscaldati con
Allon 2001: rispettivamente 34,7±0.9 °C,
35.6±0.8,36.5±0.8C°[p<0.001].
Il sanguinamento intraoperatorio risulta essere infe-
riore nei pazienti trattati con Allon 2001 [p<0.001] e
non hanno avuto necessità di trasfusioni 15 pazienti
(51.7%) trattati con warm touch; 18 pazienti (60%)
riscaldati con coperta elettrica e 24 pazienti (82.8%)
riscaldati con Allon 2001.[p=0.037]
Durata del tempo di ipotermia 2.5 [0-22] min nel
gruppo di trattamento; 118 [49-192] min nel gruppo
di controllo, p=0.0008.
AUC< 36°C 0.3°C x min [0-2.2]  nel gruppo di trat-
tamento; 17.1°C x min [3.6-173.4] nel gruppo di
controllo, p=0.002

Nelle prime due ore di chirurgia la temperatura è
diminuita di 1.9°C ±0.5°C nel gruppo del materas-
so ad acqua; 1°C ±0.6°C nel gruppo trattato con la
coperta termica ad aria forzata; 0.8°C ±0.2°C nel
gruppo del resistive heating.
Al termine della chirurgia la diminuzione della tem-
peratura era: 2.0°C±0.8°C nel gruppo trattato con
materasso ad acqua; 0.6°C ±1.0°C nel gruppo trat-
tato con coperta termica ad aria forzata;
0.5°C±0.4°C nel gruppo del resistive heating. 

Il riscaldamento del paziente
con forced air warming è più
efficace del riscaldamento con
il tappetino elettrico nel pazien-
te sottoposto a laparotomia.
In fase intraoperatoria il riscal-
damento con forced air war-
ming non previene l’ipotermia
o i brividi nelle donne sottopo-
ste a taglio cesareo in anestesia
spinale.

Il dispositivo Sun touch non
risulta essere efficace quanto la
termocoperta per il riscalda-
mento intra operatorio dei
pazienti sottoposti a intervento
chirurgico di lunga durata.
Il sistema di forced-air warming
e i fluidi riscaldati prevengono
l’ipotermia durante interventi
di chirurgia addominale.

Il sun touch offre un’alternativa
alla termocoperta per il riscal-
damento dei pazienti sottoposti
a intervento chirurgico e il suo
utilizzo risulta economicamen-
te vantaggioso per la necessità
di non utilizzare la coperta
monouso prevista invece per il
riscaldamento dei pazienti con
forced-air warming.
Il riscaldamento attivo dei
pazienti  con infusione di liqui-
di riscaldati e forced air war-
ming permette di mantenere le
normali funzioni coagulative e
riduce il sanguinamento dei
pazienti sottoposti a chirurgia
plastica d’elezione.

L’utilizzo del dispositivo Allon
2001 è il miglior intervento per
mantenere la temperatura otti-
male nei pazienti sottoposti a
bypass coronarico.
Si rilevano anche vantaggi dal
punto di vista emodinamico
(meno sanguinamento e minor
necessità di trasfusioni)

Artic sun temperature manage-
ment system riduce significati-
vamente l’ipotermia durante la
chirurgia di by pass coronarico,
in assenza di altre tecniche di
modulazione della temperatu-
ra.

Non è stata riscontrata alcuna
differenza nei gruppi trattati
con coperta termica e resistive
heating.
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Abstract
A Patient who is going to undergo surgery
can fall into many complications. In fact,
he can face the risk, if not adequately
warmed during the operation, of suffer
from consequences of the prolonged and
ignored intraoperative hypothermia.
Adverse effects caused by hypothermia
are lots and well documented on the lite-
rature and they can occur immediately
(increased blood loss and transfusion
requirements) or during post operative
period (increased infection rate and dura-
tion of stay in Intensive Care Unit).
Hence is very important that health care
workers don’t undervalue this matter
during patient’s intraoperative care.
In this article we tried to find out the best
warming device in preventing hypother-
mia in comparison to others usually used
in the operating theatre like forced air
warming, warming mattresses end
blankets, circulating water mattresses,
radiant warmers.
After our research we draw the conclu-
sion that forced air warming is definitely
the most widespread warming device and
it’s more effective or equally effective
than the others warmer devices in pre-
venting intraoperative hypothermia espe-
cially when coupled with others warming
methods like for example warmed fluids
infusion.

Key words: Prevention intraoperative
hypothermia. Forced air warming.
Warmed fluids infusion. Intraoperative
care. 
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L ’American Pain Society con-
sidera il dolore il “quinto
segno vitale” con lo scopo
di diffondere la consapevo-
lezza che, se il dolore viene
accertato con la stessa
importanza e sistematicità

dei parametri vitali, è più probabile che
venga trattato attraverso un’opportuna
pianificazione.
Il controllo del dolore associato alle
procedure invasive è una grande sfida
per i professionisti sanitari ed è enfatiz-
zato nei soggetti ricoverati in reparti di
terapia intensiva1. 
Infatti un paziente inserito in tali conte-
sti è generalmente irrequieto e agitato:
ciò, oltre a rendere l’indice di gradimen-
to dell’utente e dei caregiver, nei con-
fronti dei sanitari e dell’ospedale molto
basso, renderà più difficile e complicato
qualsiasi approccio diagnostico, tera-
peutico e assistenziale. 
L’esigenza di reperire un accesso arte-
rioso in terapia intensiva ha lo scopo di
svolgere particolari monitoraggi vitali
per l’assistito come ad esempio il con-
trollo della  pressione del sangue arte-
rioso, la possibilità di prelevare il san-
gue per valutare l’ossigenazione, il
bilancio acido-base, oltre che la possi-
bilità di svolgere l’esame angiografico2.
L’inserimento di tale presidio risulta
essere una pratica dolorosa per chi lo
subisce; l’assenza di analgesia potrebbe

Un confronto fra due metodi di
anestesia per il posizionamento
del catetere arterioso radiale

Matteo Storti, Infermiere, Formatore EBN, Gruppo di Ricerca del Collegio IPASVI di Vicenza

Riassunto

Introduzione: la misurazione del dolore è un argomento importante per medici, infermieri e
pazienti ricoverati in terapia intensiva. Questa ricerca ha confrontato due tecniche per il con-
trollo del dolore durante la manovra di posizionamento di un catetere arterioso radiale.
Obiettivo: l’obiettivo è quello di verificare l’effetto e l’efficacia dell’applicazione locale di
anestetico per via topica confrontato con l’infiltrazione sottocutanea di anestetico per il cate-
terismo arterioso radiale.
Materiale e metodo: la selezione del materiale è stato ricercato fra le più importanti banche
dati attraverso una revisione della letteratura medica e infermieristica.
Risultati: l’applicazione di anestetico locale riduce la percezione di dolore rispetto all’aneste-
tico con infiltrazione sottocutanea durante la manovra di posizionamento di un catetere arte-
rioso radiale.

Parole chiave: Arterie, Cateterizzazione, Rilevazione del dolore

significare che l’applicazione dello stes-
so si evolva in un insuccesso in quanto
lo stimolo nocivo del dolore suscita
azioni motorie involontarie e pericolose
per l’applicazione. Quindi il quesito
posto è il seguente:
“La somministrazione di anestetico topi-
co, applicato ai pazienti adulti ricovera-
ti in terapia intensiva, riduce il dolore
provocato dall’inserimento del catetere
arterioso radiale, rispetto all’infiltrazio-
ne di anestetico?”

Obiettivo

Ricercare nella documentazione scienti-
fica quale sia la tecnica più efficace sul
controllo del dolore provocato dall’ap-
plicazione del cateterismo arterioso
radiale (CAR).
• Patient (P): adulto ricoverato in tera-

pia intensiva;
• Intervention (I): inserimento di un

CAR con la somministrazione di ane-
stetico locale o attraverso la ionoforesi;

• Comparison (C): inserimento di un
CAR con l’infiltrazione sottocutanea di
anestetico somministrato localmente;

• Outcome (O): percezione di minor
dolore.

Materiali e metodi

La presente revisione della letteratura è
stata condotta tra dicembre 2007 e set-



tembre 2008 utilizzando le seguenti
banche dati mediche ed infermieristiche
di letteratura primaria e secondaria:
• Cochrane Library;
• Joanna Briggs Institute;
• Programma Nazionale di Linee Guida;
• Pub Med;
• Cumulative Index to Nursing and

Allied Health Literature (CINAHL);
• EMBASE.
La selezione degli articoli è avvenuta
tramite la costruzione delle parole chia-
vi derivate dall’acronimo PICO. 
Le parole chiavi utilizzate ed adattate alla
stringa di ricerca sono state scritte in lin-
gua inglese ad eccezione del Programma
Nazionale di Linee Guida il quale è pre-
sentato in italiano.
Queste sono di seguito elencate:

• arteries;
• catheterization;
• pain measurement;
• analgesia.

Inizialmente il limite temporale di scel-
ta degli articoli pertinenti al PICO era di
tre anni ma il risultato è stato deludente.
Successivamente sono state considerate
le pubblicazioni indicizzate negli ultimi
dieci anni riguardanti revisioni sistema-
tiche, studi clinici randomizzati control-
lati (RCT) e linee guida. 
In questa revisione della letteratura sono
stati analizzati articoli in lingua inglese
ed italiana e le ricerche sono state limi-
tate ad un target di persone adulte.

Risultati

Dopo una selezione iniziale, i docu-
menti rilevati con l’utilizzo delle
parole chiave indicate precedente-
mente portano ad otto studi. Tali studi
sono stati ulteriormente analizzati in
modo critico con la consultazione
delle griglie presentate dal Centro
Studi EBN e alla fine gli elaborati per-
tinenti a rispondere al quesito di ricer-
ca sono tre3. Vengono illustrati i docu-
menti rilevati e pertinenti in base alla
banca dati consultata. Tabella n. 1

Di seguito vengono proposti mediante
delle tabelle i tre studi pertinenti al que-
sito di ricerca. Tabelle n. 2-3-4

Discussione e conclusione

L’incannulamento arterioso radiale è una
procedura dolorosa e, nella pratica, ven-
gono descritti diversi metodi per contra-
stare il dolore come ad esempio l’infiltra-

zione sottocutanea di anestetico prima
della manovra di incannulamento e l’ap-
plicazione topica locale di anestetico4.

Su questo tema la letteratura sembra
non essere esaustiva e a volte contra-
stante. Infatti uno degli RCT considerato
nel presente elaborato prova l’elevata
associazione tra un alto grado di dolore,
nei pazienti che subiscono l’incannula-
mento radiale arterioso e l’infiltrazione
di anestetico per via sottocutanea. 
Tale studio raccomanda l’applicazione
di anestetico topico applicato localmen-
te (EMLA®) rispetto alla somministrazio-
ne di anestetico per via sottocutanea. In
questo studio non è presente la dichia-
razione di assenza o presenza di conflit-
to di interesse4.
Di conclusioni opposte è uno studio
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Banca dati consultata Documenti rilevati Documenti pertinenti
Cochrane Library 5 1
Joanna Briggs Institute 0 0
Programma Nazionale 
di Linee Guida 0 0
Pub Med 2 2
CINAHL 0 0
EMBASE 0 0

Tabella n. 1- Esito della ricerca 

TITOLO

AUTORI

POPOLAZIONE E SETTING

DISEGNO DELLO STUDIO

RISULTATI

CONCLUSIONI

Analgesia during radial artery cannulation: Comparison of the
effects of Lidocaine applied by local injection or ionophoresis.

Sherwin J, Awad IT, Sadler PJ, Liddle AM, Rowbotham DJ.

30 pazienti adulti ricoverati in terapia intensiva dell’ospedale civi-
le di Lincoln (Regno Unito).

Studio clinico randomizzato e controllato.

Nella valutazione del dolore eseguita con la “visual analogue
scale” (VAS) non vi è alcuna differenza significativa fra l’utilizzo di
ionoforesi per 10 minuti prima dell’incannulazione radiale, utiliz-
zando 4 ml di Lidocaina al 4% rispetto all’infiltrazione locale di
1ml di Lidocaina all’1% usando un ago da 25 G. 

L’anestetico somministrato attraverso la ionoforesi è più efficace e
riduce il dolore nella manovra di incannulazione di un’arteria
periferica.

Tabella n. 2 - Scheda di analisi del primo studio pertinente al quesito di ricerca

TITOLO

AUTORI

POPOLAZIONE E SETTING

DISEGNO DELLO STUDIO

RISULTATI

CONCLUSIONI

Topical Lidocaine-Prilocaine cream (EMLA®) versus local infiltra-
tion anesthesia for radial artery cannulation. 

Joly LM, Spaulding C, Monchi M, Ali OS, Weber S, Benhamou D.

Sono stati randomizzati 538 pazienti adulti candidati all’incannu-
lazione dell’arteria radiale con lo scopo di eseguire l’esame agio-
grafico.

Studio clinico randomizzato e controllato.

L’end-point principale è stato il sintomo dolore misurato con la
scala “verbal numerical scale” (0: no dolore-10: dolore estremo).
La differenza di percezione del dolore fra le due braccia è stata
statisticamente significativa. Il dolore percepito dai pazienti del
gruppo EMLA® è stato meno intenso rispetto al dolore dei pazien-
ti trattati con l’infiltrazione di anestetico. Punteggio di 2 vs 7;
(p=0,0001). Nel gruppo sottoposto ad infiltrazione sottocutanea
di anestetico sono state necessarie più infiltrazioni aggiuntive alla
prima (RR=0,19).

Il tasso di fallimento delle incannulazioni era chiaramente inferio-
re nel gruppo con l’applicazione di EMLA® (RR=0,38) ed il tempo
di inserimento del cannula in arteria è stato più breve nel gruppo
sperimentale rispetto al braccio dei controlli. EMLA®=4 minuti vs
infiltrazione di Lidocaina per via sottocutanea=6 minuti.
L’applicazione di EMLA® paragonata all’infiltrazione di
Lidocaina, per via sottocutanea, riduce la percezione di dolore
associato ad incannulazione radiale e migliora il tasso di succes-
so della procedura in minore tempo.

Tabella n. 3-Scheda di analisi del primo studio pertinente al quesito di ricerca



datato il quale riporta un indice basso di
percezione della sintomatologia doloro-
sa nei soggetti che affrontano l’infiltra-
zione sottocutanea di anestetico5. 
Una ricerca condotta nel 2003, con l’ar-
ruolamento di 30 candidati sottoposti
ad incannulazione radiale prima dell’a-
nestesia generale, sconsiglia l’infiltra-
zione locale di anestetico rispetto alla
ionoforesi (per ionoforesi si intende l’in-
troduzione di un farmaco nell’organi-
smo attraverso l’epidermide utilizzando
la corrente continua formata da un
generatore apposito)6.
Un altro studio pubblicato nel 2002 con-
dotto su 100 soggetti, non prova una dif-
ferenza significativa fra l’applicazione
topica di anestetico gel versus l’infiltra-
zione sottocutanea di Lidocaina al 2%7.
Dall’analisi degli articoli pertinenti
emerge che l’introduzione del catetere
arterioso in sede radiale con l’applica-
zione dell’anestetico locale (EMLA® o
Lidocaina con la ionoforesi) riduce la
percezione del dolore rispetto all’appli-
cazione dell’anestetico con infiltrazione
sottocutanea.
Una limitazione di EMLA® è che la
penetrazione dell’anestetico attraverso
la pelle è tempo-dipendente; è dimo-
strato che per avere una buona analge-
sia su uno strato di 4mm devono tra-
scorrere circa 90 minuti8.
Nella comparazione tra Amethocaina
gel (AMETOP®) e Lidocaina per infiltra-
zione sottocutanea è emerso che non ci
sono differenze statisticamente signifi-
cative rispetto alla percezione della sin-
tomatologia dolorosa. 
Per il futuro sarebbe auspicabile avviare
nuovi studi di comparazione tra i due
anestetici topici, EMLA® versus AME-
TOP®, in modo tale da verificare even-
tuali differenze tra i due prodotti circa la
percezione di dolore. Gli studi a dispo-

sizione sono esigui anche se forniscono
un’indicazione relativa alla scelta della
tecnica di anestesia per via topica
rispetto alla sottocutanea. 
Nonostante l’argomento sia discusso,
mancano studi clinici randomizzati e
controllati di recente pubblicazione;
pertanto sarebbero necessarie ulteriori
esperienze di ricerca per integrare i
risultati esplicitati in questa revisione
della letteratura.

Conflitto di interesse
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e/o altri sponsor. I risultati della ricerca
sono stati ottenuti senza conflitti di inte-
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Abstract
The measurement of pain is an important
issue for doctors, nurses and patients
hospitalized in intensive care. This
research has compared two techniques to
check the radial arterial catheter. 
Objective: The objective is to verify the
impact and effectiveness of local anae-
sthetic by topical compared with the sub-
cutaneous infiltration of anesthetic for the
radial arterial catheter. 
Material and method: The selection of
the material was sought among the most
important databases through a review of
medical literature and nursing. 
Results: The application of local anae-
sthetic reduces the perception of pain
respect to the subcutaneous infiltration in
the manoeuvre positioning of a radial
arterial catheter.
Key words: Arteries, Catheterization,
Pain measurement.

TITOLO

AUTORI

POPOLAZIONE E SETTING

DISEGNO DELLO STUDIO

RISULTATI

CONCLUSIONI

Radial artery cannulation: topical amethocaine gel versus lidocai-
ne infiltration.

Olday SJ, Walpole R, Wang JYY.

Sono stati randomizzati 100 pazienti elettivi per intervento car-
diochirurgico. 

Studio clinico randomizzato e controllato.

Dall’analisi statistica effettuata è stato impiegato un tempo medio
di 56 secondi per l’incannulazione di un’arteria radiale nel cam-
pione trattato con Amethocaine topico e 59 secondi nel gruppo
trattato con infiltrazione sottocutanea di anestetico. La mediana
del sintomo algico, accertato con la VAS, è stata di 2 in entrambi
i gruppi.

Dal punto di vista statistico, considerando gli outcome misurati,
non c’è differenza significativa fra i due metodi.

Tabella n. 4 - Scheda di analisi del primo studio pertinente al quesito di ricerca



2009;26 (2): 20-28 20
Robert Stanley, RNMH, BA, MA, PGCHEL, FRSM, Senior Lecturer - Ethics Faculty of Health and
Social Care Sciences, Kingston University and St George’s University of London, Sir Frank Lampl
Building, Kiingston Hill, Kingston-upon-Thames, Surrey CR3 0DA

Riassunto
Il prendersi cura di un paziente la cui vita è in bilico o la cui prognosi è molto incerta può
mettere alla prova i principi di consenso e negligenza e l’impatto della Legge sui Diritti
Umani del 1998, che incorporava nella Legge Inglese la Convenzione Europea per la prote-
zione dei Diritti Umani e delle Libertà Fondamentali. Lo stress per tutti coloro che sono coin-
volti nel rapporto con malattie gravi può provocare conflitti che sottolineano la necessità di
un’attenta adesione alle decisioni dei tribunali, alla legislazione e all’orientamento che pro-
mana dai dipartimenti governativi, dai Royal Colleges e dalle organizzazioni nell’ambito
della professione infermieristica. Questa discussione prende in esame i dilemmi etici e lega-
li inerenti l’assistenza al paziente gravemente malato. Per riflettere lo specifico approccio
della legge nella discussione di casi di malattie gravi, i pazienti in questa trattazione verran-
no divisi nelle seguenti grandi categorie:

i. Neonati e bambini piccoli
ii. Adolescenti e adulti in grado di prendere le proprie decisioni
iii. Adulti incapaci di prendere le proprie decisioni

Le norme legali relative ad ogni categoria saranno esaminate separatamente, ma alcuni punti
generali possono essere enunciati fin dall’inizio. Gli infermieri che trattano pazienti grave-
mente malati dovrebbero avere chiaro circa le implicazioni legali rispetto al fatto di causare
consapevolmente la loro morte. Provvedere ad un sollievo del dolore con farmaci che, come
effetto collaterale, possono accorciare la vita, può essere accettabile, ma atti con lo scopo pri-
mario di affrettare la morte sono vietati. Può essere legittima la sospensione del trattamento,
pur sapendo che potrebbe sopraggiungere la morte. La legge inglese ha tradizionalmente
esteso un’ampia libertà professionale ai medici. I tribunali si sono ritenuti non in grado di det-
tare regole ai medici e hanno rifiutato di consentire che i pazienti lo facessero. Rimedi coer-
citivi nei confronti dei medici, semplicemente, non sono possibili, secondo il principio per
cui i medici non dovrebbero scegliere tra il loro giudizio professionale e clinico e un ordine
del tribunale. Il processo di legge ha mostrato che ci sono dei limiti rispetto l’assegnazione
delle risorse di cura sanitaria. Mentre ai tribunali è permesso esaminare come vengono prese
le decisioni, queste devono limitarsi entro punti procedurali e ignorare i benefici che i pazien-
ti potrebbero avere dal ricevere le risorse di cui necessitano. La giurisprudenza ha dimostra-
to che non è fatta nessuna eccezione per il paziente gravemente malato la cui sopravviven-
za dipende dal trattamento intrapreso. I problemi legali comunemente associati con l’eroga-
zione dell’assistenza sanitaria tendono a presentarsi in modo acuto soprattutto nella gestione
di malati in situazione critica. Accertare la capacità del paziente nel prendere decisioni rispet-
to al trattamento o rispetto al suo miglior interesse, diventa più difficile rispetto ai casi nor-
mali. Viene sottolineata la necessità di porre dei limiti al dovere di mantenere la vita ed alla
necessità dell’intervento del tribunale nei punti di incertezza. La risposta della legge è stata
tipicamente quella di incrementare la cornice di base dei principi all’interno dei quali ci si
aspetta che gli infermieri operino. L’attenzione agli sviluppi legali e una solida comprensio-
ne dei requisiti legali, sono divenuti elementi vitali di un approccio professionale ai pazienti
critici.

Parole chiave: Bambini, Conflitti etici, Legislazione

Aspetti giuridici, medici e principi
etici nella cura ai pazienti 
gravemente malati o feriti

COMUNICAZIONE
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P er iniziare questa discus-
sione sulla prospettiva
legale del paziente in
situazione critica si posso-
no specificare alcuni
punti.

Anzitutto, gli infermieri che trattano
pazienti in situazione critica, dovrebbe-

ro avere chiare le implicazioni legali
rispetto al causare consapevolmente la
loro morte. Provvedere al sollievo del
dolore con farmaci che, come effetto
collaterale, possono accorciare la vita,
può essere accettabile, ma atti con lo
scopo primario di affrettare la morte
sono vietati. Può essere legittima la
sospensione del trattamento, pur sapen-
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do che potrebbe sopraggiungere la
morte.

In secondo luogo, la legge inglese ha
tradizionalmente esteso un’ampia
libertà professionale ai medici. I tribu-
nali si sono ritenuti non in grado di det-
tare regole ai medici e hanno rifiutato di
consentire che i pazienti lo facessero.
Rimedi coercitivi nei confronti dei
medici semplicemente non sono possi-
bili, secondo il principio che i medici
non dovrebbero scegliere tra il loro
giudizio professionale e clinico ed un
ordine del tribunale. (Re J (a minor)
(wardship: medical treatment) (1990).
Laddove i pazienti richiedono un’opzio-
ne di trattamento ritenuta inadatta dal
proprio medico, a maggior ragione que-
sti è obbligato a impegnarsi per fornire
una seconda opzione (The Queen on
the application of Burke v. General
medical Council (2005), e a mantenere
la gestione della condizione del pazien-
te sotto osservazione (Wyatt v.
Portsmouth NHS Trust (2005)).  Questa
dominanza dell’opinione professionale
è spesso contestata dai parenti dei
pazienti in situazione critica. In due
recenti casi, i figli adulti di un uomo
86enne sofferente di un’insufficienza
multiorgano e i genitori di una bambina
di due anni che volevano una garanzia
rispetto all’intervento medico invasivo,
provarono entrambi a persuadere la
Corte d’Appello a scavalcare le decisio-
ni dei medici per porre un limite al trat-
tamento. Nessuno dei due appelli fu
accolto. L’articolo 2(1) della Convenzio-
ne Europea secondo cui “il diritto di
ognuno dev’essere protetto dalla legge”
non ha supportato le due famiglie.
Quando è intrapresa una responsabile
decisione clinica per rifiutare un tratta-
mento che non è nel miglior interesse
del paziente, si ritiene corretto che sia
omesso l’obbligo positivo di preservare
la vita. Gli infermieri devono elaborare
le tensioni che ovviamente sorgono in
queste occasioni. In un’ottica più positi-
va, essi dovrebbero essere in grado di
mediare tra i pazienti, le loro famiglie e
i medici quando sorgono disaccordi
rispetto alle opzioni di trattamento. Essi
non dovrebbero avere dubbi a farsi
coinvolgere e condividere le loro idee
rispetto alle richieste di un paziente. 

Il terzo e ultimo punto riguarda il limite
dei poteri dei tribunali rispetto l’alloca-
zione delle risorse di assistenza sanita-

ria. Mentre ai tribunali è permesso esa-
minare come siano prese le decisioni,
essi devono limitarsi entro punti proce-
durali e ignorare i benefici che i pazien-
ti potrebbero avere dal ricevere le risor-
se di cui necessitano. La giurisprudenza
ha dimostrato che non è fatta nessuna
eccezione per il paziente in situazione
critica la cui sopravvivenza dipende dal
trattamento accordato. Rimane da pro-
vare se l’articolo 2(1) della Convenzio-
ne Europea richieda un approccio giuri-
dico più robusto.
A livello locale lo staff infermieristico
dovrebbe monitorare la scarsità di risor-
se. Agli infermieri è stato ricordato dal
Nursing and Midwifery Council (NMC),
che se non segnalano alla gestione
manageriale le loro considerazioni
rispetto all’inadeguatezza delle risorse
infrangono il proprio codice deontologi-
co. Il dovere di riferire si presenta ogni
volta che è a rischio la cura o il benes-
sere del paziente.

Neonati e bambini

La rilevanza della responsabilità dei
genitori
L’importanza attribuita dalla legge alla
capacità dei genitori nell’acconsentire
alle procedure mediche, produce un
ovvio problema, quando si tratta di
bambini. Nel momento in cui i bambini
perdono la capacità legale di fornire un
valido consenso, gli infermieri che li
trattano sono esposti al rischio di essere
accusati di aggressione, ossia un contat-
to fisico non autorizzato con un’altra
persona. Essi possono anche essere
accusati di infrangere l’integrità corpo-
rale del bambino secondo l’articolo 8
della Convenzione Europea sui Diritti
Umani. Per superare queste difficoltà
la legge permette che qualcuno sia
delegato per il consenso. In un’emer-
genza estrema, chiunque stia assisten-
do un bambino può offrire o autorizza-
re un trattamento medico (Children
Act 1989, section 3(5)). Per esempio,
se la condizione di un bambino in
ospedale si aggravasse improvvisa-
mente, non sarebbe necessario alcun
consenso per intervenire in suo favore.
In ogni caso, se il tempo lo permette,
dev’essere cercato il consenso della
persona con responsabilità tutoriale
(Gillick v. West Norfolk and Wisbech
Area Health Authority (1985); Glass v.
UK (2004))

Le madri acquisiscono automaticamen-
te responsabilità tutoriale. Così anche i
padri se sono sposati con la madre del
bambino alla data della nascita. I padri
non sposati devono essere abilitati; essi
possono ottenere la responsabilità tuto-
riale registrando la nascita del bambino
congiuntamente alla madre (Adoption
and Children Act 2002, section 111),
facendone domanda attraverso il tribu-
nale o attraverso un accordo di respon-
sabilità genitoriale con la madre
(Children Act, 1989, section 4). La
forma di un accordo come questo è pre-
scritto dalla legge e, per essere valido,
dev’essere registrato dalla Corte
Suprema.

La capacità di agire come tutore da
parte di un padre non sposato dovrebbe
essere verificata prima di dare seguito
alle sue istruzioni. Se questo sembrasse
invadente o imbarazzante, dovrebbe
essere d’aiuto ricordare che anche le
scuole devono effettuare delle verifiche
su questi argomenti prima di accettare
l’autorità di un padre sul proprio figlio.

Agire nel migliore interesse dei
bambini
I poteri tutoriali conferiti dalla responsa-
bilità genitoriale devono essere esercita-
ti, per legge, nei migliori interessi del
bambino. Cosa debba essere inteso per
il migliore interesse di un bambino gra-
vemente malato è stato analizzato piut-
tosto recentemente nel 2004, dal Royal
College of Paediatrics and Child Health.
Il loro rapporto, Withholding or
Withdrawing Life-saving Treatment in
Children A Framework for Practice, ha
identificato le seguenti cinque situazio-
ni in cui “sarebbe da prendere in consi-
derazione” l’approccio palliativo piutto-
sto che una continuazione del tratta-
mento salvavita:
1. quando è stata diagnosticata la morte

cerebrale;
2. quando il bambino ha sviluppato uno

stato vegetativo permanente;
3. quando il bambino ha “una malattia

così grave che il trattamento di soste-
gno vitale ritarda semplicemente la
morte senza una significativa diminu-
zione della sofferenza”;

4. quando la sopravvivenza con il tratta-
mento è possibile ma essa sarà
accompagnata da un grado di disabi-
lità mentale e fisica intollerabile;
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5. quando “di fronte a una malattia pro-
gressiva e irreversibile, un ulteriore
trattamento sarebbe più di quanto
potrebbe essere sopportato”.

Le prime due categorie si spiegano da
sé. La terza è esemplificata da un caso
del 1998 di Re C (a minor) (medical
treatment) (1998) in cui, casualmente, il
tribunale approvò esplicitamente l’ap-
proccio del report a questa tipologia di
caso. 
C. era una piccola bambina gravemente
disabile e malata terminale, dell’età di
16 mesi al tempo in cui il suo caso fu
esposto in tribunale. Soffriva di atrofia
spinale muscolare di tipo 1, pesava solo
5,4 Kg e la sua condizione andava peg-
giorando. Tuttavia lei sembrava interagi-
re con i propri genitori, pareva che li
riconoscesse e sorridesse loro. Secondo
il team medico di C. i suoi interessi
richiedevano la sospensione del suppor-
to ventilatorio, la non rianimazione nel
caso di un arresto respiratorio e una
cura palliativa fino alla sua morte. I
genitori di C. che erano ebrei ortodossi,
erano d’accordo di tentare il distacco
dal supporto ventilatorio, ma desidera-
vano che venisse riattivato nel caso in
cui C. non potesse respirare senza il
supporto. Poiché era prevedibile il
disaccordo, l’autorità sanitaria si rivolse
al tribunale, che autorizzò i medici ad
alleviare la sofferenza di C. e permetter-
le di terminare la propria vita in pace e
con dignità.
Le situazioni che creano maggiori
preoccupazioni sono indubbiamente
quelle che fanno parte della categoria
n°4, e coinvolgono i bambini che
sopravvivranno indefinitamente con
l’intervento medico, ma la cui sopravvi-
venza comporta dolore e distress dovu-
to ai propri deficit di salute. Molti di
questi casi sono arrivati davanti ai tribu-
nali. Uno dei primi e più controversi è
stato quello di Re J (a minor) (wardship:
medical treatment) (1990). 
J. è stato fatto nascere alla 27esima set-
timana di gestazione, con un danno
cerebrale molto grave e permanente.
Gli esami clinici, circa quattro mesi
dopo la nascita di J., suggerivano che
probabilmente era cieco e sordo, soffri-
va di epilessia, avrebbe forse sviluppato
una seria tetraplegia spastica ed era
improbabile lo sviluppo del linguaggio.
Si riteneva comunque che J. provasse
dolore tanto quanto gli altri bambini.
Era stato ossigeno-dipendente per lun-

ghi periodi della sua giovane età e sof-
friva di improvvisi collassi a cui seguiva
la necessità di ventilazione artificiale.
L’équipe medica propose che non
avrebbero dovuto ventilare J. la prossi-
ma volta che avrebbe smesso di respira-
re. Nell’accertare dove risiedevano i
migliori interessi di J., il tribunale consi-
derò lo stress e la natura del rischio
della ri-ventilazione, il rischio ulteriore
di deterioramento se J. vi fosse stato sot-
toposto e la sua prognosi generale estre-
mamente sfavorevole.  Poiché le disabi-
lità di J. sembravano rendere la sua vita
intollerabile, il tribunale predisponeva
di risparmiargli un ulteriore intervento
medico invasivo.

Tale giudizio e altri come questo, posso-
no essere criticati per l’importanza attri-
buita alle opinioni mediche rispetto al
bambino. Psicologi, fisioterapisti, inse-
gnanti e lo staff del centro del respiro,
sono tra i professionisti che potrebbero,
meglio dei medici, chiarire se un bam-
bino disabile può imparare ad interagire
con gli altri o almeno avere alcune sod-
disfazioni dalla sua vita. Ma a meno che
questi professionisti non siano già coin-
volti nella vicenda del bimbo, essi non
hanno l’opportunità di fornire le proprie
evidenze al tribunale. Idee potenzial-
mente valide sono così ignorate e la
base dell’accertamento del tribunale
rispetto alla qualità della vita futura del
bambino, risulta incompleta.
Il 5° tipo di situazione identificata dal
Royal College of Paediatrics and Child
Health come potenziale sanzionamento
per la cessazione o la sospensione del
trattamento salvavita, coinvolge inter-
venti molto dolorosi e stressanti che
risulteranno fallimentari nel far regredi-
re o anche solo arrestare la malattia a
causa della quale il bambino sta moren-
do. In tali circostanze il College afferma
che un ulteriore trattamento “supera
quanto potrebbe essere sopportato” e i
tribunali hanno adottato questo approc-
cio. Solo recentemente, comunque, il
test di intollerabilità ha riscosso un certo
consenso. In Wyatt v. Portsmouth NHS
Trust (2004), il NHS Trust ha identificato
un comportamento che permettesse al
suo staff di interrompere il trattamento
invasivo e aggressivo della, allora, bam-
bina Charlotte Wyatt, di un anno.
Sebbene il giudice della Corte Suprema
riconoscesse che tale trattamento era
intollerabile per Charlotte, scelse una
giustificazione più positiva per permet-

tere che fosse mantenuta nel modo più
compatibile con i propri, migliori inte-
ressi. Invece di soffermarsi sugli svan-
taggi del trattamento che i genitori desi-
deravano, egli elencò i vantaggi nell’e-
vitare un intervento aggressivo, sottoli-
neando il confort che avrebbe avuto
nell’essere assistita, il maggiore contatto
di cui avrebbe goduto con i propri geni-
tori e la morte tranquilla che ne avrebbe
seguito (sebbene accettasse che il
momento della morte sarebbe stato leg-
germente anticipato da questo regime di
trattamento). La Corte d’Appello sup-
portò questo approccio nel 2005,
dichiarando che i giudici dovrebbero
focalizzarsi sui migliori interessi piutto-
sto che sul concetto di intollerabilità,
sebbene quest’ultimo potrebbe essere
inglobato con il primo.
Il valore del test di intollerabilità è stato
difeso vigorosamente (Foster, 2005) e
sembra probabile che sopravvivrà al
caso di Wyatt1, sia pure come compo-
nente secondaria di un’indagine più
ampia rispetto ai fattori che contribui-
scono al benessere complessivo di un
piccolo paziente.  In qualunque evento,
una tale indagine non dovrebbe essere
ritenuta completa senza l’evidenza di
coloro, inclusi gli infermieri, il cui con-
tatto con il bambino è maggiore.
Un’occasione commovente per tale
consulto sorse nel caso di An NHS Trust
v MB (2006).  M., il paziente al centro
del caso, era un bambino nato nell’ago-
sto 2004. Come C. nel 1998 Re C ( a
minor) (medical treatment), menzionato
prima, soffriva di sindrome spinale
amiotrofica, una condizione degenerati-
va e progressiva nella sua forma più
grave. Al tempo del procedimento lega-
le non era più in grado di utilizzare i suoi
muscoli, di sviluppo normale per la sua
età, sebbene fosse ancora in grado di
compiere alcuni movimenti appena per-
cettibili delle sopracciglia, della rima
buccale, delle dita delle mani e dei piedi.
Era comunque cosciente, sveglio per la
maggior parte del giorno, riconosceva
coloro che erano attorno a lui e la musi-
ca, la televisione e i DVD e preferiva,
come affermò sua madre, Il libro della
Giungla e La Sirenetta, della Disney.

L’evidenza medica rivelò una valutazio-
ne più tetra rispetto a quanto presentato
dai genitori di M., soffermandosi, come
già aveva fatto, sul dolore ricorrente e il
mancato comfort associato con la
necessità di fisioterapia per drenare le
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secrezioni, la periodica infezione loca-
lizzata attorno al sito del tubo della
gastrostomia, gli esami ematochimici,
l’inserzione di linee infusive o cannule
endovenose, la sostituzione e la regola-
re aspirazione del tubo endotracheale e
la bronco-aspirazione profonda. M. non
poteva muovere gli arti, cambiare la sua
posizione senza aiuto né chiedere di
essere aspirato quando sentisse le secre-
zioni accumularsi nel torace, ed era
sempre meno in grado di mostrare il suo
stress a causa della crescente inabilità
ad aprire gli occhi e la completa impos-
sibilità di produrre suoni.  La formazio-
ne di lacrime e la variabilità della fre-
quenza cardiaca sarebbero stati gli unici
indicatori di quello che provava. Gli
infermieri che lo assistevano ebbero
opinioni diverse rispetto alla sua gestio-
ne futura e coloro che avevano maggio-
re esperienza di condizioni come la sua,
erano poco propensi a vedere prolunga-
ta la vita di M.
Dopo aver pesato tutti i fattori, il giudi-
ce determinò che nella situazione data
si doveva mantenere la ventilazione a
pressione positiva continua e le relative
procedure, che era da considerare nei
migliori interessi di M. Non doveva
essere intrapreso alcun trattamento
maggiormente doloroso. Il tribunale
accettò che quando i benefici della ces-
sazione del trattamento fossero più rile-
vanti del beneficio ancora garantito
dalla vita di M., sarebbe stato lasciato
morire. Fu ritenuto di poco aiuto eti-
chettare la sua vita come “intollerabile”;
ciò di cui c’era bisogno, era un attento
accertamento sul livello al quale risie-
devano i migliori interessi di M.

È obbligatorio coinvolgere i tribunali lad-
dove famiglie e professionisti concorda-
no che i trattamenti dovrebbero essere
sospesi su un bambino? I giudici in Re J
(1990) affermarono che non è obbligato-
rio. Comunque, nel caso successivo di
Re C (a baby) (1996) la Corte Suprema
suggerì che la questione del ricorso al tri-
bunale dovrebbe essere decisa nel conte-
sto specifico di ogni situazione indivi-
duale. Un approccio così selettivo
potrebbe non aderire ai requisiti imposti
dall’Art. 2 della Convenzione Europea
sui Diritti Umani. Oggi ci si aspetta che
la legge interna del Regno Unito proteg-

ga la vita enfaticamente e trasparente-
mente. Questo deve comportare sicura-
mente che la decisione di permettere ad
un bambino di morire piuttosto che
“infliggere” un trattamento, dovrebbe
essere presentata al tribunale per un
accertamento di quali siano i migliori
interessi del bambino. Inoltre, sono
necessari criteri espliciti per pianificare la
guida di processi decisori dove è in gioco
la vita di un bambino.

Contestazioni della famiglia rispet-
to al trattamento
Laddove gli adulti condividono una
responsabilità genitoriale nei confronti
del bambino, è sufficiente il consenso di
uno soltanto di essi per proteggere l’é-
quipe che sta trattando il piccolo
paziente? La risposta fornita dal
Children Act 1989 nella sezione 2(7) è
affermativa. Ciononostante, nel 1999 la
Corte d’Appello stabilì che c’erano
alcune decisioni che non potevano
essere prese se ciascuno degli adulti con
responsabilità genitoriale non avesse
concordato. (Re J (Specific issue Orders:
Child’s Religious Upbringing and
Circumcision (2000)). Gli esempi porta-
ti erano la sterilizzazione e la circonci-
sione, anziché trattamenti da applicare
nel caso di bambini in situazione criti-
ca. La cautela suggerisce che per proce-
dure irreversibili, particolarmente se
controverse, dovrebbe essere ottenuto il
consenso di entrambi i genitori (o di chi
ne fa le veci).
Procedere sulla base del consenso di
uno soltanto, quando vi sia un conflitto,
può in ogni caso essere talmente impo-
polare che diventa preferibile ricorrere
al tribunale. È una delle opzioni dispo-
nibili per i professionisti che si ritrovino
coinvolti a cercare di rispettare la posi-
zione dell’adulto dissenziente. Questo
ultimo, secondo l’Art. 8 della Conven-
zione Europea, in ogni caso ha il diritto
di partecipare alla decisione ( W. v. w
United Kingdom, 8 July, 1987). Le
dispute sul trattamento medico sono
ritenute piuttosto complesse, esse devo-
no essere portate alla Corte Suprema (Re
R (a minor) (Blood transfusion) (1993))
piuttosto che al Tribunale Conciliativo o
al Tribunale Distrettuale.

Disaccordi tra la famiglia e i profes-
sionisti dell’assistenza
Laddove vi sia un profondo disaccordo
sul modo migliore di procedere, sia la
famiglia o l’équipe di cura (attraverso
l’autorità sanitaria pertinente) può chie-
dere al Tribunale di intervenire.
In alternativa, la giurisdizione del tribu-
nale può essere richiesta dai servizi
sociali.  Il tribunale prenderà in conside-
razione le opinioni di tutti quelli che
sono coinvolti nell’assistenza del bam-
bino e quelle dei legali rappresentanti
dello stesso, prima di giungere al pro-
prio accertamento, indipendente, del
bilancio dei vantaggi o degli svantaggi
dell’azione medica presa in considera-
zione (Re T (A minor) (wardship:  medi-
cal treatment) (1996)). Le opinioni del-
l’équipe infermieristica possono e
dovrebbero avere molta influenza (Re C
(a minor) (wardship:  medical treatment)
(1989).

Sebbene l’intrusione del tribunale all’in-
terno della vita familiare potrebbe risul-
tare una ingiustificata interferenza dello
Stato, secondo l’articolo 8(2) della
Convenzione Europea è solitamente
ritenuto necessario “per la protezione
della salute o della morale, o per la pro-
tezione dei diritti e delle libertà altrui”.
Lo scopo di salvaguardare il benessere
fisico, psicologico ed emotivo di un
bambino, è considerato una base legitti-
ma per l’intervento del tribunale. Infatti,
la mancata segnalazione da parte di un
NHS Trust o altra autorità sanitaria al tri-
bunale di un caso che coinvolga un trat-
tamento contestato, si configura come
violazione dell’Art. 8(1), diritto dei pic-
coli pazienti di vedere rispettata la pro-
pria vita privata e, in particolare, la pro-
pria integrità fisica e psicologica. In
Glass v. UK (2004) la Corte Europea dei
diritti Umani ha rivisitato la gestione del
Portsmouth NHS Trust, di un bambino
12enne con disabilità mentali e fisiche
gravi. Una serie di infezioni del tratto
respiratorio hanno portato a numero-
se ospedalizzazioni in emergenza.
Quando, durante una di queste degen-
ze, i medici hanno concluso che era
entrato nella fase terminale di una pato-
logia polmonare, consigliarono la som-
ministrazione di morfina. La madre del
bambino non fu d’accordo né con la
prognosi né col consiglio e, contraria-
mente a quanto da lei espresso, fu ini-
ziata l’infusione di morfina e fu posto un
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ordine di “non rianimare” sulle note
riferite al suo bambino, senza che la
madre ne fosse a conoscenza. I giudici
non furono persuasi dalla tesi sostenuta
dall’ospedale, secondo cui non c’era
stato tempo per una richiesta d’emer-
genza al tribunale e decise che, aver
preso la decisione di non accettare la
visione della madre senza un ricorso al
tribunale, costituiva una violazione
dell’Art. 8.

Comprensibilmente le decisioni sui trat-
tamenti concernenti i bambini in situa-
zione critica sono approdate con fre-
quenza nei tribunali. In Re D (wardship:
medical treatment) (2000), l’NHS Trust
si occupò di un piccolo bimbo di 19
mesi che soffriva di una grave patologia
polmonare irreversibile ed in peggiora-
mento, oltre a un’insufficienza cardiaca,
disfunzione epatica e renale e disabilità
di apprendimento. Il Trust desiderava
risparmiargli una ventilazione artificiale
nel caso fosse intervenuta un’insuffi-
cienza cardiaca o respiratoria, ma i suoi
genitori non furono assolutamente d’ac-
cordo con questo approccio. La Corte
d’Appello, in questo caso sostenne l’o-
spedale e ritenne che i benefici di una
probabile breve estensione di aspettati-
va di vita erano superati dal grande
distress causato dal trattamento mecca-
nico invasivo. Allo stesso modo, nel
1998 con il caso di Baby C., la Corte
d’Appello concordò con l’autorità sani-
taria che il supporto ventilatorio poteva
essere sospeso ad una bambina termina-
le malgrado l’opposizione dei genitori.
Di contro, in Re T (a minor) (wardship:
medical treatment) (1997), furono i
genitori ad obiettare all’intervento
medico. T. al tempo dell’evento aveva
17 mesi. Soffriva di un difetto epatico
letale, l’atresia biliare e la raccomanda-
zione medica era di un trapianto di
fegato. Egli aveva già avuto un interven-
to chirurgico e il suo dolore e stress in
quella circostanza aveva persuaso i suoi
genitori che non avrebbe dovuto essere
sottoposto ad un intervento di chirurgia
maggiore. Delle tre équipe di trapianto
consultate, una era pronta a rispettare le
opinioni dei genitori, ma una era deter-
minata a procedere con il trapianto. I
genitori, che erano esperti professionisti
sanitari con esperienza nella cura di
bambini piccoli malati, scoprirono che
la loro opposizione al trapianto era stata
riferita ai servizi sociali e da qui alla
Corte.

Sebbene il giudice della Corte avesse
stabilito che il trapianto era nei migliori
interessi di T., la Corte d’Appello non fu
d’accordo. I giudici non erano convinti
che una vita breve ma felice, con una
morte pacifica fosse una peggiore
opzione rispetto a “una vita di medici-
nali e la possibilità di ulteriori interven-
ti chirurgici invasivi”. Invece, essi guar-
davano oltre gli interessi puramente
medici di T. a “considerazioni più
ampie” e conclusero che le opinioni dei
genitori potevano essere accettate per
determinare il trattamento futuro di T.
Sebbene in Re T le “ampie considera-
zioni” fossero avanzate dai genitori,
rimane responsabilità degli infermieri
che hanno in cura il bambino allertare
chi di dovere rispetto a fattori rilevanti e
quanto ne concerne.

Senza dubbio il caso più controverso
nel causare conflitto tra i genitori e i
professionisti della salute è stato quello
che coinvolgeva le gemelle siamesi nate
a Manchester l’8 agosto 2000. La più
debole viveva solamente perché la sua
circolazione era sostenuta dalla sorella
più forte. Se non fosse stata eseguita una
separazione, il cuore della gemella più
forte avrebbe ceduto e entrambe le
bambine sarebbero morte. L’autorità
sanitaria chiese il permesso di separare
chirurgicamente le gemelle, cosa che
avrebbe permesso a quella più forte di
sopravvivere, ma avrebbe immediata-
mente ucciso la più debole. I genitori
rifiutarono quest’azione per compassio-
ne della morte di uno dei loro bambini
e rifiutarono di approvare questa strate-
gia, ma la loro decisione fu annullata
dalla Corte d’Appello. Sebbene i giudici
ponessero l’accento sul fatto che la loro
decisione “era autoritaria per l’unicità
delle circostanze del caso” soltanto, essi
di fatto approvarono l’uccisione attiva
della gemella più debole, poiché era nei
migliori interessi della bambina più
forte. Il giudizio è difficile da conciliare
con la protezione per il rispetto della
vita enunciato nell’Art. 2 della
Convenzione Europea. Esso mette in
evidenza inoltre l’elasticità del test sui
migliori interessi, nel modo in cui è
stato applicato alla gemella più debole:
a parte 4 giudici (uno della Corte
Suprema, tre della Corte d’Appello) che
consideravano la sua triste situazione,
due pensavano che, viste le sue povere
prospettive e una vita sempre più dolo-
rosa, la morte sarebbe stata nei migliori

interessi della bambina, mentre per altri
l’opzione migliore era il raggiungimento
della fine naturale della vita.

Trascurare le necessità mediche del
bambino
Laddove le necessità mediche del bam-
bino sono trascurate da coloro che
hanno responsabilità genitoriali, questi
ultimi perdono il loro diritto di prendere
decisioni sui trattamenti. Se il tempo lo
consente, il caso dovrebbe essere posto
alla corte Suprema. Se non ci fosse
tempo per questo percorso, l’équipe
sanitaria dovrebbe procedere a fare ciò
che ritiene sia meglio per il bambino.
Questa è la base secondo cui si effettua-
no trasfusioni di sangue ai bambini dei
Testimoni di Geova contro il desiderio
dei genitori. Gli infermieri dovrebbero
essere preparati alle difficoltà inerenti
queste dolorose situazioni. Essi dovreb-
bero, prima che nasca ogni controver-
sia, prendere confidenza con le linee
guida dell’ospedale rispetto alle moda-
lità di rapportarsi con i genitori in tali
circostanze.

Adolescenti

Capacità di consenso

Le disposizioni della Sez. 8 del Family
Law Reform Act 1969 garantisce che a
partire dai 16 anni gli adolescenti pos-
sono fornire il loro consenso al tratta-
mento medico. Molti raggiungono pre-
cocemente una maturità sufficiente per
autorizzare procedure specifiche.
L’accertamento di tale maturità è una
cosa che i professionisti che stanno
trattando un adolescente, devono fare
alla luce della guida offerta dal caso di
Gillick v. West Norfolk and Wisbech
Area Health Authority (1985): la capa-
cità del paziente di comprendere tutti i
temi che fanno riferimento al tratta-
mento proposto è il criterio vitale.

Quando un adolescente viene ritenuto
in grado di fornire un valido consenso
al trattamento, è raccomandabile ma
non essenziale, coinvolgere i suoi
genitori. Se il paziente insiste sulla
riservatezza, questa dev’essere mante-
nuta. Questa visione, adottata dal
Governo nel caso di Gillick, fu rivolu-
zionata in R (on the application of
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Axon) v. Secretary of State for Health
(2006) sulla base del fatto che minava
il rispetto della vita familiare, violando
quindi l’Art. 8 della Convenzione
Europea dei Diritti Umani. Il difensore
ad ulteriore argomento portò il fatto
che se i genitori volevano adempiere
alla propria responsabilità per il benes-
sere fisico, mentale e morale dei propri
bambini, essi avevano bisogno di tutte
le informazioni rilevanti per aiutarli a
fare ciò. Il tribunale, sia pur accettando
questo ultimo argomentare, si sentì
obbligato a rispettare l’autonomia della
giovane persona matura. Il giudice pro-
seguì nel sostenere che l’Art. 8(1), in
cui si evidenzia il diritto alla vita fami-
liare dovuto a un genitore (qui, specifi-
camente, il diritto di essere avvertiti di
consigli medici dati ai bambini) dimi-
nuisce nel momento in cui il bambino
matura e cessa quando il bambino stes-
so può prendere le proprie decisioni.

I procedimenti legali di cui sopra non
impediscono alle autorità sanitarie e ai
servizi sociali, o anche a un parente, di
riferire un problema medico al tribuna-
le, attraverso la linea di responsabilità
interna o la giurisdizione competente.
Una volta fatto ciò, la decisione del tri-
bunale può imporsi a quella di qualsia-
si persona giovane, comunque compe-
tente, che non abbia ancora raggiunto i
18 anni (Re W (a minor) (medical treat-
ment) (1992).
Il consenso di un adolescente al tratta-
mento non ha presentato controversie
nella sfera della malattia in situazione
critica. Laddove un consiglio medico è
accettato e seguito, non sorgono con-
flitti per l’équipe sanitaria coinvolta. La
situazione è comunque molto differen-
te, quando una persona giovane rifiuta
un trattamento vitale.

Capacità di rifiutare il trattamento

Sebbene il principio di “Competenza
di Gillick” fosse chiaramente inteso
come applicabile a tutte le decisioni
di trattamento medico piuttosto che
semplicemente al “consenso”, la
legge non permetterà agli adolescenti
di rifiutare un trattamento essenziale.
Il caso (Re W (a minor) (medical treat-
ment) (1992), confermò che i bambi-
ni, qualunque sia la loro età o matu-
rità, perdono il potere di prevalere sul
consenso che una persona con
responsabilità genitoriale esprime nel

loro migliore interesse. Al tempo del
procedimento legale la grave anores-
sia della sedicenne W. indicava che
era prossima alla morte. L’autorità
locale, che aveva responsabilità tuto-
riale nei suoi confronti, desiderava
che ricevesse le cure presso una clini-
ca, che W. si rifiutò di frequentare. La
corte d’Appello annullò il suo rifiuto,
sostenendo che né la sezione 8 del
Family Law Reform Act del 1969 né il
concetto di “Competenza di Gillick”
si applicava al rifiuto del trattamento.
I giudici, sensibili ai conflitti familiari
che sarebbero sorti quando ci fosse tra
gli adolescenti e i propri genitori un
disaccordo rispetto il trattamento,
hanno suggerito che i professionisti
della salute dovrebbero comunque,
come dovere etico, riferire i casi com-
plessi al tribunale. 
Essi enfatizzarono inoltre che le opi-
nioni dei pazienti adolescenti devono
essere analizzate e vi deve essere
attribuito un peso proporzionale alla
loro età e maturità.
La linea guida fornita dalla Corte
d’Appello del caso Re W fu applicata
in Re M (child:  refusal of medical
treatment) (1999). M. era una ragazza
di 15 anni colpita da insufficienza
cardiaca ad insorgenza improvvisa.
Divenne chiaro che la sua sopravvi-
venza dipendeva da un trapianto di
cuore a cui doveva sottoporsi.
Sebbene M. stessa si fosse opposta
alla procedura, i suoi genitori furono
d’accordo con l’équipe sanitaria nel
ritenere che il trapianto era nei suoi
migliori interessei. Ci fu così un con-
senso legale sufficiente per procedere
con il trapianto proposto, ma in consi-
derazione di quello che era stato deci-
so nel caso Re W l’autorità sanitaria
decise di portare il caso in tribunale.
L’urgenza della situazione impose la
scelta di contattare un giudice di ser-
vizio e la decisione presa durante la
notte.  Le opinioni di M. furono fatte
pervenire al giudice attraverso il suo
avvocato; sebbene queste fossero state
prese in considerazione, il giudice
stese un attento rapporto delle proprie
ragioni rispetto ai benefici per M.

Le decisioni prese in Re W e Re C
avrebbero poco effetto se non potes-
sero essere applicate. I tribunali
hanno riconosciuto che può essere
necessaria la forza nel caso in cui

debba essere somministrato un tratta-
mento essenziale ad un giovane
paziente che non lo desidera, sebbene
su domanda al tribunale gli ordini che
autorizzano un minimo grado di forza
o restrizione siano disposti con parsi-
monia e con molta attenzione (Re S (a
minor) (consent to medical treatment)
(1994); e Re C (detention:  medical
treatment) (1997).  
Il Royal College of Nursing ha predi-
sposto una guida sui problemi relativi
al forzare i giovani a subire un tratta-
mento (Restraining, Holding Still and
Containing Children:  Guidance for
Good Practice, 1999).

Partecipare nel processo decisorio

Secondo l’opinione degli infermieri
che assistono i pazienti adolescenti, la
legge non sembra  essere abbastanza
sensibile nel principio del rispetto del-
l’autonomia. Comunque, l’importanza
piuttosto limitata che avevano in pas-
sato gli adolescenti nell’influire sulle
decisioni di trattamento, ha acquisito
una nuova possibilità di crescita sotto
la Conven-zione Europea per i Diritti
Umani. La sua enfasi sul significato
della vita familiare (Art. 2), del proces-
so imparziale (Art. 6) e della riserva-
tezza familiare (Art. 8) sembra con-
durre ad una nuova ottica di rispetto
per il punto di vista di una persona
giovane e il diritto di partecipare nel
processo di decisione.
Deve inoltre essere posta attenzione
alla disposizione della Convenzione
dei Diritti Umani e di Biomedicina nel
1997. Un supplemento alla Conven-
zione Europea dei Diritti Umani chia-
risce:
“di adottare queste misure in quanto
necessarie per salvaguardare la
dignità umana e i diritti fondamentali
e le libertà dell’individuo con riferi-
mento all’applicazione alla biologia e
alla medicina”.
L’articolo 6(2) pone l’accento sul fatto
che “l’opinione del minore dovrebbe
essere presa in considerazione come
un fattore sempre più determinante in
proporzione alla sua età e al suo
grado di maturità”. Una violazione di
questo articolo, quando non possa
essere applicato, potrebbe rinforzare
le disposizioni della Convenzione
Europea dei Diritti Umani.
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Adulti in grado di prendere le pro-
prie decisioni

Rifiuto del trattamento

Nei casi in cui vi siano adulti malati in
situazione di criticità vitale, potrebbe
essere difficile resistere alla tentazione
di intervenire a nome loro, senza bada-
re ai loro desideri. Ma anche condizioni
che pongono a rischio per la vita non
giustificano un trattamento non consen-
suale, come previsto dal paragrafo 3 del
Codice NMC per la condotta professio-
nale, e come anche la giurisprudenza
chiarisce. Quando i pazienti rifiutano il
trattamento è importante che gli infer-
mieri raccolgano un riassunto delle
discussioni e delle decisioni nella docu-
mentazione del paziente.
I tribunali hanno asserito ripetutamente
i diritti dei pazienti di rifiutare procedu-
re mediche in qualsiasi circostanza.
Comunque, posti di fronte al rifiuto di
un consenso rispetto a un trattamento
salvavita, l’infermiere, assieme agli altri
professionisti della salute, dovrebbe
prendere in “considerazione molto
attenta e dettagliata la capacità di deci-
dere del paziente” (Re T (adult:  refusal
of treatment) (1992). Più seria è la deci-
sione, maggiore è la capacità necessaria
per prenderla.   
Una linea guida autorevole con cui ci si
dovrebbe approcciare ai pazienti è stata
predisposta dalla Corte d’Appello nel
caso di Re MB (medical treatment)
(1997). Le équipe mediche dovrebbero
partire dalla presunzione che i pazienti
hanno la capacità di prendere le loro
proprie decisioni, un principio adesso
avallato dal Mental capacity act del
2005. I pazienti hanno titolo per fare
scelte irrazionali o folli. La motivazione
per reprimere la loro volontà si pone
solamente quando c’è evidenza di
un’incapacità mentale. Dolore, shock,
medicazioni, affaticamento e farmaci
possono indurre una temporanea perdi-
ta di competenza. Così potrebbe fare la
paura, se distrugge la capacità di pren-
dere decisioni.
Laddove vi sono buone ragioni per
dubitare della capacità di un paziente, il
percorso sicuro è di determinare un
piano di trattamento che sia nei miglio-
ri interessi del paziente e invitare il tri-
bunale a dichiararlo legale. Procedure a
salvaguardia del paziente in un caso
simile sono state intraprese in Re MB, ed
è necessario attenervisi con rigorosità.

Conflitto materno-fetale

Quando una donna incinta volesse dare
alla luce il proprio bambino vivo e in
salute, la sua nascita sicura si configura
normalmente nei suoi migliori interessi.
Ma dove i desideri della madre compe-
tente escludono una nascita sicura allo-
ra, come nel caso MB, ci si deve tuttavia
ugualmente attenere.

Adulti incapaci di prendere le pro-
prie decisioni

Principi generali

Il punto di partenza è che gli adulti che
perdono la capacità legale di prendere
decisioni inerenti il trattamento, non
possono dare un consenso valido agli
interventi medici; né può nessun altro
farlo al posto loro (Re F (mental patient:
sterilization) (1989).  È comunque lega-
le trattarli, a patto che il trattamento sia
in accordo con gli standard professiona-
li appropriati e sia nei migliori interessi
del paziente implicato (Re A (1999)).
Gli infermieri hanno un ruolo chiave nel
processo della determinazione di ciò
che è nei migliori interessi del paziente.
È buona pratica consultare la famiglia
del paziente, ma come dimostra il caso
di An NHS Trust  v. A (2005), la parola
finale spetta all’équipe sanitaria. I tribu-
nali possono essere interrogati per
dichiarare se un intervento proposto sia
legale o meno. Una volta che è stato
fatto un deferimento è compito del giu-
dice, guidato da tutta l’evidenza, accer-
tare quali siano i migliori interessi del
paziente Re SL (adult patient:  medical
treatment) (2000)).

La nuova legislazione estende ora la pro-
tezione offerta dalla legge alle persone
incapaci di prendere le proprie decisio-
ni. Il Mental Capacity Act del 2005 forni-
sce una checklist dei migliori interessi
per le persone agenti in nome di altre e
offre l’opportunità per gli adulti di nomi-
nare un procuratore che possa consenti-
re o rifiutare un trattamento medico al
posto loro. Il potere, particolarmente rile-
vante nei casi di grave malattia, di deci-
dere sulla somministrazione, sospensio-
ne o mantenimento del trattamento sal-
vavita non è conferito automaticamente
dalla carica, deve essere espressamente
conferito dal procuratore, che potrebbe
dover fornire evidenza di esso.

Direttive Anticipate

I pazienti si preparano sempre di più per
l’insorgenza della loro incapacità men-
tale preparando un set di istruzioni sul
trattamento che vorrebbero fosse effet-
tuato, o evitato, in una tale circostanza.
Note come “direttive anticipate”, tali
istruzioni possono assumere varie forme
spaziando da documenti firmati e
autenticati, ad un desiderio espresso a
voce. Le affermazioni che richiedono
opzioni di trattamento specifico dovreb-
bero normalmente essere rispettate, ma
non possono stravolgere giudizi profes-
sionali, come nella legge nessuno può
dettare come debbano procedere le
équipe di cura. Di contro, i casi come
Re C (adult:  refusal of treatment) (1994)
e Re AK (adult patient:  medical treat-
ment:  consent) (2001) confermano che
le affermazioni che assumono la forma
di un rifiuto anticipato del trattamento
hanno pieno effetto legale, a patto che
siano chiaramente articolate, con piena
comprensione delle proprie implicazio-
ni e si adattino alle circostanze che in
seguito accadano.
Il Mental Capacity Act del 2005 aggiun-
ge il requisito che le decisioni circa il
trattamento salvavita debbano essere
scritte, firmate e autenticate (sezione
25). Secondo l’Atto, l’evidenza di un
cambiamento di idea da parte dei
pazienti potrebbe invalidare la loro
direttiva e potrebbe essere compito
degli infermieri avvertire chi di dovere
di un tale cambiamento.
Il caso di Re T (adult:  refusal of treat-
ment) (1992) dimostra alcuni dei pro-
blemi collegati con un rifiuto anticipato
in caso di un’emergenza. T. era una gio-
vane donna incinta portata in ospedale
dopo un incidente stradale. Fu presa la
decisione di far nascere il suo bambino
mediante taglio cesareo e in questo con-
testo fu sollevata la questione di sommi-
nistrare sangue. T., la cui madre era una
fervente testimone di Geova, chiese se
c’era un trattamento sostitutivo e le fu
data risposta affermativa. Quindi T.
firmò un modulo di rifiuto del consenso
a trasfusioni ematiche. Il modulo non le
fu letto o spiegato, né fu avvertita del
rischio per la propria salute e per la pro-
pria vita che il suo rifiuto implicava.
In seguito al parto cesareo (il bambino
nacque morto), la condizione di T. peg-
giorò e fu trasferita in terapia intensiva.
Dopo essere andata in coma, suo padre
e il suo ragazzo cercarono di ottenere
una dichiarazione dal tribunale che
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fosse legale che l’ospedale sommini-
strasse sangue, nonostante il precedente
rifiuto di T.
La Corte d’Appello sostenne chiaramen-
te il diritto degli adulti a rifiutare un
consiglio medico e un trattamento, se la
loro decisione è pervenuta quando
hanno la capacità di produrla. 
I giudici valutarono la capacità di T. al
momento in cui rifiutò la trasfusione.
Essi asserirono che la sua capacità era
stata minata dall’influenza di sua
madre, dal dolore e dalla confusione in
cui si trovava e dall’omissione di portar-
la a piena conoscenza delle potenziali
gravi conseguenze della sua decisione.
Alla luce di questa scoperta, la trasfusio-
ne ematica proposta fu dichiarata lega-
le. La decisione mostra che ci si deve
approcciare ai rifiuti anticipati con cau-
tela e con attenzione alle circostanze in
cui essi sono stati fatti, se queste sono
conosciute.

Pazienti in stato vegetativo perma-
nente o che vi sono vicini
Si ritiene che un paziente in stato vege-
tativo permanente (PVS) o prossimo a
questa condizione non sia un malato in
situazione di criticità vitale: il manteni-
mento della nutrizione e dell’idratazio-
ne può mantenere questi pazienti in vita
per molti anni. Potrebbe, comunque,
essere riconosciuto che la futilità della
vita percepita nel PVS presenti dei
dilemmi simili ad alcuni di quelli asso-
ciati con la situazione di criticità.
Inoltre, le emergenze che sorgono
durante l’assistenza dei pazienti PVS
sono spesso a rischio per la vita.
In Airedale NHS Trust v. Bland (1993),
la Camera dei Lord sostenne una dichia-
razione secondo cui la proposta dei
medici di sospendere cibo e acqua ai
loro pazienti era legale. Nel giudizio
dell’équipe medica (e della famiglia),
mantenere in vita Anthony Bland era
diventato inutile poiché non c’era spe-
ranza che avrebbe mai recuperato dal
PVS accuratamente diagnosticato in cui
si trovava. Il tribunale accettò che que-
sto giudizio fosse parte del considerevo-
le corpo di opinioni mediche condivise,
e concordò che la continuazione di
nutrizione artificiale e idratazione non
rientrava nei migliori interessi del
paziente. I giudici fecero richiesta che i
temi morali, sociali e legali originati dal
caso fossero riconsiderati dal Parlamen-

to e, come salvaguardia provvisoria per
i pazienti, insistettero che il trattamento
salvavita dovesse essere sospeso per gli
adulti in PVS solo con il supporto di una
sentenza del tribunale.
Dopo la decisione in Bland, la descri-
zione clinica nei casi di PVS ha ricevu-
to molta attenzione. Nel 1994 il
Comitato della Camera dei Lord
sull’Etica medica ha raccomandato di
costituire un gruppo di lavoro per pro-
durre linee guida sulla diagnosi e gestio-
ne del PVS. Una Commissione di Studio
del Royal College of Physicians rispose
allo stimolo nel 1996 con la pubblica-
zione di The Permanent Vegetative
State, che fornisce linee guida successi-
vamente avallate sia dalla British
Medical Association che dal Procura-
tore Generale. Queste sono state sosti-
tuite da nuove linee guida pubblicate
nel 2003.
Ciononostante, la diagnosi di PVS rima-
ne difficile e, dal momento della deci-
sione di Bland, i tribunali si sono sforza-
ti di adattare gli aspetti clinici dei casi
alla struttura delle linee guida. In
Frenchay NHS Trust v. S (1994) la Corte
d’Appello ha ascoltato argomentazioni
che mettevano in discussione le diagno-
si di PVS di un paziente maschio
24enne, con una lesione cerebrale
acuta e gravissima in seguito a overdo-
se. Gli infermieri delle équipe di cura
erano convinti che S. apparisse sofferen-
te e i rapporti medici riportavano i sin-
tomi come un comportamento volonta-
rio e spontaneo. I tentativi di riabilita-
zione durarono 2 anni, cosa che mise in
discussione la sicurezza con cui era
stato diagnosticato il PVS in un primo
tempo.
Sebbene non ci fossero dubbi tra i giu-
dici che la decisione di consentire a S.
di morire coincidesse con i suoi miglio-
ri interessi, è chiaro da questo caso che
le linee guida del PVS non sempre
necessitano una stretta aderenza. Vale
la pena notare che il ricorso al tribunale
fu innescato dal dislocamento del son-
dino per la nutrizione di S., una tipica
emergenza minacciosa per la vita in un
contesto di PVS.
È ora chiaro che il rifiuto del trattamen-
to ai pazienti PVS non infrange l’Art. 2
della Convenzione Europea dei Diritti
Umani, che protegge il diritto alla vita
delle persone.
Nel caso di NHS Trust A v. M (2000) and
NHS Trust B  v. H (2000) la Corte
Suprema stabilì che il trattamento potes-

se cessare laddove, come nei casi di
PVS, non vi sia un obbligo positivo a
prolungare la vita. Il tribunale pubblicò
sentenze che affermarono che la nutri-
zione artificiale e l’idratazione poteva-
no essere sospese legalmente da due
pazienti donne in PVS.

Casi limite

Laddove vi è evidenza di una reale pos-
sibilità che continui una vita significativa
per il paziente, la cessazione del tratta-
mento (che in accordo a Bland, include
la nutrizione artificiale e l’idratazione)
sarebbe ovviamente più difficile da giu-
stificare rispetto ai casi di PVS. Le équipe
di cura e i tribunali dovrebbero equilibra-
re i fattori simili a quelli di cui si è fatta
descrizione nei casi attuali di bambini.

Rianimazione d’emergenza

Quando le emergenze che si verificano
durante il trattamento di pazienti in
situazione di criticità vitale sollevano la
questione se si debba tentare la rianima-
zione, le decisioni dovrebbero essere
guidate dal consiglio argomentato nel-
l’affermazione condivisa del Royal
College of Nursing, il Resuscitation
Council (UK) e la British Medical
Association così come prevede la guida
del GMC.  La presunzione è che la ria-
nimazione cardio-polmonare debba
essere tentata a meno che il paziente si
sia espresso per un rifiuto. La presa di
decisioni anticipate dell’équipe sanita-
ria che dovrebbe non rianimare può,
comunque, essere giustificata facendo
riferimento alla previsione di risultato
positivo della rianimazione e ai deside-
ri accertati del paziente e della sua fami-
glia.
Tali decisioni “di non rianimare” devo-
no comprendere la consultazione con
l’équipe infermieristica del paziente,
anche se la responsabilità della decisio-
ne rimane dello specialista in servizio.
Le decisioni dovrebbero essere registra-
te nella documentazione infermieristica
così come nelle annotazioni mediche.
Se viene seguita questa condotta profes-
sionale, il dovere legale di cura del
paziente verrà giustificato. Un aspetto
fondamentale di questo dovere è di
mantenere i pazienti in vita ma solo fin-
ché ciò aderisce ai loro migliori interes-
si (The Queen on application of Burke v.
The general Medical Council (2005))
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Conclusione

I problemi legali comunemente associati
con le cure sanitarie, tendono a presen-
tarsi in modo acuto particolarmente
durante la gestione di una situazione di
criticità vitale. L’accertamento della
capacità del paziente di prendere deci-
sioni inerenti il trattamento e i propri
migliori interessi diventa più difficile del
solito. È stata sottolineata la necessità di
limiti al dovere di mantenere la vita e
dell’intervento del tribunale solo nei
punti chiave di incertezza. Come discus-
so, la risposta della legge è stata di incre-
mentare la struttura di base dei principi
all’interno dei quali ci si aspetta che gli
infermieri operino.
L’attenzione agli sviluppi legali e una
solida comprensione dei requisiti legali
sono diventati componenti vitali dell’ap-
proccio professionale nell’assistenza
infermieristica a pazienti in situazione di
criticità vitale.
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the resources they request.  The case law
has shown no exception is made for the
critically ill patient whose survival
depends upon treatment being funded.
Legal problems commonly associated
with the delivery of health care tend to
present themselves in acute during the
management of critical illness.  Assessing
the patient’s capacity to make treatment
decisions and his or her best interests
becomes more difficult than usual.  The
need for limits to the duty to maintain life
and for court intervention at key points of
uncertainty are highlighted.  The law’s
response typically has been to augment
the basic framework of principles within
which nurses are expected to work.
Attention to legal developments and a
sound understanding of legal require-
ments have become vital components of
a professional approach to nursing criti-
cally ill patients.

Key words: Children, Ethical conflicts,
Legislation.

Abstract
Caring for the patient whose life hangs in
the balance or whose prognosis is very
uncertain can test the limits of the princi-
ples of consent and negligence, and the
impact of the Human Rights Act 1998,
which incorporated the European
Convention for the protection of Human
Rights and Fundamental Freedoms in
English Law.  The stress for all involved in
dealing with grave illness can provoke
conflicts that highlight the need for care-
ful adherence to court rulings, legislation
and the guidance emanating from
government departments, the Royal
Colleges and professional bodies in the
sphere of nursing. This discussion exami-
nes the legal and ethical dilemmas inhe-
rent in caring for the critically ill patient.
To reflect the law’s own approach to
discussion in critical illness cases,
patients will in this discussion be divided
into the following broad categories:
i. babies and young children
ii. teenagers and adults able to make their
own decisions, and
iii. adults unable to make their own deci-
sions.
The legal rules relating to each category
will be examined separately, but some
general points can be made at the outset.
Nurses treating critically ill patients
should be clear about the criminal impli-
cations of knowingly causing their death.
Providing pain relief with drugs that, as a
side effect, may shorten life, can be
acceptable, but acts aimed primarily at
hastening death are forbidden.
Withdrawing treatment, in the knowledge
that death will result can be legitimate.
English law has traditionally extended a
large measure of professional freedom to
doctors.  The courts have felt unable to
dictate to doctors and have refused to let
patients to do so.  Coercive remedies
against doctors have simply not been
made available, on the grounds that doc-
tors should not have to choose between
their professional, clinical judgement and
a court order.  The process of law has
shown there are limits over the allocation
of health care resources.  While courts
are allowed to vet how decisions are
made, they must confine themselves to
procedural points and ignore the benefits
that patients might derive from receiving
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Introduzione (Dawn Knight)

L a morte di un bambino in
terapia intensiva pediatrica
è spesso preceduta dalla
decisione di sospendere o
revocare i trattamenti di
sostegno vitale e tale deci-
sione deve essere assunta

tenendo conto della legge comune e
delle questioni etiche. L’assistenza ad
un bambino morente deve essere elabo-
rata nei limiti del diritto vigente in
Inghilterra, con l’obiettivo fondamentale
di perseguire il migliore interesse del
bambino. Ad esempio, è legale e può
essere opportunamente gestita la som-
ministrazione di farmaci al fine di alle-
viare il dolore e l’angoscia mentre, la
somministrazione di trattamenti con il
principale intento di provocare la morte
non è legale e tanto meno appropriata.
L’eutanasia è illegale in Inghilterra.
Curare bambini in fin di vita spesso
implica dilemmi etici e decisioni diffici-
li per la definizione dei benefici e delle
conseguenze delle azioni. Le considera-
zioni di carattere etico includono i prin-
cipi d’autonomia, di beneficenza, di
non maleficienza, di giustizia e, molto
altro ancora. Quando i trattamenti ven-
gono sospesi non è sempre possibile
prevederne i risultati, pertanto l’obietti-
vo di cura di solito viene spostato dalle
cure intensive verso le cure palliative,
dove il comfort e il supporto sono le
priorità da perseguire. Nella cura di fine

Approccio multidisciplinare alla
sospensione dei trattamenti vitali

Dawn Knight, Isabel Thruston, Unità di Terapia Intensiva Pediatrica, Evelina Childrens’ Hospital,
Guy’s and St Thomas NHS Foundation Trust, London, UK, 

Riassunto
La morte di un bambino in terapia intensiva pediatrica è spesso preceduta dalla decisione di
sospendere o interrompere i trattamenti di sostegno vitale e tale decisione deve essere assun-
ta tenendo conto della legge comune e delle questioni etiche. L’assistenza ad un bambino
morente deve essere definita entro i limiti del diritto vigente in Inghilterra, con l’obiettivo fon-
damentale di perseguire il migliore interesse del bambino.
Il presente articolo ha lo scopo di descrivere in primo luogo gli aspetti fondamentali concer-
nenti il diritto inglese ed il quadro di riferimento scritto dal Royal College of Paediatrics and
Child Health (Royal College, 2004);  in secondo luogo, di descrivere come il nostro team
PICU gestisce quotidianamente la sospensione dei trattamenti vitali mostrando come nelle
decisioni vengano presi in considerazione il bambino stesso, la famiglia e il personale coin-
volto. La filosofia a cui si ispira il modello è l’importanza dell’assistenza centrata sulla fami-
glia e pone attenzione agli aspetti fisici, psico-spirituali, sociali e del contesto.
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COMUNICAZIONE

Simposio 2008 UNIARS Associazione
Nazionale Infermieri di Terapia  Intensiva,
Anestesia e Rianimazione
Serbia, 5-8 Novembre 2008

vita è necessario considerare tutti gli
attori coinvolti: i bambini, i genitori, la
famiglia ed il personale. La nostra unità
operativa ha sviluppato ed implementa-
to un quadro di riferimento per soddisfa-
re le esigenze di tutte le figure coinvol-
te. Il quadro è utilizzato come base per
singoli piani di cura, con il contributo,
dove possibile, dei bambini, dei familia-
ri e del team multidisciplinare. La filoso-
fia alla base del nostro quadro di riferi-
mento è l’importanza della cura fami-
glio-centrica associato ad aspetti fisici,
psico-spirituali, sociali ed ambientali.

Il contesto normativo
Per poter parlare di sospensione dei trat-
tamenti vitali, è bene analizzare (ad un
livello di minima, consci che tutti i Paesi
hanno i loro sistemi giuridici) gli aspetti
concernenti il diritto inglese ed il qua-
dro di riferimento scritto dal Royal
College of Paediatrics and Child Health
(Royal College, 2004).
In Inghilterra esistono 2 sistemi giuridi-
ci. Uno di diritto penale, in cui le azio-
ni sono intraprese dallo Stato nei con-
fronti di un individuo per un reato com-
messo nell’ambito del diritto penale, al
fine di imporre una punizione, come la
reclusione o una multa. Esempi di reati
includono: l’omicidio, il furto e, rilevan-
ti con il nostro argomento, i casi in cui
una persona aiuta il suicidio di un altro
o tenta il suicidio. Ai sensi della legge

traduzione a cura di:
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del 1961 sul suicidio, questo ed il tenta-
to suicidio non sono più considerati
reati, ma lo è aiutare un altro a suicidar-
si.
L’altro sistema è di diritto civile, in cui le
azioni sono intraprese da civili nei con-
fronti di altri civili, al fine di un risarci-
mento danni. Un esempio pertinente
sono le azioni legali intraprese dai geni-
tori nei confronti dei medici delle PICU
per negligenza nelle cure prestate al
proprio figlio, che hanno causato danni
al bambino. L’azione, avrà successo se,
su un equilibrio delle probabilità, il
medico non ha applicato lo “standard
delle conoscenze di base del normale
esperto che esercita e dichiara di posse-
dere quelle speciali abilità che identifi-
cano il medico di PICU”. Questo è noto
come il Test di Bolam, derivato dal caso
Bolam versus Barnet Friern HMC 1957.
Il suo effetto è che ogni operatore sani-
tario deve cercare di fornire assistenza
in linea con la prassi accettata come
corretta da un organo garante di perso-
ne qualificate nella specifica professio-
ne; in caso contrario saranno esposti a
denunce di negligenza. In pratica, un
medico di PICU deve seguire la pratica
accettata in quel momento da un orga-
nismo garante dei medici di PICU, men-
tre un infermiere di PICU deve seguire
la pratica accettata in quel momento da
un organismo garante degli infermieri di
PICU. 
In sostanza, per evitare accuse di negli-
genza la decisione di sospendere un
trattamento vitale deve aderire alle indi-
cazioni del Bolam Test (Royal College,
2004). L’organismo responsabile del
parere professionale dovrebbe essere
dell’idea che non è nel miglior interesse
del bambino continuare il trattamento
per motivi logici e preventivamente
analizzati. Il Royal College è un organo
garante di professionisti che ha contri-
buito notevolmente con il suo “quadro
di riferimento per la pratica” (Royal
College, 2004). Si tratta di un quadro di
riferimento, conforme al diritto vigente,
per orientarsi attraverso i difficili proble-
mi etici che sorgono al momento in cui
si decide che il percorso più umano
sono le cure palliative, piuttosto che la
continuazione dei trattamenti di soste-
gno vitale. In effetti, i professionisti che
seguono questo quadro non dovrebbero
essere accusati di negligenza nelle cure
e tanto meno essere ritenuti responsabi-
li di aver commesso un reato riguardo a
qualsiasi decisione di interruzione dei

trattamenti. Vale la pena leggere inte-
ramente questo quadro di riferimento
per la pratica, che può essere scarica-
to dal Royal College dal sito web
(www.rcpch.ac.uk). 

Il quadro di riferimento tenta solamente
di guidare la gestione dei singoli casi,
con l’obiettivo fondamentale di consi-
derare e perseguire l’interesse superiore
del minore. Non si tratta di una formula
prescrittiva da applicare rigidamente in
tutti i casi. Esso riconosce a tutti i mem-
bri del team di assistenza, in collabora-
zione con i genitori,  il dovere di agire
in qualsiasi momento nel migliore inte-
resse del bambino. Riconosce inoltre
che ci sono delle circostanze in cui, i
trattamenti che si limitino ad essere
solamente dei sostegni vitali, non sono
nell’interesse superiore del minore in
quanto non ripristinano la salute o pro-
ducono altro vantaggio. Nel complesso
il quadro stabilisce 5 situazioni in cui
può essere etico e legale prendere in
considerazione il ritiro dei trattamenti di
sostegno vitale. 
Esse sono:
1. La “morte cerebrale” del bambino,

che è determinata nel solito modo da
2 medici. (i medici PICU in Inghil-
terra  devono rispettare una serie ben
definita di test). 

2. Lo “stato vegetativo permanente” in
cui il bambino è dipendente dagli altri
per tutte le cure e, non reagisce e non
si relaziona con il mondo esterno.

3. La situazione “senza possibilità”
quando il bambino ha patologie tal-
mente gravi che i trattamenti di
sostegno vitale semplicemente
posticipano la morte, senza allevia-
re significativamente le sofferenze.
Prolungare inutilmente il trattamen-
to, in questi casi è futile e non nel-
l’interesse migliore del bambino,
così che non vi è alcun obbligo giu-
ridico da parte di un medico di
garantirlo. In realtà continuare tali
inutili trattamenti possono costituire
“trattamento inumano e degradan-
te” ai sensi dell’articolo 3 della
Convenzione Europea sui Diritti
Umani.

4. La situazione “senza scopo” nono-
stante il bambino possa essere in
grado di sopravvivere con il tratta-
mento, il grado di menomazione fisi-
ca o mentale generato sarà tanto
grave che è irragionevole aspettarsi
che lo sopporti. 

5. La situazione “insostenibile”
Quando il bambino e la famiglia sen-
tono che di fronte all’irreversibile
progressione della malattia, qualsiasi
ulteriore trattamento non è utile,
tanto da desiderare la sospensione
dei trattamenti, a prescindere dal
parere del medico che questi possano
generare qualche beneficio.

Decidere che una situazione rientra in
una di queste 5 categorie, non deve mai
essere presa in modo affrettato e deve
essere presa dal team attraverso tutte le
evidenze disponibili. Inoltre tutte le
cause reversibili per la condizione del
bambino, come gli effetti dei farmaci,
devono essere stati esclusi. Quindi, in
situazioni di emergenza, se non è anco-
ra stata presa una chiara decisione di
sospensione dei trattamenti, devono
essere intraprese le manovre rianimato-
rie. Nel prendere qualsiasi decisione di
sospensione dei trattamenti, tutto il
team assistenziale deve sentirsi parte del
processo; i punti di vista di ciascuno
devono essere ascoltati con la riserva di
avere valore nella decisione finale.
Inoltre, la decisione dovrebbe essere
presa con il bambino ed i genitori sulla
base di conoscenza e fiducia. Solo così
idealmente, ci sarà una decisione uni-
voca. In ultima analisi, tuttavia, la deci-
sione finale deve essere presa dal con-
sulente incaricato del caso. Nel caso ci
siano disaccordi che non possono esse-
re risolti con la discussione del caso, si
dovrebbe consultare un giudice.

Infine, il quadro di riferimento stabilisce
3 principi fondamentali: 
1. Dovere di cura e partnership d’assi-

stenza. Decidere di interrompere la
cura non significa non curare, ma il
cambiamento dell’orientamento ver-
so le cure palliative. Vi è un assoluto
dovere di comfort e cura del bambi-
no, di prevenzione del dolore e della
sofferenza. Ciò richiede anche il
rispetto delle opinioni e dei desideri
dei bambini, in relazione al loro
grado di conoscenza, comprensione
ed esperienza.

2. Obbligo giuridico. L’eutanasia volon-
taria, che è l’uccisione di una perso-
na con il consenso della persona stes-
sa, è illegittima e non approvata dal
Royal College. Qualsiasi trattamento
pianificato con il principale intento di
provocare la morte è illegale. Al con-
trario, somministrare medicinali per
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alleviare la sofferenza, che possono
avere come effetto collaterale l’antici-
pazione della morte, è lecito e può
essere opportuno.

3. Rispetto per i diritti dei bambini. I
principi fondamentali enunciati nella
Convenzione delle Nazioni Unite sui
diritti del fanciullo del 1989, ratifica-
ti dalla Gran Bretagna, dovrebbero
essere rispettati. Ad esempio, l’artico-
lo 12 stabilisce che il peso dato alle
opinioni del bambino deve essere
conforme con l’età e la maturità del
bambino.

Il quadro di riferimento effettivamente
indica anche molto altro, ma quelli sopra
esposti sono, fondamentalmente, i punti
chiave relativi alla questione trattata. 

La pratica quotidiana (Isabel Thruston)

Per sospensione del trattamento si può
intendere la decisione di continuare il
trattamento corrente ma di non neces-
sariamente accelerare la morte. Un
esempio può essere un ordine di DNR
(non rianimare) quando, nel caso di
arresto cardio/polmonare, non s’inter-
viene con le manovre rianimatorie. Un
altro esempio può essere la “one way
extubation”, quando un bambino non
verrebbe reintubato nel caso in cui non
sia in grado di mantenere autonoma-
mente pervie le vie respiratorie e la
respirazione. 
Per cessazione del trattamento invece
s’intende la cessazione dell’applicazio-
ne delle tecniche di terapia intensiva,
come la ventilazione meccanica, l’e-
modialisi, la somministrazione di ino-
tropi o l’ECMO (ossigenazione extra
corporea). L’enfasi si sposta dalle cure
intensive verso le cure palliative, dove
il comfort e il supporto sono le priorità
ed è necessario il rispetto per il bambi-
no, i genitori e la famiglia ed il perso-
nale coinvolto. 
Nella nostra unità, riconoscendo la
necessità di migliorare l’assistenza di
“fine vita” che forniamo ai nostri
pazienti, abbiamo sviluppato e attuato
un quadro di riferimento per soddisfare
le esigenze di tutti gli interessati.

Il quadro è utilizzato come base per i
singoli piani di cura, con il contributo
del bambino (dove possibile), della
famiglia e del team multidisciplinare. La
letteratura pubblicata in merito è divisa

su molte questioni di buona pratica e
per questo motivo, il quadro non può
fornire nessuna indicazione assoluta,
ma solo servire come promemoria. 

I Bambini
I bambini devono essere trattati con
dignità e le loro scelte devono essere
ascoltate e rispettate. Ad esempio, alcu-
ni bambini rifiutano un trapianto, e molti
chiedono di non  essere intubati.
Miriamo a valutare i bisogni psicologici,
spirituali e culturali dei bambini. Ad
esempio, qual è la loro religione? Qual è
il loro parere sulla donazione di organi?
Sintomi psicologici e dolore sono diffi-
cili da valutare così ascoltiamo i genito-
ri che sono gli esperti dei bisogni psico-
logici dei propri bambini. Esistono
molte potenziali cause di dolore e ango-
scia. Sono perciò evitati interventi inuti-
li, come ad esempio gli esami del san-
gue eseguiti di routine. Le cure infermie-
ristiche, come l’igiene, la rilevazione
della pressione, la cura della bocca e
degli occhi, sono particolarmente
importanti in questa fase. Comunichia-
mo sempre con il bambino, anche se è
apparentemente incosciente. 
L’uso ottimale di farmaci analgesici per
alleviare il dolore, il disagio e l’ango-
scia, (e non per provocare o accelerare
la morte) è opportuno e legale. La mor-
fina è di solito l’oppiaceo di scelta e non
ha alcun limite di dose; nel caso, esso è

determinato da effetti indesiderati,
come la depressione respiratoria.
Benzodiazepine a breve azione riduco-
no l’ansia e inducono amnesia.
Interventi non farmacologici, come
massaggi, immaginari guidati, musica e
terapia distrattive possono essere utiliz-
zati in associazione ad adeguati tratta-
menti farmacologici. Spesso sono inter-
rotte cure mediche come l’antibiotico
terapia, ma può essere opportuno conti-
nuare con altri farmaci come anti-con-
vulsivanti. Casi di sospensione della
nutrizione e dell’idratazione si verifica-
no solo in poche unità per adulti e sono
fonte di stress in particolare per gli infer-
mieri, che percepiscono questa decisio-
ne come una sospensione del comfort
minimale, della cura e dignità, anche se
si è visto che i malati in fase terminale
percepiscono pochissimo o addirittura
nessun fastidio dalla sospensione della
nutrizione e dell’idratazione.

I genitori e la famiglia 

È fondamentale il coinvolgimento dei
genitori nelle decisioni relative alle
cure di fine vita; ad essi il team multi-
disciplinare deve dare un sostegno pra-
tico ed emozionale. Devono essere
valutati i bisogni spirituali e culturali
delle famiglie e quando possibile,
devono essere adottate tutte le strategie
per soddisfarli. Ad esempio, si potreb-
be battezzare un bambino all’interno
nell’unità operativa.
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I genitori traggono un certo conforto dal
fatto di poter stare con il loro bambino,

dall’essere coinvolti nella loro cura e
dal tenerli in braccio. Ad esempio noi
utilizziamo i letti a misura degli adulti
così i genitori possono coricarsi con il
proprio neonato o bambino. 
Una comunicazione aperta, onesta e
precisa è essenziale per garantire ai
genitori una buona comprensione della
situazione ed avere così delle aspettati-
ve realistiche. Non  è possibile prevede-
re l’esito per i bambini a cui si è inter-
rotto il trattamento di supporto vitale;  la
sopravvivenza può variare da alcuni
minuti, a giorni, ad anni. 
In certe situazioni può essere necessario
un traduttore. 

Alcune famiglie ricevono conforto all’i-
dea di donare gli organi, vedendo nella
donazione un aspetto positivo della loro
perdita.
Ai genitori sono offerti ricordi come
ciocche di capelli e le tracce delle orme
dei piedini, e vengono offerti dei diari su
cui scrivere e macchine fotografiche
disposable per fare delle foto, se lo desi-
derano. Ai genitori piace scegliere come
vestire il proprio bambino ed aiutarci a
lavarlo e vestirlo. 

I fratelli ed i nonni che vivono il lutto
hanno bisogno di conforto e sostegno. 

Nella figura presentiamo alcuni libri
scritti per aiutare i bambini ad elaborare
il processo del lutto. Il nostro terapeuta

del gioco è formato per lavorare con i
fratelli e le sorelle che vivono la perdita.
Il sostegno emotivo è fornito da tutto il
team multi-disciplinare, che è formato
dal personale infermieristico e medico,
l’infermiere consulente, il cappellano,
lo psicologo clinico, dal team ospeda-
liero per il lutto e il consulente familia-
re. Il sostegno emotivo continua nei
mesi successivi all’evento. L’ospedale
fornisce anche aiuto concreto per la
registrazione della morte, per l’organiz-
zazione del funerale e del servizio alla
memoria. Sono disponibili gruppi di
sostegno per le famiglie.

Il Personale 

Gli infermieri, a causa del loro livello di
coinvolgimento, possono trovare in
queste situazioni una fonte di profonda
tristezza e loro stessi possono aver biso-
gno di sostegno. Al nostro staff viene
offerto sostegno clinico da parte di col-
leghi e sostegno emotivo in sessioni di
de-briefing e counselling. Il personale
delle PICU non sempre ha le competen-
ze specialistiche necessarie per fornire
cure palliative ai pazienti, così viene
incoraggiato a partecipare a giornate
studio e sessioni di formazione. 
Sul sito intranet dell’ospedale sono
disponibili le linee guida per l’assisten-
za nel lutto.

L’ambiente

Nell’ospedale è creata una stanza tran-
quilla in cui ogni attrezzatura e monito-
raggio inutili vengono tolti. La stanza è
resa confortevole con luci soffuse, musi-
ca a scelta della famiglia, un telefono
per uso personale ed un arredamento
appropriato. Possiamo anche accompa-
gnare il bambino e la famiglia per fare
una passeggiata nel parco o lungo il
corso del fiume. È importante che alla

famiglia non sia posta fretta e possa
stare con il proprio bambino per tutto il
tempo che desiderano. La famiglia può
visitare il bambino in ospedale anche
nei giorni successivi alla morte e qual-
cuno di noi li accompagna. Alcuni geni-
tori possono desiderare di far morire i
propri figli in un hospice o in casa, o
portare il loro bambino a casa dopo la
morte, per un certo periodo di tempo. In
alcuni casi tutto ciò può essere organiz-
zato con il supporto del medico di fami-
glia, del team di comunità e del diretto-
re dei funerali.

Il quadro di riferimento è stato progetta-
to in modo tale da essere sufficiente-
mente attento a consentire personaliz-
zazioni per i pazienti e le loro famiglie.
Esso contribuisce a far sì che esse rice-
vano con continuità cure individualiz-
zate di standard molto elevato centrate
sulla famiglia stessa.

Bibliografia

- BOLAM V FRIERN, Barnet Hospital Mana-
gement Committee 1957 2 All ER 118

- DIMOND B. Legal Aspects of Nursing. 5th
Ed. Prentice Hall, London 2008

- ROYAL COLLEGE OF PAEDIATRICS AND CHILD
HEALTH (RCPCH). Withholding or with-
drawing life saving treatment in children.
A framework for practice. RCPCH,
London, 1997

322009;26 (2): 29-32

Abstract
The death of a child in Paediatric
Intensive Care is often preceded by the
decision to withhold or withdraw life-
sustaining treatment and such a decision
must take into account common law and
ethical issues. Care of the dying child
must be framed within the relevant cur-
rent law in England and the fundamental
aim is to serve the best interests of the
child.
The present article has the purpose to
describe the relevant aspects of English
law and a framework written by the
Royal College of Paediatrics and Child
Health (‘Royal College’, 2004), then
describe our PICU team deals with the
bedside practicalities of withdrawing
treatment. Consideration for the child,
the parents and family, and the staff
involved, is needed in end of life care.
The philosophy within the framework is
the importance of family centred care
and addresses physical, psycho-spiritual,
social and environmental aspects.

Key words: PICU, Dying child, Paediatric
withdrawing  treatment
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Persona e stato vegetativo persistente

Una riflessione da fare
circa il soggetto in
stato vegetativo è
correlata all’interpre-
tazione dei termini
utilizzati, come per-
sona, soggetto, crea-

tura umana, ecc…; questi vengono uti-
lizzati molto spesso come sinonimi, ma
è necessario specificare che il corpo è
“portatore” della personalità e la sua
modalità di comunicazione è di una
importanza cruciale (Körtner UH.,
2008). La condizione vegetativa porta a
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degli atteggiamenti che potrebbero
essere considerati come tentativi non
verbali di comunicazione e quindi forte-
mente soggetti ad interpretazione: è la
persona che tenta di esprimere la sua
coscienza, o sono meri segnali corpora-
li, espressione solo di una funzione bio-
logica “svuotata” della “persona” che
animava quel corpo? Altri autori eviden-
ziano come la possibilità che, come i
meccanismi della fame e della sete
restano ancora presenti nei soggetti in
stato vegetativo, anche attività emotive,
sentimenti e sensazioni possano ancora
persistere (anche senza evidenza scien-

Sul corpo di Eluana

Pio Lattarullo, Dott. , DAI, Docente a contratto di Deontologia Professionale – Università degli Studi
“A. Avogadro”- Piemonte Orientale
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Il concetto di “morte naturale” appare bizzarro e inadatto a comparire sui certificati di morte
Daniel Callahan, La medicina impossibile

Riassunto

La coscienza è un’esperienza soggettiva, ma è necessario definirla in termini di evidenza
empirica. La neuroscienza oggi si è sviluppata in modo da permettere un processo di diagno-
si e valutazione corretta delle situazioni caratterizzate da disturbi di coscienza, come lo stato
vegetativo persistente. 
Nonostante le forti polemiche che seguirono alla sospensione della ventilazione assistita a
Piergiorgio Welby, il caso che ha profondamente dilaniato le coscienze e creato ancor più
evidente la frattura tra laici e cattolici è quello di Eluana Englaro.
Cosa cambierà per tutti noi? Chi deve prendere le decisioni ultime? Il testamento biologico può
risolvere alcune situazioni? Purtroppo, la comunità infermieristica non è rappresentativa all’in-
terno del Parlamento: come può esprimere il proprio parere in merito a questi argomenti?
La scelta di accompagnare Eluana nel suo ultimo viaggio, è tipica di una professione che ha
deciso di fare dell’advocacy uno dei suoi cavalli di battaglia. Soltanto così un Infermiere potrà
ritenersi professionista a tutti gli effetti, capace di esprimere intelletto e scelte.
I tempi sono maturi perché la professione infermieristica, al di là della dichiarazione d’inten-
ti espressa per il tramite del Codice Deontologico, indaghi sul sentire dei propri componenti
e ne sintetizzi il parere.
Sarebbe auspicabile che, dopo il dovuto silenzio per Eluana, oggi la professione infermieri-
stica spenda qualche parola in più, per dare vita e reale consistenza al testamento biologico.

Parole chiave: Testamento biologico, Stato vegetativo persistente, Etica professionale.

Se era giusto un doveroso silenzio durante lo svolgersi degli avvenimenti che riguardavano
Eluana Englaro, ora il silenzio deve cessare per diventare discussione e decisione consapevole
in questa società che non vuol più esser lasciata fuori dalla scelta sul mantenimento e recupe-
ro della salute o sull’accompagnamento alla morte. Se in passato si era sotto il dominio della
natura, oggi non si vuol cadere sotto il dominio della tecnica, che sebbene sia benefica nel
curare, guarire o alleviare la sofferenza, non può divenire una tecnica onnipotente tanto da
caderne succubi e che spaventa.
Gli infermieri si sono espressi chiaramente nel nuovo Codice Deontologico rispetto la tutela
della volontà dell'assistito. Interferire nell’esercizio della capacità di compiere scelte autonome
proprio perché consapevoli, grazie alle quali le persone danno senso alla propria vita, sarebbe
una forma non tollerabile di quel paternalismo che da sempre rigettiamo come professionisti.
Ma sicuramente c’è bisogno di far sentire la voce professionale, non per urlare con chi cerca
consenso, ma per sostenere la necessità per tutti, di tenere sempre la persona come punto di
riferimento. Abbiamo una voce ancora troppo flebile in queste discussioni, dobbiamo incenti-
vare la conoscenza e la riflessione per un apporto qualificante e responsabile in un mondo sani-
tario in cui la condivisione etica non sia privilegio (ma anche fardello) solo di alcuni.  (N.d.D.) 



tifica di ciò) e quindi la sospensione del
trattamento di alimentazione e idrata-
zione potrebbe essere inquadrata come
violazione del principio di non malefi-
cienza, infliggendo quindi una pratica
“crudele” al paziente che, se in posses-
so di sensazioni, vivrebbe questo suo
processo del morire in uno stato di
angoscia atroce. In questo caso, una
saggia riflessione circa l’opportunità di
una somministrazione farmacologica
che riduca o annulli questa angoscia e
quindi la valutazione circa l’opportunità
di un rapido trattamento eutanasico
(Panksepp et al., 2007). Altro aspetto
considerato è quello del dolore: i sog-
getti, in stato vegetativo potrebbero pro-
vare dolore? Ricerche effettuate in que-
sto campo hanno evidenziato come il
cervello di questi soggetti elaborerebbe
il dolore solo a livello primario, a livel-
lo di ricezione biochimica, senza quin-
di raggiungere la soglia della consape-
volezza; nei soggetti in uno stato mini-
mamente consapevole, invece, il tessu-
to cerebrale corticale è sufficientemente
integro per elaborare l’informazione
dolorosa, quindi sono in grado di prova-
re consapevolmente dolore. Queste evi-
denze ci permettono di affermare che il
soggetto in stato vegetativo persistente
non provi dolore, anche se è comunque
raccomandata l’applicazione di metodi
e tecniche volte alla valutazione del
dolore nei soggetti con deficit di
coscienza (Schnakers e Zasler, 2007).
La coscienza è un’esperienza soggetti-
va, su cui la filosofia per millenni ha
elaborato concetti e paradigmi, ma si
rende più che mai necessario definirla
in termini di evidenza empirica; i casi
relativi alla morte di Terry Schiavo e del
recupero miracoloso di Terry Wallis
dimostrano come la comprensione di
certe situazioni è molto problematica.
La neuroscienza oggi si è sviluppata a
tal punto da poter permettere un proces-
so di diagnosi e valutazione  corretto
delle situazioni caratterizzate da distur-
bi di coscienza, come lo stato vegetati-
vo persistente, al momento solo analiz-
zate da un punto di vista descrittivo
(Fins, 2008). Sperimentazioni in questo
campo produrrebbero evidenze oggetti-
ve circa il reale stato funzionale del cer-
vello colpito da questa grave patologia.
Nuove tecniche di neurostimolazione
potrebbero essere utilizzate per portare
questi soggetti ad uno stato minima-
mente consapevole, tramite stimolazio-
ne elettrica del talamo centrale, ma è

importante capire se questo migliora-
mento da un punto di vista neurologico
si traduce in un beneficio per il pazien-
te, in un  miglioramento della qualità di
vita, in modo da giustificare eticamente
la scelta di trattare un cervello danneg-
giato e non cadere così nell’accanimen-
to terapeutico (Glannon, 2008).
Vari studi hanno dimostrato come,
nonostante il metabolismo cerebrale
presente suggerisse un certo livello di
plasticità cerebrale ancora presente,
non si è presentata alcuna attività stati-
sticamente significa di recupero della
coscienza e dell’autonomia. (Rousseau
et al., 2008)

Sul corpo di eluana
Indubbiamente, nonostante le forti pole-
miche che seguirono alla sospensione
della ventilazione assistita a Piergiorgio
Welby, il caso che ha profondamente
dilaniato le coscienze e creato ancor
più evidente la frattura tra laici e cattoli-
ci è quello di Eluana Englaro che, in
seguito ad incidente stradale nel 1992 e
alle pratiche rianimatorie entra nel tun-
nel dello stato vegetativo e sconvolge la
vita dei suoi genitori,  “inferno”, inizia-
to da quell’incidente. Ora che Eluana
non c’è più, a distanza di sedici anni
dall’incidente, in ottemperanza alla
Sentenza della Corte di Appello di
Milano, del 08.10.2008, che ha dispo-
sto la sospensione dell’idratazione ed
alimentazione tramite sondino naso-
gastrico, viene spontaneo chiedersi cosa
cambierà per tutti noi? Il professionista
sanitario infermiere (Federazione IPA-
SVI, 2009), l’individuo, la comunità
sono chiamati ad esprimere un giudizio
sulla liceità di un’azione o di un’omis-
sione, quale può essere la rimozione del
sondino-naso gastrico e quindi la omis-
sione di alimentare una persona in stato
vegetativo persistente, giudizio in grado
di fornire le ragioni, di giustificare razio-
nalmente la valutazione morale. Si trat-
ta di stabilire se un’azione od un’omis-
sione siano buone o cattive, da farsi o
non da farsi, da raccomandare o da bia-
simare (Cattorini, 2006). Nel ragiona-
mento occorre risalire dall’azione alla
regola, ai principi per arrivare alla teoria
per fondare e giustificare il giudizio
morale. Ragionamento induttivo, dove
la giustificazione va fatta in riferimento
a parametri associabili a corrispondenti
correnti antropologiche: 

- la decisione o il sentimento del singo-
lo individuo (soggettivismo etico); 

- l’accordo raggiunto da un gruppo di
persone (intersoggettivismo etico); 

- l’insieme dei comportamenti di una
collettività (etica descrittiva); 

- un valore oggettivo al di sopra di ogni
persona (oggettivismo).  

La principale dicotomia tra i diversi
orientamenti etici si colloca nell’accet-
tazione della cosiddetta legge di Hume,
per il quale la bontà di ciò che è buono
può essere colta direttamente e non,
attraverso la mediazione costituita da
altre proprietà come l’utilità e la piace-
volezza (Urso e Scognamillo, 2008).
Secondo tale legge non è possibile
dedurre il dover essere (tanto caro agli
infermieri), cioè la sfera valoriale, dal-
l’essere, ossia dal mero fatto naturale. I
non cognitivisti fondano le loro posizio-
ni sulla legge di Hume, quindi dichiara-
no illegittima l’inferenza tra la descri-
zione dei fatti e le norme morali. Al con-
trario i cognitivisti riconoscono l’esi-
stenza di una fondazione razionale ed
oggettiva delle norme morali. Dalla
dicotomia tra i cognitivisti ed i non
cognitivisti derivano i diversi orienta-
menti etici (Sgreccia, 1999) che caratte-
rizzano il panorama pluralistico della
società in cui viviamo e che permettono
diverse interpretazioni della realtà,
tanto che appare che ognuna di loro rie-
sce ad illuminare una diversa dimensio-
ne del medesimo caso.
Analizzando il caso Eluana secondo il
pensiero non cognitivista è illegittima
l’inferenza tra la descrizione dei fatti
avvenuti e le norme morali, perciò è
impossibile stabilire che, interrompendo
la nutrizione ed idratazione, procuran-
dole in pochi giorni la morte, quell’a-
zione è giusta o è sbagliata. Secondo il
modello socio-biologista il valore della
vita può modificarsi nel tempo, in base
all’evoluzione del pensiero e soprattutto
della tecnologia che permette il protrar-
si di situazioni cliniche un tempo
impossibili, situazioni in cui, come nel
caso Eluana, è possibile vivere nutren-
dosi con un sondino naso-gastrico ed
essere in uno stato vegetativo in seguito
all’assistenza rianimatoria, dopo l’inci-
dente stradale. 
Il determinarsi di tali situazioni cliniche,
non possibili in precedenza, comporta
la possibilità di far sì che  i valori entri-
no in una prospettiva evolutiva; occorre
allora adeguarsi e quindi si rende neces-
sario legiferare in materia di direttive
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anticipate, depenalizzare il suicidio
assistito e/o legalizzare l’eutanasia.
Ritenere quindi che procurare la morte
ad una persona può essere un’azione
non giustificabile come cattiva, in quan-
to conseguenza di un danno del pro-
gresso scientifico – tecnologico. I valori
devono mutare con il tempo ed è
impossibile stabilire valori al di fuori del
periodo storico e della situazione di cui
si sta parlando.  Per il modello non
cognitivista, liberal-radicale è impossi-
bile formulare un giudizio etico basato
sui fatti o sui valori oggettivi e trascen-
denti: il fondamento dell’agire morale è
la scelta autonoma del soggetto. L’unico
limite è insito nella libertà altrui: il
padre Beppino (suo tutore) chiedeva da
anni l’interruzione dell’alimentazione -
idratazione della figlia, esprimendo la
volontà ferma dichiarata verbalmente
dalla figlia in merito all’incidente di un
suo amico, volontà ricostruita in seguito
alle dichiarazioni delle sue amiche e
che ha permesso successivamente,
secondo la sentenza della Corte di
Appello di Milano ad ottobre 2008, di
poter rimuovere il sondino naso - gastri-
co. Interrompere la nutrizione ed idrata-
zione non ha inficiato la libertà di alcu-
no, tranne nel caso in cui si volessero
obbligare dei professionisti che per le
proprie istanze morali e/o deontologi-
che o istituzionali non volessero farlo.
In una società pluralista, che rifiuta l’og-
gettività della norma morale anche la
corrente pragmatico – utilitarista rientra
nel non cognitivismo, valutazione e giu-
dizio dopo la valutazione intersoggetti-
va sui costi benefici, giungendo così ad
un soggettivismo della maggioranza
(Engelhardt, 1999), mettendo sullo stes-
so piano valori anche disomogenei.
Riduzione del dolore procurato ai geni-
tori di Eluana, elaborazione del concet-
to di qualità di vita non degna di essere
vissuta, sia per l’individuo in stato vege-
tativo, che per la famiglia e soprattutto
per la società che ne deve sostenere i
costi.  Un orientamento etico di tipo
cognitivista, basato sull’oggettività di
valori e norme, anche sulla base del
ricorso a principi opportunamente
gerarchizzati, è quello personalista per
il quale, alla base della valutazione
etica sussiste l’essenza della persona
umana (Lucas Lucas,1993). Affondando
le radici nel pensiero tomista, esso con-
ferisce un valore alla persona per ciò
che la persona è, non per ciò che fa,
per la sua capacità di esprimersi e rela-

zionarsi. Eluana non aveva perso,
secondo il pensiero personalista, la sua
dignità di persona, nonostante non fosse
in grado di relazionarsi con il mondo
esterno. La sua vita fisica andava difesa,
la vita corporea è un dono ricevuto, il
valore della vita va tutelato. La malattia
è la componente ineluttabile dell’esi-
stenza e quando non esiste alcuna cura
per migliorare la condizione deve esse-
re garantito il care. Secondo tale assun-
to sospendere l’idratazione e l’alimenta-
zione ad Eluana costituiva atto eutanasi-
co, non giustificabile dal punto di vista
morale. Il principio di responsabilità
(Soldini, 2006) obbligava il padre
Beppino a non poter rifiutare le cure
indispensabili alla sopravvivenza di
Eluana, il diritto alla vita fisica è ontolo-
gicamente superiore rispetto al diritto
alla libertà.  Dalla disamina delle varie
posizioni ne discende che cure e tera-
pie, in questo periodo storico offrono
allora possibilità di evoluzione di
situazioni cliniche critiche, guarendo
ma anche creando situazioni di non
vita… la scienza offre e crea nuove
terapie ma non garantisce sempre
effetti sicuri, con relative sofferenze
delle persone, tanto da arrivare a chie-
dere di essere aiutati a morire. Chi
deve prendere le decisioni ultime? La
legge… la politica… la giurispudenza?  
Il testamento biologico può dirimere e
risolvere alcune situazioni? La maggio-
ranza politica può esprimere la volontà
di tutto un popolo su questioni così
importanti quali la vita e la morte di
individui? Il pluralismo in tema etico
non può essere negato, né si può mette-
re in dubbio la laicità dello Stato, di
fronte a visioni etico-religiose.
Avvicinare etica e diritto, visione perso-
nale e ordinamento generale è il compi-
to duro ed appassionante della politica,
che non può peraltro ignorare le esigen-
ze democratiche del pluralismo.
L’agire politico perciò ha in sé una note-
vole importanza dal punto di vista
umano ed esige un grande senso di
responsabilità. Testamento biologico a
difesa e a tutela dell’autodeterminazio-
ne di individui, che ricorda ai professio-
nisti della salute l’importanza dell’al-
leanza terapeutica, della fiducia da
parte del paziente, fiducia fondata sulla
competenza e soprattutto sulla capacità
di informare sui progetti diagnostico-
terapeutico-assistenziali, progetti ac-
compagnati dall’informazione su possi-
bili effetti collaterali, a breve e lungo

termine. Urge una legge sul testamento
biologico anche a tutela dei professioni-
sti sanitari? L’obiezione di coscienza per
gli operatori sanitari deve essere previ-
sta? Purtroppo, la comunità infermieri-
stica non è rappresentativa all’interno
delle commissioni in Sanità: come può
esprimere il proprio parere in merito a
questioni che vive quotidianamente
nello svolgimento del proprio ruolo? 

Quale voce per gli infermieri?
Nel corso della vera e propria battaglia
che si è scatenata tra professionisti e
non, tra neo guelfi e ghibellini d’antan,
la professione infermieristica ha scelto
come sempre, la strada dei fatti, ovvero
di astenersi nell’immediato dall’espri-
mere un pensiero ufficiale che probabil-
mente avrebbe agito da comburente e
lacerato ancor maggiormente gli animi
ed ha mostrato, attraverso l’opera di un
piccolo manipolo di noi, il senso della
pietas e della vicinanza personale e pro-
fessionale che dalla notte dei tempi ci
contraddistingue.
La scelta di accompagnare Eluana nel
suo ultimo viaggio, è tipica di una pro-
fessione che ha deciso di fare dell’advo-
cacy uno dei suoi cavalli di battaglia.
Soltanto così un Infermiere potrà rite-
nersi professionista a tutti gli effetti,
capace di esprimere intelletto e scelte.
È probabilmente utile proporre una
riflessione sul Codice Deontologico che
anche nella nuova versione (2009) riba-
disce, che l’Infermiere non partecipa a
interventi finalizzati a provocare la
morte dell’assistito (art. 38). Di conver-
so, il precedente art. 36, enuncia che
“l’infermiere tutela la volontà dell’assi-
stito di porre dei limiti agli interventi
che non siano proporzionati alla sua
condizione clinica…”
Or dunque, laddove qualcuno intenda
ipotizzare una dicotomia tra questi due
assunti, è bene che si renda conto del
fatto che tale ipotesi è assolutamente
fuori luogo dato che, se applicato al
caso Englaro, com’è stato anche stabili-
to dalla Suprema Corte di Cassazione, il
prolungamento ad aeternum della nutri-
zione ed  idratazione artificiale, non
rappresentano altro che accanimento
terapeutico.
Accanimento, perché da ben 17 anni il
quadro clinico della giovane Eluana è
rimasto immutato  e non c’era alcuna
evidenza di viraggio anche verso uno
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stato di minima coscienza, e terapeuti-
co, perché a prescindere dall’interpreta-
zione ideologica che ciascun vuol dare,
non vi è dubbio alcuno che idratazione
e nutrizione artificiale, in quanto artifi-
zio studiato dall’uomo, così come con-
cepite non sono presenti in natura.
Non pare, allo stato, rientri nella com-
petenza di nessun altro esercente una
professione o mestiere al di fuori della
medicina o dell’infermieristica, porre un
sondino naso – gastrico nello stomaco
di una persona o perforare la parete
addominale. Parimenti, la nutrizione
artificiale non è in libera vendita negli
esercizi commerciali, ma è un prepara-
to galenico magistrale, ad opera di un
farmacista e su prescrizione di un medi-
co. È bene ribadire, ove fosse ancora
necessario, che trattamento sanitario è
soltanto quello che può essere praticato
da personale autorizzato.
Detto ciò, i tempi sono maturi, perché la
professione infermieristica, al di là della
dichiarazione d’intenti espressa per il
tramite del Codice Deontologico inda-
ghi sul sentire dei propri componenti e
ne sintetizzi il parere.
Se, com’è fortemente prevedibile verrà
approvata la legge che prevede la non
contemplazione della nutrizione ed
idratazione artificiale nelle direttive
anticipate, in tantissime corsie e terapie
intensive, vi sarà battaglia tra persone
assistite, familiari e sanitari. La negazio-
ne di questo fatto, è tipica del modus
vivendi italico, dove si preferisce igno-
rare la realtà o non “si vuole deludere”
qualche istituzione.
Chi tra noi infermieri praticherà un
Trattamento Sanitario Obbligatorio
(perché di questo si tratta), infilando per
forza un sondino naso – gastrico ad una
persona che non vuole più alimentarsi o
laddove incapace ha dichiarato di non
volerlo fare? Gaudenti gli avvocati che
avranno centinaia di casi da discutere
nelle aule dei tribunali.
Sarebbe auspicabile che, dopo il dovu-
to silenzio per Eluana, oggi la professio-
ne infermieristica spenda qualche paro-
la in più, per dare vita e reale consisten-
za al testamento biologico, generando
una situazione di felice “ritorno al pas-
sato”, momento in cui le decisioni di
fine vita, restino nel giusto conclave che
dovrebbe rappresentarle, la famiglia.
Sembra particolarmente interessante
quanto afferma Cosmacini (2009):
“Nella terra di nessuno, ma di tutti, che
intercorre tra la vita e la morte, il transi-

to non è soltanto quello governato dalle
leggi della bio-tanatologia; è anche un
trapasso che fa di ogni persona – fami-
liare o amica o qualunque – non un
cadavere, ma un defunto, il cui lascito
testamentario non può essere oggetto di
bio – litigio. Il “testamento biologico” va
rispettato, non eluso o impugnato. Se lo
fosse, colui che lo ha lasciato, dispo-
nendo in tal modo della propria eredità
di affetti, poca gioia avrebbe nell’urna”.
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Abstract
The conscience is a subjective experien-
ce; however it’s necessary to define it in
terms of empirical evidence. Nowadays
neuroscience has developed to allow a
process of diagnosis and correct evalua-
tion of the situations characterized by
troubles of conscience such as the persi-
stent vegetative state. Despite the contro-
versy caused by the suspension of the
mechanical ventilation of  Pierluigi
Welby, the case of Eluana Englaro has
torn apart  the consciences and has made
the divide between laymen and Catholics
more evident.
What is going to change for all of us?
Who is going to take the last decisions?
Can the living will resolve any situations?
Unfortunately the nursing profession is
not represented in Parliament: how can it
express its opinion on these issues? The
choice to accompany Eluana in the final
chapter of her life is typical of a profes-
sion that has decided to make the advo-
cacy one of its strong points. To all intents
and purposes this is the only way a nurse
can consider him/herself professional and
can be able to express opinions and choi-
ces.
Now is the time for the Nursing
Profession to look beyond the Code of
Conduct and to investigate the feelings of
members, summerizing their opinions. 
It would be hoped that today, after proper
reflection on Eluana’s case, the nursing
profession can spend more time giving
life and real substance to the living will. 

Key word: Living will, Vegetative persi-
stent status, Professional ethic
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