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LA NASCITA DELLA DIALISI E LA 
NASCITA DELLA BIOETICA 

“chi doveva essere 
dializzato”  





• ELEVATO NUMERO DI COMORBIDITÀ ASSOCIATE, FREQUENTE NON AUTOSUFFICIENZA 

• ELEVATO NUMERO DI SINTOMI CLINICI (10.5 IN MEDIA) 

• DOLORE PRESENTE NEL 79% DEI PAZIENTI 

• FREQUENZA E GRAVITÀ DELLA SINTOMATOLOGIA CLINICA SOVRAPPONIBILE A QUELLA DEI 

PAZIENTI CON CANCRO 

• RIDOTTA ASPETTATIVA DI VITA 

 

 LA QUALITÀ DELLA VITA COMPLESSIVA È SIMILE A QUELLA DEI MALATI DI CANCRO 



SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI DEI PT. IN DIALISI IN CONFRONTO AD 
ALCUNE NEOPLASIE   (AJKD 2012, 59:819-828) 



Arch Intern Med. Published online June 25, 2012. 

Wong SP et Al . Arch Intern Med. 2012 Apr 23;172(8):661-3;  



LA DIALISI NON SEMPRE MIGLIORA  
LA QUALITÀ DI VITA DI QUESTI PAZIENTI 
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Perdita dell’autonomia in 97 pazienti > 80 anni  dopo l’inizio della dialisi in USA  (NEJM 2009, 361, 1612-13) 



NDT 2011, 26: 1608-1614 

 

 

LA DIALISI NON SEMPRE MIGLIORA  
LA QUALITÀ DI VITA DI QUESTI PAZIENTI 



MALATTIA RENALE AVANZATA (GFR < 15 ML/MIN /1.73 m2) 

DIALISI 
EMODIALISI, DIALISI PERITONEALE 

TRAPIANTO 

TERAPIA CONSERVATIVA E CURE PALLIATIVE 
(CURE PALLIATIVE NEFROLOGICHE, CURE DI SUPPORTO NEFROLOGICHE ) 

TERZA OPZIONE… 
INTEGRAZIONE NEFROLOGIA E CURE PALLIATIVE...«UNTRAVELED ROAD»… 

Williams ME: Tough choices dialysis, palliative care, or a third option for elderly ESRD.  Seminars in Dialysis 2012; 25(6): 633-639 
Scherer JS: An untraveled road: the integration of palliative care with nephrology. Journal Pall Medicine 2015; 18(10): 895-896 



SPESSO INTESE SOLO COME CURE DI FINE VITA 

COCCOLE E CAREZZE? 

LA LEGGE N. 38/2010 DEFINISCE LE CURE PALLIATIVE COME "L’INSIEME DEGLI INTERVENTI TERAPEUTICI, 
DIAGNOSTICI E ASSISTENZIALI, RIVOLTI SIA ALLA PERSONA MALATA SIA AL SUO NUCLEO FAMILIARE, 
FINALIZZATI ALLA CURA ATTIVA E TOTALE DEI PAZIENTI LA CUI MALATTIA DI BASE, CARATTERIZZATA 
DA UN’INARRESTABILE EVOLUZIONE E DA UNA PROGNOSI INFAUSTA, NON RISPONDE PIÙ A TRATTAMENTI 
SPECIFICI." 
 

IL DM DEL 28 MARZO 2013 HA INQUADRATO LA DISCIPLINA "CURE PALLIATIVE", ISTITUITA CON L'ACCORDO 
DELLA CONFERENZA STATO-REGIONI DEL 7 FEBBRAIO 2013, NELL'AREA DELLA MEDICINA DIAGNOSTICA E DEI 
SERVIZI, CON CIÒ CONTRIBUENDO A SVILUPPARE LA MEDICINA PALLIATIVA NEL NOSTRO PAESE. 

PALLIATIVO = INUTILE 







CURE PALLIATIVE SPESSO CONFUSE CON LE CURE DI FINE VITA , SONO UN APPROCCIO DI CURA 
(«FILOSOFIA») CENTRATO SULLA QUALITÀ DI VITA DELLA PERSONA, 

 AFFETTA DA MALATTIA CRONICA EVOLUTIVA IN FASE AVANZATA, E LA SUA FAMIGLIA 



TERZA OPZIONE… 

INTEGRAZIONE NEFROLOGIA E CURE 

PALLIATIVE...«UNTRAVELED ROAD»… 

SCELTA IMPOSSIBILE o SCELTA DIFFICILE? 



TERAPIA CONSERVATIVA E CURE PALLIATIVE 

APPROCCIO PALLIATIVO 

Centrato su persona-famiglia 

Team multiprofessionale 

Valutazione multidimensionale dei 
bisogni 

Qualità di vita, Terapia dei sintomi 

Cura delle comorbidità 

Pianificazione condivisa di 
trattamento 

Visite, monitoraggio regolare 

Cure fine vita, supporto al lutto 

TERAPIE NEFROLOGICHE 

Terapie specifiche di malattia, finalizzate ad 
arrestare o ridurre il processo fisiopatologico 
della malattia sottostante. 

Dieta ipoproteica 

Correzione anemia, squilibri elettrolitici 

Metabolismo calcio fosforo 

Bilancio idrico 

Controllo pressorio 

 

MODELLO INTEGRATO («RENAL SUPPORTIVE CARE» «RENAL PALLIATIVE CARE» «RESTORATIVE CARE») CHE PREVEDE UN 
AFFIANCAMENTO DELLA CURA NEFROLOGICA CON LE CURE PALLIATIVE NELLE PRIME FASI E SUCCESSIVAMENTE, 

ALLA PROGRESSIONE DI MALATTIA, IL PREVALERE DELLA PALLIAZIONE FINO ALLE CURE DI FINE VITA 

+ 









 1.  INTRODUZIONE 
 
2. QUADRO DI CONTESTO: EPIDEMIOLOGIA E PROGNOSI DELLE PERSONE CON MALATTIA  
     RENALE CRONICA AVANZATA  
 
3. L’IDENTIFICAZIONE PRECOCE DELLE PERSONE AFFETTE DA PATOLOGIE CRONICHE 
    PROGRESSIVE E LA  VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DEI BISOGNI 
 
4. CONSIDERAZIONI ETICHE  
 
5. LE CURE DI FINE VITA NELLE PERSONE CON MALATTIA RENALE CRONICA AVANZATA 
 
6. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE  
 
7. IPOTESI DI UN PERCORSO CONDIVISO 
 
8. GLOSSARIO 
 
9. BIBLIOGRAFIA 

DOCUMENTO CONDIVISO SICP-SIN 



LA PRECOCE IDENTIFICAZIONE DI QUESTI MALATI, SI È DIMOSTRATA EFFICACE 
SIA PER QUANTO RIGUARDA IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DI VITA DEI 
MALATI E DEI LORO FAMIGLIARI, SIA PER UNA RIDUZIONE DEI COSTI A 
FRONTE DI UNA MIGLIORE APPROPRIATEZZA DEGLI INTERVENTI. 

Temel J.S., Greer JA, Muzikansky A, et al. “Early palliative care for patients with metastatic non–small-cell lung cancer.” N. Engl.J.Med 2010;363:733-42. 
 
Greer J.A., Pirl W.F. et al. “Effect of early palliative care on chemotherapy use and end-of-life care in patients with metastatic non-small-cell lung cancer” J. Clin Oncol. 2012;30:394-400. 
 
McNamara B.A., Rosenwax L.K. et al. “Early admission to community-based palliative care reduces use of emergency departments in the ninety days before death” J. Pall. Medicine 
2013;16:N.7. 

LA PRECOCE IDENTIFICAZIONE DELLE PERSONE VICINE ALLA FINE DELLA VITA 
CONDUCE AD UNA PRECOCE PIANIFICAZIONE DELLE CURE E AD UN LORO 
MIGLIORE COORDINAMENTO. 

Perché identificare precocemente i 
malati con bisogni di  CP ? 



• RISPOSTA ALLA “DOMANDA SORPRENDENTE”: LA PROBABILITÀ DI 
MORTE ENTRO 1 ANNO  È 3.5 VOLTE MAGGIORE IN CASO DI 
RISPOSTA NEGATIVA (CJASN 2008, 3: 1379) 

 

• VALUTAZIONE DELLE COMORBILITÀ ASSOCIATE ALLA IRC: UN CCI 
(CHARLSON COMORBIDITY INDEX) ≥ 8 È PREDITTIVO DI MORTE 
ENTRO 1 ANNO (ID) 

 

 

 

 QUALI STRUMENTI PER INDIVIDUARE I PAZIENTI  IN STADIO FINALE DI 
MALATTIA? (A MAGGIOR RISCHIO DI MORTE ENTRO 6-12 MESI )  

 

IL NEFROLOGO 



P.I.G.  

Gold Standards Framework 
Prognostic Indicator 

Guidance – 

 UK-2014 

S.P.I.C.T. 

Supportive and Palliative 
Care Indicators Tool –  

UK - 2014  

R.A.D.P.A.C.: 

RADboud Indicators for 
Palliative Care Needs   -  

UK 2012 

N.E.C.P.A.L.: 

Necesidades Paliativas  - 
Spagna (Catalogna) - 2015 

Robert I. Walsh, Geoffrey Mitchell, Lily Francis and Mieke L. Van Driel. What Diagnostic tools exist for the early identification of Palliative care Patients in General Practice? A systematic 
review.  Journal of palliative care. Vol.31, 2, 118-126, 2015 

 QUALI STRUMENTI PER INDIVIDUARE I PAZIENTI  IN STADIO FINALE DI MALATTIA? 
(A MAGGIOR RISCHIO DI MORTE ENTRO 6-12 MESI )  

 

…IL PALLIATIVISTA 



STRUMENTI PROGNOSTICI 



1 Cardiopatia ischemica, scompenso cardiaco cronico, malattia 
vascolare periferica, malattia cerebro-vascolare, demenza, malattia 
polmonare cronica, connettiviti, ulcera peptica, malattia epatica di 
grado lieve, diabete mellito 
 

2 Emiplegia, malattia renale cronica moderata o severa, diabete mellito 
con danno d’organo, neoplasia, leucemia 
 

3 Malattia epatica moderata o severa 
 

6 Tumore solido con metastasi, AIDS conclamato 

CHARLSON COMORBIDITY INDEX 



STRUMENTI PROGNOSTICI PER PAZIENTI IN DIALISI  
MORTALITA’ A SEI MESI 

http://touchcalc.com/calculators/sq 

 Domanda sorprendente 
 Albuminemia  
 Età  
 Malattia vascolare periferica  
 Demenza  



ELEMENTI TRIGGER 
Elementi clinici che orientano verso l’identificazione  

DOMANDA SORPRENDENTE: ″Saresti sorpreso se questo malato morisse nei 
prossimi 12 mesi? ″  

Presenza di Indicatori clinici generali di deterioramento 

Indicatori clinici correlati alla  patologia  

Refrattarietà/scarsa risposta ai trattamenti attivi 

Scelta del malato di non essere più sottoposto a trattamenti attivi 



RUOLO DELL’INFERMIERE NELL’IDENTIFICAZIONE 

• VALUTAZIONE STATO GENERALE (KPS) 

• VALUTAZIONE SINTOMI 

• ASCOLTO DELLA PERSONA MALATA E DEI FAMIGLIARI 

• STIMOLO PER IL MEDICO e l’EQUIPE CURANTE 

 

 

 



I PROBLEMI FISICI, PSICOLOGICI, SOCIALI E SPIRITUALI DEVONO ESSERE 
CONSIDERATI NELLA LORO GLOBALITÀ PER GARANTIRE LA MASSIMA QUALITÀ DI 
VITA POSSIBILE PER I PAZIENTI E LE LORO FAMIGLIE 
 
NEI SISTEMI COMPLESSI LE INTERAZIONI AVVENGONO A LIVELLO LOCALE MA 
POSSONO AVERE UN IMPATTO SULL’INTERO SISTEMA ATTRAVERSO LA LORO 
INFLUENZA SULLE INTERAZIONI FUTURE  
 
LE LORO INTERDIPENDENZE GENERANO NUMEROSI “BISOGNI” E RICHIEDONO 
ATTENZIONE AI DETTAGLI QUANDO VALUTIAMO I PAZIENTI PER SVILUPPARE 
PIANI DI ASSISTENZA INDIVIDUALI 

DF Munday et al  “ Complexity  theory  and  palliative  care ”    Palliative Medicine 2003 ; 17 : 308-309 

PERCHÉ UNA VMD 



LZ Rubenstein  et al “Effectiveness of a geriatric evaluation unit. A randomized clinical trial”   NEJM 1984; 311:1664-70 



•  Completezza delle dimensioni indagate 
 
•  Chiarezza negli ‘item’ e semplicità di somministrazione (per 
operatore e malato) 
 
•  Giusto equilibrio tra capacità di identificazione delle aree   
problematiche e valutazione dei bisogni  
 
•  Efficacia nel permettere una valida pianificazione 
assistenziale 
 
•  Essere anche strumento di monitoraggio di terapia e 
assistenza 

Requisiti ideali  di uno  “Strumento”  di VMD    



Gli strumenti di VMD 

1a  Generazione 

2 a  Generazione 

3 a  Generazione 

R. Bernabei et al “Second and Third Generation Assessment Instruments: The Birth of Standardization in Geriatric Care”   
Journal  of  Gerontology  2008 Vol. 63°, N° 3 308-313 

Valutano una sola area problematica  
Es: ADL , IADL, MMSE, etc.. 

Hanno valenza  Omnicomprensiva  (>350  item )  
Sono specifici  per  setting assistenziale 
includono valutazioni  di sintomi,  scale e  
trattamenti 

Sono l’evoluzione attuale : es. Inter RAI 
Modularita : 70% di item comuni, 30%  setting  ‘specifici’ 
Favoriscono la continuità Informazionale e Gestionale 
Supportano nella Pianificazione dell’assistenza  
Stimolano lo sviluppo dell’ICT 



GLI STRUMENTI DI VMD   

Il tavolo di lavoro suggerisce di utilizzare, i seguenti strumenti 



MULTIDIMENSIONAL PROGNOSTIC INDEX (MPI) 
STRUMENTO DI STIMA PROGNOSTICA RISULTANTE IN UN SINGOLO SCORE NUMERICO CHE ESPRIME IL RISCHIO 
DI UNA PROGNOSI INFAUSTA, DI OSPEDALIZZAZIONE, DI MORTE, VALIDATO NEI PAZIENTI CON ANZIANI CON 
IRC  

Dimensione Strumento 

 

STATO FUNZIONALE Autonomia nelle attività della vita quotidiana (Basic Activities of Daily Living – BADL)       INFERMIERE 

STATO COGNITIVO Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 

INDICE COMORBIDITÀ Cumulative Illness Rating Scale  (CIRS) 

INDICE NUTRIZIONALE Mini Nutritional Assessment 

LESIONI DECUBITO Exton-Smith Scale      INFERMIERE 

DIMENSIONE SOCIALE 
Intervista colloquio    INFERMIERE 

Valutazione ambiente di vita 

TERAPIE Classificazione ATCC (numero farmaci assunti) 

Pilotto A, Sancarlo D, Franceschi M et al. A multidimensional approach to the geriatric patient with chronic kidney diseade. J Nephrol 2010; 23 (Suppl 15): S 5-10Pilotto a; Sancarlo D, Aucella F et al. Addition of the 

Multidimensional Prognostic Index to the estimated glomerular filtration rate improves prediction of long-term all-cause mortality in older patients with chronic kidney disease. Rejuvenation Res 2012; 15 (1): 82-88 

PROGNOSI 

Per ogni ambito viene assegnato un punteggio (lieve, minore, grave) la cui somma consente  
una stratificazione del rischio di mortalità da 0: nessun rischio a 2: alto rischio  







http://kidney.org.au/cms_uploads/docs/mykidneymychoice-for-patients.pdf 





Per i pazienti per i quali il rimanere in vita è stato acquistato a prezzo della 
diminuzione della qualità della vita che la terapia di dialisi comporta, e per i quali il 

valore della vita è diventata in gran parte il valore di rimanere in vita, il 
concetto sembra avere poco significato.  

E’, infatti, stata messa in discussione dal trattamento stesso.  

La vita semplicemente è -diventa- la dialisi, e la maggior parte dei 
pazienti la continua anziché sospenderla,  

anche se questa ' scelta'' non è deliberatamente presa o dichiarata.  

I pazienti per lo più rinviano la potestà decisionale  

ai loro medici (o ai valori di laboratorio) e alle loro famiglie. 



Le terapie  definitive (destination therapy)  come la dialisi sono tecnologie  “ a 

mezza via”: mantengono il paziente vivo ma riducono di molto la sua capacità. 

Questa tipologia di medicina di metà strada  produce anche una sorta di 

 processo decisionale “a mezza via”  

così che acconsentono a sottoporvisi ma non scelgono di farlo 





TERAPIA 

CONSERVATIVA RENALE 

PER CHI? 

Pazienti che decidono di non iniziare la dialisi 
Iniziano questo percorso quando dovrebbero iniziare la dialisi 



 1. INDIVIDUARE I MALATI, GIÀ IN TRATTAMENTO DIALITICO O ANCORA IN TERAPIA CONSERVATIVA 
 A) ETÀ  B)  DOMANDA SORPRENDENTE  C)  VALUTAZIONE DELLE COMORBILITÀ (INDICE DI CHARLSON)    D) GFS 
 
2. VALUTARE LA PROGNOSI UTILIZZANDO I MODELLI DISPONIBILI CON CUI IL CENTRO HA ACQUISITO 
FAMILIARITÀ. 

  
3. VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DEI BISOGNI DELLA PERSONA  MEDIANTE STRUMENTI SEMPLICI E 
CONDIVISI NEL SINGOLO CENTRO.  
  
4. AVVIARE UN COLLOQUIO O UNA SERIE DI COLLOQUI CON MALATO E FAMIGLIARI PER DISCUTERE LE 
OPZIONI TERAPEUTICHE DISPONIBILI, CON L’OBIETTIVO DI ARRIVARE AD UNA PIANIFICAZIONE CONDIVISA DEL 
PERCORSO DI CURA 
 
5. NEL CASO DI SCELTA DEL NON-AVVIO O SOSPENSIONE DELLA DIALISI, CONCORDARE UN PERCORSO 
STRUTTURATO DI CONTROLLI SIA NEFROLOGICI SIA DEI PALLIATIVISTI ATTIVANDO LA RETE DOMICILIARE 
 
6.  NELLE PERSONE IN TRATTAMENTO DIALITICO CHE SI AVVIANO ALLA FINE DELLA VITA PUÒ ESSERE ADOTTATO 
UN “APPROCCIO PALLIATIVO ALLA DIALISI” SPOSTANDO L’OBIETTIVO DI CURA DALLA RICERCA DELLA PIENA 
RIABILITAZIONE DEL MALATO AL CONTROLLO DEI SINTOMI E ALLA RIDUZIONE DELLE SOFFERENZE.  

IPOTESI DI UN PERCORSO CONDIVISO: NEFROLOGIA E CURE PALLIATIVE 



   
INTEGRARE NEFROLOGIA E CURE PALLIATIVE : ATTIVARE LE UCP OSPEDALIERE E TERRITORIALI. 
RIUNIONI MENSILI? CONSULENZE? AMBULATORIO CONGIUNTO? CONTATTO TELEFONICO? 
GESTIONE CONDIVISA DEL PAZIENTE FINO ALLA FASE END-OF-LIFE SENZA “ABBANDONI,  
FACILE E RAPIDO ACCESSO ALL’UNITÀ NEFROLOGICA. ANCHE QUANDO LE CP COSTITUISCONO LA PARTE PREVALENTE DELLE CURE IL PAZIENTE 
NON DOVREBBE PERDERE IL RIFERIMENTO NEFROLOGICO. 
  

COMUNICARE E PIANIFICARE 
PARLARE CON IL PAZIENTE E LA FAMIGLIA CIRCA LO STADIO DI MALATTIA, LE OPZIONI  TERAPEUTICHE E ASSISTENZIALI POSSIBILI CON 
RISPETTIVI BENEFICI E RISCHI, PROGNOSI, LA PIANIFICAZIONE CONDIVISA DI TRATTAMENTO, I DESIDERI RELATIVI AL FINE VITA (LUOGO E 
MODALITÀ DEL MORIRE). IL PROCESSO DECISIONALE DEVE ESSERE SUPPORTATO DALLE EVIDENZE CLINICHE E DALLE PREFERENZE DEL PAZIENTE. 
  
CURARE LA PERSONA 
INTEGRARE STRUMENTI QUANTITATIVI E QUALITATIVI DELLA CP NELLA PRATICA NEFROLOGICA: 
.INCONTRI PERIODICI MULTIDISCIPLINARI INCLUSIVI DI PALLIATI VISTI, PSICOLOGI, ASSSISTENTI SOCIALI. 
VALUTAZIONE QUALITÀ DI VITA:  
LE CURE PALLIATIVE NON SONO ESCLUSIVE MA SI DEVONO INTEGRARE CON CURE NEFROLOGICHE SPECIALISTICHE E NEL CASO SIA OPPORTUNO 
CONSIDERARE ANCHE LA POSSIBILITÀ DELLA DIALISI PALLIATIVA E VALUTAZIONI SPECIALISTICHE ESPLORARE I  BISOGNI PSICOLOGICI, 
SPIRITUALI, ESISTENZIALI SOCIALI DELLA PERSONA. 
  
ACCOMPAGNARE 
 INDENTIFICARE L’END-OF LIFE E ACCOMPAGNARE IL PAZIENTE NEL PROCESSO DEL MORIRE GARANTENDO LA CONTINUITÀ DI CURA 
  
SUPPORTARE: ACCOMPAGNARE E SOSTENERE NEL LUTTO LA FAMIGLIA 
  
RIVEDERE: RIDISCUTERE COLLEGIALMENTE I CASI DEI PAZIENTI DECEDUTI, RIVEDERE PUNTI DI FORZA E FRAGILITÀ NEI PERCORSI DI CURA 

COME ATTUARE LE  CURE PALLIATIVE NEFROLOGICHE? 



Murtagh FE, Addington-Hall JM, Edmonds PM et al. Symptoms in advamced renal disease: a cross-sectional survey of symptom prevalence in stage 5 chornic kidney disease managed without dialysis. J Pall 
Med 2007; 10:266-2276  
Murtagh FE, Addington-Hall JM, Higginson IJ The prevalence of symptoms in end-stage reanal disease: a systematic review. Adv Chronic Kidney Dis 2007; 14: 82-99 
Alston H and Burns A: Conservative care of the patient with end-stage renal disease. Clinical medicine 2015; 15(6): 567-570 

NON C’È UNA DEFINIZIONE CONDIVISA E ACCETTATA DI COME SI DEBBA 

CONDURRE E GESTIRE UN’APPROCCIO PALLIATIVO NEFROLOGICO 

 

CONFUSIONE DI TERMINOLOGIA (SUPPORTIVE CARE…PALLIATIVE CARE…), RUOLI… 

 

DIFFICOLTA’ NELL’ORGANIZZARE TEAM DI COLLABORAZIONE TRA NEFROLOGIE E 

RETI DI CURE PALLIATIVE (DIFFERENZE REGIONALI, ASSENZA DELLE RETI…) 

PUNTI CRITICI… 



LA COMUNICAZIONE DI DIAGNOSI, PROGNOSI  
 
 

CREARE LA MENTALITA’ RELATIVA ALLA «TERZA OPZIONE» (NON 
SOLO TRAPIANTO E/O DIALISI) 
 
 

COLLOQUI PER SCELTE CONDIVISE CON IL PAZIENTE E LA FAMIGLIA 
 
 

SAPER CONDURRE  IL PROCESSO INFORMATIVO E DECISIONALE 
IL PAZIENTE TENDE A SCEGLIERE QUELLO CHE APPARE ESSERE LA SCELTA DI 
DEFAULT. LA TIPOLOGIA DELLA SCELTA DEL TRATTAMENTO È MOLTO DETERMINATA 
DALL’INFLUENZA DELLO STAFF NEFROLOGICO 

Carson R. Deny dialysis or “D-NI” dialysis? The case for “do not initiate; do not ignore” orders. Clin J Am Soc Nephrol 2012; 7:1924-1926 
Tonkin-Crine S, Okamoto I, Leydon GM et al. Understanding by older patients of dialysis and conservative management for chronic kideny failure. Am J Kidney Dis. 2015 Mar;65(3):443-50  

PUNTI CRITICI….LA FORMAZIONE 



 

CONTROLLO DEI SINTOMI, VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE’ 
 
 
EQUIPE MULTIPROFESSIONALI: collaborazione con la rete di cure 
palliative, medici di medicina generale 
 
CONOSCERE L’ORGANIZZAZIONE DELLA RETE DI CP NEL TERRITORIO 
 
CREARE LA MENTALITA’ DELL’AVERE CURA ≠ GUARIRE 
 
RICONOSCERE LA TERMINALITA’ 
 
GESTIRE IL PROCESSO DEL MORIRE 
 

Carson R. Deny dialysis or “D-NI” dialysis? The case for “do not initiate; do not ignore” orders. Clin J Am Soc Nephrol 2012; 7:1924-1926 
Tonkin-Crine S, Okamoto I, Leydon GM et al. Understanding by older patients of dialysis and conservative management for chronic kideny failure. Am J Kidney Dis. 2015 Mar;65(3):443-50  

PUNTI CRITICI….LA FORMAZIONE 



NATURALITA’ DEL MORIRE?  
 

Poca preparazione umana e disagio dei 

sanitari nell’accettare la morte 

TROPPO 

 

(Accanimento) 

 

TROPPO POCO 

(Abbandono) 



COSA RENDE DIFFICILE RICONOSCERE IL MORENTE?  

Ellershaw J. Care for the dying patient: the last hours or days of life. BMJ 2003;326:30-4 

• SPERANZA CHE IL PAZIENTE MIGLIORI 

• ASSENZA DI DIAGNOSI DEFINITIVA 

• PROPOSTA DI INTERVENTI FUTILI O NON REALISTICI 

• DISACCORDO RIGUARDO LE CONDIZIONI DEL PAZIENTE 

• NON RICONOSCIMENTO DEI SEGNI E SINTOMI CHIAVE 

• SCARSA ABILITÀ DI COMUNICAZIONE CON IL PZ/FAMIGLIA  

• TIMORE NEL SOSPENDERE O NON INTRAPRENDERE TRATTAMENTI DI 
SOSTEGNO VITALE 

• PAURA DI ACCELERARE LA MORTE 

• DUBBI RELATIVI ALLA RIANIMAZIONE 

• BARRIERE CULTURALI E SPIRITUALI 

• ASPETTI MEDICO-LEGALI 

 



FINE VITA 









ASPETTI ETICO GIURIDICI 

DA UN PUNTO DI VISTA ETICO CHE CLINICO, IL TRATTAMENTO EMODIALITICO VA INTRAPRESO 
E/O PROSEGUITO SOLO QUANDO RITENUTO PROPORZIONATO 

DUE PUNTI FERMI DEL DIBATTITO BIOETICO 
  IL DIRITTO DEL PAZIENTE COMPETENTE O DI UN SUO LEGALE RAPPRESENTANTE DI RIFIUTARE 
 LE CURE DA LUI RITENUTE SPROPORZIONATE O COMUNQUE NON ADEGUATE ALLA PROPRIA 
 CONCEZIONE DI VITA  
 
•  UN TRATTAMENTO FUTILE IN QUANTO SPROPORZIONATO DAL PUNTO DI VISTA CLINICO NON 

PUÒ DI NORMA ESSERE SOMMINISTRATO, IN QUANTO ARBITRARIO ED ILLECITO.  

Ccodice di Deontologia Medica articoli 6,16,20,39 http://www.fnomceo.it/fnomceo/showVoceMenu.2puntOT?id=5 (ultimo accesso 10.9.2015) 
Codice Deontologico dell’infermiere articoli 3,4,8,9,10,16,20,23,24,34,35,36,37 http://www.ipasvi.it/norme-e-codici/deontologia/il-codice-deontologico.htm (ultimo accesso 10.9.2015) 
Carta fondamentale dei diritti dell’Unione europea, http://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_it.pdf (ultimo accesso 10.9.2015) 
Convenzione Europea Diritti dell’Uomo e Convenzione di Oviedo 
Guide on the decision-making process regarding medical treatment in end-of-life situations del Consiglio d’Europa 
The Barcelona Declaration on Policy Proposals to the European Commission on Basic Ethical Principles in Bioethics and Biolaw  Convenzione ONU sulla disabilità. 

TALI PROBLEMI DEVONO ESSERE AFFRONTATE SECONDO UNA LOGICA DECISIONALE CHE COMPONGA I VALORI 
DELLA DURATA E DELLA QUALITÀ DELLA VITA CERCANDONE L’EQUILIBRIO PIÙ FAVOREVOLE AL BENE DEL 

PAZIENTE. LE SCELTE DOVRANNO COMUNQUE RISPETTARE  I PRINCIPI ETICI DI  
AUTONOMIA, BENEFICIALITÀ, NON MALEFICITÀ E GIUSTIZIA DISTRIBUTIVA 



NEL CASO IN CUI LE CONDIZIONI CLINICHE DEL MALATO SCONSIGLINO L’INIZIO DELLA DIALISI, LA 
STESSA NON VA INTRAPRESA O DEVE ESSERE INTERROTTA 

LA DIALISI NON VA INIZIATA O DEVE ESSERE INTERROTTA QUANDO SIA IL PAZIENTE A 
RIFIUTARLA PERCHÉ LA RITIENE UN TRATTAMENTO SPROPORZIONATO E NON COERENTE CON LA 
PROPRIA CONCEZIONE DI VITA 

FERMO RESTANDO IL DIVIETO GIURIDICO DI CAUSARE VOLONTARIAMENTE LA MORTE DELLA 
PERSONA, IL PROCESSO NATURALE DEL MORIRE NON DEVE ESSERE PROLUNGATO CON MEZZI 
SPROPORZIONATI E/O FUTILI 

LA LIMITAZIONE NELL’ACCESSO ALLE CURE TECNICAMENTE POSSIBILI DEVE ESSERE SEMPRE 
MOTIVATA E DI ESSA OCCORRE DARE ATTO NELLA DOCUMENTAZIONE CLINICA E NON SI CONFIGURA 
COME UN ABBANDONO TERAPEUTICO. 
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IN QUESTA IPOTESI, FERMO IL DOVERE DI RISPETTARE LE DICHIARAZIONI ANTICIPATE DI 

TRATTAMENTO EVENTUALMENTE ESPRESSE DAL MALATO, NEL CASO IN CUI IL PAZIENTE ABBIA UN 

RAPPRESENTANTE LEGALE TITOLATO A DECIDERE (AD ESEMPIO: GENITORE DI MINORE DI ETÀ, TUTORE, 

AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO A CIÒ AUTORIZZATO DAL GIUDICE), QUESTI DOVRÀ ESSERE COINVOLTO NEL 

PROCESSO DECISIONALE.  

COSÌ PURE DOVRANNO ESSERE SENTITI I FAMILIARI O LE ALTRE PERSONE VICINE AL MALATO IN 

QUANTO TESTIMONI PRIVILEGIATI DELLE PREFERENZE E DEI BISOGNI DEL PAZIENTE. 

SE MANCA UN RAPPRESENTANTE LEGALE E LA DECISIONE APPARE COMPLESSA E/O VI È CONFLITTO 
CON I FAMILIARI, IN ASSENZA DI DICHIARAZIONI ANTICIPATE E DI ELEMENTI DI CONOSCENZA 
ATTENDIBILI CIRCA GLI ORIENTAMENTI PERSONALI DEL PAZIENTE E SALVO IL CASO DI URGENZA,  
DEVE ESSERE ATTIVATA LA PROCEDURA PER LA NOMINA DI UN AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO. 
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ESISTONO CASI CLINICAMENTE DUBBI, NEI QUALI È DIFFICILE STABILIRE A PRIORI I VANTAGGI 

O I DANNI DERIVANTI DA UN TRATTAMENTO DIALITICO. IN TALI CASI, DOPO AVER PIENAMENTE 

INFORMATO IL MALATO E LA FAMIGLIA, È LECITO INIZIARE UNA TERAPIA SOSTITUTIVA DI 

DURATA TEMPORALE LIMITATA (COMUNQUE NON OLTRE LE 4 SETTIMANE) AL FINE DI 

VERIFICARNE GLI EFFETTI NEL SINGOLO PAZIENTE L’ESITO E LA TOLLERABILITÀ DEL 

TRATTAMENTO POTRANNO DARE INDICAZIONI SULL’APPROPRIATEZZA DELLA SCELTA. 

IN CASI DI TERAPIA CONSERVATIVA E CURE PALLIATIVE NON È ESCLUSA LA POSSIBILITÀ DI 

ACCEDERE PERIODICAMEMTE AD UNA SEDUTA DIALITICA PER LA CURA DI SINTOMI NON 

ALTRIMENTI CONTROLLABILI. 


