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CURE	DI	FINE	VITA
Trattamenti	che	non	hanno	come	finalità	la	guarigione	o	il	prolungamento	della	vita	
ma	la	riduzione	del	dolore	e	della	sofferenza	psichica ,	garantendo	una	dignitosa	
qualità	della	vita	residua.

Sono	finalizzate	alla	presa	in	carico	globale del	malato	con	particolare	attenzione	agli	
aspetti	umani,	psicologici	e	sociali	della	malattia,	al		rapporto	con	i	familiari,	al	
supporto	psicologico	e	spirituale,	all’eventuale	successiva	gestione	del	lutto

Devono	essere	in	sintonia con	le	volontà	del	malato	e	della	famiglia e	
ragionevolmente	coerenti con	gli	standard	clinici,	culturali	ed	etici



CURE	DI	FINE	VITA	IN	MEDICINA
• Cure di fine vita sono state sviluppate principalmente in ambito oncologico e
rianimatorio

• I pazienti anziani e con patologie croniche cardiovascolari, con BPCO end stage o
decadimento cognitivo hanno una probabilità molto più bassa di essere
adeguatamente accompagnati nel fine vita

• Il Pronto Soccorso presenta particolari criticità per la gestione del fine vita (Contatto
troppo breve con il malato e con i suoi familiari; Assenza di spazi protetti e dedicati.
Presenza incostante di un medico di riferimento. Difficoltà di approccio in équipe ai
malati. Prevalenza di valutazioni soggettive e spesso contraddittorie in merito alla
definizione di futilità dei trattamenti)



I	DUBBI
Quando iniziare un trattamento di fine vita?

Chi prende la decisione?

Che cosa fare o non fare?

Sarà stata la decisione giusta?



NON ESISTONO CRITERI PRECISI





SURPRISE	QUESTION

“Saresti	stupito	se	il	malato	morisse	a	causa	della	propria
malattia	entro	pochi	mesi,	settimane	o	giorni?”

Se	la	risposta	è	‘no’	dai	la	precedenza	alle	sue	preoccupazioni,	al	
controllo	dei	sintomi,	all’aiuto	alla	famiglia,	alla	continuità	delle	
cure,	al	supporto	spirituale.	
Per	eliminare	paure	e	ansie,	i	malati	cronici	devono	capire	cosa	
sta	accadendo. Quando	visiti	un	paziente	‘sufficientemente	
malato	per	morire’,	parlagli,	aiutalo	e	discuti	con	lui	di	questa	
possibilità.”



CHI	PRENDE	LA	DECISIONE?
• MEDICO
• PAZIENTE
• TUTORE	LEGALE	O	AMMINISTRATORE	DI	SOSTEGNO
• FAMIGLIA
• STAFF	MEDICO	(MEDICO	SENIOR,	MEDICI	DI	GUARDIA)
• STAFF	INFERMIERISTICO

IL TEAM DEVE CONDIVIDERE LA SCELTA E NON DEVE DARE INFORMAZIONI
DISCORDANTI



SCELTA	CONDIVISA

RIANIMATORE
PALLIATIVISTA

SPECIALISTA

MEDIATORE	
CULTURALE

COMMISSIONE	
ETICA



CHE	COSA	FARE	O	NON	FARE?
• Withhold o astinenza terapeutica: quando si decide di non fare nulla o di non
aumentare il livello di cura. Per esempio nello shock settico si decide di non intubare
o di non iniziare le amine, ma si continua con la terapia antibiotica

• Withdraw o desistenza terapeutica: quando si decide di sospendere le cure ritenute
sproporzionate o inutili. Per esempio si sospende la NIV, le amine o gli antibiotici



“we must accept that although death is 
a certainty, many issues surrounding it 

will remain a mystery” (Eisenchlas)


