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Summary

More than 10,000 doctors
were interviewed in order
to study the relationship
between the doctor and
the terminally ill patient.
The respondents were be-
tween 40 and 50 years of
age, and lived in seven Eu-
ropean countries. The re-
sults: on average, family
doctors assist 2-5 people in
the terminal phase each
year. The Italians (30 per-
cent) were less in favour of
euthanasia than their Euro-
pean colleagues (60 per-
cent), as they fear a change
in social conscience and
are convinced that greater
availability of palliative
care could lead to a de-
crease in demand for it.
European doctors are more
willing to respect the de-
sires previously expressed
by the patient; all agree
that decisions should not
be totally delegated to
close relatives, and are
confused about the role of
the trustee. Just under half
of the respondents have
been trained on how to use
palliative treatments.

Decisioni di fine vita: il punto di vista

dei medici di famiglia

Uno studio europeo disegna

la mappa delle opinioni dei curanti
sulla scelta di sospendere

la terapia a chi chiede di morire.

Lamorte ¢ ormai ampiamente medicalizza-
ta,in Italia come in altri paesi europei. E’
opportuno aprire un’ampia discussione
pubblica sui temi etici di fine vita; la societa
laica e gli ordini professionali sono ormai
sensibili su questo, anche in Italia. D’altra
parte si ha I'impressione che il modo italia-
no di confrontarsi con le tematiche di fine
vita possa essere abbastanza diverso da
quanto avviene nel resto d’Europa, in ter-
mini sia di pratiche effettivamente messe in
atto sia di atteggiamento e opinioni dei me-
dici, come anche di interventi della politica
e reazioni della opinione pubblica.

Anche la disponibilita dei medici a essere
coinvolti in studi epidemiologici che affron-
tino questi problemi ¢ largamente inferiore
a quanto avviene all’estero, e soprattutto nel
Nord Europa dove numerosi studi del gene-
re sono stati portati a termine.

Nel 2003 un’ampia collaborazione europea
porto alcune zone del centro nord d’Italia a
partecipare a uno studio sulle decisioni me-
diche di fine vita (End of life decisions in six
european countries, EurELD), conseguen-
do un tasso di risposte intorno al 40 per cen-
to. Occhio Clinico ha pubblicato il protocol-
lo dello studio (2005;3:16); ora si espongo-
noirisultati di EurELD per focalizzare le
opinioni che i medici generali espressero in
quell’occasione su alcune tematiche di fine
vita. Da allora sono trascorsi alcuni anni e
la discussione (in particolare quella media-
tica sul caso Welby, le cui conseguenze non
sono ancora del tutto esaurite) e il dibattito,
sociale e politico,sono in corso (vedi Occhio
Clinico 2007;2:9). E’ quindi verosimile che
anche I'opinione dei medici generali si stia
modificando e sara interessante ripetere a
breve indagini simili per averne testimo-
nianza. Situazioni precedenti hanno, infatti,

mostrato quanto i medici siano sensibili alla
evoluzione della coscienza etica del paese e
allo sviluppo del suo quadro legislativo.

Ai sei paesi europei (Belgio, Olanda, Sviz-
zera, Danimarca, Svezia e Italia) che aveva-
no partecipato a una prima parte dello stu-
dio, dedicata alle pratiche mediche, si ¢ ag-
giunta nella seconda fase anche I’ Australia.
Hanno risposto oltre 10.000 medici, di cui
1.841 medici generali. In Italia, per la parti-
colare organizzazione dello studio, i medici
di medicina generale sono stati sovracam-
pionati, per cui sono disponibili le risposte
di 775 medici, operanti in Toscana, Emilia
Romagna, Veneto e Trentino.

I metodi di EurELD

Per raccogliere le opinioni dei medici sono
state formulate alcune affermazioni con le
qualiimedici potevano dichiararsi:

e d’accordo o molto d’accordo;

e in disaccordo o decisamente in disaccordo;
e neutrali.

Le proposizioni da sottoporre al giudizio
dei medici sono state scelte dalla letteratura
e formulate con una specifica attenzione a
non utilizzare un linguaggio gia carico di va-
lutazione etica. La parola «eutanasia», per
esempio, compare una sola volta in una do-
manda sull’aspettativa che le cure palliative
di buona qualita possano limitare grande-
mente il numero delle richieste di eutanasia
o suicidio assistito (vedila tabella 1 a pagina
21). L’utilizzo di un linguaggio quanto piu
possibile descrittivo e non valutativo e il
mantenimento di una sufficiente distinzione
tra diverse decisioni mediche di fine vita
(per esempio eutanasia e sospensione delle
cure) sono state le principali scelte metodo-
logiche del gruppo diricerca, ormai adotta-
te nella letteratura internazionale.

Il risultato dell’osservazione

e Due terzi dei rispondenti sono di sesso
maschile, oltre la meta di eta compresa tra
140 €150 anni. >>p
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ITALIA - EUROPA A CONFRONTO

TABELLA 1

1

Consentire I'uso di farmaci in dosi letali su esplicita ri-
chiesta del paziente danneggera la relazione medi-
co/paziente

Il Italia
8 Europa

Ogni persona dovrebbe avere il diritto di decidere di an-
ticipare lafine della propria vita

Intutte le circostanze i medici dovrebbero tendere a sal-
vaguardare la vita deiloro pazienti,anche nel casoin cuii
pazientirichiedano I'anticipazione della fine della vita

L'uso difarmaciin dosiletali su esplicita richiesta del pa-
ziente e accettabile in pazientiterminali con dolore estre-
mo e non controllabile o con altra forma di sofferenza

Consentire I'uso difarmaciin dosi letali su esplicita ri-
chiesta del paziente portera gradualmente a unincre-
mento ditale uso anche senza unarichiesta del paziente

2
3
4
5
6

Almedico dovrebbe essere consentita la somministra-
zione difarmaciin dosi letali nel caso in cui un pazien-
te terminale stia soffrendo in modo intollerabile e non
siaingrado diassumere decisioni

~J

I medici dovrebbero soddisfare la richiesta di un pa-
ziente di non attuare o di interrompere i trattamenti di
sostegno vitale

Le volonta chiaramente espresse in una direttiva anti-
cipata da un paziente non competente (incapace) in
merito alla non attuazione o alla interruzione dei tratta-
menti di sostegno vitale devono essere sempre rispet-
tate, anche se cio potrebbe anticipare la fine della vita
del paziente

Nel caso di un paziente non competente (incapace), ai
parenti dovrebbe essere consentito di decidere in me-
rito alla non-attuazione o alla interruzione dei tratta-
menti di sostegno vitale

Aogni persona dovrebbe essere consentito di nomina-
re un‘altra persona perché venga legalmente autoriz-
zata ad assumere decisioni di fine vita al suo posto in
caso dinon competenza (incapacita)

La decisione diintensificare il trattamento del dolore
e/o dei sintomi utilizzando farmaci potenzialmente leta-
lidovrebbe essere discussa conil paziente

12

Senecessario, un paziente terminale dovrebbe riceve-
re farmaci per alleviare il dolore e la sofferenza, anche
se questi farmaci possono anticipare la fine della vita

13

Una sufficiente disponibilita di cure palliative di alta
qualita previene quasi tutte le richieste di eutanasia o
disuicidio assistito

Affermazioni sulle decisioni difine vita con le qualii medici generali rispondenti potevano dirsi d'accordo o molto d’accordo, in disaccordo o decisamente in disaccordo, oppure neutrali.
Quiviene rappresentata solo la percentuale di risposte «d'accordo» o «<molto d'accordo».
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e Solo per un quarto dei rispondenti le con-
vinzioni filosofiche o religiose non sono
importanti per lo svolgimento della pro-
pria attivita professionale.

e Poco meno della meta di questi medici ge-
neralisti, a fronte di circa 2/3 negli altri
paesi partecipanti, riferisce di avere rice-
vuto una formazione in cure palliative.

e La maggioranza dei medici di famiglia ha
dichiarato di assistere mediamente 2-5
persone nelle ultime fasi di vita nel corso
diun anno.

m Etica e professione

L’unico aspetto per il quale i medici di base
italiani sono perfettamente in linea con i
colleghi europei ¢ quello che distingue net-
tamente i problemi etici dai problemi della
salvaguardia della figura professionale: la ri-
sposta alla domanda 1 indica che solo una
esigua minoranza dei medici ritiene che
I’approvazione di nuove disposizioni legi-
slative pill permissive in tema di decisioni di
fine vita potrebbe danneggiare il rapporto
medico paziente, nel senso di minare la fidu-
cia dei secondi per i primi. Questo sembra
essere un buon punto di partenza. D’altron-
de diverse osservazioni suggeriscono che su
questi temi la societa laica tende a esser piu
permissiva degli ordini professionali.

B Sacralita della vita

Gli elementi di controversia sembrano risie-
dere nelle considerazioni di merito e in alcu-
ne posizioni di principio rispetto alla dispo-
nibilita della vita umana, e quindi al modo di
intendere la sacralita della vita (domande 2
e 3). E’ su questi punti che i medici di base
italiani si discostano dalla media europea:
solo uno su tre ritiene che una persona abbia
il diritto di decidere di anticipare la fine della
propria vita, senza ulteriori qualificazioni
(cioe a prescindere da stato di terminalita o
sofferenza insopportabile). In Europa inve-
ce oltre 50 per cento dei medici di famiglia si
dichiara d’accordo con questa asserzione. Al
contrario quasi due medici su tre, in Italia, ri-
tengono di dover salvaguardare la vita dei
propri pazienti in tutte le circostanze, anche
nel caso questi richiedano I’anticipazione
della fine della propria vita: in Europa que-
sta € una posizione minoritaria, sostenuta
appena da un medico su cinque.

B Eutanasia

La differenza d’opinione non ¢ pil cosi
grande quando si qualifica meglio questo
diritto a decidere della propria vita, ripor-
tandolo a un diritto di resa di fronte alla
malattia inguaribile, quando lo stato di ter-
minalita ¢ ormai sopraggiunto e la sofferen-
za estrema si traduce in una richiesta al me-
dico dell’astensione da certi interventi o an-
che di un aiuto attivo a morire (domanda
4). Questa ¢ la definizione di eutanasia se-
condo I’Associazione europea per le cure
palliative, che distingue chiaramente I’euta-
nasia dalla sospensione di trattamenti di so-
stegno vitale e anche dalla soppressione di
vite malate che non abbiano chiesto un si-
mile aiuto a morire.

Quasi il 60 per cento dei medici generali eu-
ropei si dice favorevole alla eutanasia, in
senso stretto. Tra i medici generali [taliani,
poco piu del 30 per cento.

H Argomento del pendio scivoloso
La cautela, o la forte resistenza a modifica-
re I’accettabilita sociale della eutanasia in
parte ¢ legata anche al timore di imboccare
il cosiddetto «pendio scivoloso», un’argo-
mentazione che convince quasi la meta dei
medici generali italiani, ma solo uno su
quattro dei loro colleghi europei (domanda
5).Sono argomenti importanti,che non & in-
telligente liquidare solo per la loro inconsi-
stenza logica. E’ chiaro infatti che nessuno
ha mai dimostrato che I'introduzione di una
legge permissiva sulla eutanasia porti a un
progressivo ampliarsi dei criteri della sua li-
ceita fino a includere I’omicidio di pazienti
che non abbiano in alcun modo espresso la
volonta di anticipare la propria fine (do-
manda 6).

Non solo non lo si puo ricavare da un’astrat-
ta deduzione logica, ma non ¢ accaduto con-
cretamente fino a oggi in Olanda. Ma il cal-
colo delle conseguenze perde ogni valore di
fronte a effetti possibili di simile portata, co-
me la ridefinizione di cosa € omicidio e cosa
no, quando un uomo determina la morte di
un altro.

Molti eticisti italiani, pur favorevoli sul pia-
no etico alla eutanasia, suggeriscono sul pia-
no sociale, dell’ordinamento delle leggi e dei
costumi, soluzioni che richiamano a questa
grande prudenza.
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m Direttive di fine vita

A breve, stando agli intendimenti del legi-
slatore, saranno introdotte le direttive anti-
cipate nella pratica della medicina,senza al-
cun nesso con i problemi fin qui esposti le-
gati alla giustificabilita e accettabilita socia-
le della eutanasia. Si tratta evidentemente di
una misura con tutt’altra origine, tutt’altro
scopo, e anche tutt’altro peso in termini epi-
demiologici, qualcosa che inciderebbe prin-
cipalmente sulla sospensione e astensione
da trattamenti di sostegno vitale che sono
decisioni di alta frequenza e, in certi setting
come la terapia intensiva, di alta drammati-
cita. Ma anche il medico di medicina gene-
rale si trova sicuramente a prendere decisio-
ni di questo tipo, quando si impegna in pri-
ma persona nell’assistenza a un malato nelle
ultime sua fasi di vita. A questo proposito si
potrebbe dire che c’¢ ancora diffidenza, ma
la maggioranza dei medici vede con favore
questa soluzione (domande 7 e 8). Certo i
colleghi europei sono molto piut convinti,
ma la strada appare aperta anche in Italia.

m Chi decide

La maggioranza dei medici di famiglia ita-
liani si oppone (giustamente, a parere di chi
scrive) a delegare ai familiari queste deci-
sioni,in assenza di una procedura di nomina
del fiduciario da parte del malato stesso

RELIGIONE E PROFESSIONE BOX1

Dall'indagine EurELD emerge che addirittura
tre quarti degli intervistati non sono dispostia
rinunciare alle proprie convinzionireligiose,
soprattutto quando si parla di decisioni medi-
che difine vita.

Cosi, quelli che ritengono la religione importan-
te nell’'espletamento della propria professione
sono maggiormente inaccordo conil dovere di
preservare la vita, e sono convinti che consen-
tire l'uso di farmaci in dosi letali (affermazione
1,tabellal) danneggerebbe la relazione medi-
co paziente. In modo opposto, invece, questi
medici risultano meno d'accordo con l'utilizzo
di farmaci letali (affermazioni 2,4 e 6) e con la
non attuazione o l'interruzione dei trattamenti
(affermazioni 7 e 8). Infine, sono contrari alle
cosiddette «decisioni surrogate» assunte da
parenti del malato o da tutori legali autorizzati
dal paziente (affermazioni9 e 10).

(domanda 9). Ma anche in presenza di una
simile procedura, I’idea del fiduciario non
convince ancora i medici italiani; forse sulla
base della loro pratica clinica, la ritengono
difficilmente attuabile (domanda 10). Que-
sto ¢ indicativo, forse, dello stadio ancora
iniziale della discussione su questi temi e
delle perplessita che confrontando le solu-
zioni teoriche con la propria pratica profes-
sionale vengono via via messe in evidenza e
rappresentate presso i vari tavoli tecnici, nel
proseguo della discussione delle proposte di
legge sulle direttive anticipate.

H Oppioidi

Per quanto riguarda 'uso degli oppioidi
(domande 11 e 12), non & un questionario
che indaghi sulle opinioni dei medici lo stru-
mento adatto per scandagliarne I’entita;
molto meglio su questo punto valutare le
pratiche e come queste cambino a seguito di
interventi formativi o adattamenti del con-
trollo legislativo. Pero non va neppure sot-
tovalutato il fatto che ormai in linea di prin-
cipio la maggioranza dei medici di famiglia
europei (italiani compresi) ¢ convinta della
liceita dell’uso degli oppioidi in situazioni di
sofferenza alla fine della vita.

H Cure palliative

Rimane un grande tema, difficilmente af-
frontato anche su un piano teorico fino a
oggi: quello del rapporto tra decisioni di fi-
ne vita e medicina palliativa.

Sono piani indipendenti, sono situazioni anta-
goniste o invece addirittura sinergiche? I me-
dici italiani sono quelli pit propensi a credere
alla tesi dell’antagonismo, a giudicare dalle ri-
sposte alla domanda 13. Quanto informata ¢
questa presa di posizione? E come mai,come
lo studio EurELD stesso dimostra, se tale € il
valore dato alle cure palliative in Italia,1’op-
zione di praticarle, che viene regolarmente of-
ferta negli altri paesi, lo € solo eccezionalmen-
te dai medici italiani ai loro pazienti? Dipende
dalla mancanza delle strutture? Dalla diffi-
colta ad articolare una comunicazione aperta
con pazienti e familiari sulla morte imminen-
te o ormai definitivamente prevista?

Le risposte a tali interrogativi non sono nel-
lo studio EurELD, ma esso basta a dimo-
strare che, in questo ambito, ancora molto
deve essere meditato e fatto. |
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